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de una dieta vlcd (very low calory diet) durante la fase activa de un 
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Resumen

Uno de los problemas relacionados con la salud presente en nuestras sociedades occidentales es el 
sobrepeso y la obesidad, para lo cual existen diferentes tipos de dietas y programas de pérdida de peso. 
Entre ellos, Se ha descrito el uso de dietas de muy bajo valor calórico (VLCD, Very Low Calory Diet) como 
NÏUPEP�FmDB[�QBSB�EJTNJOVJS�FM�QFTP�HSBTP�NBOUFOJFOEP�MB�NBTB�NBHSB�EF�VOB�GPSNB�TFHVSB
�GÈDJM�EF�
aplicar, rápida, sin recaídas y económicamente accesible. El objetivo de este trabajo fue observar los 
cambios experimentados en la composición corporal de un grupo de 20 mujeres sometidas a una dieta 
VLCD durante las fases iniciales del programa, denominada fase activa. Todos los sujetos siguieron 
las mismas pautas de dieta, fragmentando la fase activa analizada en tres subfases, en las cuales la 
reducción del aporte de grasas y carbohidratos en la dieta es máxima, manteniendo a su vez una ingesta 
adecuada de proteínas de alto valor biológico. Los datos antropométricos y de composición corporal 
GVFSPO�SFDPHJEPT�BM�JOJDJP�EFM�QSPHSBNB�Z�BM�mOBMJ[BS�DBEB�VOB�EF�MBT�GBTFT��&M�TFHVJNJFOUP�EF�FTUF�UJQP�EF�
dieta (VLCD) en nuestra muestra condujo a una reducción de peso, siendo evidente su disminución del 
IMC, así como una disminución del peso graso y su porcentaje, asociado a un menor perímetro de cadera 
y cintura. La masa magra se vio disminuida; sin embargo, su porcentaje aumentó. Todos los parámetros 
BOUFSJPSNFOUF�DJUBEPT�SFTVMUBSPO�TFS�TJHOJmDBUJWPT�B�MP�MBSHP�EF�UPEP�FM�FTUVEJP��&O�FTUF�TFOUJEP�QPEFNPT�
EFDJS� RVF� MB� EJFUB� 7-$%� FT� VO�NÏUPEP� FmDB[� QBSB� QPCMBDJØO� DVZP� PCKFUJWP� TFB� MB� QÏSEJEB� EF� QFTP�
relacionado con la masa grasa, y donde la masa magra se vea afectada ligeramente.

Palabras clave: dieta proteica, pérdida de peso, dieta proteica y baja en carbohidratos, balance 
energético, obesidad, sobrepeso, balance energético, dieta cetónica.
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0RGLÀFDWLRQ�LQ�WKH�ERG\�FRPSRVLWLRQ�LQ�ZRPHQ�DIWHU�LQJHVWLRQ�RI�D�GLHW�
vlcd (very low calory diet) during the active phase of a weight program

Abstract

One of the problems related to health in our western societies is de obesity and the overweight and there 
are different types of diets and programs about the loss of weight. One of them is the usage of diets of 
very low calorie value (VLCD, Very Low Calorie Diet) very useful for reducing the fat weight maintaining 
the fat bulk mass lean in a sure way, easy to  apply, fast, without relapses and economically accessible. 
The target of this study was to observe the experienced changes in the body composition from a group of 
20 women submitted on a diet VLCD for the initial phases of the program, named active phase. Everyone 
followed the same models of diet, dividing the active phase into three sub phases, in which the reduction 
PG�GBUT�BOE�DBSCPIZESBUFT�JO�UIF�EJFU�JT�UIF�IJHIFTU
�NBJOUBJOJOH�B�TVJUBCMF�JOUBLF�RVBOUJUZ�PG�QSPUFJOT�PG�
IJHI�CJPMPHJDBM�WBMVF��"OUISPQPNFUSJD�BOE�CPEZ�DPNQPTJUJPO�EBUB�XFSF�DPMMFDUFE�BU�mSTU�PG�UIF�QSPHSBN�
BOE�XIFO�FBDI�POF�PG�UIF�QIBTFT�XBT�mOJTIFE��5IF�QVSTVJU�PG�UIJT�UZQF�PG�EJFU�	7-$%
�JO�PVS�QSPPG�MFE�UP�
a loss of weigh, being evident its reduction of BMI (Body Mass Index), like a reduction of fat weigh and its 
percentage, associated with a smaller perimeter in hip and waist. The lean mass was reduced; however, 
JUT�QFSDFOUBHF�XBT�JODSFBTFE��"MM�UIF�QBSBNFUFST�HJWFO�CFGPSF�XPSLFE�PVU�TJHOJmDBOU�BMPOH�BMM�SFTFBSDI��
In this sense we can say that the VLCD diet is an useful method for population whose aim is the loss of 
weight related to the fat mass and where the lean mass is weakly affected.

Keywords: high protein diet, weigh loss, High-protein low-carbohydrate diet, energy balance, obesity, 
overweight, ketonic diet. 

Introducción

 La obesidad es la pandemia del siglo XXI 
(Rossner, 2002; Varo, Martínez-González &  
Martínez, 2002). Su prevalencia y gravedad está 
aumentando en todo el mundo. En 2008, según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS, 2011), 
1500 millones de adultos en el mundo (de 20 y 
más años) tenían sobrepeso y, dentro de este 
grupo, más de 200 millones de hombres y cerca 
de 300 millones de mujeres eran obesos. Según 
FTUPT�EBUPT
�QPESÓB�FYUSBQPMBSTF�RVF�FM� OÞNFSP�
de individuos con sobrepeso supera al número 
EF� QFSTPOBT� RVF� QBTBO� IBNCSF� FO� FM� NVOEP�
Z� RVF�NÈT� EF� VOB� EF� DBEB� ��� QFSTPOBT� EF� MB�
población adulta mundial eran obesas. En cuanto 
a la población infantil, en 2010 alrededor de 43 
millones de niños menores de cinco años tenían 
sobrepeso (OMS, 2011).

 La obesidad, es una enfermedad crónica, 
DPNQMFKB� Z� NVMUJGBDUPSJBM� RVF� TVFMF� JOJDJBSTF�
en las etapas de la infancia y adolescencia. 
&OUSF� MPT� GBDUPSFT� RVF� QSFEJTQPOFO� TV�

padecimiento se encuentran los genéticos, las 
características ambientales y conductuales 
	.ÈSRVF[
� "SNFOEÈSJ[
� #BSDBEÓ� �� +JNÏOF[
�
2008). Numerosos estudios han demostrado 
RVF� FM� TPCSFQFTP� Z� MB� PCFTJEBE� MMFWBO�
asociadas una serie de patologías como las 
enfermedades cardiovasculares, dislipemias, 
diabetes, patologías articulares y enfermedades 
respiratorias, tumores y al síndrome metabólico 
(American College of Sport Medicine, 2001).

 Desde hace tiempo, se han venido utilizando 
las dietas hipocalóricas (restrictivas) combinadas 
con la práctica de actividad física moderada (150-
250 min/semana) cuyo objetivo era reducir el 
peso corporal, a través de un balance energético 
negativo y una serie de adaptaciones metabólicas 
(Donnelly et al., 2009). Actualmente, uno de los 
UJQPT�EF�EJFUB�RVF�TF�FTUÈ�SFDPNFOEBOEP�QBSB�MB�
pérdida de peso, son las dietas muy restrictivas 
VLCD. Las VLCD, también llamadas Dietas de 
Aporte Proteico (DAP), se caracterizan por reducir 
de manera importante el aporte en la dieta de 
grasas y carbohidratos, manteniendo una ingesta 
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BEFDVBEB�EF�QSPUFÓOBT��)BZ�RVF�UFOFS�FO�DVFOUB�
RVF�OP�TF�USBUB�EF�VOB�EJFUB�IJQFSQSPUFJDB
�TJOP�
RVF� IBCMBNPT�EF� VOPT� OJWFMFT� OPSNPQSPUFJDPT
�
ZB� RVF� OP� TVQFSB� VO� BQPSUF� QSPUFJDP�EF� ���� H�
peso ideal en mujeres y 1.5 g/peso ideal en 
hombres, donde peso ideal (kg) = 25*talla2 
(m) (Departamento Médico de los Laboratorios 
Ysonut, 2009).

� /VFTUSB� IJQØUFTJT� QMBOUFB� RVF� FM�
establecimiento y seguimiento de una dieta 
VLCD en mujeres, favorecería la pérdida de peso 
procedente principalmente de la masa grasa, 
alterando mínimamente la masa magra, desde su 
primera fase de actuación (fase activa).

 El objetivo de este trabajo fue observar los 
DBNCJPT� RVF� TF� QSPEVDFO� FO� MB� DPNQPTJDJØO�
corporal en mujeres, tras la ingesta de una dieta 
VLCD durante su fase activa (desde su inicio 
IBTUB�FM�mOBM�EF�MB�TVCGBTF��
�

Metodología

 La fase experimental de este estudio de 
intervención se llevó a cabo con la recogida de 
datos de la muestra seleccionada, donde los 
sujetos de estudio fueron sus propios controles. 
Los datos recogidos fueron los correspondientes 
a cuatro tomas (Inicio, Fase 1, Fase 2 y Fase 3) 
de la fase activa de la dieta VLCD,

� &TUF� BQBSUBEP� TF� IB� DMBTJmDBEP� FO� DJODP�
subapartados enumerados a continuación:

 Participantes
 La muestra estuvo compuesta por 20 mujeres 
	UBCMB��
�RVF�BDVEJFSPO�BM�DFOUSP�NÏEJDP�EFQPSUJWP�
SPEsalud situado en Madrid (España), donde se 
encontraba la clínica de Ángel Durántez, doctor 
en Medicina y Cirugía y especialista en Medicina 
de la Educación Física y el Deporte. Todas ellas 
acudieron al centro con el objetivo de bajar peso, 
y se les sometió a una DAP. Formaron parte de 
MB� NVFTUSB� ÞOJDBNFOUF� MBT� RVF� DPNQMFUBSPO� MB�
fase activa (fase 1, 2 y 3), siendo excluidas de la 
NVFTUSB�BRVFMMBT�NVKFSFT�RVF�OP�DPNQMFUBSPO�MB�
fase correspondiente.

 En la primera cita se rellenó la historia médica 
a través de entrevista individual y todas ellas 
fueron sometidas a una revisión médica previa 
para descartar posibles contraindicaciones. El 
consentimiento de la toma y tratamiento de los 
datos del presente estudio fue aprobado por el 
director y responsable del centro.

 Características de la dieta VLCD
 Como se ha comentado, la dieta VLCD o 
también conocida como DAP se caracteriza por 
estar constituida por 3 fases: una fase activa 
inicial, subdividida a su vez por una primera 
subfase estricta (fase 1), seguida de dos subfases 
mixtas (fase 2 y fase 3), una segunda fase de 
transición subdividida en dos subfases (fase 4 y 
GBTF��
�Z�VOB� UFSDFSB�Z�ÞMUJNB� GBTF�EF�FRVJMJCSJP�
alimentario (fase 6). Este trabajo se limita a valorar 
la primera fase activa, también denominada fase 
cetogénica, fragmentada en tres subfases: fase 1 
	FTUSJDUB
�GBTF���Z�GBTF���	.JYUBT

�FO�MB�RVF�UPEPT�
los sujetos siguieron las mismas pautas.

� )BZ� RVF� SFTBMUBS� RVF� FTUF� UJQP� EF�EJFUBT� OP�
se caracteriza por tener un tiempo y período 
EFMJNJUBEP� FO� DBEB� VOB� EF� MBT� GBTFT
� TJOP� RVF�
este tiempo se establece según el objetivo 
perseguido y las características de cada sujeto.

� -B�EJFUB�7-$%�FTUBCMFDF�RVF�DBEB�QBDJFOUF�
debe realizar las cinco ingestas del día (desayuno, 
media mañana, comida, merienda y cena), en 
cada una de ellas se les aporta un listado con 
MPT� UJQPT�EF�BMJNFOUPT�RVF�QVFEFO�DPOTVNJS�FO�
GVODJØO�EF�TV�DPNQPTJDJØO
�Z�MB�GBTF�FO�MB�RVF�TF�

Tabla 1. Características antropométricas de la muestra

Características

N

Edad (años)

Talla (cm)

Peso (kg)

IMC (kg/m2)

Valor ± DE

20

42.9 ± 13.0

163.7 ± 4.7

74.7 ± 10.0

27.8 ± 2.7
Valores medios ± DE; n = número de sujetos de la muestra; 
IMC, índice de masa corporal.
Fuente: elaboración propia
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encuentren, sin limitar cantidad y estableciendo 
diferentes pautas para su preparación.

 Un aspecto importante de este tipo de dieta 
es la inclusión del producto proteico sustitutivo, 
cuya composición es: 18 g de proteínas, entre 
0.8 y 2.2 g de grasa y menos de 3 g de glúcidos. 
El producto sustitutivo puede ser consumido 
en diferentes formas: sopas y cremas, purés, 
tortillas, creps salados y dulces, postres, cremas, 
bebidas, galletas y barritas.

 Centrándonos en la fase activa, a continuación 
se describe cada una de sus subfases:

 a) Fase 1 o fase estricta: incluye 5 productos 
proteicos+ verduras.

 En el desayuno, media mañana y merienda, 
únicamente consumieron un producto sustitutivo. 
En la comida y cena se tomó igualmente un 
producto sustitutivo, además de las verduras 
QFSNJUJEBT
� TJO� MJNJUBS� MB� DBOUJEBE
� BRVFMMBT�RVF�
aportaban menos de un 5 % de glúcidos (brócoli, 
BQJP
� DIBNQJ×POFT
� DPMJnPS
� DPM� WFSEF
� QFQJOP
�
pepinillo, calabacín, berro, endibia, espinaca, 
acelgas, brotes de soja, pimiento verde, rábanos 
Z�DVBMRVJFS�WBSJFEBE�EF�MFDIVHB
��&TUBT�WFSEVSBT�
se consumieron y prepararon según las normas 
JOEJDBEBT
�FOUSFHBEBT�FO�VOB�mDIB�BM�QBDJFOUF
�
pudiendo ser al natural, aliñadas según aliños 
permitidos (aceite de oliva virgen, vinagreta, 
vinagre, limón, mostaza fuerte, sal y pimienta, al 
vapor, en papillote, al horno, a la plancha o en 
puré). Por otro lado, no se recomendó el consumo 
de conservas, pero sí el de congelados naturales.

 b) Fase 2 mixta: incluye 4 productos proteicos 
+ proteínas animales una vez al día.

 El desayuno, media mañana y merienda se 
SFBMJ[Ø�JHVBM�RVF�FO�MB�GBTF�BOUFSJPS
�NJFOUSBT�RVF�FM�
producto proteico de la comida o cena fue sustituido 
por una ración de proteína animal, pudiendo ser en 
la comida 150 g de las carnes permitidas (ternera, 
MPNP�EF�CVFZ
�mMFUF�EF�DFSEP
�DPOFKP
�DPEPSOJ[�P���
huevos) o en la cena 150 gr de pollo o pavo o 200 
gr de los pescados permitidos (pescado, sepia, 
pulpo, calamar, marisco, crustáceos y moluscos). 
En todo momento se desaconsejó el consumo de 
huevos y carnes rojas en la cena, por su contenido 
en grasa y/o tirosina.

 c) Fase 3 mixta: 3 productos proteico + 
proteínas animales dos veces al día.

 El desayuno, media mañana y merienda se 
MMFWØ� B� DBCP� JHVBM� RVF� FO� MBT� GBTFT� EFTDSJUBT�
anteriormente, sustituyendo además el producto 
proteico de la comida y de la cena por una ración 
de proteína animal, siguiendo las mismas pautas 
establecidas en la fase 2.

� $BCF�SFTBMUBS�RVF�FM�DPOTVNP�EF�MBT�CFCJEBT�
permitidas en cada una de estas fases fueron: 
agua mineral con o sin gas, te, infusión, café sin 
azúcar, evitando edulcorantes, a excepción de la 
sucralosa en caso necesario.

� 1PS� ÞMUJNP
� DPNFOUBS� RVF� FTUF� UJQP� EF�
dieta lleva asociada una suplementación 
micronutricional bajo prescripción médica, para 
DVCSJS� MBT� QPTJCMFT� EFmDJFODJBT� RVF� TF� QVFEBO�
generar por el seguimiento de dieta VLCD: 

Tabla 2. Distribución de las fases de una DAP

DIETA DE APORTE PROTEICO

FASE ACTIVA O CETÓGÉNICA (88 días)    FASE ALIMENTARIA O NO CETOGÉNICA

ACTIVA            MIXTA

FASE 1                FASE 2            FASE 3                  FASE 4                FASE 5               FASE 6
(16 días)             (24 días)           (48 días)

Fuente: Elaboración propia

4BOESB�"OUØO�4BO�"UBOBTJP���.PEJmDBDJØO�FO�MB�DPNQPTJDJØO�DPSQPSBM�FO�NVKFSFT�USBT�MB�JOHFTUB�EF�VOB�EJFUB�WMDE
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complejo multivitamínico, potasio, sodio, calcio, 
magnesio y omega-3/omega-6.

 Valoración antropométrica y de la composición 
corporal

 Se llevaron a cabo a lo largo de este trabajo 
cuatro valoraciones correspondientes a inicio, 
fase 1, fase 2 y fase 3, con una duración media 
total de 88 días en las tres fases. La duración 
media entre inicio y fase 1 fue de 16 días, 24 días 
entre fase 1 y fase 2 y 48 días entre fase 2 y fase 
3. En cada una de las valoraciones se registraron 
datos de talla (únicamente en la primera toma), 
peso, porcentaje de masa magra y masa grasa, 
perímetro de cintura y cadera.

 Al inicio del programa se midió a todas las 
mujeres la talla con un tallímetro modelo SECA-
220 (Medizinische Waagen und Messsysteme®, 
)BNCVSHP
�"MFNBOJB
��4F� SFRVJSJØ�B� UPEBT�FMMBT�
estar descalzas para la valoración. Por otro lado, 
en cada una de las cuatro mediciones, se registró 
el peso y se valoró el porcentaje de masa magra 
y masa grasa a través del método Bioimpedancia 
a primera hora de la mañana, con un Tanita 
modelo BF-572 (Biologica Tecnologia Medica SL 
o� #BSDFMPOB
� &TQB×B
�� 4F� SFRVJSJØ� B� MB�NVFTUSB�
estar en posición de bipedestación,  en ayunas y 
con ropa interior durante la valoración.

 Además se realizaron en cada una de las 
fases la medición del perímetro de cintura y de 
cadera, con el uso de cinta métrica, siguiendo la 
normativa establecida por la ISAK (International 
Society for the Advancement of Kinanthromopety, 
2001). En cada  una de las valoraciones se 
realizaron tres mediciones, tomándose como 
válida la media de las tres.

 a)  Tensión arterial
 La tensión arterial fue tomada en cada una 
de las cuatro valoraciones, en posición de 
sentados, a primera hora de la mañana utilizando 
VO�FTmOHPNBOØNFUSP�BOBFSPJEF�NBOVBM�NPEFMP
�
Durashock DS66 (Welch Allyn Iberia®, Madrid, 
España).

 b) Análisis estadístico
 Los datos recogidos fueron introducidos en 
una hoja de cálculo Excel 2007 de Microsoft®, 
para ser exportados al SPSS v15.0 para Windows 
para su tratamiento estadístico. La normalidad 
de las variables dependientes (talla, peso, 
porcentaje de grasa, porcentaje de masa magra, 
peso graso, peso magro, perímetro de cintura, de 
DBEFSB�Z�UFOTJØO�BSUFSJBM
�TF�DPOUSBTUØ�Z�DPOmSNØ�
con la prueba Shapiro-Wilk.

� 1PS�PUSP�MBEP
�QBSB�BOBMJ[BS�MBT�NPEJmDBDJPOFT�
de las variables dependientes a lo largo de la 
fase experimental (4 valoraciones) se aplicó 
el análisis de la varianza (ANOVA) de medidas 
repetidas. Cuando el estadístico F del ANOVA 
SFTVMUØ� TJHOJmDBUJWP� 	Qõ����

� TF� BQMJDØ� MBT�
comparaciones por pares de Bonferroni. Además, 
se calculó el tamaño del efecto (K2) para cada 
DPOUSBTUF� DPO� FM� mO� EF� BOBMJ[BS� FM� FGFDUP� EFM�
tratamiento, independientemente del tamaño 
muestral.

� -PT�WBMPSFT�RVF�B�DPOUJOVBDJØO�TF�QSFTFOUBO
�
UBOUP�FO�FM�UFYUP�DPNP�FO�MBT�mHVSBT
�TF�NVFTUSBO�
como media ± desviación estándar.

Resultados 

 Los resultados obtenidos de las variables 
dependientes analizadas en cada toma de 
datos se resumen a continuación (Tabla 3) y, 
posteriormente, se describen detalladamente 
MPT�SFTVMUBEPT�FTUBEÓTUJDBNFOUF�TJHOJmDBUJWPT�EF�
cada una de las variables.

 A lo largo del estudio observamos una 
EJTNJOVDJØO� EFM� QFTP� 	mHVSB� �

� MMFHÈOEPTF� B�
reducir en un 11.3% (p<0.001) desde el inicio 
hasta la fase 3. La mayor pérdida porcentual de 
QFTP�TF�FODPOUSØ�USBT�FM�mOBM�EF�MB�GBTF���DPO�VO�
������	Qõ�����

�TFHVJEB�EF�VO������	Qõ�����
�
FOUSF�MB�GBTF���Z�GBTF���Z�VO������	Qõ�����
�FOUSF�
la fase 2 y fase 3.

� &M� *.$�EF� MB�NVFTUSB�TF�WJP�NPEJmDBEP�B� MP�
largo del estudio, siendo en el inicio del 27.8 ± 
2.7 kg/m2�Z�BMDBO[BOEP�BM�mOBM�EF�MB�GBTF���FM�WBMPS�
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de 24.7 ± 2.2 kg/m2. Se observó una reducción 
de un 3.1 kg/m2� 	Qõ�����
�BM� mOBM�EF� MB� GBTF��
�
destacando su mayor disminución entre inicio y 
la fase 1 de 1.6 kg/m2�	Qõ�����
��%FTEF�FM�mOBM�EF�
MB�GBTF���BM�mOBM�EF�MB�GBTF���EJTNJOVZØ�VO���LH�N2 
	Qõ�����
�Z�VO�����LH�N2�	Qõ�����
�FOUSF�mOBM�EF�
fase 2 y 3. De igual manera se encontró un efecto 
UJFNQP�FO�FM�*.$�	Qõ�������K2=0.850).

� &O� MB� mHVSB� �� TF� EFTDSJCF� DØNP� EFTDFOEJØ�
el peso graso de la muestra, observándose una 
QÏSEJEB� UPUBM� BM� mOBMJ[BS� MB� GBTF� �� EF� VO� ������
	Qõ�����
��&M�DBNCJP�NÈT�JNQPSUBOUF�TF�QSPEVKP�

BM� mOBM� EF� MB� GBTF� �
� DPO� VO� ���� 	Qõ�����
� EF�
peso graso menos, seguido de una disminución 
EF������	Qõ�����
�FOUSF�MB�GBTF���Z�MB�GBTF��
�Z�EF�
VO����	Qõ����
�FOUSF�FM�mOBM�EF�GBTF���Z�FM�mOBM�
de fase 3. Esto se corresponde con una media de 
����LH�EF�HSBTB�DPSQPSBM�NFOPT�BM�mOBMJ[BS�MB�GBTF�
�
�FODPOUSÈOEPTF�MB�NBZPS�QÏSEJEB�BM�mOBMJ[BS�MB�
fase 1 de 3.2 kg.

 De igual manera, siguiendo la misma 
tendencia, se pudo apreciar cómo el peso 
NBHSP�TF� SFEVKP�FO�VO������ 	Qõ����
�EFTEF�FM�
JOJDJP�IBTUB�FM�mOBM�EF�MB�GBTF��
�Z�VO����	Qõ����
�

Tabla 3.  Características antropométricas, composición corporal y tensión arterial en cada una de las cuatro tomas 
de datos (Valor ± DE).

Figura 1.�1FTP�	LH
�EVSBOUF� MBT�EJGFSFOUFT�NFEJDJPOFT�B� MP� MBSHP�EF� MB�EJFUB�BQMJDBEB�����Qõ������DPO�SFTQFDUP�B�
WBMPSBDJØO�JOJDJBM�����Qõ������DPO�SFTQFDUP�B�MB�WBMPSBDJØO�DPO�MB�'BTF�������Qõ������DPO�SFTQFDUP�B�MB�WBMPSBDJØO�
con la Fase 2.
Fuente: Elaboración propia.

Variable

Peso (Kg)

IMC (Kg/m2)

Peso graso (Kg)

Peso magro (Kg)

% Grasa

% Magro

Cadera (cm)

Cintura (cm)

PAD(mHg)

PAS (mmHg)

Inicio

74.7±10

27.8±2.7

27.1±6.3

47.5±4.8

35.9±4.4

64.1±4.4

107.4±6.5

80±8.5

70±7.9

118.75±10.2

Fase 1

70.6±9.6

26.2±2.5

23.9±6.4

46.7±4

33.3±5

66.7±5

104.5±6.3

76.8±7.8

71.3±9.2

117±10.3

Fase 2

67.7±8.6

25.2±2.2

21.7±5.4

46±4

31.7±4.5

68.3±4.5

101±5.2

74±6.7

69.8±8

117±9.2

Fase 3

66.2±8.3

24.7±2.2

20.4±5.7

45.7±4

30.4±4.7

69.6±4.8

99.9±6.8

72.7±6.5

69.5±8.9

114.5±10

ANOVA1

112.1 (3)

107.9 (3)

117.5 (3)

7.5 (3)

71 (3)

71.0 (3)

53.5 (3)

58.3 (3)

0.6 (3)

3.5 (3)

P

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.592

0.020

Ѡ2

0.855

0.850

0.861

0.283

0.789

0.789

0.738

0.754

0.033

0.157
1Se incluye el valor del estadístico F y entre paréntesis el número de grados de libertad.
Fuente: Elaboración propia
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EFTEF�FM�JOJDJP�IBTUB�FM�mOBM�EF�MB�GBTF����"EFNÈT
�
observamos una disminución media desde el 
JOJDJP�IBTUB�FM�mOBM�EF�MB�GBTF���EF�����LH
�EF�MPT�
cuales 1.5 kg se perdieron en las dos primeras 
fases.

� "� DPOUJOVBDJØO
� MB� mHVSB� �� NVFTUSB� MBT�
variaciones en el porcentaje de grasa corporal 
RVF� UVWJFSPO� MVHBS� EVSBOUF� FM� TFHVJNJFOUP�� -B�
QÏSEJEB� EF� HSBTB� BM� mOBMJ[BS� MB� GBTF� �� GVF� EF�
VO� ����� 	Qõ�����

� FYQFSJNFOUBOEP� VO� NBZPS�
EFTDFOTP�BM�mOBMJ[BS�MB�GBTF���DPO������	Qõ�����

�
TFHVJEP� EF� VO� ����� 	Qõ����
� FOUSF� GBTF� �� Z� ��
Z� VO� ����� 	Qõ����
� FOUSF� GBTF� �� Z� ��� "EFNÈT
�
encontramos un efecto tiempo en el porcentaje 
de grasa (p=0.000; K2��������mHVSB��
�

 De forma evidente y en relación a lo anterior, 
se vieron aumentados los valores porcentuales 
de la masa magra. El porcentaje de masa magra 

TF�JODSFNFOUØ�EFTEF�FM�JOJDJP�IBTUB�FM�mOBM�EF�MB�
GBTF���FO�VO������	Qõ�����
��&M�NBZPS�BVNFOUP�
del porcentaje de masa magra se correspondió 
con la mayor disminución del porcentaje de 
NBTB� HSBTB� PCTFSWBEP� FO� MB� mHVSB� BOUFSJPS�
FOUSF�FM�JOJDJP�Z�FM�mOBM�EF�MB�GBTF��
�DPO�VO������
	Qõ�����

�TFHVJEP�JHVBMNFOUF�EF�VO�BVNFOUP�EF�
VO������	Qõ����
�Z�VO������	Qõ����
�FOUSF�MB�GBTF�
1 y 2, y la fase 2 y 3 respectivamente.

� 1PS�PUSP�MBEP
�PCTFSWBNPT�RVF�FM�QFSÓNFUSP�EF�
DBEFSB�EJTNJOVZØ� VO� ����� 	Qõ�����
� EF�NFEJB�
EFTEF� FM� JOJDJP� EF� MB� EJFUB� IBTUB� FM� mOBM� EF� MB�
GBTF��
�RVF�TF�USBEVDF�FO�VO�QFSÓNFUSP�NFEJP�EF�
cadera de 7.6 cm menos. De ese 7.1 %, el mayor 
DBNCJP�TF�QSPEVKP�FOUSF�FM�mOBM�EF�MB�GBTF���Z�FM�
mOBM�EF� MB�GBTF���DPO�VO������	Qõ�����
�NFOPT�
EF�QFSÓNFUSP
�ZB�RVF�MB�EJTNJOVDJØO�FOUSF�FM�JOJDJP�
Z�FM�mOBM�EF�MB�GBTF���GVF�EF�VO������	Qõ�����
�Z�
EF�VO�����	Qõ�����
�FOUSF�FM�mOBM�EF�MB�GBTF���Z����

Figura 2.�1FTP�HSBTP�	LH
�EVSBOUF�MBT�EJGFSFOUFT�NFEJDJPOFT�B�MP�MBSHP�EF�MB�EJFUB�BQMJDBEB�����Qõ������DPO�SFTQFDUP�
B�WBMPSBDJØO�JOJDJBM�����Qõ������DPO�SFTQFDUP�B�'BTF������Qõ�����DPO�SFTQFDUP�B�'BTF����
Fuente: Elaboración propia

Figura 3.�1PSDFOUBKF�EF�HSBTB�	�
�EVSBOUF�MBT�EJGFSFOUFT�NFEJDJPOFT�B�MP�MBSHP�EF�MB�EJFUB�BQMJDBEB�����Qõ������DPO�
SFTQFDUP�B�WBMPSBDJØO� JOJDJBM�����Qõ������DPO� SFTQFDUP�B�'BTF������Qõ�����DPO� SFTQFDUP�B�'BTF�����Qõ�����DPO�
respecto a Fase 2.
Fuente: Elaboración propia.
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 Además, el perímetro de cintura disminuyó un 
UPUBM�EF�VO�����	Qõ�����
�EFTEF�FM� JOJDJP�EF� MB�
EJFUB�IBTUB�FM�mOBM�EF�MB�GBTF��
�DPSSFTQPOEJÏOEPTF�
con un 8.1 cm menos de media en la cadera. 
La mayor variación tuvo lugar entre el inicio y el 
mOBM� EF� MB� GBTF� �� DPO� VOB� QÏSEJEB� EF� VO� �����
	Qõ�����

�Z�EF�VO������	Qõ����
�FOUSF�FM�mOBM�EF�
MB�GBTF���Z�mOBM�EF�GBTF���

 Por último, en relación con las variables de 
presión arterial estudiadas, no se encontraron 
WBSJBDJPOFT� TJHOJmDBUJWBT� FO� MB� QSFTJØO� BSUFSJBM�
diastólica a lo largo del seguimiento, pero sí se 
encontraron en la presión arterial sistólica. En ella 
TF�PCTFSWØ�VOB�EJTNJOVDJØO�EF�VO������	Qõ����
�
EFTEF�FM�JOJDJP�BM�mOBM�EF�MB�GBTF���

Discusión

 Una vez analizados los resultados obtenidos 
en el trabajo, podemos hablar de los posibles 
cambios favorables sobre la composición 
corporal tras la ingesta de una dieta VLCD a 
corto plazo (fase activa) en un grupo de mujeres 
cuyo objetivo fue la pérdida de peso.

 Según la bibliografía consultada, (Departa-
mento Médico de Laboratorios Ysonut, 2009), 
la pérdida de peso esperada en esta fase se 
corresponde con un 75 % del peso total a perder, 
seguido de un 25 % durante las fases de transición 
Z�VO�NBOUFOJNJFOUP�FO�MB�ÞMUJNB�GBTF�EF�FRVJMJCSJP�
alimentario. En nuestro caso, observamos cómo 
efectivamente el peso de la muestra disminuía 
EF�NBOFSB�TJHOJmDBUJWB�B�MP�MBSHP�EF�UPEB�MB�GBTF�
activa (88 días), destacando fundamentalmente 
su pérdida entre el inicio y la fase 1 (16 días).

 La pérdida de peso de la muestra se vio 
SFnFKBEB�EF� GPSNB�FWJEFOUF�FO�VO�EFTDFOTP�EF�
su IMC. En nuestro estudio el valor medio inicial 
del IMC de la muestra se situó en sobrepeso tipo 
**�P�QSFPCFTJEBE�	�����������LH�N�
�Z
�BM�mOBMJ[BS�
la fase 3, observamos cómo dicho valor alcanzó 
el normopeso (24.7 ± 2.2 kg/m2) (Sociedad 
Española para el Estudio de la Obesidad, 2000).

� &T� JNQPSUBOUF� EFTUBDBS� RVF� FM� TFHVJNJFOUP�
de este tipo de dietas persigue, además de la 
pérdida de la masa grasa, un mantenimiento de 
la masa magra. Sin embargo, en este trabajo 
IFNPT� FODPOUSBEP� RVF� TF� QSPEVDF� VOB� MJHFSB�
disminución de la masa magra de la muestra en 
MB� GBTF� BDUJWB
� EF� MB�NJTNB�NBOFSB� RVF� PDVSSF�
con muchos tipos de dietas y estrategias de 
QÏSEJEB�EF�QFTP��1SPCBCMFNFOUF�FTUB�QFRVF×B�
disminución de peso magro sea inevitable en 
bajadas bruscas de peso, pudiéndose relacionar 
BEFNÈT�DPO�FM�IFDIP�EF�RVF�MB�NVFTUSB
�EVSBOUF�
la fase activa, no realizó actividad física. Un 
QSPHSBNB� JOUFHSBM� RVF� JODMVZB� 7-$%
� KVOUP� DPO�
VOB�NPEJmDBDJØO�EFM�IÈCJUP�BMJNFOUBSJP�Z�FKFSDJDJP
�
parece ser uno de los mejores tratamientos para 
lograr con éxito pérdidas de peso mantenidas 
(Saris, 2001 & Pinto et al., 2008).

 Por otro lado, un estudio realizado en Taiwán 
en el 2009 (Lin, Wu, Chu & Chang, 2009) no 
FODPOUSØ�CFOFmDJPT�BEJDJPOBMFT�FO�MB�QSFTDSJQDJØO�
de VLCD con un aporte de 450 Kcal. sobre una 
VLCD de 800 Kcal. de ingesta. Este trabajo 
destacó la importancia de los mecanismos 
NFUBCØMJDPT� RVF� TF� QPOFO� FO� NBSDIB� FO� FTUF�
tipo de dietas, dejando en un segundo plano las 
calorías aportadas entre una y otra, dentro de 
las VLCD. Con relación a este hecho, un estudio 
realizado en el Hospital Universitario de Valencia 
(Hernández et al., 2004) evaluó la efectividad 
de las VLCD en obesidades de grado II y III, 
en donde hombres y mujeres experimentaron 
una disminución importante de peso corporal, 
pudiendo también valorar la efectividad de estas 
dietas para este tipo de obesidades. Por lo tanto, 
FTUF�FTUVEJP�TVHJSJØ�RVF�FM�USBUBNJFOUP�DPO�7-$%�
estricto, no debería exceder de ese período de 
UJFNQP�EF�TFJT�TFNBOBT
�EFCJEP�B�RVF�QFSÓPEPT�
prolongados de tratamiento con VLCD pueden 
provocar malnutrición y efectos deletéreos.

 El perímetro de cintura y su relación con el 
perímetro de la cadera son uno de los factores 
RVF� EFmOFO� FM� TÓOESPNF� NFUBCØMJDP�� 4FHÞO� MB�
International Diabetes Federation (International 
Diabetes Federation, 2005). Según los resultados 
obtenidos en nuestro trabajo, la disminución 
de ambos parámetros antropométricos resultó 
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evidente, pero se encontró una mayor disminución 
EFM� QFSÓNFUSP� EF� DJOUVSB� RVF� EF� DBEFSB�� &TUBT�
diferencias podrían deberse al mayor porcentaje 
HSBTP�RVF�TF�BDVNVMB�FO�MBT�NVKFSFT�B�OJWFM�EF�
MB�DBEFSB�RVF�EF�DJOUVSB�

� "EFNÈT� TF� IB� WJTUP� RVF� VOB� JOUFSWFODJØO�
OVUSJDJPOBM�FO�MB�RVF�TF�BQMJRVF�7-$%�QVFEF�SFEVDJS�
los factores de riesgo asociados a la obesidad, al 
ir acompañada de la normalización de los valores 
de colesterol, triglicéridos, glucosa en sangre y 
disminución de la tensión arterial (Zahouani, Boulier 
& Hespel, 2003; Guerrero & Román, 2006; Nakano 
FU�BM�
�����

�MP�RVF�DPODVFSEB�EJSFDUBNFOUF�DPO�
los resultados obtenidos en este trabajo, donde 
encontramos una disminución de la presión arterial 
sistólica, probablemente debida a la disminución 
de la masa grasa, independientemente del tipo de 
intervención.

Conclusiones

 De acuerdo con la hipótesis propuesta, la 
prescripción de una dieta VLCD durante su fase activa 
en mujeres, con el objetivo de perder peso, resulta 
TFS�VO�NÏUPEP�QSPCBCMFNFOUF�FmDB[�QBSB�EJTNJOVJS�
el peso corporal, reduciendo principalmente la masa 
grasa y en donde se ve afectada ligeramente la 
masa magra. Por lo tanto, el seguimiento de este tipo 
de dietas favorece la obtención de los valores de 
IMC descritos como saludables.

 Además, la pérdida de masa grasa, así como 
la reducción de los perímetros de cintura y 
cadera previenen el padecimiento de sobrepeso 
y obesidad y enfermedades asociadas como la 
hipertensión arterial.

 Aplicaciones prácticas
 La aplicación de las VLCD como estrategia 
nutricional llevada a cabo bajo un control 
médico, podría ser útil para mejorar parámetros 
antropométricos, y así disminuir los factores 
de riesgo asociados al sobrepeso y obesidad, 
pudiendo resultar útil en casos de personas con 
un IMC superior a 25 Kg/m2, con un elevado 
QPSDFOUBKF� EF� NBTB� HSBTB
� RVF� QBEF[DBO�
obesidad centroabdominal y en el caso de 

personas con necesidad de perder peso 
rápidamente por causas médicas. También 
FTUBSÓBO� JOEJDBEBT� B� QFSTPOBT� RVF� QBEFDFO�
complicaciones asociadas al sobrepeso como 
síndrome metabólico, diabetes Mellitus no 
insulinodependientes y patologías reumáticas.

 La inclusión de actividad física paralela al 
programa nutricional, podría ayudar a mantener en 
la medida de lo posible la masa magra y, por tanto, 
el metabolismo basal, ayudando a prevenir el efecto 
SFCPUF��5FOJFOEP�FO�DVFOUB�RVF�MB�BDUJWJEBE�GÓTJDB�OP�
FTUÈ�DVBOUJmDBEB
�TF�QPESÓB�UPNBS�DPNP�SFGFSFODJB
�
MB� SFDPNFOEBDJØO� EF� MB� "$4.� RVF� DPOTJTUF� FO�
acumular 30 minutos diarios de actividad física 
moderada (American College of Sport Medicine, 
����
�� %FTUBDBS� MPT� QPTJCMFT� CFOFmDJPT� EFM�
entrenamiento con cargas, no en la disminución 
TJHOJmDBUJWB� EFM� QFTP
� TJOP� FO� FM� NBOUFOJNJFOUP�
e incluso incremento del gasto metabólico basal, 
por el posible aumento de la masa magra. Por 
ello, el entrenamiento con cargas correctamente 
QFSTPOBMJ[BEP�Z�QMBOJmDBEP�EVSBOUF�VO�QSPHSBNB�
de VLCD, podría favorecer la composición corporal 
y los cambios neuroendocrinos, regulando niveles 
hormonales y disminuyendo así la grasa corporal. 
6O� FTUVEJP� FODPOUSBEP� EF� "$4.� BmSNB� FTUF�
IFDIP
� EFNPTUSBOEP� RVF� MB� DPNCJOBDJØO� EF� VO�
entrenamiento con cargas y dieta proteinada 
puede favorecer la pérdida de peso y de masa 
grasa y prevenir la pérdida de masa muscular 
(Donnelly et al., 2009).

� 4F� EFCF� UFOFS� DMBSP� RVF� MB� ÞMUJNB� NFUB� EF�
este programa nutricional no es adelgazar a las 
personas, sino la de educar nutricionalmente. 
%FTUBDBS� RVF� MB� GBTF� mOBM� EF� FRVJMJCSJP� Z�
mantenimiento, no son objeto de este trabajo, 
pero sí esenciales para el mantenimiento de los 
resultados obtenidos. Además, un seguimiento 
a largo plazo es indispensable para lograr un 
FRVJMJCSJP�BMJNFOUBSJP�ØQUJNP�Z�VOB�CVFOB�DBMJEBE�
de vida, siendo interesante valorar la aplicación 
de terapia de grupo y ejercicio. Lo ideal sería, 
USBT� mOBMJ[BS� UPEP�FM�QSPHSBNB�DPNQMFUP
� MMFWBS� B�
cabo un seguimiento cada dos meses durante 
un año para intentar llegar a los dos años con el 
QFTP�NBOUFOJEP
�Z�RVF�QPTUFSJPSNFOUF�FM�QBDJFOUF�
acudiera a la consulta 2-3 veces al año de por vida.
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