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Resumen

Según la Organización Mundial de la Salud, la obesidad es 
uno de los factores que más influye en el riesgo de padecer 
enfermedades crónicas y morir prematuramente. 
El tratamiento integral de la obesidad se caracteriza no sólo 
por la implantación de un régimen dietético moderado, sino 
también por la modificación de los hábitos alimentarios y 
del estilo de vida.
Debido a que el tratamiento de la obesidad es un proceso 
crónico, la dieta prescrita deberá ser mantenida a largo 
plazo. Para asegurar un cumplimiento a largo plazo de la 
dieta hipocalórica prescrita, además de cumplir los requi-
sitos necesarios para la creación de un balance energético 
negativo, deberá ser equilibrada, variada, sabrosa y adap-
tada a las necesidades del enfermo.
A lo largo de los años se han desarrollado, incluso se han 
inventado, diversos tipos de dietas para conseguir una 
pérdida de peso rápida que en muchos casos es fruto de 
una búsqueda de beneficios económicos, más que de la 
promoción de una dieta sana y equilibrada. Estas “dietas 
milagro” o “dietas populares” usan estrategias variadas 
y argumentos pseudo-científicos para convencer de sus 
bondades. El tratamiento de la obesidad es un proceso 
a largo plazo, en que no sólo está implicada la pérdida 
de peso, sino también la adquisición de hábitos de vida 
saludables, por lo que deberá ser llevado a cabo por 
un equipo multidisciplinar en el cual deberán tener un 
peso importante de implicación la figura del psicólogo, 
el profesional en materia de actividad física y deporte y 
el dietista-nutricionista experto en nutrición equilibrada y 
alimentación saludable.

Palabras clave: Dietas de adelgazamiento. Dietas milagro. 
Obesidad. Dietista-nutricionista.

Summary

According to the World Health Organization, obesity is one 
of the more important risk factors for chronic diseases and 
premature death. 
Overall treatment of obesity is characterized not only by 
implementation of a moderate diet plan, but also by changes 
in dietary habits and life style.
Since treatment of obesity is a chronic process, dietary 
treatment should be maintained in the long term. In order 
to ensure adherence to a low calorie diet prescription over 
a long period, apart from considering the requirements to 
satisfy a negative energy balance, the dietary prescription 

should be balanced, varied, pleasant and adapted to 
patient’s needs.
Over the years different types of diets have been developed 
or even invented, to achieve a rapid weight loss, which 
often seeks economic benefits, rather than the promotion 
of a healthy and balanced diet. These “miracle diets” 
or “popular diets” use several strategies and pseudo-
scientific arguments to convince about their benefits. 
Obesity treatment is a long term process, involving not 
only weight loss, but also acquiring healthier life styles, 
therefore a multidisciplinary team must be responsible for 
it with important involvement and contribution psycholo-
gists, physical activity experts and experienced dietitians 
in balance nutrition and healthy diet.

Key words: Slimming diets. Popular diets. Obesity. Dietitian. 
Nutritionist.

Introducción

El aumento global de la prevalencia de obesidad 
ha intensificado la búsqueda de dietas de adelga-
zamiento que sean efectivas. En España se estima 
que aproximadamente 3 de cada 10 niños y 2 de 
cada 10 adultos padecen un exceso de peso1,2. 
Según la Sociedad Española de Endocrinología 
y Nutrición (SEEN) y la Sociedad Española para 
el Estudio de la Obesidad (SEEDO), uno de cada 
cuatro españoles quiere perder peso3. Según la 
Organización Mundial de la Salud, la obesidad 
es uno de los factores que más influye en el 
riesgo de padecer enfermedades crónicas y morir 
prematuramente4. Actualmente, se encuentran 
disponibles, en distintos medios, una elevada 
variedad de regímenes dietéticos que, basados en 
distintos principios, buscan una rápida reducción 
de peso sin que se hayan evaluado adecuadamen-
te su efectividad y su impacto sobre la salud. En 
este sentido, existen distintos tipos de dietas de 
adelgazamiento que se pueden clasificar en las 
siguientes categorías:

– Dietas hipocalóricas equilibradas.

– Dietas de muy bajo aporte energético.
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– Dietas de bajo contenido en hidratos de carbono 
y bajo o alto contenido en grasa.

– Dietas ricas en proteínas.

– Dietas populares basadas en distintas creencias 
y carentes de rigor científico. 

Muchas de estas dietas son carentes de todo rigor 
científico y, según la Sociedad Española para el Estu-
dio de la Obesidad (SEEDO), a la larga son peligrosas 
y no sólo no consiguen cambiar los malos hábitos 
sino que acentúan los errores5. Un estudio destacó 
que más del 67% de la información nutricional que 
se podía encontrar dentro de un libro de “dietas de 
adelgazamiento” considerado como “best seller”, no 
estaba soportada por estudios científicos6. Aún así, 
el 31% de los españoles con sobrepeso ha seguido 
alguna vez una dieta milagro, y lo que es más alar-
mante, muchos españoles consideran que no les 
hace falta acudir a un profesional de la salud para 
reducir peso ya que lo pueden hacer ellos mismos 
con una dieta3.

A pesar de los grandes avances en la comprensión 
de la génesis de la obesidad, en sus aspectos gené-
ticos, neuroendocrinos y metabólicos, el exceso en 
la ingesta y el desequilibrio en el balance energético 
sigue siendo el principal factor que origina del au-
mento de grasa corporal, habiéndose descrito que 
aproximadamente el 90-95% de los pacientes que 
pierden peso, lo recuperan en varios años7,8.

Objetivos del tratamiento dietético en 
la obesidad

Los criterios y las pautas de intervención terapéutica 
del sobrepeso y la obesidad, así como el papel de la 
dieta en el tratamiento de dicha enfermedad están 
bien establecidos, al menos desde el punto de vista 
teórico2. El objetivo del plan dietético y de actividad 
física es claro: alcanzar un balance energético negati-
vo para que el organismo obtenga energía a expensas 
del tejido adiposo, el cual constituye la mayor reserva 
energética del organismo2,8,9.

Los cambios en la composición corporal derivados 
del aumento de peso en la obesidad se caracteri-
zan por un aumento de la energía almacenada en 
forma de grasa. Aproximadamente el 75% del peso 
ganado es grasa, mientras que, el 25% del aumen-
to ponderal está representado por masa magra o 
libre de grasa. Así, es de gran importancia que el 
tratamiento dietético adecuado, junto con un buen 
plan de actividad física adaptado a la obesidad sea 
el adecuado para aumentar la pérdida de masa 

grasa y minimizar la pérdida de masa muscular En 
este sentido, en estudios científicos se ha descrito 
como algunos sujetos obesos al seguir una dieta de 
adelgazamiento y no hacer actividad física han dis-
minuido su metabolismo basal debido a la pérdida 
de masa muscular10-12.

El tratamiento integral de la obesidad se caracteriza 
no sólo por la implantación de un régimen dietético 
moderado, sino también por la modificación de los 
hábitos alimentarios y del estilo de vida. La reedu-
cación alimentaria por parte del dietista-nutricionista 
(por ejemplo, ingesta en situaciones especiales como 
en festividades, aprender a “picar entre horas” o la 
disminución del consumo de lípidos), así como la 
reeducación por parte de los preparadores físicos en 
cómo realizar correctamente actividad física diaria 
adaptada, o la colaboración con un psicólogo para 
modificar ciertas conductas (por ejemplo, ingesta 
compulsiva o no controlada), deben tener lugar para 
lograr el éxito en el tratamiento de dicha enferme-
dad2,9,13-16.

En este sentido, la psicoterapia conductual en el pa-
ciente obeso tiene por objetivo ayudarlos a identificar, 
y posteriormente cambiar, hábitos alimentarios y de 
actividad física que contribuyen a su obesidad. La 
valoración individualizada de la motivación de cada 
paciente es fundamental para que el tratamiento sea 
eficaz, donde no sólo es importante el empeño del 
profesional de salud, sino también del paciente15,16.

Existen además de la motivación del paciente otros 
requisitos previos necesarios a tener en cuenta a la 
hora de iniciar una terapia dietética como son17:

– Historia previa de fluctuaciones de peso, así 
como los intentos de pérdida del mismo.

– Soporte familiar y de amigos.

– Conocimiento de la importancia y gravedad de la 
obesidad y de sus comorbilidades asociadas.

– Actitud del paciente hacia el ejercicio físico.

– Identificación de los obstáculos que el paciente 
pueda interponer a la terapia dietética.

– Consideraciones socioeconómicas del paciente.

El tratamiento dietético además de alcanzar un ba-
lance energético negativo para la disminución de la 
masa grasa, también debe procurar el mantenimiento 
de la pérdida de peso lograda previniendo una futura 
ganancia de peso corporal. La reducción de peso (a 
expensas de grasa corporal), así como el manteni-
miento y la prevención de recuperación del mismo, 
son por tanto los tres pilares de la terapia dietética 
en la obesidad2. Sin embargo, si es difícil lograr el 
primer objetivo, aún más difícil es lograr el segundo 
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y el tercero8. Además de dichos pilares básicos, la 
terapia dietética tiene como objetivos18:

- Disminuir los factores de riesgo metabólicos y 
cardiovasculares.

- Modificar los hábitos alimentarios perjudiciales 
para la salud.

- Evitar oscilaciones de peso.

- Restablecer el equilibrio psicosomático.

- Mejorar la capacidad funcional y la calidad de 
vida.

Restricción energética en la obesidad

Debido a que el tratamiento de la obesidad es un pro-
ceso crónico, la dieta prescrita deberá ser mantenida 
a largo plazo. Para asegurar un cumplimiento a largo 
plazo de la dieta hipocalórica prescrita, además de 
cumplir los requisitos necesarios para la creación de 
un balance energético negativo, deberá ser equilibra-
da, variada, sabrosa y adaptada a las necesidades del 
enfermo, es decir, individualizada no sólo en cuanto 
a la restricción energética sino también en cuanto a 
su composición, gustos y necesidades2,18-20.

El planteamiento del grado de restricción energética 
de la dieta debe realizarse a partir de la ingesta actual 
del paciente, teniendo en cuenta el peso que se desea 
alcanzar y el ritmo de adelgazamiento, los cuales 
dependen de varios factores como son: la edad, la 
distribución corporal de las grasas, las enfermedades 
asociadas y otras condiciones individuales2,21.

Por un lado, la obesidad moderada sin complicaciones 
metabólicas es candidata a una pérdida de peso progre-
siva que incida fundamentalmente en una alteración de 
los hábitos alimentarios a largo plazo2,22. Las pérdidas 
de peso rápidas no son recomendables ya que, entre 
otros posibles efectos secundarios, pueden inducir a una 
pérdida de masa magra con la consecuente reducción 
del gasto energético basal. Aunque durante el primer 
mes se pueda producir una pérdida superior, se estima 
que una restricción energética de 500 a 1.000 kcal/día 
respecto a la dieta habitual se traduce en una pérdida 
ponderal de 0,5-1,0 kg/semana, lo que representa un 
promedio de un 8-10% del peso corporal inicial a lo 
largo de 6 meses2,23,24. Dicha reducción, la cual no 
debería comportar un aporte calórico por debajo de 
1.000-1.200 kcal/día en mujeres y 1.200-1.600 kcal/
día en varones, deberá mantenerse de por vida para 
prevenir la recuperación del peso perdido2.

Por otro lado, una situación de obesidad mórbida 
acompañada de complicaciones como, por ejemplo, 

apnea obstructiva o cuadro restrictivo ventilatorio gra-
ve, por su elevado riesgo de morbi-mortalidad a corto 
plazo puede requerir una restricción energética más 
severa y una reducción de peso más rápida2,22.

Dietas hipocalóricas

Las dietas hipocalóricas son aquellas que permiten 
alcanzar un balance energético negativo, pero que 
tienen que seguir suministrando igual cantidad de 
micronutrientes y cumplir los criterios de calidad 
nutricional exigibles a cualquier otra dieta2,8.

Las dietas hipocalóricas se pueden dividir en distintos 
tipos, dependiendo de la severidad de la restricción 
energética aplicada17,22,25:

– Dietas con bajo aporte calórico: son dietas que 
aportan entre 800-1500Kcal/día, entre las cua-
les podemos distinguir23:

- Leve: aportan al menos 1500 kcal/día, que 
están indicadas en todo paciente con sobre-
peso u obesidad que debe perder peso de 
modo gradual.

- Moderada: debe aportar entre 1100-1500 
kcal/día, siendo equilibrada y variada en su 
composición.

- Severa: que aportan entre 800-1100 kcal/día. 
Están indicadas en aquellos pacientes que no 
responden de modo adecuado a las dietas de 
restricción calórica moderada y/o que necesi-
tan bajar de peso de modo rápido. Es difícil 
que puedan cubrir las recomendaciones de 
vitaminas y minerales y que se ajusten a los 
hábitos alimentarios del obeso acostumbrado 
a ingerir mayores volúmenes de distintos 
alimentos.

– Dietas de muy bajo contenido calórico (Very 
Low Calorie Diets, VLCD), que habitualmente 
aportan entre 250 y 800 kcal/día23. El término 
se refiere generalmente a las fórmulas comer-
ciales que aportan, además, los requerimientos 
mínimos diarios de vitaminas y minerales. Si 
estas dietas se obtienen a partir de alimentos 
naturales, se torna necesaria la utilización de 
suplementos vitamínicos y minerales23,26. Las 
VLCD se utilizan en casos de obesidades extre-
mas y requieren vigilancia estrecha e incluso en 
muchos casos la hospitalización. En este tipo 
de dietas los alimentos están muy limitados y 
el aporte vitamínico y mineral puede ser insu-
ficiente (a menos que se suplemente, o bien se 
enriquezcan dichas fórmulas)27. Los pacientes 
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que siguen este tipo de dietas pueden tener, por 
tanto, importantes complicaciones que depen-
derán, en gran medida, del grado de obesidad 
del paciente y de la situación fisiopatológica 
en el momento del tratamiento. Son algunas 
de dichas complicaciones: un desequilibrio hi-
droelectrolítico, hiperuricemia, deshidratación, 
hipotensión ortostática28. En este sentido, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) afirma 
que dichas dietas no son más efectivas en la 
disminución de peso a largo plazo que otras 
estrategias dietéticas más moderadas, y que 
además existen potenciales efectos adversos 
asociadas a estas dietas29. Otros consensos o 
estudios de alta calidad científica llegan a la 
misma conclusión: hay que evitar este tipo de 
dietas27,30,31.

Características de la dieta 
hipocalórica equilibrada

- En la primera fase del tratamiento dietético, el 
factor que determina de manera más significativa 
la cantidad y la velocidad de pérdida de peso es 
el grado de balance energético negativo impuesto 
por la dieta. Durante esta fase del tratamiento, 
las consecuencias más significativas de la com-
posición de la dieta son el efecto termogénico de 
los alimentos y sobre el grado de adherencia al 
régimen prescrito. La distribución de macronu-
trientes puede afectar a la sensación de hambre 
y tener influencia en el grado de cumplimiento 
de la dieta8,32. En las fases posteriores del trata-
miento dietético, la composición de los macro-
nutrientes puede influir tanto en la los sustratos 
utilizados, como en el balance de nutrientes, a 
la vez que la regulación metabólica para cada 
nutriente es distinta33. 

Proteínas

Las recomendaciones diarias para un adulto son de 
0.8 g/kg/día. Sin embargo, con una dieta hipocalórica 
se recomienda 1g/kg/peso de proteínas de alto valor 
biológico, lo que supone entre 15 a 20% del valor 
energético total. 

Las recomendaciones dietéticas en cuanto a ali-
mentos proteicos incluyen aquellos de menor con-
tenido lipídico como el pescado blanco, las carnes 
magras, los lácteos desnatados, las legumbres y los 
cereales17,18.

Hidratos de carbono

El aporte de hidratos de carbono debe constituir el 50 
a 60% de las calorías totales. Se recomienda restrin-
gir la ingesta de alimentos con un alto contenido en 
azúcar, y consumir alimentos que contengan hidratos 
de carbono complejos y fibra, para lo cual se debe 
aumentar en proporción el consumo de pan, arroz y 
pastas (cereales y derivados) integrales, legumbres, 
así como verduras, hortalizas2,18,34. La fibra tiene 
un importante efecto saciante, y además ayuda a 
prevenir el estreñimiento35-37.

Actualmente, la idea de que los hidratos de carbono 
son promotores del sobrepeso debe ser dejada de 
parte33.

Lípidos

El contenido graso de una dieta hipocalórica equili-
brada no debe sobrepasar el 35% de la energía total, 
incluyendo en este porcentaje un consumo prioritario 
de aceite de oliva, por su riqueza en componentes 
antioxidantes y su conocido efecto beneficioso en la 
hipertensión arterial , perfil lipídico y glucémico en 
pacientes obesos17,18,38-45.

Un elevado número de estudios epidemiológicos 
evidencian que la alta representación de grasas en la 
dieta promueve el desarrollo de la obesidad. La impor-
tancia de la grasa en el aumento de grasa corporal se 
sustenta en dos aspectos fundamentales14,46:

– En primera instancia, las dietas ricas en grasa 
inducen a un aumento del consumo de alimentos 
superior a las dietas ricas en hidratos de carbono, 
debido, principalmente al poco efecto saciante, 
a la elevada densidad calórica de los alimentos 
ricos en grasa, y a los procesamientos postab-
sortivos.

– El segundo aspecto se refiere a la relación exis-
tente entre una situación de balance energético 
positivo y el balance graso, ya que al contrario de 
las proteínas e hidratos de carbono, la regulación 
metabólica de los lípidos no es tan eficiente, 
siendo utilizada o almacenada en respuesta a 
las variaciones diarias del balance energético.

Vitaminas y minerales

Las vitaminas, minerales y oligoelementos son cons-
tituyentes imprescindibles de una dieta equilibrada, 
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tanto para la población que está en normopeso, como 
durante un régimen hipocalórico en la obesidad. Se 
estima que el suministro de dichos elementos a través 
de la dieta, podría ser insuficiente a partir de una 
restricción calórica inferior a 1200 kcal, por lo que 
puede ser aconsejable la suplementación vitamínica y 
mineral en dietas inferiores a 1200 kcal, mantenidas 
por largos períodos de tiempo17.

Otras dietas desarrolladas para la 
pérdida de peso

A lo largo de los años se han desarrollado, incluso se 
han inventado, diversos tipos de dietas para conseguir 
una pérdida de peso rápida que en muchos casos es 
fruto de una búsqueda de beneficios económicos, más 
que de la promoción de una dieta sana y equilibrada. 
Estas “dietas milagro” o “dietas populares” usan 
estrategias variadas y argumentos pseudo-científicos 
para convencer de sus bondades47. 

La Asociación Americana de Dietética indica que la 
población debe ser consciente de que si alguna de las 
“dietas milagro” consigue que se pierda peso a corto 
plazo, no es por las supuestas “bondades” que se les 
atribuye, sino por ser bajas en calorías48.

Aspectos comunes de las dietas 
mágicas o populares

La mayoría de las dietas mágicas poseen algunos de 
los siguientes aspectos en común49:

– Están prescritas por personas ajenas al campo 
de la dietética y la nutrición.

– Tienen una descripción muy imprecisa.

– Contienen elevadas promesas de pérdida de 
peso.

– Eficacia no comprobada científicamente.

– Refutables fundamentos dietéticos.

Según la SEEDO, algunas de estas dietas contienen 
toques exóticos, otras cómicos, pero la mayoría po-
seen un denominador común, y es que a la larga son 
peligrosas y no sólo no consiguen cambiar los malos 
hábitos, sino que acentúan los errores5.

Además dichas dietas suelen aparecer en épocas del 
año en que la presión social respecto a la imagen 
corporal se acentúa, como por ejemplo la prima-
vera y verano. Diferentes medios de comunicación, 

especialmente las revistas, ocupan la mayor parte 
de su redacción a temas relacionados con dietas de 
adelgazamiento, e incluso se publican monográficos 
en los que se atrae la atención del consumidor.

La gran diferencia de llevar a cabo una dieta milagrosa 
o una dieta hipocalórica equilibrada avalada por un 
experto en nutrición es muy clara: las dietas milagro 
no son efectivas en la pérdida de peso y su manteni-
miento, y existe la posibilidad de poner en riesgo la 
salud de las personas que las siguen. Por tanto, es 
muy importante aprender a identificar este tipo de 
dieta y conocer el peligro de llevarlas a cabo.

A parte de las dietas milagro que aparecen en sendos 
medios de comunicación, existen empresas que se 
dedican a vender “productos milagrosos” (suplementos 
dietéticos) usando como gancho comercial la elabora-
ción de una supuesta dieta de adelgazamiento sana e 
individualizada. Dos recientes revisiones sistemáticas de 
la literatura científica revelan que ninguno de los suple-
mentos dietéticos sometidos a un estudio científico serio, 
es efectivo para perder peso50,51, y que algunos de ellos, 
además, podrían ser perjudiciales para la salud51. En 
España, se estima que, tan sólo en “productos milagro” 
(ineficaces) para adelgazar, se gastan anualmente unos 
2.050 millones de euros52, Un estudio llevado a cabo 
por técnicos de Consumer-Eroski en negocios españoles 
especializados en tratamientos de adelgazamiento y 
estética corporal concluye que el 46% de ellos propone 
tratamientos con ‘productos estrella’, uno de cada tres 
plantea pérdidas de peso poco saludables y en más del 
30% los clientes no son atendidos ni por médicos ni 
por expertos en nutrición53.

Clasificación de las dietas 
adelgazantes “mágicas” o populares

La clasificación de dichas dietas puede hacerse desde 
múltiples y variados puntos de vista, como por ejem-
plo según las características o bondades atribuidas a 
sus componentes, el supuesto efecto conseguido, la 
procedencia u origen de la dieta, la composición o el 
“fundamento” al que se le atribuye su eficacia47. De 
forma general, se pueden encontrar49,54,55:

Dietas hipocalóricas desequilibradas, en que se 
incluyen la dieta de la Clínica Mayo, Dieta “toma 
la mitad”, Dieta Gourmet, Dieta Cero. Estas dietas 
suelen provocar, en las personas que las utilizan, el 
conocido efecto yo-yo o efecto rebote que se traduce 
en un aumento de masa grasa y pérdida de masa 
muscular, existiendo una adaptación metabólica a la 
disminución drástica de la ingesta energética, que se 
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caracteriza fundamentalmente por una disminución 
del gasto energético. Estos regímenes suelen ser 
monótonos, además de presentar numerosos déficits 
en nutrientes sobretodo si se prolongan por largos 
períodos de tiempo.

Dietas disociativas: Dieta de Hay o Disociada, Ré-
gimen de Shelton, Dieta Hollywood, Dieta de Mon-
tignac, Antidieta, etc. Se basan en el fundamento 
de que los alimentos no contribuyen al aumento 
de peso por si mismos, sino al consumirse según 
determinadas combinaciones. No limitan la ingesta 
de alimentos energéticos sino que pretenden impedir 
su aprovechamiento como sustrato energético con la 
disociación.

Dietas excluyentes: Se basan en eliminar de la dieta 
algún nutriente. Esta dietas pueden ser: i) ricas en 
hidratos de carbono y sin lípidos y proteínas, como 
por ejemplo la Dieta Dr. Prittikin y la Dieta Dr. Haas; 
ii) ricas en proteínas y sin hidratos de carbono: Dieta 
de Scardale, Dieta de los Astronautas, Dieta de Ho-
llywood y la Dieta de la Proteína Líquida. Estas dietas 
pueden producir una sobrecarga renal y hepática 
muy importante. iii) ricas en grasa y en proteínas 
carentes de hidratos de carbono: Dieta de Atkins, 
Dieta de Lutz. Se conocen como dietas cetogénicas. 
Estas dietas pueden ser muy peligrosas para la salud, 
produciendo graves alteraciones en el metabolismo, 
como por ejemplo acidosis, cetosis, aumento de 
colesterol sanguíneo, etc.

Las dietas con bajo contenido en hidratos de carbono 
y elevado contenido en proteínas (con más o menos 
grasa) constituyen el grupo más importante de dietas 
de adelgazamiento, siendo algunas de ellas bastante 
populares en la perdida de peso. Una revisión de 
2.609 estudios concluye que las dietas de estas 
características que adelgazan, lo hacen por ser bajas 
en calorías y no por ser ricas en proteínas56.

En este sentido, se han realizado algunos estudios 
científicos sobre la posible eficacia y seguridad de 
algunas dietas mágicas o populares destinadas a la 
perdida de peso. Un estudio publicado en la revista 
científica Obesity Research en 200147 revisó y com-
paró la “Dieta Atkins”, la “Dieta Ornish”, la “Dieta de 
los Vigilantes del Peso” (Weight Watchers) y la “Dieta 
de la Zona” en lo que se refiere a perdida de peso y 
reducción de factores de riesgo vascular, en el que 
se observó que al cabo de un año todas las dietas 
consiguieron una pérdida de peso y una disminución 
de los factores de riesgo vascular similar, no habiendo 
diferencias significativas entre las distintas dietas, 
evidenciando no existe evidencia científica suficiente 
para recomendar una de dichas dietas en lugar de la 
dieta hipocalórica moderada.

Conclusiones

Las “Dietas milagro” son dietas que deben ser 
consideradas “sin fundamento científico”. Pese a 
que en algunos casos, a priori, se puedan “observar 
resultados”, es decir pérdidas de peso, cabe analizar 
si dichas pérdidas se deben a la pérdida de grasa o la 
de pérdida de agua y masa muscular. Y aún cuando 
dichas pérdidas de peso sean a través de masa grasa 
cabe analizar si el mantenimiento de dicha dieta 
a largo plazo puede ocasionar efectos secundarios 
perniciosos para la salud. Además, la alimentación 
se torna aburrida, se pierde el apetito y la ilusión de 
comer, y sobre todo, existe un riesgo elevado riesgo 
de recuperar el peso perdido (o incluso superarlo) 
una vez se ha abandonado el “pseudotratamiento 
dietético”. 

En todo caso, no hay que olvidar lo que las Institu-
ciones Científicas e Investigadores han hallado al 
analizar las dietas que aparentemente funcionan de 
forma milagrosa: 

1. La pérdida de peso conseguida es debido a que 
se consumen menos calorías (dieta hipocalórica), 
y no por los efectos que se le atribuyen a dicha 
alimentación48,56.

2. Este tipo de dietas restringe la ingesta de alimen-
tos saludables que aportan nutrientes esenciales 
(comprometiendo la ingesta de vitaminas y 
minerales)47,62,63.

3. No aportan la variedad de alimentos necesaria para 
satisfacer las necesidades nutricionales47,62,63.

4. Estos tipos de dietas pueden causar anomalías 
cardiacas, renales, óseas y del hígado62, así como 
aumentar la mortalidad total64. 

La dieta hipocalórica moderada y equilibrada es 
la dieta de adelgazamiento científicamente mejor 
documentada, de forma que su uso como estrategia 
de adelgazamiento supone la forma más saludables 
de perder peso y una minimización de los posibles 
efectos adversos. Asimismo, la educación nutricional 
y alimentaria hacia la alimentación saludable es de 
vital importancia para que el paciente practique lo 
que se puede denominar el “free living” o “vivir en 
libertad”, es decir que, una vez la persona ha apren-
dido e interiorizado aquello que tiene que hacer con 
la alimentación será capaz de llevarlo a cabo sin 
necesidad de una imposición externa. El tratamiento 
de la obesidad es un proceso a largo plazo, en que 
no sólo está implicada la pérdida de peso, sino tam-
bién la adquisición de hábitos de vida saludables, 
por lo que deberá ser llevado a cabo por un equipo 
multidisciplinar en el cual deberán tener un peso 



Dietas de adelgazamiento

169Rev Esp Nutr Comunitaria 2008;14(3):163-171

importante de implicación la figura del psicólogo, el 
profesional en materia de actividad física y deporte 
y el dietista-nutricionista expertos en nutrición equi-
librada y alimentación saludable.
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