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PALABRAS CLAVE Resumen El presente trabajo es un resumen del Documento de Consenso de la Federacion
Obesidad; Espanola de Sociedades de Nutricion, Alimentacion y Dietética (FESNAD) y la Sociedad Espafiola
Sobrepeso; para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) sobre el papel de la dieta en la prevencion y el trata-
Prevencion; miento de la obesidad y el sobrepeso.

Tratamiento; Para la realizacion de dicho consenso, y buscando la mayor evidencia posible, se ha efectuado
Dieta; una revision sistematica de los datos de la literatura médica desde el 1 de enero de 1996 al 31
Nutricion de enero de 2011 (15 afos). Se catalogaron los hallazgos obtenidos seglin grados de evidencia,

siguiendo el sistema del Scottish Intercollegiate Guidelines Network, y en base a las mismas se
establecieron unas recomendaciones.

Como resultado se han elaborado 65 evidencias y 31 recomendaciones que son de aplicacion
a sujetos adultos que, salvo la obesidad, no presenten otras patologias.

Se exponen todas las evidencias y recomendaciones resultantes y se aporta un comentario
sobre los hallazgos mas significativos.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: mgar@ya.com (M. Gargallo Fernandez).
¢ Los miembros del Grupo de Consenso FESNAD-SEEDO estan incluidos en el anexo 1.

1575-0922/$ - see front matter © 2012 SEEN. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.endonu.2012.05.004


dx.doi.org/10.1016/j.endonu.2012.05.004
http://www.elsevier.es/endo
mailto:mgar@ya.com
dx.doi.org/10.1016/j.endonu.2012.05.004

M. Gargallo Fernandez et al

Se pretende que el presente consenso pueda servir de referente a los profesionales de la salud
en su labor de disenar estrategias nutricionales de prevencion o tratamiento de la obesidad y

© 2012 SEEN. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

FESNAD-SEEDO consensus summary: evidence-based nutritional recommendations
for the prevention and treatment of overweight and obesity in adults

Abstract This paper is a summary of the Spanish Federation of Nutrition, Food and Dietetics
Associations (FESNAD) and the Spanish Association for the Study of Obesity (SEEDO) consensus
document on the role of diet in prevention and treatment of overweight and obesity.

To prepare this document, and in order to achieve the maximum evidence level possible, a
systematic review was made of all medical literature published between January 1, 1996 and
January 31, 2011 (15 years). The obtained findings were catalogued by evidence level following
the Scottish Intercollegiate Guidelines Network system, and recommendations were produced

As a result, 65 evidences and 31 recommendations applicable to obese adults without any

Evidences and resulting recommendations are provided, and the most significant findings are

This consensus document is intended to provide healthcare professionals with a reference
tool that may help them design dietary strategies for prevention and treatment of overweight
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Introduccion

Los ultimos datos publicados sobre la prevalencia de obesi-
dad y sobrepeso en nuestro pais’ son realmente alarmantes
tanto en su valor absoluto como por lo que suponen de
incremento respecto a datos previos?. Ante esta situacion,
e independientemente de medidas institucionales de salud
publica, los profesionales sanitarios tenemos la responsabi-
lidad de implementar medidas tanto para la prevencion de
la obesidad como para tratar a las personas que ya presentan
el problema.

En el abordaje de la prevencion y el tratamiento de la
obesidad es evidente que hay que tener en cuenta la mul-
titud de factores que concurren para el desarrollo de esta
enfermedad. Sin embargo, aun teniendo en mente todas las
medidas posibles, la dieta constituye un pilar fundamental,
tanto en la prevencion como en el tratamiento.

Teniendo en cuenta la multitud de abordajes nutriciona-
les que se han propuesto para afrontar el exceso de peso, la
Federacion Espanola de Sociedades de Nutricion, Alimen-
tacion y Dietética (FESNAD) y la Sociedad Espanola para
el Estudio de la Obesidad (SEEDO) conjuntamente se han
planteado clarificar el papel de los distintos factores nutri-
cionales tanto en la prevencion como para el tratamiento de
la obesidad y el sobrepeso. Con este fin se ha elaborado un
consenso FESNAD-SEEDO que recoja unas recomendaciones
nutricionales basadas en la evidencia que sirvan de herra-
mienta a los profesionales sanitarios a la hora de disenar
estrategias de prevencion o pautas de tratamiento para la
obesidad o el sobrepeso.

Este consenso ha sido ya publicado previamente en su
version integra®=®, por lo que en este articulo se expone un

resumen del mismo junto con una discusion de sus resultados
por parte de los autores.

Material y metodos

La metodologia y sistematica de trabajo del presente
consenso ya han sido descritas previamente®*. De forma resu-
mida podemos decir que para el diseno de las siguientes
recomendaciones se revisd la bibliografia cientifica, que
cubriese las areas de interés general del consenso, publi-
cada entre el 1 de enero de 1996 y el 31 de enero de
2011. Los criterios de utilizacion de fuentes de informacion
se fundamentaron, en linea con lo propuesto por Sistema
Nacional de Salud’ en la base de datos Medline, utilizada
para recopilar revisiones sistematicas o estudios individua-
les. Eventualmente se consultaron otras bases de datos.

En base a las conclusiones obtenidas tras dicha revision se
clasificaron las evidencia y se formularon recomendaciones
seglin el método propuesto en 2008 por la Asociacion Euro-
pea para el Estudio de la Obesidad® y que consiste en una
version simplificada del sistema propugnado por la Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (Red Escocesa
Intercolegiada sobre Guias de Practica Clinica)® (tablas 1y
2).

De acuerdo a los criterios de elaboracion, el documento
resultante es de aplicacion a la poblacion adulta (exclu-
yendo el embarazo y la lactancia) que, salvo la obesidad,
no presente malnutricion o enfermedades cronicas.

Finalmente, hay que hacer notar que las opiniones expre-
sadas en este documento han sido consensuadas entre los
representantes de las distintas sociedades referidas en la
autoria y, por lo tanto, representan la postura de todas ellas
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Tabla 1 Niveles de evidencia
Niveles de evidencia
1 1++ Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con un riesgo muy bajo de
sesgo
1+ Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con bajo riesgo de sesgo
1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ECAs o ECA con alto riesgo de sesgo
2 2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios caso-control o de cohortes
2+ Estudios caso-control o de cohortes de alta calidad con un riesgo muy bajo de confusion o
sesgo, y una alta probabilidad de que la relacion sea causal
2- Estudios caso-control o de cohortes bien realizados con un riesgo bajo de confusion o sesgo, y
una probabilidad moderada de que la relacion sea causal
3 Estudios no analiticos (p. ej.: casos clinicos, series de casos)
4 Opinion de experto/s

ECA: ensayo controlado aleatorizado.

Resultados

La justificacion detallada de las evidencias obtenidas
y las recomendaciones que resultan ha sido publicada
previamente®>¢. En este apartado se enumeran todas las
evidencias que se obtuvieron tras la revision de los datos de
la literatura, asi como las recomendaciones establecidas por
los autores de acuerdo a las evidencias.

La dieta en la prevencion de la obesidad
Equilibrio energético y peso corporal

Densidad energética

Evidencia. 1. Los patrones alimentarios de alta densidad
energética pueden conducir a un incremento de peso en
adultos (evidencia nivel 1+).

Recomendaciones. 1. Elaumento de peso puede prevenirse
mediante dietas que contengan alimentos con baja densidad
energética (recomendacion grado A).

Tabla 2 Grados de recomendacion’

Equilibrio energético y ambiente obesogénico

Evidencia. 2. La ausencia de supermercados con dispo-
nibilidad de frutas y hortalizas o su ubicacion a grandes
distancias, sobre todo de nucleos humanos con niveles
socioeconomicos desfavorecidos, son factores condicionan-
tes de un mayor indice de masa corporal (IMC) medio
poblacional (evidencia nivel 1+).

Recomendaciones. 2. Deben arbitrarse estrategias que
hagan posible la disponibilidad alimentaria y el acceso a ali-
mentos saludables, en especial a frutas y hortalizas, para
crear ambientes favorables para mantener el IMC medio
poblacional (grado de recomendacion A).

Equilibrio energético: comer fuera de casa

Evidencia. 3. El consumo de fast food de forma habitual
(mas de una vez a la semana) puede contribuir al incremento
de laingestion energética y a la ganancia de peso y obesidad
(evidencia nivel 1+).

Recomendaciones. 3. Limitar el consumo habitual (fre-
cuencia de mas de una vez a la semana) de fast food puede
evitar la ganancia de peso debido a este factor (recomen-
dacion grado A).

Grados de recomendacion

A Como minimo un metaanalisis, revision sistematica o ECA con una clasificacion de 1 ++y
directamente aplicable a la poblacion diana; o una revision sistematica o ECA con un cuerpo
de evidencia consistente principalmente en estudios puntuados como 1+, directamente
aplicable a la poblacion diana, y demostrando una consistencia global en sus resultados

B Un cuerpo de evidencias que incluya estudios puntuados como 2 + +, directamente aplicables a
la poblacion diana y que demuestre una consistencia global en sus resultados; o evidencias
extrapoladas de estudios puntuados como 1++ 0 1+

C Un cuerpo de evidencias que incluya estudios puntuados como 2+, directamente aplicables a
la poblacion diana y que demuestre una consistencia global en sus resultados; o evidencias
extrapoladas de estudios puntuados como 2 ++

D Evidencias de nivel 3 o 4; o evidencias extrapoladas de estudios puntuados como 2+

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de

elaboracion de recomendaciones por su alto potencial de sesgo

ECA: ensayo controlado aleatorizado.
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Equilibrio energético: tamafio de las raciones

Evidencia. 4. El ofrecimiento de raciones de mayor tamano
condiciona un aumento en la ingesta energética de los indi-
viduos (evidencia nivel 2 ++).

Recomendaciones. 4. La utilizacion de raciones de menor
tamano limita la ingesta energética (recomendacion
grado B).

Equilibrio energético: desayuno

Evidencia. 5. Son controvertidas e inconsistentes las inves-
tigaciones que estudian la relacion entre la omision del
desayuno en adultos y el riesgo de sobrepeso y obesidad.

Equilibrio energético: aperitivos

Evidencia. 6. Son controvertidas e inconsistentes las inves-
tigaciones que sugieren que el consumo de aperitivos esta
asociado con el incremento de peso.

Equilibrio energético: frecuencia

Evidencia. 7. Las investigaciones que estudian la relacion
entre frecuencia de comidas y variacion de peso corporal
son inconsistentes.

Patrones alimentarios y peso corporal

Dieta mediterranea
Evidencia. 8. Pese a que existen resultados inconsisten-
tes, los estudios apuntan hacia un posible papel de la dieta
mediterranea (DietMed) en la prevencion del sobrepeso y la
obesidad (evidencia nivel 2-).

9. Las evidencias disponibles sugieren que una mayor
adherencia a la DietMed podria prevenir el aumento del

perimetro abdominal (evidencia nivel 2+).
Recomendaciones. 5. Una mayor adherencia a la DietMed

podria prevenir el sobrepeso y la obesidad y prevenir el
aumento del perimetro abdominal (recomendacion grado C).

Dietas vegetarianas

Evidencia. 10. Las dietas vegetarianas estan asociadas en
adultos sanos con IMC menores (evidencia nivel 2+)
Recomendaciones. 6. El consumo de dietas vegetarianas
podria conducir a una menor ganancia de peso con el tiempo
en adultos sanos (recomendacion grado C).

Nutrientes y peso corporal

Hidratos de carbono

Evidencia. 11. Las dietas con mayor contenido de hidratos
de carbono complejos (> 50% del aporte energético total,
aproximadamente) se asocian con IMC mas bajos en adultos
sanos (evidencia nivel 2 +)

12. Las evidencias sobre la asociacion entre las caracte-
risticas fisicas de los hidratos de carbono (liquidos o solidos),
la ingesta energética y el peso corporal son controvertidas.

13. No existe suficiente evidencia que permita afirmar
que el indice glucémico (IG) y la carga glucémica (CG) de
la dieta se asocien a un incremento del peso corporal en
adultos sin patologia.

Recomendaciones. 7. Las dietas para adultos sanos que
pretenden prevenir la ganancia de peso deben contar con
una presencia importante de hidratos de carbono complejos

(superior o igual al 50% del aporte energético total, aproxi-
madamente) (recomendacion grado C).

Lipidos

Evidencia. 14. La ingesta de grasa, tras ajustar por la
ingesta energética, no esta asociada con la ganancia de peso
en adultos sanos (evidencia nivel 2 +).

15. Las investigaciones que estudian la relacion entre
la ingesta de acidos grasos saturados en adultos sanos y el
riesgo de obesidad observan resultados contradictorios.

16. La ingesta de acidos grasos monoinsaturados no se ha
asociado a la ganancia de peso en adultos sanos (evidencia
nivel 2 +).

17. La ingesta de acidos grasos poliinsaturados no se ha
asociado a la ganancia de peso en adultos sanos (evidencia
nivel 2 +).

18. Las evidencias referidas al consumo de acidos grasos
omega-3 y su efecto en la variacion de peso o prevencion de
exceso de peso en adultos son insuficientes para establecer
ninguna recomendacion.

19. Los limitados estudios epidemiologicos disponibles
muestran una relacion consistente acerca del papel de los
acidos grasos trans en la ganancia de peso y el incremento
de la grasa abdominal (evidencia nivel 2-)
Recomendaciones. 8. Para prevenir la ganancia de peso en
adultos sanos resulta de mayor importancia el control de
la ingesta energética total, que el de la ingesta de grasas
totales (recomendacion grado C).

Proteinas

Evidencia. 20. Las evidencias referidas al consumo de pro-
teina total y su efecto en la variacion de peso o prevencion
de exceso de peso en adultos son insuficientes para estable-
cer ninguna recomendacion.

21. Las evidencias referidas al consumo de proteinas ani-
males y su efecto en la variacién de peso o prevencion de
exceso de peso en adultos son insuficientes para establecer
ninguna recomendacion.

22. Las evidencias referidas al consumo de proteinas
vegetales y su efecto en la variacion de peso o prevencion de
exceso de peso en adultos son insuficientes para establecer
ninguna recomendacion.

23. No se han establecido evidencias referidas al consumo
de proteinas vegetales (soja) y su efecto en la variacion de
peso que permitan realizar recomendaciones sobre preven-
cion de ganancia de peso en adultos.

Vitaminas y minerales

Evidencia. 24. Las evidencias disponibles indican que la
suplementacion con calcio no esta asociada con una menor
ganancia de peso (evidencia nivel 1+).

25. Las evidencias disponibles indican que la suplemen-
tacion conjunta con calcio y vitamina D no produce mejoras
clinicamente relevantes en el control de peso corporal en
mujeres postmenopausicas (evidencia nivel 1+).

26. Las evidencias relativas al papel de la vitamina D de
forma aislada para la prevencion de la ganancia de peso
en adultos sanos son controvertidas y no permiten extraer
conclusiones.
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Fibra dietética

Evidencia. 27. Una alta ingesta de fibra en el contexto de
una dieta rica en alimentos de origen vegetal se asocia a un
mejor control del peso corporal en adultos sanos (evidencia
nivel 2 + +).

Recomendaciones. 9. Aumentar el consumo de fibra a par-
tir de alimentos de origen vegetal puede evitar la ganancia
de peso en adultos sanos (recomendacion grado B).

Agua

Evidencia. 28. Las evidencias referidas al consumo de agua
y su efecto en la variacion de peso/prevencion de exceso
de peso en adultos sanos son insuficientes para establecer
ninguna recomendacion.

Etanol

Evidencia. 29. Los estudios muestran observaciones con-
tradictorias e inconsistentes si bien algunas evidencias
sugieren una cierta asociacion entre el consumo alto de
etanol y la ganancia de peso (evidencia nivel 2-).
Recomendaciones. 10. Limitar el consumo alto de etanol
podria prevenir la ganancia de peso debida a este factor
(recomendacion grado D).

Alimentos y peso corporal

Frutas y hortalizas

Evidencia. 30. El consumo alto de fruta y hortalizas esta
asociado a un menor incremento de peso en adultos a largo
plazo (evidencia nivel 2 +).

Recomendaciones. 11. La prevencion dietética del
aumento de peso puede modularse mediante dietas
que contengan un contenido alto de fruta y hortalizas
(recomendacion grado C).

Cereales integrales

Evidencia. 31. Un consumo alto de cereales integrales esta
asociado a menores IMC (evidencia nivel 2 +).
Recomendaciones. 12. Se recomienda que, para la preven-
cion de la ganancia de peso, la dieta contenga una cantidad
importante de cereales integrales (recomendacion grado C).

Azlcares

Evidencia. 32. Las evidencias referidas al consumo de az(-
cares libres o totales (salvo en las bebidas azucaradas) con
respecto a la ganancia de peso corporal son controvertidas.

Bebidas azucaradas

Evidencia. 33. El consumo frecuente de bebidas azucara-
das esta asociado con IMC mayores (evidencia nivel 2 +).
Recomendaciones. 13. Limitar la frecuencia de consumo
de bebidas azucaradas puede conducir a una menor ganancia
de peso con el tiempo (recomendacion grado A).

Aceite de oliva

Evidencia. 34. La ingesta de aceite de oliva no parece
asociarse a un riesgo significativo de ganancia de peso en
adultos sanos (evidencia nivel 2-).

Frutos secos

Evidencia. 35. La adicion de frutos secos a la dieta habitual
no se asocia al aumento de peso corporal (evidencia nivel
2+).

Recomendaciones. 14. El consumo moderado de frutos
secos presenta ventajas para prevenir enfermedades croni-
cas, sin que ello comprometa el riesgo de ganancia de peso
(recomendacion grado C).

Otros: carne

Evidencia. 36. El elevado consumo de carne y procesados
carnicos podria incrementar la ganancia de peso y el peri-
metro abdominal (evidencia nivel 2 +)

Recomendaciones. 15. Limitar el elevado consumo de
carne y productos carnicos puede evitar la ganancia de peso
debida a este factor (recomendacion grado C)

La dieta en el tratamiento de la obesidad

Dieta hipocalérica equlibrada. patrones de alimentacion
Evidencia. 37. Una reduccion energética en la dieta de
500-1.000 kilocalorias (kcal) diarias puede producir una pér-
dida de peso de entre 0,5 y 1 kg/semana, equivalentes a un
8% de pérdida ponderal en un periodo promedio de 6 meses
(evidencia nivel 1+).

38. Existen varias medidas, como la disminucion del

tamano de la racion consumida o la densidad energética
de la dieta, que pueden facilitar el cumplimiento de una
dieta hipocalérica y la pérdida ponderal en el paciente con
obesidad (evidencia nivel 3).
Recomendaciones. 16. Es suficiente un déficit energético
de entre 500 y 1.000 kcal diarias sobre las necesidades ener-
géticas del paciente obeso adulto para producir una pérdida
de peso del 8% en los primeros 6 meses de tratamiento (reco-
mendacion grado A).

17. La disminucion del tamano de las raciones consumi-
das y/o de la densidad energética de la dieta son medidas
estratégicas efectivas para disminuir peso en pacientes
obesos a través del tratamiento dietético (recomendacion
grado D).

Composiciéon de la dieta:

Dietas modificando grasas vs hidratos de carbono
Evidencia. 39. En comparacion a una dieta baja en grasas
(DBG), una dieta baja en hidratos de carbono (DBHC) con-
sigue una mayor pérdida de peso a corto plazo (6 meses)
(evidencia nivel 1++).

40. A largo plazo (un afo o mas) una DBHC comporta una
pérdida de peso similar a las que se alcanza con una dieta
baja en grasas (DBG) (evidencia nivel 1+).

41. A largo plazo (un affo o mas) una DBHC produce un
mayor aumento de lipoproteinas de alta densidad (HDL) y
mayor disminucion de triglicéridos que una dieta baja en
grasas saturadas (evidencia nivel 1+).

42. A largo plazo (un afo o mas) una dieta baja en grasas
saturadas produce una mayor disminucion de colesterol de
lipoproteinas de baja densidad (LDL) que una DBHC (eviden-
cia nivel 2+).

43. Las dietas bajas en hidratos de carbono ocasionan
mas efectos adversos que las DBG (evidencia nivel 2 ++).
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44. La mortalidad a muy largo plazo de las DBHC puede

estar incrementada si las grasas son de origen animal (evi-
dencia nivel 3).
Recomendaciones. 18. Para potenciar el efecto de la dieta
en la pérdida de peso no es Gtil disminuir la proporcion de
hidratos de carbono e incrementar la de grasas (recomen-
dacion grado A).

19. Para el control del colesterol LDL del obeso es eficaz
la realizacion de una DBG, mientras que los niveles de coles-
terol HDL vy triglicéridos se controlan mejor realizando una
DBHC (recomendacion grado B).

20. Las dietas bajas en hidratos de carbono no deben
contener un elevado porcentaje de grasas de origen animal
(recomendacion grado D).

Dietas con modificacion del tipo de hidratos de
carbono

Dietas enriquecidas en fibra

Evidencia. 45. No hay datos suficientes que permitan esta-
blecer una evidencia sobre el papel de la dieta enriquecida
con fibra o cereales integrales sobre la pérdida de peso.

46. Los suplementos de glucomanano anadidos a la dieta
pueden tener un discreto efecto, mediante un mecanismo
saciante, favoreciendo la pérdida de peso (evidencia nivel
1+).

47. Los suplementos de fibra diferentes a glucomanano,
anadidos a la dieta, pueden contribuir minimamente a la
pérdida de peso (evidencia nivel 2+).

48. El tratamiento de la obesidad con una dieta enri-
quecida o suplementada con glucomanano, plantago ovata
y B-glucanos disminuye los niveles de colesterol LDL del

paciente obeso (evidencia nivel 1+).
Recomendaciones. 21. En el tratamiento de la obesidad,

los suplementos de fibra (fundamentalmente glucomanano)
pueden aumentar la eficacia de la dieta en la pérdida de
peso (recomendacion grado C).

22. Los obesos con alteraciones lipidicas se pueden bene-
ficiar de la prescripcion de dietas enriquecidas con fibra
o suplementos de fibra (fundamentalmente glucomanano)
(recomendacion grado B).

Dietas de bajo indice glucémico

Evidencia. 49. Las modificaciones del IG o de la CG de la
dieta no tienen efecto persistente sobre la pérdida de peso
en el tratamiento de la obesidad (evidencia nivel 1+).

50. No hay datos suficientes que permitan establecer una

evidencia sobre el papel de las dietas bajas en IG o CG sobre
el mantenimiento del peso perdido tras una dieta hipocalo-
rica.
Recomendaciones. 23. No se puede recomendar la dis-
minucion de IG y CG como estrategia especifica en
el tratamiento dietético de la obesidad (recomendacion
grado A).

Dietas hiperproteicas

Evidencia. 51. La dieta hiperproteica puede inducir a corto
plazo (menos de 6 meses) mayor pérdida de peso que una
dieta convencional rica en hidratos de carbono (evidencia
nivel 2+).

52. La dieta hiperproteica no induce a largo plazo (mas
de 12 meses) una mayor pérdida de peso que una dieta
convencional rica en hidratos de carbono (evidencia nivel
1+).

53. No hay datos suficientes en el momento actual que
nos permitan establecer la eficacia de las dietas hiperpro-
teicas en el manteamiento del peso perdido tras una fase
inicial de pérdida de peso con otro tipo de dieta.

54. La dieta hiperproteica favorece la preservacion de la
masa magra mejor que una dieta rica en hidratos de carbono
(evidencia nivel 2 +).

55. Las dietas hiperproteicas pueden incrementar a muy
largo plazo el riesgo de mortalidad total y cardiovascular,
fundamentalmente cuando la proteina es de origen animal
(evidencia nivel 2 +).

Recomendaciones. 24. En el tratamiento de la obesidad
no se recomienda el inducir cambios en la proporcion de
proteinas de la dieta (recomendacion grado A).

25. Para garantizar el mantenimiento o incremento de la
masa magra, durante una dieta hipocalorica, resulta eficaz
aumentar el contenido de proteinas de la dieta por encima
de 1,05 g/kg (recomendacion grado B).

26. Si se prescribe una dieta hiperproteica se debe limi-
tar el aporte de proteina de origen animal para prevenir un
mayor riesgo de mortalidad a largo plazo (recomendacion
grado C).

Dietas de sustitucion de comidas o meal replacement
Evidencia. 56. La utilizaciéon de sustitutos de una o mas
comidas por preparados comerciales puede facilitar el segui-
miento de una dieta hipocaldrica de manera correcta,
favoreciendo, en este caso, tanto la pérdida de peso como
el mantenimiento del peso perdido (evidencia nivel 1).

57. Este efecto beneficioso es mayor cuando se emplean
en el contexto de tratamientos estructurados que incluyan
pautas de ejercicio, educacion y modificacion de la conducta
alimentaria (evidencia nivel 3).

58. No se han descrito efectos adversos clinicamente

importantes asociados a la utilizacion de sustitutos de
comida en el contexto de dietas hipocaldricas (evidencia
nivel 3).
Recomendaciones. 27. La sustitucion de algunas comidas
por sustitutos de comidas, en el contexto de dietas hipoca-
léricas, puede resultar de utilidad para la pérdida de peso y
el mantenimiento del peso perdido en adultos obesos o con
sobrepeso (recomendacion grado D).

Dietas de muy bajo contenido calérico

Evidencia. 59. A corto plazo (inferior a 3 meses), las
dietas de muy bajo contenido calorico (DMBC) (400-
800kcal/dia) originan una mayor pérdida de peso que las
dietas de bajo contenido caldrico (>800 kcal/dia) (evidencia
nivel 1+).

60. A largo plazo, (superior a un ano) estas dietas no
originan una mayor pérdida ponderal que las dietas de bajo
contenido calérico (evidencia nivel 1+).

61. En el preoperatorio de la cirugia bariatrica en
los pacientes con esteatosis hepatica y aumento del
riesgo quirdrgico, la utilizacion de una DMBC previa a la
cirugia permite disminuir el riesgo quirdrgico (evidencia
nivel 1+).
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62. No hay datos suficientes en el momento actual que
nos permitan establecer si las DMBC con productos comercia-
les, en el postoperatorio inmediato de la cirugia bariatrica,
contribuyen a que el paciente alcance un aporte proteico
adecuado.

63. Las DMBC presentan un mayor riesgo de efectos
adversos que las dietas de bajo contenido caldrico (eviden-
cia nivel 1-).

64. En el momento actual las evidencias que disponemos
no permiten afirmar que las DMBC se asocien a una mayor
pérdida de masa magra, en relacion a la masa grasa, en com-
paracion con las dietas de hipocaléricas menos restrictivas.
Recomendaciones. 28. Las DMBC se podran utilizar en el
tratamiento del paciente con obesidad, atendiendo a una
indicacion clinica concreta y con un seguimiento médico
estrecho (recomendacion grado D).

29. Las DMBC no se deben utilizar en los pacientes que
no cumplan las indicaciones y requisitos establecidos (reco-
mendacion grado A).

30. La utilizacion de DMBC puede justificarse en el preo-
peratorio de la cirugia bariatrica en pacientes con esteatosis
hepatica y aumento del riesgo quirGrgico, bajo control
médico y considerando los posibles efectos adversos que
pueden observarse (recomendacion grado B).

31. La utilizacién de DMBC con productos comerciales
podria justificarse en el postoperatorio inmediato de la ciru-
gia bariatrica, para contribuir a que el paciente alcance un
aporte proteico adecuado (recomendacion grado D).

Dieta mediterranea

Evidencia. 65. No existe evidencia cientifica suficiente que
indique que la DietMed, en condiciones isocaldricas, origine
una mayor pérdida pondera que otros tipos de dieta en el
tratamiento de la obesidad

Discusion

Como se puede observar, tras la revision de los datos de
la literatura se obtuvieron 65 evidencias y 31 recomenda-
ciones. Las evidencias obtenidas podrian catalogarse en 3
tipos:

- Aquellas en las que el elemento estudiado ha demostrado
su utilidad en la consecucion del objetivo (prevencion o
tratamiento de la obesidad y el sobrepeso).

Aquellas en las que ha demostrado su ineficacia.
Aquellas en las que no hay datos suficientes o son contra-
dictoras y no se puede concluir la eficacia o ineficacia del
elemento en cuestion.

A la hora de examinar la evidencia cientifica en ali-
mentacion o dietoterapia, hay que tener en cuenta que la
investigacion clinica en nutricion presenta unas peculiari-
dades propias que la diferencia de los tradicionales ensayos
clinicos que valoran la eficacia de un farmaco. En este Gltimo
caso, en el que la comparacion se realiza entre grupos homo-
géneos de pacientes, que reciben diferentes tratamientos
(farmacos, placebo), el grado de cumplimiento terapéutico
casi nunca constituye un problema importante. Este tipo de
estudios suele ofrecer datos fiables y habitualmente concor-
dantes con otros trabajos. En el caso de los ensayos clinicos

Tabla 3 Recomendaciones mas importantes (grado A y B)
para la prevencion de la obesidad y el sobrepeso mediante
la dieta

o Consumir alimentos con baja densidad energética

o Facilitar la disponibilidad y acceso a alimentos
saludables (frutas y hortalizas)

o Limitar el consumo de fast food

e Utilizar raciones de menor tamano

e Aumentar el consumo de fibra dentro de la dieta

e Limitar la ingesta de bebidas azucaradas

que comparan diferentes tipos de dietas o pautas de ali-
mentacion, la adherencia de los pacientes al tratamiento
es mucho mas dificil. Con frecuencia se van alejando de las
pautas dietéticas prescritas a medida que trascurre el estu-
dio. Asi, queda de manifiesto en multitud de trabajos en los
que el analisis de la ingesta dietética a lo largo del estu-
dio pone con frecuencia en evidencia como los pacientes se
alejan de los objetivos dietéticos inicialmente establecidos
para cada grupo. Como consecuencia de esto, las caracteris-
ticas de la dieta de los distintos grupos se aproximan al final
del estudio y resulta mas dificil establecer diferencias sig-
nificativas entre ellos. Esta circunstancia determina la falta
de hallazgos concluyentes de muchos trabajos o resultados
contradictorios entre ensayos tedricamente similares.

A pesar de estas dificultades, si que se han podido obte-
ner evidencias de alto nivel y establecer recomendaciones
muy fundamentadas para una serie de factores. Dentro de
las recomendaciones con una sélida fundamentacion en evi-
dencias (recomendaciones grado Ay B) podemos diferenciar
las referidas al aspecto de la prevencion (tabla 3) de las
concernientes al tratamiento (tabla 4).

Dentro del apartado de la prevencion, se puede observar
como las evidencias mas solidas fueron las relacionadas con
la disminucion del aporte energético total de forma directa
(tamano de las raciones y densidad energética), o indirecta
(el consumo de fibra y frutas y verduras mediante un posible
mecanismo de saciedad o limitar la fast food con la probable
reduccion de la densidad energética).

La practica de Dietmed, de dietas vegetarianas, la limi-
tacion de la energia total o de etanol y el consumo de frutas
y verduras presentan un grado de evidencia que requiere de
la realizacion de mas estudios con mejores disefios para ser
establecidas como sélidas.

En lo que se refiere al tratamiento sigue estando plena-
mente y vigente y solidamente fundamentado el concepto
tradicional de reduccion energética global, ya recomendado
por las guias de la Sociedad Espanola de Endocrinologia y
Nutricién de 2004'° o la de la Sociedad Espafola para el
Estudio de la Obesidad del 2007"". Por el contrario, otras
alternativas que se han popularizado en las Ultimas décadas
relacionadas con la modificacion del reparto dietético entre
distintos principios inmediatos o las caracteristicas de los
mismos IG no han demostrado su efectividad a largo plazo.
Bien es cierto que si demuestran a corto plazo una mayor
pérdida de peso dietas con proporcién de grasas o protei-
nas superior a la contenida en la dieta tradicional, y que
explica el éxito que han tenido estos abordajes nutricio-
nales en determinadas dietas populares. Sin embargo, su
ineficacia a largo plazo los desaconseja su utilizacion en el
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Tabla 4 Recomendaciones mas importantes (grado A y B)
para el tratamiento de la obesidad y el sobrepeso mediante
la dieta

o Se debe conseguir un déficit energético de
500-1.000 kcal/dia

o Las modificaciones de la proporcion hidratos de
carbono/grasas en la dieta no influyen en la reduccion
de peso a largo plazo

o Una DBG, en obesos, ayuda a controlar los niveles del
colesterol LDL mientras que una DBHC reduce los
niveles de Triglicéridos y HDL

e Las modificaciones del IG o de la CG no influyen en la
reduccion de peso a largo plazo

e La proporcion de proteinas de la dieta no influye en la
reduccion de peso a largo plazo, si bien un aporte
superior a 1,05 g/kg peso favorece el mantenimiento
de la masa magra

e Las dietas enriquecidas en fibra o los suplementos de
fibra contribuyen al control lipidico del paciente obeso

e Las DMBC no se deben emplear fuera de indicaciones
establecidas

e La utilizacion de DMBC puede estar justificada en el
preoperatorio de la cirugia bariatrica en pacientes con
esteatosis hepatica y aumento del riesgo quirtrgico

CG: carga glucémica; DBG: dieta baja en grasas; DBHC: dieta
baja en hidratos de carbono; DMBC: dietas de muy bajo conte-
nido calorico; IG: indice glucémico.

tratamiento de una enfermedad crénica como la obesidad.
Por otro lado, y al margen de esta falta de eficacia, hay que
destacar los datos que sugieren una mayor mortalidad a muy
largo plazo con dietas ricas en grasas o proteinas de origen
animal.

En conjunto estos hallazgos coinciden tanto con las reco-
mendaciones tradicionales de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS)'?, y la NAOS'? (Estrategia para la Nutricion, Acti-
vidad Fisica y Prevencion de la Obesidad [NAOS]) como con
las mas recientes de la Guia Dietética Americana 2010'4;
también en el ambito europeo, la European Association for
the Study of Obesity (EASO) en su Guia de Practicas Clinicas
de 2008" establece unas conclusiones similares.

La revision realizada nos ha permitido también reafirmar
el positivo papel de la fibra en el control del exceso de peso.
Las mayores evidencias se refieren a su efecto en la preven-
cion, pero también se encontraron datos que avalaban un
positivo efecto en el tratamiento, ademas de su contribucion
al control lipidico del obeso con hiperlipemia.

Las DMBC consiguen una mayor pérdida ponderal a corto
plazo que una dieta hipocalorica convencional; sin embargo,
no han demostrado una mayor eficacia a largo plazo y se aso-
cian a un mayor riesgo de efectos adversos, por lo que solo se
recomienda su empleo en base a unas indicaciones concretas
y con un seguimiento médico estrecho. La utilizacion de este
tipo de dietas puede estar justificada en el preoperatorio de
la cirugia bariatrica, para disminuir el riesgo quirdrgico en
los pacientes con esteatosis hepatica. Tanto la OMS en 2007
como la EASO en 2008 ya advertian del efecto efimero de
este tipo de dieta y la necesidad de restringirlo a pacientes
muy concretos.

En el tema de tratamiento, tan importante es el resultado
en cuanto a pérdida de peso como el mantenimiento del peso
perdido. Como es bien sabido, la pérdida de peso inicial se
consigue con relativa facilidad por cualquier obeso que se
sigue una dieta, pero la recuperacion del peso perdido es un
desenlace inexorable de la mayoria de los que tiene éxito en
su pérdida inicial, constituyendo la gran causa del fracaso a
largo plazo del tratamiento de la obesidad. En relacion con
este importantisimo aspecto, no hemos podido encontrar
en la literatura datos concluyentes sobre si las modifica-
ciones en la proporcion de distintos principios inmediatos o
las caracteristicas de los mismos pudieran repercutir en este
objetivo.

Junto al mantenimiento del peso perdido hay otros pun-
tos sobre los que no hay datos concluyentes. Por ejemplo, la
no omision del desayuno o el reparto de la ingesta, habitual-
mente percibidos como factores relacionados con el control
de peso, no tienen una evidencia cientifica que los respalde.
Es decir, que persisten muchos aspectos todavia por acla-
rar en relacion a la prevencion y tratamiento de la obesidad
posiblemente por las dificultades metodologicas de este tipo
estudios inicialmente comentadas.

Cabe suponer que en los proximos afos dispondremos de
mas datos que nos permitan ampliar o modificar las reco-
mendaciones alcanzadas en este consenso. Mientras tanto,
los autores del consenso han pretendido poner a disposicion
de todos los interesados un documento que clarifique, en
base a la evidencia cientifica actual, la utilidad o ineficacia
de diferentes medidas nutricionales tanto en la prevencion
como en el tratamiento del exceso de peso.
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