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¿Qué dieta seleccionar en el tratamiento de la obesidad?
Hazel Ester Anderson Vásquez1

Resumen: La nutrición equilibrada es fundamental dentro del tratamiento del sobrepeso y la obesidad. 
Se ha reportado que la pérdida de peso constituye la fórmula más efectiva para su tratamiento, se ha 
evidenciado que cada kg de pérdida de peso está asociado con una reducción del riesgo para diabetes 
y enfermedades cardiovasculares. Sin embargo perder peso y mantenerlo puede ser difícil,  por lo 
que se ha estudiado desde varios tópicos la terapia dietética. El objetivo de la presente investigación 
fue describir las evidencias sobre la efectividad de la dieta seleccionada según el criterio del aporte 
energético, la distribución de los macronutrientes, la fibra dietética, la respuesta glucémica e insulínica 
y la distribución horaria sobre el peso corporal y las alteraciones metabólicas. Se realizó una revisión 
bibliográfica a través de las bases de datos Pubmed, Scopus, Dialnet, Scielo y Google Academics, 
desde el 2000 hasta noviembre 2020. Existe una gran diversidad de dietas propuestas para perder 
peso, siempre el balance energético debe ser negativo, aunque las estrategias estén determinadas 
por el aporte energético o de los macronutrientes o en la restricción de nutrientes específicos o en 
la manipulación del tiempo. La pérdida de peso corporal suele ser mayor en los primeros 6 meses, 
pero no es significativa. A largo plazo, las diferentes dietas promueven una pérdida de peso similar. 
Conclusión: la dieta debe tener un balance energético negativo, buena calidad y  favorecer la adherencia 
del paciente.    An Venez Nutr 2020; 33(1): 41-50.
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Which diet to select in the treatment of obesity?
Abstract: Balanced nutrition is essential in the treatment of overweight and obesity. Weight loss 
has been reported as the most effective formula for its treatment; it has been shown that each  kg of 
weight loss is associated with a reduction in the risk of diabetes and cardiovascular diseases. However, 
losing weight and maintaining it can be difficult, which is why dietary therapy has been studied from 
various topics. The objective of this research was to describe the evidence on the effectiveness of the 
diet selected according to the criterion of energy intake, the distribution of macronutrients, dietary 
fiber, the glycemic and insulin response and the hourly distribution on body weight and alterations 
metabolic. A bibliographic review was carried out through the databases Pubmed, Scopus, Dialnet, 
Scielo and Google Academics, from 2000 to November 2020. There is a great diversity of diets proposed 
to lose weight, the energy balance must always be negative, although strategies are determined by 
energy intake or macronutrients or by restricting specific nutrients or manipulating time. Body weight 
loss is usually greatest in the first 6 months, but it is not significant. In the long term, different diets 
promote similar weight loss. Conclusion: the diet must have a negative energy balance, good quality 
and favor the adherence of the patient.  An Venez Nutr 2020; 33(1): 41-50.
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genética, la edad, el sexo, el sedentarismo, el compor-
tamiento alimentario, fármacos, la cronodisrrupción, la 
epigenética, la programación gestacional,  la microbiota 
intestinal, el patrón alimentario y algunos trastornos en-
docrinos (2).

En cuanto a su tratamiento se han estudiado muchas 
estrategias como meta para lograr la pérdida  de peso, 
tales como, el régimen dietoterápico o dieta, la activi-
dad física, terapia de conducta, intervención del estilo 
de vida, farmacoterapia, cirugía plástica, banda gástrica 
laparoscópica, Bypass  gástrico (laparoscopico o  abier-
ta), switch duodenal y las pruebas genéticas. (3,4). 
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Introducción

La obesidad es un problema de salud pública cada vez 
mayor a nivel global, se considera como uno de los ob-
jetivos médicos más críticos en el mundo ya que es un 
factor contribuyente en varias enfermedades crónicas 
y fatales. En la actualidad de 1,9 billones de adultos, 
600 millones presentan obesidad, lo que indica que a 
nivel mundial el 13% de los adultos son obesos (1). Es 
una enfermedad multifactorial donde se encuentra la 
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Dentro del tratamiento no farmacológico se encuentra 
la dietoterapia. La dieta es uno de los factores modifi-
cables que juega un rol crucial  en la pérdida de peso de 
los individuos (5);  tiene como objetivo conseguir una 
pérdida de peso a largo plazo mantenida en el tiempo, 
que mejore la calidad de vida del paciente, lo cual debe 
lograrse a través de una dieta hipocalórica equilibrada 
que no se diferencie de manera importante de lo que 
se recomienda para la población general, considerando 
las características clínicas y las preferencias particula-
res (6). 

Sin embargo, se ha evidenciado que hay una gran varie-
dad de factores que influyen al momento de establecer  
el tipo de dieta para el paciente, entre ellos tenemos; el 
ciclo de la vida,  las etapas de la nutrición, la patología 
asociada,  el tratamiento médico, la cultura y los hábitos 
alimentarios. Así como también, el aporte energético 
y de macronutrientes, el consumo de alimentos de alta 
densidad calórica, la preferencia de alimentos y la téc-
nica culinaria (7,8).  

De acuerdo a lo anteriormente descrito, el manejo dieto-
terápico de la obesidad es muy complejo, y  requiere  to-
mar en cuenta factores relacionados con la alimentación 
y  la nutrición que influyen  en el cálculo y confección 
de las dietas programadas; sin embargo, muchas veces 
está asociada al fracaso  en la pérdida de peso o  por 
reganancia a corto o largo plazo (9,10).  En la actuali-
dad existe una gran gama de dietas para perder peso que 
han evidenciado ser útiles, por lo que el objetivo de este 
trabajo es mostrar las bases científicas, sus ventajas y 
desventajas en su aplicación. 

Metodologia 

Se llevó a cabo una revisión bibliográfica en las bases 
de datos Pubmed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/), 
Scopus (https://www.elsevier.com/es-es/solutions/
scopus), Dialnet (https://dialnet.unirioja.es/), Scielo 
(https://search.scielo.org/advanced/?lang=es) y Google 
Academics (https://scholar.google.com/schhp?hl=es), 
desde el 2000 hasta noviembre 2020. Para la búsqueda 
se utilizó  la combinación de las palabras en el idioma 
inglés “diet, proteín, fat, carbohydrate, fiber and weight 
loss and obesity and probiotics, control de peso, trata-
miento, metanálisis y su equivalente en español.  Se ex-
cluyeron los estudios dedicados a niños, embarazadas y 
animales.

La revisión comprendió intervenciones donde se tomara 
como estrategia: las calorías, los nutrientes o modifica-
ciones en el horario de las comidas.  Por otra parte, se 
realizó una búsqueda exhaustiva de la evidencia cientí-

fica publicada en artículos sobre metanálisis y estudios 
aleatorios  cuyos resultados incluyeran la proporción de 
las personas en cada uno de los grupos de intervención 
con pérdida de peso o nó según los diferentes modelos 
dietarios.

Tipos de dietas utilizadas en la terapia  
médico nutricional de la obesidad

En la actualidad se han creado nuevas estrategias dieté-
ticas para tratar el sobrepeso y la obesidad basados mu-
chas de ellas en la moda, el empirismo y las publicacio-
nes en libros y  revistas, muchas de ellas sin evidencias 
científicas. Por otra parte, se realizan estudios  buscando  
la dieta más eficaz, basados en los resultados sobre la 
composición corporal y los resultados metabólicos, de 
dietas que promuevan la pérdida de peso a corto y largo 
plazo. Existe una gran diversidad de dietas o planes de 
alimentación  propuestos para tratar la obesidad agrupa-
das  en la manipulación del aporte energético y de los 
macronutrientes, en la restricción de nutrientes específi-
cos o de grupos de nutrientes  y  en la manipulación del 
tiempo (11). 

1.- Según el aporte energético:
Dietas hipocalóricas equilibradas o bajas en calorías.

Es aquella dieta que genera un déficit de 500 a 1.000 
kcals sobre las estimaciones basales obtenidas mediante 
fórmulas o de la ingesta habitual,  Es un plan de alimen-
tación que provee una reducción de 500 a 1.000 kcal/día 
de la ingesta usual del individuo y favorece una pérdida 
de peso de 1 a 2 libras o 450-900 g por semana, gene-
ralmente con una duración de 6 meses (12,13). Este tipo 
de dieta es la más recomendada por las distintas Socie-
dades dedicadas al estudio de la obesidad.

En este orden de ideas, el plan de dieta baja en calorías, 
se calcula en base al balance energético, por lo tanto 
se debe considerar tanto la ingesta como el gasto ener-
gético. Entre los aspectos más importantes que se de-
ben considerar en la dieta hipocalórica se encuentran; 
el tamaño de las porciones, disminuir el consumo de 
alimentos energéticamente densos, distribución de los 
alimentos en forma fraccionada durante el día, mínimo 
tres comidas principales y por lo menos una merienda, 
disminuyendo la ingesta por la tarde o por la noche (12). 

La Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad 
(SEEDO) (2) respalda el modelo de dieta Mediterránea 
hipocalórica, ya que considera que representa la dieta 
adecuada desde un punto de vista equilibrado y saluda-
ble; con un bajo consumo de ácidos grasos saturados, 
trans y azúcares simples añadidos y un alto consumo de 
fibra vegetal y ácidos grasos monoinsaturados. (6,14).
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Tipos de dieta y obesidad

Dietas muy bajas en calorías.

Las dietas muy bajas en calorías (DMBC)  se definen 
como aquellas cuyo aporte energético diario oscila entre 
450 y 800 calorías o 6-10 kcal/kg, que pueden producir 
una pérdida de peso entre 1,5 -2,5 kg/semana o aprox 
20 kg en 12 a 16 semanas,  generalmente suministradas 
a través de suplementos o fórmulas, que constituyen el 
único aporte energético y de nutrientes esenciales re-
queridos en un programa de pérdida de peso (15). 

Su objetivo es favorecer una pérdida rápida de peso a 
través de la lipólisis, favoreciendo la formación de ce-
tonas por el bajo aporte de carbohidratos,  lo que induce 
mayor saciedad y preserva la masa muscular (16,17). 
No se sugiere más de 16 semanas. Se considera apropia-
da solamente para sujetos con un IMC >30 y ha aumen-
tado su uso en los pacientes previo a la cirugía bariátrica 
(18). Por otra parte, se ha evidenciado que inducen una 
baja de peso promedio de 22%, disminución de la gli-
cemia (12%), disminución del colesterol total (12%)  y  
una reducción del 10%  de la presión arterial (16).  

2.- Según la distribución de los macronutrientes en: 

Dietas altas en proteínas: 

Las dietas hiperproteicas para perder peso, reducen la 
ingesta de carbohidratos y grasas pero aumentan la in-
gesta de proteínas que garantiza su mayor capacidad de 
saciedad y efecto termogénico.  En cuanto al efecto de 
saciedad  varía con el tipo de proteína,  en el caso de 
la proteína láctea se ha reportado que las proteínas del 
suero producen mayor  efecto de saciedad al ser compa-
radas con la caseína y la soya, efecto no observado con 
la albúmina del huevo (20). 

Jakubowicz  et al  (21)  han sugerido que la digestión 
de proteínas de suero en el tracto gastrointestinal favo-
rece una absorción más rápida de péptidos bioactivos y 
aminoácidos de cadena ramificada  principalmente leu-
cina, que estimulan la secreción de péptidos gastroin-
testinales anorexigénicos, de células enteroendocrinas 
y actúan en el hipotálamo a nivel de las neuronas que 
regulan la ingesta o el gasto energético.

Las proteínas del suero reducen el apetito, estimulan 
los péptidos gastrointestinales anorexigénicos y mejo-
ran homeostasis glucometabólica en mujeres jóvenes 
obesas (22). El consumo de una dieta rica en proteínas 
lactoséricas disminuye el almacenamiento de grasa e in-
crementa la masa muscular esquelética, promueven de 
forma más efectiva la pérdida de peso  al ser incluidas 
en las dietas hipocalóricas ya que incrementan la ter-

mogénesis (20). Sin embargo, se requieren más estu-
dios que demuestren sus efectos hipofágicos en sujetos 
obesos, cuando se administra como precarga antes de 
comer (22). 

Dietas bajas en grasa:

Estas dietas han sido recomendadas desde hace mucho 
tiempo, basados en que la energía proveniente de la gra-
sa tiene menor poder de saciedad que la proveniente de 
los carbohidratos; y que una relación grasas/carbohidra-
tos alta puede promover un auto consumo pasivo, un 
balance energético positivo y una ganancia de peso en 
sujetos susceptibles al consumir una dieta mixta. Una 
reducción del 10% de energía proveniente de las grasas 
produce un promedio de pérdida de peso de 5 kg (23). 
También las grasas son más rápidamente absorbidas a 
nivel intestinal que los carbohidratos; los carbohidratos 
son más termogènicos;  una dieta alta en grasas puede 
lesionar la barrera intestinal y causar disbiosis intestinal 
(24). 

Holl et al (25), publicaron un metanálisis de 32 estudios 
controlados con 583 pacientes  concluyeron que el gasto 
de energía y la pérdida de grasa eran más significativo 
con dietas bajas en grasas en comparación con dietas ba-
jas en carbohidratos isocalóricas. Por otra parte, Astrup 
et al (26) en un metaanálisis de 19 grupos de interven-
ción seleccionados rigurosamente con 1.910 personas, 
y en estudios de duración de 2 a 12 meses,  reportaron 
que al inicio del estudio el consumo de grasa era similar 
en los grupos bajos en grasas y los controles (37,7% y 
37,4%). Posteriormente, el grupo bajo en grasas recibió 
solo el 10,2% (8,1-12,3) de grasa, mientras que el grupo 
control recibió 37,4%. Los datos mostraron que en la 
dieta muy baja en grasas la ingesta calórica fue menor 
y hubo más pérdida de peso que los grupos controles. 
(3,2 kg, CI 1,9.4,5, p <0,0001). Los autores concluyeron 
que una reducción del contenido de grasa en la dieta sin 
restricción específica de la ingesta energética, favoreció 
una mayor pérdida de peso, principalmente en indivi-
duos con mayor peso corporal.

Dieta bajas en carbohidratos.

El Instituto Nacional de Medicina de los EE.UU. (27) 
considera una dieta normal en carbohidratos cuando re-
presentan del 45-65% del valor calórico total (VCT), En 
base a esto, las dietas (28) se han clasificado en: 

1) Muy baja en carbohidratos (<10%) o 20-50 g / día.
2) Baja en carbohidratos (<26%) o menos de <130 g / 

día.
3) Carbohidratos Moderados (26-44%).
4) Alto contenido de carbohidratos (45% o más). 
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Todavía hay muchas controversias sobre cuál sería la 
ideal (29), se ha reportado que la pérdida de peso obser-
vada con la DBCHO podría asociarse con la reducción 
del aporte energético debido a  un aumento de la sacie-
dad producido por  el incremento de las proteínas en la 
dieta, disminuyendo el apetito y favoreciendo la pérdida 
de peso (30,31). 

Dentro de ellas se encuentra: La dieta cetogénica que 
ha sido utilizada en pacientes obesos, con síndrome 
metabólico, diabetes mellitus, hígado graso no alcohó-
lico, cáncer, trastornos convulsivos y en el deporte (26, 
29,32, 33).  Esta dieta  restringe los carbohidratos a me-
nos de 50 gramos/día por lo que induce el agotamiento 
del glucógeno y la producción de cetonas, a partir de la 
movilización de la grasa almacenada en el tejido adi-
poso. La cetosis nutricional produce cuerpos cetónicos 
(acetoacetato, acetona y beta-hidroxibutirato) y puede 
medirse como cetonas en suero o en orina (34).

Los efectos metabólicos que ocurren cuando la gluco-
sa disminuye son la gluconeogénesis y la cetogénesis, 
Cuando la dieta es muy baja en carbohidratos (<50 g 
por día) disminuye la glucosa que suple al hígado, al 
músculo y al cerebro, trayendo consigo una disminu-
ción del glucógeno, activándose la gluconeogénesis y la 
glicólisis, a través del ácido láctico, glicerol y los ami-
noácidos glutamina y alanina. Cuando la producción en-
dógena de glucosa por la gluconeogénesis es muy baja 
y no cubre las necesidades de glucosa de las células se 
producen los cuerpos cetónicos, El ácido acetoacético 
o acetoacetato es convertido en cetonas como el ácido 
beta-hidroxibutírico y la acetona) como una alternativa 
de la glucosa. En estas condiciones bajan los niveles 
de insulina reduciendo el estímulo para las reservas de 
grasas y glucosa; también ocurre un aumento de la li-
pólisis (35). 

En base a lo anteriormente expuesto, se ha planteado 
que una forma de iniciar una dieta cetogénica es a tra-
vés de una fase de inducción rápida de 2 a 4 semanas 
con 20 a 50 g de carbohidratos diarios para favorecer la 
cetosis nutricional. Se utilizan para lograrlo vegetales 
al 5% tales como los vegetales verdes y después de la 
fase de inducción o sea 4 semanas, dependiendo de los 
objetivos, los pacientes pueden permanecer en la fase 
ceto o agregar lentamente vegetales al 10%, productos 
lácteos, legumbres, granos enteros y frutas de bajo índi-
ce glicémico aumentando de esta manera la fibra en la 
dieta (28).  

La dieta cetogénica presenta las siguientes ventajas: un 
mayor poder de saciedad, mejora el  colesterol total y 
triacilglicéridos, mientras que entre sus desventajas se 

encuentran que afecta los niveles de LDL-c;  la limita-
ción de la ingesta de vitaminas, minerales y fibra, muy 
poca adherencia y seguimiento al plan dietético (32,36) 
y no se recomienda en pacientes con enfermedades car-
díacas o hepáticas, por su alto tenor de grasa (37). 

Por otra parte, también deben considerarse los efectos 
adversos tales como: el estreñimiento (33%), la halito-
sis (30%), los calambres musculares (28%), dolor de 
cabeza, diarrea, debilidad y erupción cutánea (38). La 
vigilancia periódica de los marcadores de riesgo cardio-
vascular y el control de la enfermedad cardiometabólica 
también deben ser una prioridad. Las personas con dia-
betes tipo 2 requieren un control estricto de la hipoglu-
cemia y la reducción de la insulina o los medicamentos 
hipoglucémicos (28). 

Se ha reportado que la dieta cetogénica es un tratamien-
to efectivo en la pérdida de peso, aunque existen contro-
versias al respecto. En este sentido, se ha evidenciado 
que en igual número de calorías las dietas cetogénicas 
son más eficaces que las dietas convencionales altas en 
carbohidratos y bajas en grasa (12, 39).  En contraste, 
otros autores han reportado que no existen diferencias 
significativas entre la dieta cetogénica, como la no ceto-
génica  por lo que ambas son eficaces en la pérdida de 
peso, (37). 

Cabe destacar la dieta Cetogénica Mediterránea Espa-
ñola, se considera cardiovascularmente saludable para 
la pérdida de peso, efectiva para el síndrome metabólico 
y en la enfermedad de hígado graso no alcohólico (39). 
En un metanálisis  realizados por Zamora et al(40) con 
11 estudios aleatorizados controlados con 8.117 sujetos  
sin evidencias de complicaciones cardiovasculares, en-
contraron que una dieta enriquecida con aceite de oliva 
redujo más el peso que una dieta control -0,92 kg, IC 
95% (-1,16,- 0,67), p heterogeneidad =0,1; disminuyó 
la cintura en -0,60 cm, IC 95% ( -1,17,-0,04), p hetero-
geneidad = 0,6; y descendió el IMC en -0,90, IC 95% 
(-0,91, -0,88), p heterogeneidad < 0,001. 

Fibra dietética

Se considera fibra a todos aquellos polímeros de carbo-
hidratos con un grado de polimerización no inferior a 3 
que no se digieren ni absorben en el intestino delgado, 
llegando sin modificaciones al colon (41, 42).  Se ha ob-
servado que una alimentación rica en fibra, sobretodo de 
fibra proveniente de semillas y cereales, principalmente 
fibra soluble y viscosa dado que requiere más tiempo 
de masticación y retarda el vaciamiento gástrico, podría 
favorecer la pérdida de peso ya que enlentece la absor-
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ción de carbohidratos y otros nutrientes y disminuye la 
liberación de la insulina postprandial. Se ha relaciona-
do la pérdida de peso a diferentes tipos de fibra tales 
como: el glucomannan, el betaglucano, el Psillium o 
plantago ovata (43,44).

La microbiota es el principal factor  en la utilización 
y reservas energéticas, así como también favorece 
la transformación de los ácidos biliares y la colina, 
la fermentación y absorción de carbohidratos no di-
geridos o proveer vitaminas y aminoácidos para el 
huésped. Recientes estudios mostraron que la micro-
biota puede impactar la ganancia de peso y las vías 
de interconexión de la adiposidad visceral (45-47). 

En un estudio de 14 metaanálisis con un promedio 
de 895-4015 participantes, Barengolts et al (48)  
reportaron  que  11 de ellos realizados en estudios 
aleatorios controlados mostraron que el uso de pro-
bióticos favoreció una reducción del peso corporal 
y / o IMC en comparación con el grupo control. La 
pérdida de peso promedio varió entre 0,6 kg y 4,8 kg, 
es decir una reducción que varió entre  0,7%  a 5,9%, 
respectivamente.  Entre la especies  que resultaron 
particularmente útiles  para perder peso pareció se 
encontraron: L. gasseri, L. casei, L. delbrueckii, L. 
reuteri, L. rhamnosus; así como una combinación de 
L. curvatus y L. plantarum y Bifidobacterium lon-
gum. Bacillus subtilis y Akkermansia muciniphila.

Se ha reportado que una dieta enriquecida con car-
bohidratos no digeribles, ricas en granos enteros y 
salvado de trigo, modifica el microbiota intestinal, 
por aumento de los probióticos, tales como las bifi-
dobacterias y bacterias del ácido láctico o lactobaci-
los. Hay varias dietas que cumplen con esta función 
tales como: la Mediterránea, sin gluten, veganas y  
vegetariana (36,48). 

Barnard et al (30) realizaron un metaanálisis con 12 
ensayos aleatorios controlados con 1151 sujetos con 
un rango de edad entre 18 y 82 años, reportaron que 
los individuos asignados a los grupos de dieta ve-
getariana perdieron significativamente más peso que 
los asignados a los grupos de dieta no vegetariana 
(diferencia de medias ponderada, -2,02 kg; interva-
lo de confianza [IC] del 95%: -2,80 a -1,23).  Asi-
mismo, aquellos que  consumían dietas vegetarianas 
con restricción energética presentaron una pérdida 
de peso significativamente mayor (−2,21 kg; IC del 
95%: −3,31 a −1,12) al ser comparados con el gru-
po sin restricción energética (−1,66 kg; IC del 95%: 
−2,85 a - 0,48). 

Respuesta glucèmica e insulínica

Se define como índice glucémico (IG) la respuesta de 
un alimento de acuerdo a sus hidratos de carbono sobre 
glucemia y la insulina al ser comparada con la respuesta 
de un alimento de referencia, habitualmente, pan blanco 
o glucosa. (51).  Por otra parte,  la carga glucémica (CG) 
relaciona la cantidad  y la calidad del carbohidrato por 
gramo de la porción consumido, es el producto matemá-
tico del IG por la cantidad consumida y estima el efecto 
glucémico total de la dieta. (52). 

Por otra parte se ha publicado, que los alimentos de bajo 
IG  pueden ayudar a controlar el peso a través de va-
rios mecanismos (53). Durante y después de la pérdida 
de peso, el gasto energético de reposo es mayor en una 
dieta de baja carga glucémica al ser comparada con una 
dieta baja en grasas. Esto se explica porque al reducir  
la insulinemia,  los alimentos de bajo IG favorecen una 
mejor utilización de  los ácidos grasos como fuente de 
combustible, promoviendo una mayor oxidación de 
grasa. En virtud de sus tasas más lentas de digestión y 
absorción, los  alimentos con bajo IG  pueden aumentar 
la saciedad, reducir el hambre, con una disminución de 
la ingesta alimentaria; por el contrario, comidas de alto 
IG se han  asociado con la estimulación del apetito y 
mayor consumo de alimentos (54,55).

Zafar et al (56), en su metaanálisis compararon el efecto 
de las dietas de bajo IG y de baja CG con otras die-
tas que hubiesen producido pérdida de peso o no,  o 
que produjeran saciedad utilizando este tipo de dietas 
y que evidenciaran su  efectividad para la pérdida de 
peso, concluyeron que las dietas con IG bajo tienden 
a disminuir la glucemia e insulina postprandial lo que 
mejora los niveles de glucemia y las concentraciones 
de insulina a través del tiempo; asimismo, demostraron 
que estas dietas son moderadamente eficaces en la dis-
minución del peso corporal; sugirieron su aplicación y 
la vigilancia de su cumplimiento para lograr su eficacia 
en los individuos con sobrepeso y obesidad (57). 

Manipulación del tiempo 

Restricción energética intermitente (REI) o ayuno in-
termitente: 

La dieta de restricción energética o calórica ha eviden-
ciado que es de gran utilidad para estimular la pérdi-
da de peso, mejorar la HbA1c, los niveles de insulina, 
el HOMA-IR y el metabolismo de los lípidos (58,59) 
comprende: 
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1.- Periodo de ayuno o dieta 5:2: Equivale a 2 días 
de ayuno (con restricción energética del 25% de 
las calorías) y días con su alimentación normal 
durante la semana).

2.- Ayuno día alternativo (El día de ayuno disminu-
ción del 25% de las calorías, y luego su alimen-
tación normal)

3.- Alimentación restringida en el tiempo (16 horas 
de ayuno:8 para la ingesta calórica)

4.- Ayuno religioso (12 a 16 horas de ayuno en el 
mes del RAMADAN)

Sin embargo, no se ha demostrado que el ayuno intermi-
tente pueda evitar el aumento de peso entre los sujetos 
de peso normal; cabe destacar que los regímenes de res-
tricción energética intermitente basados en días alternos 
de ayuno total o restricción energética marcada han sido 
bien toleradas entre poblaciones normales y con sobre-
peso (IMC 25-29,9 kg / m2) (60-62).  

Rynders et al (63) publicaron una revisión sobre las evi-
dencias de varios regímenes de restricción energética 
intermitente (REI) (ayuno intermitente y alimentación 
con restricción en el tiempo) como tratamientos para 
el sobrepeso y la obesidad. Aunque las dietas con REI 
no parecen producir una mayor pérdida de peso al ser 
comparada con restricción energética  (CER), no se ha 
determinado con evidencia estadística,  si el ayuno in-
termitente influye en la composición corporal o en los 
parámetros metabólicos.  

Por otra parte, Beaulieu et al (64) realizaron un estudio 
con 30 mujeres con la finalidad de comparar los efectos 
de restricción energética en comparación con el ayuno 
intermitente sobre el apetito cuando se iguala el grado 
de pérdida de peso (≥5%),  reportaron que no hubo dife-
rencias significativas en  los cambios en la composición 
corporal, la reducción del hambre y las mejoras en los 
rasgos de conducta alimentaria entre los dos tipos de 
dieta.  

Asimismo, Coutinho et al (65) estudiaron 35 adultos 
(edad: 39 ± 9 años) con obesidad (IMC: 36 ± 4 kg/m2) 
fueron aleatorizados para perder un peso similar con 
una dieta de ayuno intermitente (n = 18) o restricción 
calórica continua  (n = 17) durante un período de 12 
semanas. Estos autores concluyeron que no parece mo-
dular los mecanismos compensatorios activados por la 
pérdida de peso tales como la composición corporal, el 
apetito y las hormonas (grelina activa, colecistoquinina, 
péptido total YY, péptido activo similar al glucagón-1 
(GLP-1) e insulina). Sin embargo, se requiere realizar 
más estudios sobre su efecto en la pérdida de peso cor-
poral y las alteraciones metabólicas.

Evidencias de las diversas dietas  
sobre el peso corporal

Un aspecto básico está conformado por los resultados 
reportados por los distintos autores en cuanto al uso de 
las dietas y su efectividad en la pérdida de peso. En este 
sentido, Tsaiet et al (66) en una revisión de 6 ensayos 
aleatorizados reportaron que las dietas muy bajas en ca-
lorías favorecían una pérdida de peso a corto plazo sig-
nificativamente mayor que las dietas bajas en calorías; 
sin embargo la pérdida de peso era similar a largo plazo.

Asimismo, Bueno et al ( 67), en su metaanálisis reali-
zado con 13 estudios aleatorios controlados en adultos 
obesos con un año o más de seguimiento,  compararon 
una dieta baja en grasas con una dieta cetogénica,  esta 
última mostró una mayor pérdida de peso de 0,91 kg; 
sin embargo,  la diferencia absoluta en la pérdida de 
peso fue muy pequeña. 

En un metanálisis de numerosas dietas populares que 
incluyó 48 estudios aleatorios con 7286 individuos, las 
dietas bajas en carbohidratos tuvieron el mismo ren-
dimiento que las dietas bajas en grasas después de 12 
meses, y las dietas bajas en carbohidratos dieron como 
resultado 7,25 kg de pérdida de peso (IC del 95%, 5,33 
a 9,25 kg) en comparación con 7,27 kg de pérdida de 
peso en los grupos de dieta baja en grasas (IC del 95%, 
5,26 a 9,34 kg) (68, 69). 

En este orden de ideas, resultados similares fueron pu-
blicados por Ge et al (70) sobre una revisión sistemática 
y metanálisis realizado con 121 estudios y 21.942 pa-
cientes de 14 programas denominados dietas para per-
der peso y tres dietas de control.  Al comparar la dieta 
baja en carbohidratos con  las dietas bajas en grasa, en-
contraron un efecto similar a los seis meses de pérdida 
de peso (4,63 v 4,37 kg).   Las dietas bajas en carbo-
hidratos tuvieron menos efecto que las dietas bajas en 
grasas y las dietas moderadas con macronutrientes. En 
general, la pérdida de peso disminuyó a los 12 meses 
entre todos los tipos de dieta estudiados.

Finalmente, en cuanto a la manipulación de las proteí-
nas y las grasas, en el POUNDS Lost Study realizado 
con 811 personas, durante 2 años, se distribuyeron en 
cuatro grupos  de acuerdo a las dietas: 1) 20% de grasa 
/ 15% de proteína; (2) 20% de grasa / 25% de proteína; 
(3) 40% de grasa / 15% de proteína; o (4) 40% de grasa 
/ 25% de proteína. Al final de los 6 meses, 12 meses y 2 
años, la pérdida de peso fue similar para las cuatro die-
tas; aunque los que tenían una dieta con mayor consumo 
de proteínas perdieron más peso (71).  

La dieta es uno de los principales factores de estilo de 
vida involucrados en la génesis, la prevención y el con-
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trol de la obesidad, la diabetes y otras enfermedades car-
diometabólicas. Aunque existen múltiples tipos de die-
tas para la pérdida de peso corporal, las más utilizadas 
en la práctica clínica, en base a su composición química 
y a sus efectos cardiometabólicos, que han evidenciado 
en diferentes magnitudes y períodos de tiempo la pérdi-
da de peso corporal, son las dieta bajas en carbohidra-
tos. Sin embargo, los estudios han mostrado que la dieta 
baja en calorías (<500 kcal/día) es tan efectiva como 
una dieta baja en carbohidratos. A largo plazo, la evi-
dencia actual indica que diferentes dietas promovieron 
una pérdida de peso similar y la adherencia a las dietas 
es el factor decisivo para predecir su éxito. Finalmente, 
es fundamental adoptar una dieta que proporcione un 
balance energético negativo y que esté basada en la bue-
na calidad de los alimentos para promover la salud. El 
objetivo fundamental de las estrategias dietéticas en los 
diferentes tipos de dieta descritas es lograr la pérdida 
de peso corporal, pero el éxito ineludible incluye evitar 
la reganancia de peso, por lo que se debe considerar el 
estilo de vida y la educación nutricional. Es necesario 
continuar investigaciones en esta área que proporcionen 
las herramientas necesarias al respecto.  

En conclusión de acuerdo a la evidencia  científica se 
ha demostrado que la mayoría de las dietas con mani-
pulación de macronutrientes, en los primeros seis meses 
pueden favorecer una pérdida de peso moderada y me-
joría en los factores de riesgo o comorbilidades asocia-
das a la obesidad, sin embargo si el individuo no man-
tiene el equilibrio energético  entre la ingesta y el gasto, 
a los 12 meses desaparecen en gran medida los efectos 
de dicha pérdida de peso
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