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MEAL REPLACEMENT EFFICACY ON LONG-
TERM WEIGHT LOSS: A SYSTEMATIC REVIEW

Abstract

Meal replacement (MR) has been frequently used to
substitute one or more meals during the day. However,
few randomized long-term studies have assessed its effi-
cacy.

Objective: To asses meal replacement use and its effec-
tiveness on long-term weight loss (> 1 year) in overweight
and obese people with or without diabetes. 

Methods: A search of randomized clinical trials with an
intervention period equal to or more than a year, published
on Pubmed, EBSCO host and SciELO through November
2010 was performed. Mesh terms such as “meal replace-
ment”, “weight loss,” “overweight,” “obesity” and “dia-
betes” were used, plus the term “meal replacement.”
GRADE scale was used to assess the quality of the studies.

Results: Seven studies met the inclusion criteria and
were analyzed. It was observed that four of the studies
showed a major weight loss in meal replacement groups,
but in the other four studies no significant difference in
weight loss was found. 

Conclusion: The evidence of the beneficial effect of meal
replacement on long-term weight loss is inconclusive.
These results warrant longer and better design studies.
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Resumen

Introducción: Los reemplazos dietéticos (RD) se han
utilizado para substituir una o dos comidas al día. Sin
embargo, pocos estudios aleatorios han valorado su efica-
cia a largo plazo.

Objetivo: Valorar el efecto de los RD sobre la pérdida
de peso a largo plazo (≥ 1 año), en personas con sobrepeso
y obesidad, con y sin diabetes. 

Metodología: Se realizó una revisión de todos los ensa-
yos clínicos aleatorios de uno o más años de intervención,
publicados hasta Noviembre del 2010, y registrados en las
siguientes bases de datos: Pubmed, EBSCO host y
SciELO. Los términos MeSH utilizados fueron “weight
loss”, “overweight”, “obesity” y “diabetes”, además del
término “meal replacement”. Para evaluar la calidad de
los estudios, se utilizó la escala de GRADE. 

Resultados: Se encontraron siete ensayos clínicos alea-
torios que cumplieron con los criterios de inclusión. Sólo
cuatro de los estudios mostraron mayor pérdida de peso
con las dietas con RD, en tres no se observaron diferencias
significativas. Los dos estudios de mayor calidad presen-
taron resultados inconsistentes. 

Conclusión:No existe evidencia suficiente que respalde
la eficacia del uso de RD sobre la pérdida de peso a largo
plazo. Por lo que se requiere estudios mejor diseñados,
con seguimiento a largo plazo.
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Introducción 

La Organización Mundial de la salud (OMS) reco-
noce a la obesidad (OB) como un problema de salud
pública con una prevalencia del 5% en la población
mundial1. La OB contribuye al desarrollo de enferme-
dades cardiovasculares, diabetes mellitus y cierto tipo
de cáncer en la etapa adulta2-4. Distintas estrategias se
han utilizado para la reducción de peso como son, las
dietas, estrategias de modificación de conducta alimen-
taria, la fármacoterapia, la medicina alternativa, y la
cirugía bariátrica; sin embargo, a largo plazo no hay
resultados concluyentes5,6,7. 

El consumo de reemplazos dietéticos (RD) se ha
estado utilizando con alta frecuencia para facilitar la
terapia con dietas hipocalóricas en la reducción de
peso. Los RD se refieren a preparados comerciales
como los polvos, las bebidas, los aperitivos congela-
dos, las barras energéticas, etc., que son bajos en calo-
rías y están fortificados con vitaminas y minerales.
Estos productos, usualmente proporcionan un aporte
equilibrado y suficiente de nutrientes, que se recomien-
dan para que sustituyan una o más comidas al día8,9.

En 2003, Heymsfield y cols.7 realizaron un metanáli-
sis de estudios aleatorizados en los que utilizaron RD,
con una intervención igual o mayor a tres meses. La
búsqueda incluyó estudios desde 1960 hasta enero de
2001 y seis estudios cumplieron con los criterios de
inclusión. Los autores concluyeron que existe un
patrón claro de mayor pérdida de peso con las dietas
con RD. Sin embargo, un estudio tenía un seguimiento
de tres meses10, en tres estudios los resultados publica-
dos incluyeron la comparación con el grupo control por
un período no mayor de tres meses11-13, otro estudio14

correspondía a un resumen de congreso que no incluía
suficiente información. En este estudio la eficacia a los
doce meses se realizó con datos obtenidos directa-
mente de los autores y solamente otros dos estudios
fueron publicados completos15,16. Por otro lado, no
hemos encontrado revisiones sistemáticas más recien-
tes que analicen los resultados de estudios aleatorios
sobre la reducción de peso a largo plazo que incluyan
RD, por lo que el objetivo de la presente revisión siste-
mática es valorar la efectividad a largo plazo del uso de
reemplazos dietéticos sobre la pérdida de peso en adul-
tos con obesidad.

Metodología 

En la presente revisión se realizó una búsqueda de
estudios aleatorios controlados sobre reemplazo dieté-
tico, con un seguimiento igual o mayor a 12 meses y
publicados hasta noviembre de 2010, en las siguientes
bases de datos: Pubmed, EBSCO host y SciELO. Se
tomaron en cuenta los siguientes criterios de inclusión:
ensayos clínicos aleatorios en idioma inglés o español,
valoración de pérdida de peso en sujetos mayores de 18
años, con un IMC mayor o igual a 25 kg/m2, con un

periodo de intervención igual o mayor a un año, que
incluyeran al menos 1RD/día. Los términos MeSH uti-
lizados fueron: “weight loss”, “overweight”, “obesity”
y “diabetes mellitus”, además se incluyó el término no
MeSH “meal replacement”. Para este artículo se consi-
deró como dieta baja en calorías (DBC) a la ingesta de
1.200 a 1.500 kcal/día.

Para cada estudio se evaluaron las siguientes carac-
terísticas: tiempo de intervención (TI), tiempo de
seguimiento (TS), porcentaje de retención (% RET),
tipo de intervención, porcentaje de pérdida de peso (%
PP), diferencias significativas entre los grupos de inter-
vención, el análisis de intención de tratar (IT) y el
poder estadístico (PE). Todos los estudios fueron eva-
luados mediante la escala de GRADE16, de acuerdo a
los siguientes criterios: consistencia (efecto entre las
variables y niveles de significancia de cada estudio),
calidad en la metodología (TS, diferencias significati-
vas en los grupos al inicio de la intervención), tipo de
evidencia (directa o indirecta). Todos los estudios alea-
torios tienen una calificación máxima de 4. Se le restó
un punto cuando: a) se encontraron diferencias inicia-
les entre el grupo control y el de intervención (peso,
IMC, edad, porcentaje de grasa, edad, prevalencia de
sobrepeso u obesidad), b) un nivel de deserción al final
del estudio mayor de 30%, c) el grupo no fue analizado
por intención de tratar, d) Incertidumbre en la dirección
(validación de los instrumentos para evaluar las varia-
bles dependientes), e) datos muy dispersos (alta desvia-
ción estándar), f) alta probabilidad de reporte de sesgos
(muestra, características de la población), g) inconsis-
tencias internas (datos, números). Se le restan dos pun-
tos cuando se encuentren: a) limitaciones serias en el
diseño (muestreo, características de la población), b)
limitaciones serias de dirección (validación de los ins-
trumentos para evaluar las variables dependientes). Se
le aumenta un punto cuando se tengan: a) asociaciones
fuertes sin posibilidad de variables de confusión, con-
sistente y evidencia directa, b) todas las posibles varia-
bles de confusión disminuyeron el tamaño del efecto.
Los artículos fueron evaluados por dos investigadores
independientes (RGLB y CDLG). Cuando no hubo
consistencia se reunieron con otros dos investigadores
(MBG y AJC) y se logró un consenso. 

Resultados

Se encontraron 123 artículos, 20 de ellos cumplie-
ron con los criterios potenciales de inclusión, de estos
se excluyeron 13, cinco que no establecían un grupo
control, tres que presentaban una exposición a corto
plazo al reemplazo dietético, y cinco que incluían tra-
tamiento farmacológico (fig. 1). Al final, siete estu-
dios cumplieron con los criterios de inclusión. En la
tabla I se muestran las características y resultados de
los estudios analizados. El rango de edad de los parti-
cipantes fue de 18 a 75 años, con un IMC de 25 a 40
kg/m2. De los siete estudios, solamente dos presenta-
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ron la calificación más alta sobre la calidad17. Estos
estudios presentaron resultados inconsistentes, en
uno de ellos,18 se observó mayor pérdida de peso en el
GI y en el otro, la mayor pérdida de peso se observó
en el GC (tabla I); sin embargo, en este caso, la dife-
rencia no fue estadísticamente significativa22. El estu-
dio propuesto por Cheskin y cols.19 presentó el mayor
tiempo de intervención y seguimiento (21 meses); sin
embargo, presentó una baja retención (21%) y cali-
dad. En este estudio no se observaron diferencias sig-
nificativas entre los grupos19. El mayor porcentaje de
retención fue de 87%, en un estudio de seis meses de
intervención y seis meses de seguimiento20. En 4 de
los 7 estudios se observaron diferencias entre grupos
con mayor pérdida de peso en el GI; sin embargo, la
calidad de acuerdo al criterio de GRADE osciló de 1 a
4 y el estudio con mayor intervención fue de 13
meses. Tres de los estudios fueron realizados en per-
sonas con diabetes tipo 2, dos de los cuales mostraron
diferencia de pérdida de peso entre grupos18,20. El aná-
lisis de intención de tratar se realizó en cinco estudios
y el poder estadístico en tres.

Cinco estudios incluyeron orientación nutricional
(ON) en sus intervenciones, uno no recibió ON21 y un
estudio incluyó ON más un programa de actividad
física (AF)15. 

En el estudio descrito por Rothacker y cols.16, se uti-
lizaron dos estrategias dietéticas diferentes con la
misma densidad energética (1.200 kcal/día): el GC
recibió una dieta normal, y el grupo de intervención
(GI) recibió uno o más reemplazos dietéticos al día.
Debido a que no realizaron análisis de IT y no estima-
ron el PE, la calificación de calidad de acuerdo a los
criterios de GRADE fue de 2 (tabla I).

Li y cols.18, utilizaron dos estrategias dietéticas: el
GC recibió una dieta normal según las recomendacio-
nes de la American Diabetes Association (ADA), y el
GI recibió reemplazos dietéticos tres veces al día
durante los primeros cinco días; además consumían
frutas y verduras como refrigerio, posteriormente con-
sumieron dos RD al día más una comida convencional
y a partir del tercer mes se recomendaba consumir tres
comidas al día, una o dos de ellas a base de RD. Todos
los pacientes recibieron ON individualizada en la
semanas 2, 4, 6 y 8 y posteriormente cada mes. El estu-
dio presentó una calificación GRADE de “4” (tabla I).

La estrategia dietética implementada por Ashley y
cols.22, implicó un GC, que recibió una dieta baja en
calorías y el GI, que utilizó reemplazos dietéticos una o
dos veces al día. Ambos grupos recibieron la misma
densidad energética (1.200 kcal/día), 18 sesiones gru-
pales a lo largo del estudio y un manual de alimenta-
ción. De acuerdo a la escala de GRADE obtuvieron una
calificación de “4” (tabla I).

Cheskin y cols.19, realizaron un estudio dividido en
dos fases: fase 1: reducción del 25% de la ingesta de
energía por día (ocho meses). Los participantes del GC
recibieron una dieta normal y en el GI una dieta en la
que del 50 al 60% de las calorías totales diarias prove-
nía de RD. Fase 2: reducción del 10% de la ingesta de
energía en ambos grupos. A partir del octavo mes de
intervención, los integrantes del GI fueron asignados
aleatoriamente por segunda ocasión a dos grupos para
recibir durante seis meses y medio dieta normal y pos-
teriormente seis meses y medio de dieta a base de RD, y
viceversa. Debido a la baja retención al final del estu-
dio, la calificación de calidad de acuerdo a los criterios
de GRADE fue de 3 (tabla I).

Fig. 1.—Flujograma de búsqueda.

“Meal replacement”, “weight loss”
n = 123

Límites: Humanos, inglés y español,
ensayos clínicos aleatorios

Se excluyeron 13: 5 sin grupo control,
3 por exposición a corto plazo al RD,
5 incluían tratamiento farmacológico

Límites: ≥ 1 año de intervención

N = 20; Pubmed = 18; EBSCO host = 2

N = 7; Pubmed = 6; EBSCO host = 1

Pubmed (n = 84)
EBSCO host (n = 9)

SciELO (n = 26)

N = 58
Pubmed (n = 41)

EBSCO host (n = 9)
SciELO = 0



Vázquez y cols.10, dividieron su estrategia dietética
en dos grupos: al GC le correspondió la dieta normal,
con alimentos convencionales y el GI sustituyó una
comida al día por un RD. Ambos grupos recibieron una
dieta baja en calorías con una disminución de la ingesta
de 400 a 500 kcal/día y el gasto energético fue estimado
de acuerdo a los criterios de la FAO de 2001. Se le
otorgó una calificación de “3” de acuerdo a la escala de
GRADE, debido a que no estimaron el PE (tabla I).

El estudio publicado por Ashley y cols.15, incluyó
tres grupos. La cantidad energética en la dieta de los
tres grupos fue la misma (1.200 kcal/día). El GC reci-
bió además de la dieta, sesiones grupales de ON. El
grupo A recibió RD en dos de las tres comidas princi-
pales (desayuno, comida o cena) y sesiones grupales de
ON. El grupo B recibió sesiones de ON individualiza-
das, incremento de AF (10.000 pasos/día) y el trata-
miento dietético fue el mismo que para el grupo A.
Debido a que no se estimó el PE, y presentaron una
retención baja, la calificación de calidad de acuerdo a
los criterios de GRADE fue de 2 (tabla I).

Keogh y Clifton21, compararon dos grupos de inter-
vención: el grupo A (GIa) recibió proteína de trigo
hidrolizada como RD y el GIb recibió proteína de suero
de leche. Ambos grupos consumieron una dieta baja en
calorías y tomaban 2 RD al día en los primeros seis
meses y posteriormente disminuyó a un RD al día. Nin-
guno de los grupos recibió ON. Debido a que no esti-
maron el PE y la retención bue baja, la calificación de
calidad de acuerdo a los criterios de GRADE fue de 2
(tabla I).

Discusión 

En esta revisión sobre la pérdida de peso mediante
RD se observó que en cuatro de los siete estudios
incluidos, se presentó una mayor pérdida de peso en el
GI con respecto al GC. Sin embargo, solamente dos
presentaron una alta calidad de acuerdo a los criterios
de GRADE y los resultados no fueron consistentes. El
estudio de Li y cols. (2005), reportó mayor pérdida de
peso en el grupo con RD18 y el estudio de Ashley y cols.
(2007), reportó mayor pérdida de peso en el grupo con-
trol, pero no se observaron diferencias significativas22.
Por otro lado, no se observaron diferencias significati-
vas en los estudios realizados con una intervención o
seguimiento mayor a 13 meses. 

Los resultados positivos de la utilización de los RD
son congruentes con los resultados encontrados en el
metanálisis realizado por Heymsfield y cols.8. Sin
embargo, en este metanálisis se incluyeron estudios
con menos tiempo de intervención y seguimiento.
Debido a que la obesidad es un problema de salud por
las implicaciones sanitarias a largo plazo, el tiempo de
intervención y seguimiento es fundamental para eva-
luar su eficacia6. Además, los RD aumentan el costo de
la dieta y cambian los hábitos alimentarios, por lo que
la evaluación a largo plazo adquiere mayor relevancia. 

En el estudio que utilizó ON y AF15, el grupo de RD
que no realizó AF mostró mayor pérdida de peso que el
grupo que si la realizó, lo que sugiere que en este estu-
dio no se evaluó adecuadamente la AF o que la AF
aumentó la masa magra. Dos de los tres estudios en
sujetos con diabetes presentaron una respuesta positiva
en la pérdida de peso con el RD a largo plazo18,20.

Entre las debilidades de esta revisión está el hecho
de que no se encontraron mayor número de estudios,
sobre todo con intervenciones a más largo plazo; la
falta de evaluaciones objetivas de la AF en todos los
estudios, y la baja calidad de la mayoría de estudios, de
acuerdo a los criterios de GRADE. Sin embargo, su
principal fortaleza es la inclusión de estudios aleatorios
realizados con una intervención y/o seguimiento de
más de 12 meses, y la búsqueda en varias bases de
datos. 

Esta revisión sugiere que la efectividad de los RD
sobre la pérdida de peso no es concluyente debido a
resultados inconsistentes y a estudios con baja calidad.
Por lo que se requiere de más y mejores diseños con
mayor tiempo de intervención y seguimiento.
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