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The effectiveness and safety of a weight losing program that includes products
that substitute meals about de weight control and the biochemicals  parameters
in patients with overweight and obesity I st degree

RESUMEN
Objetivo: Evaluar la eficacia y la seguridad de un programa de pérdida de peso con inclusión de productos sustitutivos

de comidas.
Sujetos: Se evaluó a 56 voluntarios con sobrepeso u obesidad grado I.
Métodos: Estudio de intervención dietética, prospectivo (8 semanas), con grupo control. Los sujetos se dividieron

en: un grupo con dieta hipocalórica (grupo control) y otro grupo con dieta hipocalórica y productos sustitutivos de
comidas (grupo intervención). La dieta pautada se basó en un patrón de dieta mediterránea. Osciló, independiente-
mente del grupo de tratamiento, entre 1300 y 1500 Kcal., siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Española
para el Estudio de la Obesidad. A ambos grupos se les tomó muestras de sangre y orina para controlar la evolución
de los parámetros bioquímicos, al inicio del estudio, a las 4 semanas y a las 8 semanas.

Resultados: Según los dietistas-nutricionistas responsables, el grupo intervención refirió una notable adheren-
cia a la pauta dietética. El grupo control perdió una media de 4,0 kg. mientras que el grupo intervención (con
sustitutivos de comidas) perdió 4,4 kg, no siendo estas diferencias estadísticamente significativas. El resto de
parámetros antropométricos analizados también disminuyó, aunque sin diferencias entre grupos. Se observó
una disminución estadísticamente significativa (p= 0,041) en los valores de triglicéridos, aunque sin diferencias
entre grupos. En el resto de los parámetros bioquímicos analizados no se observaron diferencias estadísticamente
significativas.

Conclusiones: Tanto los sustitutivos de comidas como el tratamiento dietético convencional fueron efectivos para
perder peso y reducir otros marcadores antropométricos.

ABSTRACT
The effectiveness and safety of a weight losing program that includes products that substitute meals were

appraised in 56 volunteers with overweight or grade 1 obesity through a dietetic intervention market study
(8 weeks), with a control group. The individuals were divided into: a group with a hypocaloric diet (control group)
and another group with a hypocaloric diet and products that substitute meals (intervention group). The guide-
line diet was based on a Mediterranean type diet. Apart from the treated group, it ranged between 1,300 and
1,500 Kcal. The evolution of some biochemical parameters was controlled at the beginning of the study, after 4
weeks and after 8 weeks.

Results: The control group lost an average of 4.0 kg, while the intervention group lost 4.4 kg. These differences were
not statistically significant. The other anthropometric parameters analyzed were also reduced, although there were
no differences between the groups. A statistically significant drop (p= 0.041) in the triglyceride values was observed,
although there were no differences between the groups. In the rest of the biochemical parameters analyzed, no
statistically significant differences were found.

Conclusions: Both the meal substitutes and the conventional dietetic treatment were effective for losing weight and
for reducing other anthropometric specifications.
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Introducción y justificación

La prevalencia de obesidad en la población adulta
española de entre 25 y 64 años, de acuerdo a los re-
sultados del estudio DORICA(1), se estima en un 15,5%,
con una prevalencia más elevada en mujeres (17,5%)
que en hombres (13,2%). Asimismo, datos provisio-
nales del estudio DRECE han puesto de manifiesto
un incremento del 34,5% en la prevalencia de obesi-
dad en 14 años, pasando de un 17,4% en 1992 a un
24% en 2006(2). Estos datos concuerdan con los de la
Encuesta Nacional de Salud en la que se describe un
incremento absoluto de un 6% en las tasas de obesi-
dad en 14 años(3).

El sobrepeso y la obesidad son particularmente rele-
vantes desde un punto de vista sanitario no sólo por-
que elevan el riesgo de mortalidad, sino porque se aso-
cian a un gran número de patologías: algunos cánce-
res, complicaciones del embarazo, desórdenes
menstruales, diabetes tipo 2, disnea, hiperlipidemia,
hipertensión, osteoartritis y venas varicosas, entre
otras(4). También hay que tener en cuenta considera-
ciones económicas: distribuyendo los costes atribuibles
al sobrepeso y obesidad entre las principales enferme-
dades con las que se asocian (costes directos) y los que
tienen lugar a causa de las bajas e incapacidades labo-
rales, así como a la mortalidad prematura, entre otros
(costes indirectos), se estima que estas afecciones son
responsables de un 7% del gasto sanitario(5). No hay
que olvidar, asimismo, los motivos estéticos. Muchos
pacientes quieren perder peso por estos motivos, se-
gún un estudio presentado en el marco del XXV Con-
greso de la Sociedad Española de Medicina de Familia
y Comunitaria(6). Un estudio presentado en el IV Foro
Internacional de la Alimentación cifró en un 27% el nú-
mero de pacientes que alega dichos motivos para per-
der peso(7).

En este contexto, no es de extrañar que cada vez
exista un mayor número de individuos que siguen
dietas de adelgazamiento esporádica o habitualmen-
te(8). Una de las estrategias manejadas es la utilización
de sustitutivos de comidas para el control de peso.
No se han hallado estudios en España que hayan va-
lorado dicha estrategia. Por ello, el objetivo del pre-
sente estudio ha sido analizar la pérdida de peso y la
evolución de determinados parámetros bioquímicos
de una muestra de voluntarios no institucionalizados
con diferentes grados de sobrepeso y obesidad grado
I ante un programa de adelgazamiento que incluyese
sustitutivos de comidas, bajo el control de diplomadas
en nutrición humana y dietética.

Métodos

Sujetos y diseño del estudio.
Se estudió durante ocho semanas a una muestra de

55 individuos, los cuales, una vez instruidos acerca

de todas las características del protocolo del estudio
y tras firmar el consentimiento informado, decidie-
ron voluntariamente participar en el mismo.

La Asociación Española de Dietistas-Nutricionistas
evaluó el protocolo del presente estudio antes de lle-
varlo a cabo. La captación de la muestra tuvo lugar
en dos consultas dietéticas de Barcelona: "D-N, Die-
tética y Nutrición" y "Sticsa",  en que trabajan
diplomadas en nutrición humana y dietética,
contactadas a través de la Asociación Española de
Dietistas-Nutricionistas. En la entrevista inicial se ob-
servó el cumplimiento de los siguientes criterios de
inclusión:

1– Individuos (mujeres y varones) de 18 a 60 años
de edad.

2– Afectos de sobrepeso (índice de masa corporal
–IMC-: 25-29,9) u obesidad grado I (IMC: 30-35).

3– Que no estén llevando a cabo una dieta de res-
tricción calórica severa.

4– Que no hayan realizado ninguna terapia
farmacológica destinada a la pérdida de peso corpo-
ral durante el último mes previo al inicio del estudio.

5– Que no estén tomando ningún complemento die-
tético o alimenticio para ayudar a la pérdida de peso.
Tampoco pacientes que estén tomando algún trata-
miento complementario homeopático.

6– Ausencia de patología del eje hipotálamo-hipófiso-
suprarrenal/tiroideo/genital (p.e. hiper o hipotiroi-
dismo; ovarios poliquísticos; enfermedad de Cushing)
y ausencia de Diabetes melitus tipo I o tipo II.

7– Ausencia de consumo crónico de fármacos
antiinflamatorios (AINE, corticoesteroides).

8– Ausencia de historia de patología psiquiátrica o
trastornos del comportamiento alimentario (ansiedad,
depresión, anorexia, bulimia, episodios de atracones).

9– Que tengan la capacidad de completar un regis-
tro dietético, tras recibir las instrucciones pertinentes
por parte de un dietista-nutricionista.

En la cita inicial se practicó a los voluntarios un
cuestionario que incluía los siguientes datos: edad,
sexo, ámbito de residencia, nivel de estudios, ocu-
pación laboral, estado civil, entorno familiar y
descendencia, antecedentes familiares y personales
(alergias, medicación, intervenciones), antecedentes
médicos, ciclos menstruales, hábito tabáquico, stress,
práctica deportiva, historia ponderal (peso en la
infancia, adolescencia y en la vida adulta) y trata-
mientos realizados para perder peso. Se anotaron,
asimismo, los datos antropométricos de peso (bás-
cula electrónica Seca Alpha, rango 0,1-150,0 kg), talla
(estadiómetro digital Harpenden, rango 70-205 cm.)
y perímetros corporales (cinta métrica inextensible).
Se calcularon los índices generales de peso y talla
(IMC) y se llevó a cabo una medida de impedancia
bioeléctrica (% de masa grasa, % de masa magra y %
de agua corporal total), con el modelo Tanita-  Body
Composition Analyzer- Model TBF 3000.
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Se realizó también una historia dietética y un re-
cordatorio de 24 horas. La historia dietética incluyó
los siguientes datos: número de ingestas, momento y
lugar de las ingestas, frecuencia de comidas fuera de
casa, comidas entre horas, minutos que tarda en co-
mer, compulsión en las ingestas, preferencias y aver-
siones alimentarias, y alergias alimentarias.

Todos los voluntarios fueron citados para obtener
una muestra de sangre y orina en tres ocasiones: en la
visita basal, a las 4 semanas y a las 8 semanas. Los
parámetros evaluados en sangre fueron: hematíes,
hematocrito, hemoglobina, fibrinógeno, glucosa urea,
creatinina ácido úrico, colesterol total, colesterol HDL
y LDL, triglicéridos, ferritina, insulina y hormonas
tiroideas). Se valoró también el Ph de la orina y la glu-
cosa en orina.

Se visitó a los voluntarios en 8 sesiones (una por
semana), en que se monitorizó que los pacientes no
iniciasen ningún tipo de cambio brusco en su estilo
de vida (especialmente en lo que a actividad física se
refiere) que pudiera interferir en los resultados, y se
comprobó el seguimiento de la pauta dietética median-
te registros dietéticos de 72 horas que completaban
los propios individuos, y mediante recordatorios de
24 horas recogidos por el dietista-nutricionista respon-
sable. Se observó, asimismo, la evolución del peso, de
los perímetros corporales y de los datos de la
bioimpedancia.

Todos los datos fueron analizados por un experto
en estadística mediante el paquete estadístico SAS
versión 8.1.
Tratamiento dietético

Las personas interesadas en participar se clasificaron,
según criterio de los examinadores, en dos grupos:

Grupo con dieta hipocalórica y productos
sustitutivos de comidas (grupo intervención).

Grupo con dieta hipocalórica (grupo control).
La dieta pautada se basó, en ambos casos, en un

patrón de dieta mediterránea: base de cereales, de 2 a
4 raciones de fruta, de 3 a 5 raciones de verdura, y
menores cantidades de alimentos del resto de grupos:
lácteos desnatados, aceite de oliva, legumbres, frutos
secos, cárnicos (incluyendo pescado azul), huevos y
consumo restringido u ocasional de azúcar, refrescos,
zumos, bollería, pastelería, dulces y alimentos super-
fluos en general. La dieta pautada, en ambos casos,
osciló entre 1300 y 1500 Kcal., siguiendo las recomen-
daciones de la Sociedad Española para el Estudio de
la Obesidad (SEEDO)(9).

El patrón dietético, adaptado a las preferencias y
aversiones de los individuos, seguía el esquema ge-
neral:

Desayuno: 1 ración de lácteo, 4 raciones de fécu-
la, media ración de proteico.

Media mañana: Media ración de lácteo.
Comida: Verdura (cantidad libre), 3 raciones de

fécula, 1 ración de proteico, 1 ración de fruta.

Tabla 1. Composición nutricional de uno de los
productos sustitutivos utilizados (Barritas

Bicentury Línea chocolate con leche®).

INF.N UTR. MEDIA 100 g  2
Chocolate con leche BARRITAS

VALOR ENERGÉTICO 356 Kcal 249 Kcal
1496 KJ 1047 KJ

PROTEÍNAS 24 g 16,8 g
HIDRATOS DE CARBONO 45 g 31,5 g

AZÙCARES 32 g 22,4 g
POLIOLES 12 g 8,4 g
GRASAS 11 g 7,7 g

SATURADAS 4 g 2,8 g
FIBRA ALIMENTARIA 5 g 3,5 g
SODIO 0,3 g 0,21 g

VITAMINAS Por 100 g Por 2 barritas
Choc. c/leche % CDR* % CDR*

VITAMINA A 343 µg 43% 240 µg 30%
VITAMINA D 2,3 µg 46% 1,6 µg 32%
VITAMINA E 5,0 mg 50% 3,5 mg 35%
VITAMINA C 26 mg 43% 1,8 mg 30%
VITAMINA B1 0,6 mg 43% 0,42 mg 30%
VITAMINA B2 0,7 mg 45% 0,50 mg 31%
VITAMINA B3 8 mg 43% 5,4 mg 30%
VITAMINA B6 0,84 mg 42% 0,59 mg 30%
VITAMINA B9 91 µg 46% 64 µg 32%
ÁCIDO FÓLICO
VITAMINA B12 0,6 µg 64% 0,45 µg 45%
BIOTINA 0,07  mg 48% 0,05 mg 33%
ÁCIDO PANTOT. 2,6 mg 43% 1,8 mg 30%

MINERALES 100 g % CDR* 2 % CDR*
Choc. c/leche 100 g BARRITAS 2 BAR

CALCIO 371 mg 46% 260 mg 38%
FÓSFORO 471 mg 59% 330 mg 41%
POTASIO 729 mg 510 mg
HIERRO 7,0 mg 51% 5,0 mg 36%
ZINC 5,0 mg 30% 3,2 mg 21%
COBRE 0,47 mg 0,33 mg
YODO 59 µg 39% 41 µg 27%
SELENIO 24 µg 16,5 µg
MAGNESIO 86 mg 29% 60 mg 20%
MANGANESO 0,4 mg 0,3 mg

*CDR: Cantidad diaria recomendada
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Merienda: Media ración de lácteo.
Cena: Verdura (cantidad libre), 3 raciones de fé-

cula, 1 ración de proteico, 1 ración de fruta.
El grupo intervención, 5 días a la semana (de lu-

nes a viernes) reemplazó una comida principal por
productos sustitutivos, mientras que el sábado y el
domingo siguió la pauta dietética mencionada ante-
riormente sin suplir ninguna toma por productos
sustitutivos. La marca de productos sustitutivos que
suministró gratuitamente muestras a los voluntarios,
fue Bicentury®. La legislación reconoce dos tipos de
alimentos empleados en dietas de bajo valor energé-
tico para reducción de peso: a) productos presenta-
dos como sustitutivos de la dieta diaria completa, y
b) productos presentados como sustitutivos de una
o varias comidas de la dieta diaria. Tanto unos como
otros deben atenerse a lo especificado en la Directi-
va 96/8/CE de la Comisión, de 26 de febrero de 1996,
relativa a los alimentos desnatados a ser utilizados
en dietas de bajo valor energético para reducción de
peso. En este caso, los productos utilizados fueron
del segundo tipo, es decir, sustitutivos de una o va-
rias comidas de la dieta diaria. La tabla 1 refleja la
composición nutricional de uno de los productos
sustitutivos utilizados (Barritas Bicentury Línea cho-
colate con leche®). Los ingredientes del producto son
los siguientes: proteínas de leche, azúcar, jarabe de
sorbitol, chocolate con leche (12%) (azúcar, manteca
de cacao, sólidos lácteos, leche desnatada en polvo,
mantequilla anhidra, emulgente: lecitina de soja, aro-
mas), leche desnatada en polvo, grasa vegetal par-
cialmente hidrogenada,  espesantes (celulosa
microcristalina, goma guar), cacao en polvo, aceite
de girasol en polvo, minerales (fósforo, potasio,
sodio, magnesio, hierro, cobre, zinc, manganeso,
yodo, selenio), fibras vegetales: fibra de guisante,
emulgente: lecitina de soja, aromas, vitaminas (C, B3,
E, ácido pantoténico, B6, B2, B1, A, ácido fólico,
biotina, D, B12). (Ver tabla 1 en pág. 15)

Tabla 2. Variaciones en parámetros antropométricos. No se observaron diferencias
estadísticamente significativas

Grupo Control Grupo Intervención

Visita basal Visita a las Visita basal Visita a las
8 semanas 8 semanas

Peso, kg (media) 86,7 82,7 84,8 80,4
Perímetro de brazo, cm. (media) 33,4 31,5 32,3 31,0
Perímetro de cintura, cm. (media) 98,8 93,0 97,8 92,8
Perímetro de cadera, cm. (media) 111,4 107,7 108,2 104,0
% de materia grasa (media) 33,1 31,8 34,2 32,0

Resultados

De los 55 voluntarios, 29 fueron asignados al gru-
po control y 26 al grupo intervención. Una persona
del grupo intervención abandonó el protocolo tras la
primera semana por motivos personales. Las analíti-
cas de sangre y de orina se practicaron sobre 52 vo-
luntarios en la primera ocasión, sobre 44 la segunda
(a las cuatro semanas) y sobre 20 la tercera (a las 8
semanas). Los motivos de disminución en la asisten-
cia a las extracciones de sangre y a la entrega de la
muestra de orina se desconocen.

No se hallaron diferencias basales estadísticamente
significativas entre los dos grupos en cuanto a edad,
sexo, peso, talla, IMC, ámbito de residencia, nivel de
estudios, ocupación laboral, estado civil, entorno
familiar, antecedentes patológicos familiares o perso-
nales, ciclos menstruales, hábito tabáquico, stress, his-
toria ponderal, historia dietética (número de ingestas,
preferencias alimentarias, etc.). Tan sólo se observó
una diferencia estadísticamente significativa (p= 0.04)
en cuanto a los días por semana de práctica deporti-
va: el grupo control realizaba una media de 3,8 días a
la semana deporte, y el grupo intervención 2,1 veces.
No se observaron diferencias, sin embargo, entre el
número de minutos caminando al día o el número de
pisos que subían al día.

Tras 8 semanas de seguimiento, se produjeron los
cambios que se detallan en la tabla 2. (ver pág. 16)
Como se puede observar, tras 8 semanas de segui-
miento, el grupo control perdió una media de 4,0 kg.
mientras que el grupo intervención (con sustitutivos
de comidas) perdió una cifra mayor: 4,4 kg., no ob-
servándose sin embargo diferencias estadísticamente
significativas (ver gráfica 1 en pág. 18). El resto de
parámetros antropométricos analizados también dis-
minuyó. Aunque la pérdida de cm. de perímetros de
brazo, cintura y cadera, así como la pérdida de ma-
teria grasa, fue mayor en el grupo intervención, las
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 Visita
basal Semana 4 Semana 8 TOTAL

Trigliceridos  (mg/dL) N 52 44 20 116
NMiss 3 11 35 49

Media 99.9 96.4 70.7 93.6

Sd 51.9 42.6 18.3 45.2

IC95-Low 85.5 83.5 62.2 85.3

IC95-Up 114.4 109.4 79.3 101.9

Mín. 40.0 35.0 42.0 35.0

Mediana 81.5 88.0 70.0 78.0

Max. 301.0 237.0 103.0 3 0 1 . 0
Test P Valor Significacion
T-Test/Anova 0.04120 *

Tabla 3. Evolución de los triglicéridos en plasma

diferencias no mostraron significación estadística.
En cuanto a las variables bioquímicas, se observó

una diferencia estadísticamente significativa (p=
0,041) en ambos grupos entre los valores de
triglicéridos basales y a la semana 8, aunque sin di-
ferencias entre grupos (ver tabla 3; y gráfica 2 en pág.
19). Cabe destacar, además, que existe una tenden-
cia en ambos grupos a la disminución de colesterol
total y colesterol LDL, siendo mayor esta disminu-
ción en el grupo intervención que en el control, aun-
que sin diferencias estadísticamente significativas
entre ellos. En el resto de parámetros bioquímicos
analizados (hematíes, hematocrito, hemoglobina,
fibrinógeno, glucosa, urea, creatinina, ácido úrico,
HDL, Ferritina, TSH y Ph en orina) no se han obser-
vado diferencias relevantes.

Discusión

La aplicación de un tratamiento dietético conven-
cional resultó eficaz independientemente de la inclu-
sión de productos sustitutivos de comidas. El grupo
control perdió una media de 4,0 kg. mientras que el
grupo intervención (con sustitutivos de comidas)
perdió más peso: 4,4 kg., no siendo estas cifras
estadísticamente significativas. Según observaciones
de las dietistas-nutricionistas, el grupo intervención
refirió una notable adherencia a la pauta dietética.
Asimismo, ambas intervenciones fueron seguras a la
luz de los resultados de los parámetros bioquímicos
analizados, observándose una disminución signifi-
cativa en los niveles de triglicéridos en ambos gru-
pos (p= 0,041).

Los productos sustitutivos utilizados en el grupo
intervención del presente estudio, además de presen-
tar un aporte calórico por debajo de la ingesta media
en una comida o cena, aportan aproximadamente un

23% de su energía a partir de la proteína, cifra que
podría contribuir a un aumento de la sensación de
saciedad(10). Se ha sugerido que las comidas ricas en
proteína conducen a una reducción en la subsiguien-
te ingesta energética, aunque antes de extraer con-
clusiones definitivas hacen falta estudios rigurosos
a largo plazo que investiguen los efectos de las die-
tas ricas en proteína en el mantenimiento del peso
corporal(11).

Por una parte, los mencionados productos aportan
unos 3 gramos de fibra/100 g. La legislación europea
permite calificar a un producto como fuente de fibra
(y realizar alegaciones de salud al respecto) si aporta
precisamente dicha cifra(12). La fibra dietética consti-
tuye un componente de la dieta relevante en cuanto
al control de peso corporal ya que por un lado, pro-
duce una sensación de saciedad (llenado y retraso del
vaciado gástrico) que conduce a una menor ingesta
de alimentos y por tanto de energía y por otro a una
absorción disminuida de macronutrientes o principios
inmediatos(13).

Por otro lado, la composición de los sustitutivos hay
derivados de la leche, incluyendo proteínas lácteas,
relacionadas con la regulación de la ingesta dietética.
La proteolisis de las proteínas de la leche produce
péptidos que interaccionan con los receptores
gástricos de opioides, y modifican la motilidad
gástrica, la secreción pancreática y la liberación de
colecistoquinina, factores relacionados con la sensa-
ción de saciedad(14). Las proteínas lácteas son mucho
más ricas en aminoácidos ramificados, especialmente
en leucina, que las proteínas de la carne o de los ali-
mentos vegetales, lo cual se ha propuesto como bene-
ficioso para la regulación de la ingesta y el manteni-
miento de la masa magra corporal en las dietas
hipocalóricas(15,16). Pese a que existe la hipótesis de que
el consumo de proteína animal podría ser un factor
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que contribuya a la obesidad(17), recientemente se han
publicado evidencias de que los productos lácteos y
sus componentes ejercen algunos beneficios en el man-
tenimiento de un peso saludable(18-20).

Aunque no se han hallado datos concretos acerca
del índice glucémico de los sustitutivos utilizados,
una tabla internacional recientemente publicada
muestra que productos similares presentan un bajo
índice glucémico(21).  Un reciente ensayo clínico
aleatorizado mostró que el índice glucémico de
sustitutivos de comidas similares a los utilizados en
el presente estudio podría ser el responsable de su
efectividad en la reducción en la ingesta calórica y
en el control de peso(22).

Otros estudios han usado sustitutivos de comidas
para conseguir pérdidas de peso, mostrando su efec-
tividad y seguridad(23-25). En 2001 se publicó en Obesity
Research un estudio con 100 sujetos, aleatorizado,
prospectivo y con grupo control, en que un grupo
tomaba una dieta hipocalórica y el otro (grupo in-
tervención), además de una dieta hipocalórica, to-
maba sustitutivos de comidas enriquecidos en
micronutrientes. La pérdida de peso fue de  un 1,5%
para el grupo control y de un 7,8% para el grupo in-
tervención, tras 12 semanas de seguimiento, y de un
3,2% y un 8,4%, respectivamente, tras 4 años de se-
guimiento. Ambos grupos mostraron mejoras en la
glucosa e insulina sanguíneas, pero sólo el grupo in-
tervención mostró mejoras significativas en

triglicéridos y en la presión sistólica(26). No obstante,
un estudio de características parecidas no encontró
diferencias entre una dieta convencional en compa-
ración con sustitutivos de comidas, como es el caso
de la presente investigación, aunque el cumplimien-
to y la facilidad de seguir la pauta dietética fueron
mejor valorados por el grupo intervención(27). En
cualquier caso, una evaluación sistemática de en-
sayos aleatorizados concluyó que la utilización de
sustitutivos parciales de comidas puede producir
pérdidas de peso significativas, seguras y efectivas
y mejorar determinados factores de riesgo de en-
fermedad(28).

Tal y como se ha comentado en la introducción y jus-
tificación, existe una alta prevalencia de sobrepeso y
obesidad. Así, no es de extrañar que exista un crecien-
te interés en estrategias dietéticas cómodas y con ga-
rantías nutricionales (enriquecimiento en nutrientes,
control de calidad…) como es el caso de los sustitutivos
de comidas. Datos de Estados Unidos indican que un
15% de las mujeres y un 13% de los varones que quie-
ren perder peso los utilizan(29).

Como limitaciones del presente estudio cabe citar el
tamaño reducido de la muestra, la falta de individuali-
zación de la restricción energética, la no aleatorización
de los individuos, la duración del seguimiento, la dis-
minución en el número de voluntarios que acudió a
realizarse pruebas bioquímicas y el escaso control so-
bre la práctica habitual de ejercicio físico, aunque se

Gráfica 1. Evolución del peso en las diferentes visitas de control
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Gráfica 2. Evolución de los triglicéridos en suero (mg/(dl)

insistió a todos los voluntarios sobre su importancia,
instándoles a que lo realizasen con frecuencia.

A la luz de los resultados obtenidos en el presente
estudio se puede afirmar que, aunque es necesario
realizar más estudios y de mayor duración para ex-

traer conclusiones definitivas, los sustitutivos de co-
midas que cumplan con las disposiciones legales, y
dentro del contexto de una dieta saludable, podrían
resultar efectivos y seguros en la pérdida controlada
de peso en adultos sanos 
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