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Resumen

En el tratamiento de la obesidad infantil los mejores 
resultados se obtienen cuando de combinan estra-
tegias de modificación de hábitos alimentarios y ac-
tividad física. En relación a la dieta, en población 
adulta con obesidad, han ido ganando popularidad 
las dietas bajas en hidratos de carbono o con baja 
carga glicémica. Los estudios que las comparan 
con las dietas bajas en grasas encuentran, en la 
mayoría de ocasiones, mejores resultados en cuan-
to a pérdida de peso y en variables metabólicas 
(disminución de triglicéridos, sobre todo, pero tam-
bién disminución en el perímetro de la cintura) Los 
datos en niños y adolescentes son mucho más es-
casos. Existen poco estudios controlados que com-
paren ambos tipos de dietas en esta población, no 
pudiendo encontrar diferencias significativas entre 
ambas, si bien con las dos se obtiene una disminu-
ción del índice de masa corporal, una disminución 
en la esteatosis hepática y de algunas otras varia-
bles metabólicas. Existen pocos datos que confir-
men la eficacia del tratamiento después de un año 
de seguimiento. Por otra parte, cada vez es más 
evidente que los niños que tienen un exceso de 
peso antes de los 5-6 años tienen un riesgo más 

elevado de ser adolescentes obesos. En la preven-
ción de la obesidad las actuaciones deben realizar-
se, por tanto, antes de esa edad. Sin embargo, no 
disponemos de trabajos que evalúen la eficacia de 
las intervenciones cuando ya está presente el exce-
so de peso. Es probable que el conocimiento de las 
interacciones entre genotipo y dieta ayude también 
a elegir el tipo de dieta más adecuado para cada 
paciente con exceso de peso.

Palabras clave: Obesidad, sobrepeso, dieta, niño, 
adolescente, hidrato de carbono, grasa

Abstract

When treating children or adolescents with obesity, 
the best results are obtained when diets as well as 
physical activity are used combined. In the last few 
years low carbohydrate diets or low glycemic index 
diets have become more popular among adults with 
overweight or obesity. Systematic reviews compa-
ring low fat vs. low-carbohydrate diets show better 
results in weight loss as well as in metabolic varia-
bles (waist circumference, triglyceride levels) in fa-
vor of low carb diets. Data on the efficacy in pedia-
tric population is scarce. There are very few 
well-designed studies that found no significant di-
fferences between low fat and low-carb diets, 
although both work in achieving the goal of weight 
reduction. Even less data have been recorded on 
the medium-term efficacy of both diets. It is well-
known that those children 5-6 years old with excess 
of weight have a higher risk of becoming adoles-
cents with obesity. Prevention should be focused in 
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early infancy (even prior to this), but we have no 
data on how effective would be the intervention in 
this early age and which will be the best strategy. 
The knowledge of interaction between diet and ge-
notype will likely help to provide a personalized diet 
for those with weight excess, both in pediatric and 
the adult population.

Key words: Obesity, overweight, diet, child, adoles-
cent, carbohydrate, fat

El peor escenario clínico en la batalla frente al exce-
so de peso en los niños y adolescentes es el de la 
falta de confianza para conseguir el objetivo de per-
der peso. En una comunicación reciente en la que 
se valoraba la tendencia de los esfuerzo en perder 
peso entre adolescentes norteamericanos de 16 a 
19 años entre los años 1988 y 2014 se observó que 
pese al aumento en la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en ese periodo (pasó del 22,09% al 
34,03%, el porcentaje de adolescentes que había 
intentado perder peso pasó del 33,68% al 27,24% 
en ese mismo periodo)1. Las razones de este menor 
esfuerzo pueden deberse a la falta de sintonía con 
los pediatras, pero también a una cierta falta de 
confianza en su capacidad de enfrentarse al pro-
blema o en conseguir resultados mantenidos. Es, 
por tanto, importante ofrecerles alternativas con efi-
cacia contrastada incluyendo las dietas de control 
de peso. En esta revisión se abordarán los datos 
publicados sobre la eficacia de las dietas con me-
nor contenido en hidratos de carbono frente a las 
dietas bajas en grasas para el control del exceso 
de peso en población infantil y adolescente.

Eficacia de las dietas hipocalóricas en el 
control del peso

En el documento de consenso de la Federación Es-
pañola de Sociedades de Nutrición, Alimentación y 
Dietética (FESNAD) y de la Sociedad Española 
para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) publicado 
en 2011, se concluye que una reducción energética 
en la dieta de 500-1.000 kcal diarias puede produ-
cir una pérdida de peso de entre 0,5-1,0 kg/sem, 
equivalente a un 8% de pérdida ponderal en un pe-
riodo promedio de 6 meses (nivel de evidencia 1+) 
y que, por tanto, puede recomendarse con un gra-
do de evidencia A. Existen varias medidas, como la 
disminución del tamaño de la ración consumida o la 
densidad energética de la dieta, que pueden facili-
tar el cumplimiento de una dieta hipocalórica y la 
pérdida ponderal en el paciente con obesidad (ni-
vel de evidencia 3, grado de recomendación D)2,3. 
En este mismo documento se recoge que la modifi-
cación de los hábitos de vida junto a otras medidas 
empleadas en el tratamiento de la obesidad propor-

ciona beneficios adicionales para la pérdida de 
peso a corto plazo (hasta 1 año), pero dichos bene-
ficios se pierden entre los 3 y 5 años en ausencia de 
una intervención continuada (nivel de evidencia II, 
grado de recomendación B). Para conseguir el éxi-
to a largo plazo la intervención dietética se debe 
acompañar de un incremento en la actividad física 
y un programa de educación (nivel de evidencia I, 
GR A).

¿Tiene algún efecto sobre el peso de 
personas sanas que no buscan perder peso 
la reducción del consumo de grasas o de 
azúcar en su dieta?

Antes de proceder a comparar la eficacia de am-
bos modelos de dieta en la población infanto-juvenil 
con sobrepeso u obesidad, se revisará si se conoce 
el efecto sobre el peso de la disminución en la dieta 
habitual de la cantidad de azúcares o de grasas.

En una revisión Cochrane publicada en 2015 en el 
que evalúan los efectos de la proporción de energía 
procedente de las grasas en el peso y en la adipo-
sidad en personas que no buscaban perder peso 
se recogieron los datos de 32 ensayos clínicos 
aleatorizados (ECA) que incluían alrededor de 
54.000 participantes y 30 conjuntos de análisis en 
25 cohortes. El resultado de la investigación mostró 
que en la población adulta el efecto de comer me-
nor grasa era una disminución media de 1,5 kg (IC 
95% -2,0 a -1,1 kg), pero a mayor reducción mayor 
pérdida de peso. Este efecto se tradujo en la dismi-
nución del índice de masa corporal (IMC) de -0,5 
kg/m2; IC 95% de -0,7 a -0,3 y del perímetro abdo-
minal de -0,3 cm (IC 95% -0,6 a -0,02)4,5

En los estudios en cohortes que incluían tanto a ni-
ños como a adultos no se encontró esta asocia-
ción5.

En 2018 se publicó una revisión similar recogiendo 
sólo los estudios publicados sobre población infan-
til. Se incluyeron los ensayos clínicos aleatorizados 
realizados en niños entre 24 meses y 18 años, alea-
torizados a recibir baja grasa (<30% consumo 
energético total) vs. normal o moderada cantidad 
(>30%), sin intención de perder peso y valorando el 
peso al menos 6 meses después de la intervención. 
Se incluyeron 24 ensayos clínicos (N=1054) y 21 
estudios de cohortes prospectivos (n=25.059). No 
fue posible realizar un meta-análisis por la hetero-
geneidad de los mismos. La incidencia sobre el 
peso a los 6-12 meses fue baja (diferencia media 
-0,50 kg; IC 95% -1,78 a 0,78). Al comparar con 
controles, el grupo con ingesta baja de grasa obte-
nía un descenso en IMC en un periodo entre 1 a 2 
años (DM -1,5 kg/m2; IC 95% -2,45 a -0,55) pero no 
entre los 2 y los 5 años o después de 5 años. Los 
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autores concluyen que no se pueden establecer 
conclusiones sólidas y que cuando una población 
infantil sigue una dieta pobre en grasas SIN inten-
ción de perder peso se obtienen pequeñas reduc-
ciones en el IMC y descensos en los niveles de co-
lesterol total y LDL-c en algunos puntos en el 
tiempo, al comparar con los controles6.

En cuanto al efecto de la reducción en el consumo 
de azúcares en población adulta y pediátrica sobre 
el peso, el meta-análisis de Morenga et al que reco-
ge 30 ECAs y 38 estudios de cohortes, sin restric-
ción calórica, encuentra que la reducción del con-
sumo de azúcares se asoció en sujetos adultos con 
una disminución en el peso (0,80 kg; IC 95% 0,39 a 
1,21; p < 0,001). Por el contrario, el mayor consumo 
se asoció a ganancia de peso (0,75 kg; IC 95% 0,30 
a 1,19; p = 0,001). La sustitución isoenergética por 
otros hidratos de carbono, no mostró cambios en el 
peso. Para la población pediátrica no se encontró 
reducción en el peso. Sin embargo, en relación a la 
ingesta de bebidas azucaradas, después de un 
año de seguimiento en estudios prospectivos, el 
riesgo (OR) de ser obeso o tener sobrepeso era de 
1,55 (1,32 a 1,82) al comparar entre el grupo de 
mayor consumo y el de menor7.

En resumen, en individuos sanos existe una rela-
ción modesta entre la reducción en la ingesta de 
grasas y de azúcares y la pérdida de peso, sobre 
todo en población adulta. Los hallazgos se mantie-
nen en el tiempo. Por el contrario, un consumo más 
elevado de bebidas azucaradas se asocia a mayor 
ganancia de peso en niños.

¿Cuál es el efecto de esas dietas en personas 
con exceso de peso?

Aunque tradicionalmente, la mayoría de los regíme-
nes hipocalóricos incluían una diminución en el 
consumo de grasas, sin embargo, la eficacia de las 
dietas bajas en grasas se ha discutido durante dé-
cadas, con resultados dispares. En 2003, se publi-
có el primer estudio aleatorizado comparando una 
dieta baja en hidratos de carbono frente a una dieta 
baja en grasas en un grupo de pacientes con obe-
sidad mórbida. Al terminar los seis meses del estu-
dio la reducción del peso (-5,8 ± 8,6 kg vs. -1,9 ± 
4,2 kg; p=0,002) había sido significativamente ma-
yor en el grupo con bajo contenido en hidratos de 
carbono, y también habían disminuido los niveles 
de triglicéridos en plasma8. Aunque había una pér-
dida de pacientes en el seguimiento, un año des-
pués de terminado el estudio los efectos favorable 
con la dieta continuaban siendo mejores que con la 
estrategia tradicional9.

Desde entonces se han publicado numerosos tra-
bajos evaluando los efectos de la dieta baja en hi-

dratos de carbono o comparándola con la restric-
ción de grasas. En el meta-análisis de Tobias 
comparando los efectos a largo plazo (>1 año) de 
dietas bajas en grasas vs. otras dietas con mayor 
contenido en grasa se incluyeron 53 ECAs que 
agrupaban a 68.128 participantes. Los resultados 
mostraron que las dietas bajas en hidratos de car-
bono conseguían una pérdida de peso mayor (dife-
rencia media: 1,15 kg; IC 95%: 0,52 a 1,79)10, y que 
las dietas bajas en grasas no eran más eficaces 
que otras medidas para conseguir la pérdida de 
peso. Resultados similares se obtuvieron en otros 
estudios controlados, además de mejorar los facto-
res de riesgo cardiovascular11,12, o en meta-análisis 
más recientes13. También en poblaciones con dia-
betes tipo 2 se obtuvo mejoría en el perfil inflamato-
rio con una dieta baja en hidratos de carbono14. La 
cuestión no está, ni mucho menos cerrada, pues 
otros estudios no muestran diferencias en la pérdi-
da de peso, ni incluso cuando se analizan de acuer-
do al genotipo o a la insulinemia basal15.

¿Y en el paciente pediátrico? Las guías de la Socie-
dad Europea de Endocrinología no hacen ninguna 
mención expresa al tipo de dieta16. Los primeros 
datos proceden de estudios abiertos como el de 
Sondike, de 12 semanas de duración, en el que el 
grupo con baja ingesta de hidratos de carbono per-
dió más peso (media 9,9 ± 9,3 kg vs. 4,1 ± 4,9 kg) y 
mejoró sus niveles de LDL-C17. Con posterioridad 
se han publicado unos cuantos estudios comparati-
vos más, en general con tamaños muestrales pe-
queños e intervenciones de corta duración (12 se-
manas) (tabla 1). No se ha publicado ninguna 
revisión sistemática ni meta-análisis. En la mayoría 
de estudios no se pudo constatar que se obtuvieran 
mejores resultados que con la dieta baja en grasas.

Por otro lado, en el seguimiento a medio plazo se 
observó recuperación rápida del peso si no se con-
tinuaba la dieta y, en algunos de los trabajos, tasa 
elevada de abandono precoz.

Algunos autores proponer involucrar al adolescente 
en la elección del tipo de dieta para conseguir una 
mayor adherencia18.

En cuanto al mantenimiento de la pérdida de peso 
en el tiempo, verdadero objetivo de las medidas de 
control de peso, hay pocos datos que comparen la 
eficacia de ambos tipos de abordaje nutricional en 
el paciente pediátrico. Las intervenciones encami-
nadas a cambiar hábitos de vida, y que incluyen la 
dieta y la actividad física son las que consiguen me-
jores resultados19.

Es probable que el mejor conocimiento de las rela-
ciones entre dieta y genotipo pueda contribuir a 
adaptar el tipo de dieta con mejor respuesta previsi-
ble a un determinado paciente20,21.

¿Hay razones para preferir las dietas bajas en hidratos de carbono vs. las dietas bajas en grasas en niños?
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Algunas consideraciones especiales sobre el 
exceso de peso en el niño pequeño

Estudios longitudinales de cohortes amplias de ni-
ños, como la recientemente publicada, muestran 
que la mayoría de adolescentes con normopeso te-
nían siempre un peso normal a lo largo de la infan-
cia y que el 53% de los adolescentes obesos ha-
bían tenido exceso de peso desde los 5 años en 
adelante. En ese mismo estudio se encontró que 
entre los adolescentes que eran obesos, la mayor 
aceleración anual en el IMC ocurría entre los 2 y los 
5 años28. Estos hallazgos no vienen sino a refrendar 
el hecho conocido de que aquellos niños con rebo-
te adiposo precoz tienen un riesgo mayor de obesi-
dad en la infancia tardía y en la adolescencia29,30.

Este hecho unido al conocimiento de que las expo-
siciones nutricionales tempranas (en el marco de 
los 1000 primeros días) pueden condicionar de for-
ma importante el riesgo de padecer enfermedades 
no transmisibles (entre ellas la obesidad) después, 
ponen encima de la mesa cuándo y cómo es la me-
jor forma de intervenir. Para la prevención de la obe-
sidad es evidente que las actuaciones deben reali-
zarse sobre todo desde el nacimiento (o incluso 
antes) y antes de los 5 o 6 años, pero no dispone-
mos de datos de intervenciones sobre niños con 
exceso de peso antes de esa edad.

En conclusión, parece existir una relación entre in-
gesta elevada de hidratos de carbono y mayor ga-
nancia de peso, tanto en adultos como en niños.

Las dietas bajas en grasa y bajas en hidratos de 
carbono son eficaces en conseguir pérdida de 

peso, con mejores resultados en la dieta baja en hi-
dratos en pacientes adultos, pero no en niños. No 
se dispone de datos robustos a largo plazo en el 
mantenimiento de la pérdida de peso.

Los estudios más recientes apuntan a que el riesgo 
de que un niño tenga exceso de peso se establece 
en los primeros años de la vida (entre los 3 y los 5 
años). No se dispone de datos de la eficacia de las 
intervenciones en edades tan tempranas.
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