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Introducción 

Los triglicéridos de cadena media (TCM) se componen de una mezcla de 
C6:00, C 8:00, C 10:00 y C12:00 ácidos grasos esterificados con glicerol 
y son comúnmente utilizados en el tratamiento de la mal absorción (1,2) 
hiperlipidemias, y desnutrición (3), pero también se pueden utilizar en la 
pérdida de peso durante un régimen alimentario bajo en calorías porque 
los ácidos grasos de cadena media (AGCM) no son incorporados al tejido 
adiposo como almacén (4,5). Los AGCM son rápidamente hidrolizados a 
triglicéridos por las lipasas linguales y gástricas, a diferencia de los ácidos 
grasos de cadena larga (AGCL) que requieren lipasa intestinal (6-13). Los 
AGCM son absorbidos por las células gastrointestinales y no requieren de 
la acción detergente de la bilis para atravesar las células intestinales (14). 
Una vez dentro de la célula intestinal, los AGCM pasan a la circulación 
portal para llegar al hígado, (15) ahí, estos son betaoxidados a Acetyl 
CoA, (16,17) siendo esta oxidación mucho más rápida que la de los 
AGCL, (18-24) los AGCM se unen débilmente a la albúmina y pasan al 
torrente sanguíneo para ser disponibles a los tejidos periféricos; en tejido 

adiposo pasan pero en una mínima proporción (8%) (25).  A partir de la formación de Acetyl CoA, los TCM 
tienen la principal propiedad de formar cuerpos cetónicos, (26,27) en una dosis de 45 a 100g aumenta la 
concentración en sangre a 700 µmol/L, en sujetos sanos (4 veces más que con TCL), y en mujeres 
obesas con régimen bajo en calorías de 370-750 µmol/L (28-31).  Las dosis que se utilizaron para evitar 
esto fueron menores del 25% del valor calórico total, el 50% del total de TCM y el otro 50% en base a TCL 
(de 11g a 28 g respectivamente dependiendo de las calorías prescritas) . 

Si bien en animales se han utilizado los TCM como una sola fuente lipidica,  (32-39) en humanos existen 
pocos estudios (40-46)  que hayan utilizado los TCM para causar pérdida ponderal, y sus resultados son 
controversiales ya que en uno se perdió peso y en otros no hubo diferencias significativas entre TCM y 
TCL, aunque los tratamientos fueron diferentes en cada estudio, en otro el más actual demostró que 
disminuye por medio de resonancia magnética el tejido adiposo a comparación con aceite de oliva pero en 
tejido adiposo subcutáneo no hubo diferencia. Además de que los regímenes son muy bajos en calorías y 
no llevan un tratamiento personalizado en donde se disminuya la ingesta calórica de acuerdo a la ingesta 
diaria habitual y manejando otros factores importantes como la fibra, y el ejercicio; tan benéficos tanto 
para el mantenimiento del peso, la saciedad y el control de lípidos totales de la dieta además de la 
muestra utilizada.  

Si se suplementa la dieta únicamente con TCM no se cubre con los requerimientos óptimos de ácidos 
grasos esenciales,  aunque estos últimos son fácilmente cubiertos con suplementación. Los TCM 
presentan, según Cater y col, 1997,(47) que el colesterol total, el colesterol LDL y los triglicéridos se 
encuentran altos ya que los TCM son grasas derivadas del coco, producto altamente colesterolémico; sin 
embargo, los TCM aumentan la sensación de saciedad, claramente reducen la densidad energética y se 
transportan rápidamente sin almacenarse en gran cantidad en tejido adiposo; además, ocasionan 
balances positivos de nitrógeno, lo que evita la disminución de músculo. Las preparaciones comerciales 
de los TCM se pueden utilizar como aceite normal para preparación de alimentos ya que su densidad 
energética es menor al de las grasas de cadena larga (8.3 vs 9 Kcal).  Como una aplicación lógica de esas 
observaciones, la petición de que las fórmulas de TCM pudieran contribuir al control de peso corporal en 
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humanos ha sido repetidamente mencionada en las últimas décadas, más especificamente cuando los 
TCM fueron considerados como “grasas light” o como “grasas menos grasas” (48-55). 

Cabe mencionar que la búsqueda de nuevos tratamientos médicos se hacen cada vez más necesarios. 
Estos tratamientos deben ser primordialmente cambios de hábitos alimentarios, los cuales no se 
modifican al cambiar el tipo de grasa. En la actualidad malos hábitos alimentarios estan incrementando la 
obesidad en nuestro país; en  la última Encuesta Nacional de Nutrición, en 1999 se encontró que la 
obesidad afecta al 20% de la población, y el sobrepeso ha aumentado al 30%; lo que totaliza un 50% de 
sobrepeso y obesidad en mujeres de 12 a 49 años de edad (56).  

De todo lo anterior se desprende el objetivo del presente estudio que fue lograr la pérdida ponderal en 
sujetos con obesidad de 1º y 2º grado de acuerdo al Indice de Masa Corporal (IMC), con un régimen 
dietético hipocalórico personalizado de acuerdo a la ingesta individual, mínimo normal en grasa (25% 
valor calórico total) con dos grupos de estudio: el grupo control con 100% de Triglicéridos de Cadena 
Larga (TCL) y el grupo tratado con el 50% de TCM y el otro 50% con TCL. 

Material y Métodos 

En un diseño aleatorio simple se seleccionaron 50 sujetos de la población de pacientes que acudieron al 
consultorio de la Licenciatura en Nutrición de la Facultad de Ciencias Naturales de la Universidad 
Autónoma de Querétaro, de Julio a Octubre del 2001. A cada uno de los 50 individuos se le aplicó una 
valoración nutricia, sólo 40 de ellos cumplieron con los siguientes criterios de inclusión: personas sin 
padecimientos concomitantes a obesidad, riesgo cardiovascular bajo (<0.73) o medio (0.73 - 0.80),  
obesos de 1º (25 - 29.9) y 2º grado de obesidad (30 - 39.9) de acuerdo al IMC, como primer tamiz.  
Posteriormente en suero se les determinó: perfil de lípidos (colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos),  
perfil tiroideo {tirotropina (TSH), triyodotironina (T3), tirosina (T4)}, ácido úrico y glucosa. En orina se 
determinó: urea, balance uréico nitrogenado y cuerpos cetónicos como un segundo tamiz, en donde los 
valores que se consideraron como normales fueron: sujetos eutiroideos: TSH (0.23-3.8 mg/ml), T3 (0.8-
1.8 mg/ml), T4 (4.5-11.7 mg/dl); con niveles bajos de colesterol total (hasta 200 mg/dl), LDL (hasta150 
mg/dl), HDL (>35 mg/dl),  triglicéridos (hasta 200 mg/dl), glucosa (hasta 100 mg/dl) , ácido úrico (< 6.5 
mg/dl), formación de cuerpos cetónicos (negativo), sujetos que no consumían alcohol ni drogas y que 
aceptaran entrar a la investigación . 

De los 40 pacientes solo  24 cumplieron con los criterios completos de inclusión e ingresaron al estudio, 
se formaron dos grupos en forma aleatoria: el grupo 1 (control) con 11 sujetos  (3 hombres y 8 mujeres); 
el grupo 2 (tratado) con 13 sujetos (2 hombres y 11 mujeres). Al primer grupo se le proporcionó una dieta 
hipocalórica como sigue: se redujeron 500 Kcal de su ingesta calórica diaria (de acuerdo al método de 
encuesta dietética habitual), con 25 % v.c.t. de lípidos con el 100% de triglicéridos de cadena larga, 60% 
de hidratos de carbono y 15% de proteínas. Además, se proporcionó aceite poliinsaturado de canóla 
(TCL) como placebo,  ingesta de fibra recomendable (25 g/día), practicar ejercicio moderado durante 1 
hora de 3 a 6 veces por semana de acuerdo al tipo de ejercicio que el sujeto escogiera (según el gasto 
calórico del ejercicio tratando que fuera homogéneo en todos). Al segundo grupo se le prescribió un 
régimen dietético similar al del grupo control pero con  triglicéridos de cadena media (Mead-Johnson oil), 
50%  con la composición de los siguientes ácidos grasos: 67% de C8:0 (octanóico), 23% C10:0 
(decanóico), y menos del 4% mayores de C10:0; los alimentos fueron preparados con este aceite, y el 
otro 50% a base de triglicéridos de cadena larga por la necesidad de ingerir ácidos grasos esenciales. 
Con la misma cantidad de fibra y régimen de ejercicio que el grupo control. 

A cada sujeto se le tomó en ayunas una muestra de orina de 24 horas para determinar balance 
nitrogenado, y una muestra de orina el día del análisis para determinación de cuerpos cetónicos. A todos  
los pacientes se les orientó nutricionalmente en cuanto al manejo de su tratamiento a base de 
equivalentes o sustitutos por medio de un taller práctico con réplicas de alimentos; además se les 
proporcionó una explicación completa sobre el proyecto y la repercución que tiene la obesidad en la salud. 
En ese momento se entregaba el régimen alimentario personalizado con un litro del aceite 
correspondiente (TCM oil ó aceite comestible como placebo). 

Las variables de respuesta fueron peso, talla, y circunferencias: muñeca, mesobraquial,  relación cintura-
cadera; pliegues: cutáneo tricipital, biceps, subescapular y suprailiaco. Se realizó seguimiento cada 15 
días para supervisar y reforzar el tratamiento dietético al igual que el chequeo de peso y cuerpos 
cetónicos y dotar de aceite en caso necesario.   

Los grupos de estudio fueron comparados a través de sus variables de respuesta utilizando pruebas de T 
de student con un nivel de confianza del 95% con la ayuda del paquete estadístico SAS (57).   



Resultados 

 El promedio de edad de los grupos fue homogéneo (29.8 ± 2.96 años), la mayoría de los participantes en 
cuanto a género fue del sexo femenino (n=19), y principalmente de complexión delgada. El promedio de 
ingesta calórica como era de esperarse fue mayor en hombres (3148 ± 154 vs 2237.5 ± 952, grupo control 
y grupo tratado respectivamente) que en mujeres (1992 ± 660 vs 1589 ± 211, grupo control y tratado 
respectivamente), y las ingestas fueron mayores en el grupo control en ambos sexos. 

En la Tabla No. 1 se presentan indicadores antropométricos y edad de inicio de obesidad en los individuos 
de estudio. La obesidad inició a los 22 años, el peso habitual era 6 kg más elevado en el grupo 
experimental que en el grupo control.  El promedio de peso al inicio del proyecto fue menor en el grupo 
control que en el  grupo experimental, pero el peso teórico fue similar en ambos grupos; la talla en ambos 
grupos fue la misma 1.62 m.  Por Indice de Masa Corporal  se determinó que el  grupo  control  mostraba  
obesidad  de  primer grado y el grupo tratado obesidad de segundo grado. El Área Muscular de Brazo fue 
menor en el grupo control, al igual que el porcentaje de grasa. 

Tabla No. 1. Indicadores antropométricos y edad en el inicio de obesidad en el grupo control con 
TCL y el grupo tratado con TCM en individuos obesos. 

TCL= Triglicéridos de cadena larga, TCM= Triglicéridos de cadena media. 
DE= Desviación estándar, CV= Coeficiente de variación. 

En la Tabla No. 2 se observa que la pérdida ponderal fue similar en ambos grupos aunque mayor (1.7 kg) 
en el grupo tratado sin encontrarse diferencia estadística. En relación a las medidas antropométricas, no 
hubo diferencias significativas (P> 0.05) entre grupos para el  IMC y CMB; sin embargo, el pliegue 
cutáneo tricipital en el grupo tratado fue menor la périda (-12.91 ± 24.7 control vs –20.14 ± 19.6 tratado) 
que en el grupo control, aunque la diferencia no fue estadísticamente significativa (P> 0.05). El AMB 
disminuyó en el grupo control, sin embargo en el grupo tratado aumentó (-0.88 ± 21.55 vs 4.55 ± 18.28 
respectivamente)  aunque no de manera significativa (P> 0.05). Por último la diferencia en el porcentaje 
de grasa fue muy similar en ambos grupos (-1.39 ± 1.16 control vs -1.55 ± 1.60 tratado).  

Tabla No. 2. Promedio de peso inicial, peso final y sus diferencias en el grupo tratado con TCM y el 
grupo control con TCL en individuos obesos. 

TCL= Triglicéridos de cadena larga, TCM= Triglicéridos de cadena media.  
DE= Desviación estándar, CV= Coeficiente de variación, 

 PI= Peso inicial, PF= Peso final. * No se observó diferencia significativa P>0.05.� 

 GRUPO CONTROL TCL
MEDIA ± DE (CV)

GRUPO TRATADO TCM
MEDIA ±DE (CV) 

INICIO DE OBESIDAD (edad) 22.3 ± 5.68 (25.47) 21.6  ±  5.1(23.61) 
PESO HABITUAL (Kg) 69.45 ± 5.2 ( 7.48) 75.38 ±  8.05 (10.67) 
PESO ACTUAL (Kg) 73.67 ± 9.93  (13.47) 79.63 ± 17.1 (21.47) 
PESO TEORICO (Kg) 55.2 ± 4.1(7.42) 57.5  ±  7.11 (12.36) 
TALLA (Cm) 1.62 ± 0.02 (1.11) 1.62 ±  0.03 (1.66) 
I  M C 28.05 ± 2.27 (8.09) 30.14 ±  4.94  (16.39) 
% A M B 107.95± 23.20 (21.49) 110.40 ��± 37.89 (34.32)
%GRASA 35.62 ± 5.97  (16.76) 38.02� ±  5.27 (13.86)

 GRUPO CONTROL
TCL 

MEDIA ±  DE (CV)

GRUPO TRATADO 
TCM 

MEDIA ± DE (CV) 
PESO INICIAL (Kg) 73.67±9.93 (13.47)  79.63±17.1 (21.47) 
PESO FINAL (Kg)  70.55±8.4 (11.90)  74.90±15.25           20.36

DIFERENCIAS  (P I –PF  )* -3.072±2.21  -4.73±3.78 
% SOBRE PESO INICIAL 133.17±10.45 (7.84) 137.71±21.6 (15.68) 
% SOBRE PESO FINAL 127.68±9.7 (7.59) 129.94±19.57  (15.06) 

DIFERENCIAS ( P I -PF  )*  -5.49±3.47   -7.76±5.56 



El análisis de las medidas antropométricas por género confirmó los resultados. Aunque el porcentaje de 
PCT en hombres aumentó en el grupo control, contrario al grupo tratado, donde se observó una gran 
disminución en la diferencia entre el valor inicial y el final (2.8 ± 10.4 vs -39.6 ± 50 respectivamente)
aunque, tampoco fue estadísticamente significativa (P> 0.05). También se presentaron diferencias no 
significativas en el porcentaje de AMB  en hombres, donde el grupo tratado mostró aumento en masa  
muscular, comparado con el grupo control en donde no se mostró cambio alguno (-5.36 ± 1.8 vs 23.05 ± 
16.6 respectivamente). 
Los resultados de la química sanguínea se presentan en la Tabla No. 3. La disminución de glucosa en el 
grupo control fue ligeramente mayor que en el grupo tratado,  pero este último tuvo una disminución 
mucho mayor en cuanto al colesterol total; se observó también una disminución de LDL-colesterol en el  
grupo tratado contrario a presentar un aumento en el grupo control, aunque las diferencias no fueron 
significativas. En relación a la concentración del colesterol HDL fue similar en ambos grupos, La 
disminución de triglicéridos fue mayor en el grupo tratado en comparación con el grupo control. Pero dicha 
disminución no fue estadísticamente significativa (P> 0.05). Cabe recalcar que todos los valores 
bioquímicos se encontraron dentro de los valores normales. El Balance de Nitrógeno fue negativo en 
ambos grupos y se mostraron todavía más negativos en el balance final, pero la disminución no fue 
significativa. 

Tabla 3. Diferencias de medias*(concentración inicial – concentración final) y desviaciones 
estándar de los indicadores de la química sanguínea en el grupo tratado con TCM y el grupo 

control con TCL en individuos obesos. 

 
TCL= Triglicéridos de cadena larga, TCM= Triglicéridos de cadena media.DE= Desviación estándar.

* Significancia estadística P> 0.05. 

La relación cintura-cadera (Ver Tabla No. 4) en ambos grupos fue similar, disminuyendo un 3%. Cabe 
recalcar que se logró disminución de la frecuencia de riesgo cardiovascular del 50% en las personas que 
inicialmente presentaban un alto riesgo cardiovascular de la misma forma que aumentó el bajo riesgo en 
ambos grupos, como se muestra en la misma tabla.  

Tabla 4.  Relación cintura cadera y riesgo cardiovascular del grupo tratado con TCM y el grupo 
control con TCL en individuos obesos. 

REL C/C = Relación cintura/cadera;  TCL= Triglicéridos de cadena larga, 

QUIMICA 
SANGUINEA 

GRUPO CONTROL TCL
DIFERENCIAS DE MEDIAS ± DE

GRUPO TRATADO TCM
DIFERENCIAS DE MEDIAS ± DE

Glucosa 5.3±8.07 -2.2±12.8 
Colesterol total -5.4±20.4 -14.6±25.3 
Colesterol LDL 10.5±16.8 -6.5±19.5 
Colesterol HDL -2.4±9.8 -1.4±5.6 
Triglicéridos -40±54.2 -51.0±59.2 
Balance nitrogenado -2.3±9.9 -5.2±12.2 

 GRUPO CONTROL (TCL)
MEDIA ± DE*

GRUPO TRATADO (TCM)
MEDIA ± DE*

 INICIAL FINAL INICIAL FINAL

REL C / C 
Hombres 
Mujeres 
Promedio

 
0.95 ±  0.04 
0.80 ±  0.03 
0.82 ±  1.06

 
0.91 ± 1.07 
0.77 ± 0.84 
0.84 ± 0.98

 
0.94 ±  0.11 
0.82 ±  0.05 
0.88 ±  1.21 

 
0.91 ± 0.87 
0.79 ± 0.89 
0.85 ± 1.14

ALTO RIESGO (%) 
Hombres (>0.93) 
Mujeres   (>0.84) 
Promedio 

 
18.2 
0.0 

18.2

 
9.1 
0.0 
9.1

 
7.7 

23.0 
15.3

 
7.7 
7.7 
7.7

BAJO RIESGO  (%) 
Hombres (0.78-0.93) 
Mujeres   (0.71-0.84) 
Promedio 

 
9.1 

72.7 
40.9

 
18.2 
72.7 
45.4

 
7.7 

61.5 
34.6

 
7.7 
76.9 
42.3

TCM= Triglicéridos de cadena media;  DE= Desviación estándar; 
*No se observó diferencia significativa entre medias, P> 0.05. 



Discusion y Conclusiones 

En las últimas décadas se han propuesto los TCM como una herramienta eficiente para la pérdida 
ponderal en individuos obesos, por incrementar los niveles de saciedad, poseer densidad energética 
menor a los TCL, favorecer la transportación entero-portal y su poca incorporación al complejo lipídico 
(58-61) .Los impactos positivos y negativos de TCM en el peso corporal son muy variables y escasos, 
sobretodo en humanos (62,68).  

Como se observa en este estudio los dos grupos se comportaron de manera similar en la mayoría de las 
variables, los TCM utilizados en una dieta hipoenergética no influye en el control de peso corporal cuando 
se le compara con una dieta hipoenergética con TCL de buena calidad como es el aceite de canóla. 
Probablemente si el tamaño de muestra hubiera sido mayor se hubieran observado diferencias o mayor 
tiempo de observación o bien otro tipo de TCL de menor calidad y consumo habitual, ya que muchos de 
los resultados fueron positivos para la salud del individuo obeso como es la disminución de grasa 
corporal, mayor pérdida ponderal (prácticamente 2 kg), aumento del area muscular de brazo, disminución 
de colesterol total y LDL al igual que de triglicéridos en suero. 

Dos estudios previos encontraron los mismos resultados. En uno que  estudió  de Rath y Skala (69)  24 
mujeres obesas con una dieta hipoenergética (550 kcals), 12 de ellas con 30 g de TCM y las otras 12 con 
10 g de TCL (crema batida), las disminuciones de peso fueron similares en ambos grupos. El segundo 
estudio (70), utilizó 16 mujeres obesas con dos diferentes regímenes hipocalóricos (800 kcal) y 30% de 
grasa, en un periodo de  4 a 12 semanas. El primer régimen comprendió solo TCL,  mientras que el 
segundo consistió en 6% TCL y 24% TCM, la pérdida de peso registrada fue igual en ambos grupos. Otro 
estudio más actual de St.Onge (71), estudiaron tejido adiposo por resonancia y subcutáneo, en el primero 
encontraron disminución importante en el tratamiento de TCM contra aceite de oliva pero el tejido 
subcutáneo no presentó cambios igual a los resultados del presente estudio. 

En el transcurso del estudio se observó  que el aceite TCM en el 16% de los sujetos causó algunos 
efectos colaterales como: dolores de cabeza  y problemas gastrointestinales; que en algunas personas 
fueron leves, pero en otras se presentó diarrea osmótica, vómito, ruidos intestinales y meteorismo,  
aunque solo fue al inicio del tratamiento y por un breve período. Esto nos indica que el aceite tiende a 
provocar  intolerancia mientras el organismo se acostumbra al mismo, por lo que en tales casos se 
necesita tener un período de adaptación progresiva del régimen. 

Algunas personas del grupo tratado mencionaron que al principio de la dieta  tenían mucho apetito y 
consumieron alguna colación, pero que poco a poco fue disminuyendo esa sensación y se adaptaron a 
tres comidas al día, mientras que las personas del grupo control mencionaron que frecuentemente se 
quedaban con hambre y recurrían a consumir más cantidad de verduras, generalmente como colación 
vespertina. Estas diferencias parecen relacionarse a la propiedad saciante de los TCM, aunque también 
pudo influir el cambio de hábitos alimentarios y la adaptación del organismo a la dieta.  En relación al olor 
y el sabor, los pacientes refirieron un sabor agradable y olor similar al aceite de coco. Una propiedad física 
del aceite TCM es su aspecto, mucho más ligero que los aceites TCL; esto influyó en forma positiva y 
psicológica en los pacientes, ya que lo relacionaron con un producto menos graso y por lo tanto, les 
agradó utilizarlo. 

Algunos autores (72,73,74) mencionan que existe elevación de triglicéridos al utilizar el aceite TCM, 
durante los 3 meses de este estudio no se presentó aumento alguno, al contrario; se observó una 
disminución en los niveles sanguíneos, aunque no significativa. Una elevación significativa, podría 
presentarse en estudios a largo plazo o con Triglicéridos de Cadena Media en mayor cantidad que los 
triglicéridos de Cadena Larga.  

De los resultados de la presente investigación se concluye que los Triglicéridos de Cadena media no 
provocan hipertrigliceridemias en un lapso de tres meses de uso continuo, utilizando una cantidad similar 
al aporte de Triglicéridos de Cadena Larga, si la energía proveniente de lípidos en la dieta no es mayor al 
25%, contrariamente se observó una disminución de los mismos aunque dentro de los valores normales 
sin significancia estadística. El colesterol LDL aumentó ligeramente en el grupo control aunque en el 
tratado disminuyó también ligeramente por lo que se puede decir que lo disminuye al igual que el 
colesterol total, el cuál tambien disminuyo mayormente que en el grupo control, nuevamente sin 
significancia estadística, pero siempre dentro de los valores normales (hasta 150 mg). El colesterol HDL,  



se mantuvo estable en ambos grupos y aunque el aceite no muestra ninguna propiedad que pudiera 
aumentar los niveles de HDL, por lo menos no lo disminuye. Es conocido que la canóla no aumenta 
colesterol LDL ni disminuye el HDL y la respuesta de los TCM fue la misma aunque como ya se comentó 
anteriormente con diferencias leves positivas de una disminución de LDL, además puntualizar que es un 
aporte normal de lípidos en la dieta lo que no debe de elevar los lípidos en sangre. 

No se encontró elevación de cuerpos cetónicos en orina como era de esperarse, ya que el nivel de 
cetonemia se encuentra relacionado a la cantidad ingerida de aceite TCM y según nuestros resultados, se 
concluye, que en una dieta con un 25% de aporte lipídico,  del cual el 50% es de aceite TCM, puede ser 
bajo como para no provocar elevación de cuerpos cetónicos.  

La glucosa inicial y final en ambos grupos no demostró tener cambios significativos,  por lo que parece 
que el aceite tiende a mantener la euglicemia, lo cual es importante porque según reportes (75,76) el 
aceite TCM puede causar una respuesta insulinémica, y por lo tanto hipoglicemia. Cabe mencionar que la 
hipoglicemia provocada es proporcional a la cantidad de aceite ingerido, por lo que una mayor cantidad de 
aceite que el suministrado en este trabajo,  probablemente, si podrían causar una respuesta insulinémica 
mayor. 

La medición de urea en los pacientes no mostró alteraciones que hicieran sospechar que el aceite 
provocara daño renal. No se observó ningún cambio significativo en el balance nitrogenado, por lo que no 
se puede afirmar que el aceite TCM ayude a crear balances positivos de Nitrógeno (síntesis protéica); sin 
embargo, antropométricamente el porcentaje del AMB observó un aumento. En un estudio previo (77)  
tampoco se encontró diferencias significativas, siendo el balance nitrogenado más negativo que al inicio. 

Se concluye que una dieta hipocalórica a base del 50% del contenido lipídico con TCM no es una buena 
opción para el tratamiento de la obesidad, ya que su costo no lo justifica y se comporta de la misma 
manera que los TCL a menos que se utilizara como placebo para pacientes que lo requieren 
psicológicamente y de esa forma lleven bien su régimen alimentario bajo en calorías. 

Resumen 

En un  diseño aleatorio simple se propuso como objetivo: determinar el efecto de los triglicéridos de 
cadena media (TCM) sobre la pérdida ponderal, cambios antropométrcios y séricos en obesos. Se 
estudiaron 24 sujetos de ambos sexos con edades de 25 a 38 años durante 3 meses. Se formaron 2 
grupos; el grupo control con 11 sujetos,  con régimen hipocalórico, lípidos (25%) en forma de triglicéridos 
de cadena larga (TCL), fibra (25g/día) y ejercicio moderado. El grupo tratado con 13 sujetos, mismo 
régimen pero con TCM al 50% y TCL 50% del 25% total de lipidos. Se realizó evaluación nutricia y 
determinaciones de: colesterol total, HDL y LDL, triglicéridos, glucosa total, ácido úrico, triyodotironina, 
tirosina y tirotropina en suero. En orina se determinó cuerpos cetónicos y urea. El análisis antropométrico, 
en cuanto a la pérdida ponderal fué de 1.7 Kg mayor en el grupo tratado (3 kg vs 4.7 kg, grupo control y 
tratado respectivamente) pero sin diferencia significativa. La diferencia del área muscular de brazo 
aumentó en el grupo tratado (4.54 mm2 ± 18 tratado  vs - 0.88 mm2 ± 21 control) aunque sin llegar a una 
diferencia estadística (P>0.05). El pliegue cutaneo tricipital presentó una disminución en el grupo tratado 
mayor que el control (-20.24 ± 19.6 vs -12.9 ± 24.7 respectivamente) sin diferencia estadística. En cuanto 
al perfil lipídico se observó una mayor disminución en el colesterol total, LDL y triglicéridos en el grupo 
tratado a diferencia del grupo control, aunque las diferencias no fueron estadísticamente significativas 
(P>0.05). La pérdida de peso, determinaciones bioquimicas y riesgo cardiovascular no presentaron 
diferencias significativas en ambos grupos por lo que los TCM no son mayormente eficientes que los TCL 
de buena calidad en una dieta hipocalórica. 

Palabras clave. Obesidad, TCM, TCL, Pérdida ponderal, Lípidos. 

Abstract 

The purpose of this study was to determine the effect of medium chain triglycerids (MCT) in weight loss, 
antrophometrical  and blood changes  under a hipocaloric diet. Twenty-four over-weighted, both-sexes, 
nonsick 25 to 38 years-old individuals during 3 months, were divided into two groups: the treaty (n=11) and 
the control group (n=13). Treatment consisted of a hipocaloric diet, 50% MCT y 50% large chain 
triglycerids (LCT) from 25% of the total energy requierement, complete fiber requirements (25 g/day) and 
moderate excercise. The control group had the same regimen except that LCT was given at only 25% of 
the total energy requirement. Total colesterol, HDL, LDL, Trigycerids, total glucose, uric acid, 
triyodotironine, tirosine and tirotropine in serum, and cetonic bodies and urea in urine was determined to all 



individuals. Differences in total weight-loss (3 kg vs 4.7 kg, control group and treaty),  skinfold thicknes was 
smaller in treaty than control group (-20.24 ± 19.6 vs -12.9 ± 24.7 respectively), and arm-muscular-area 
between treaty was greater then control group (4.54 mm2 ± 18  vs - 0.88 mm2 ± 21 respectivelyl)  , but was 
not significant (P> 0.05). Colesterol, LDL and triglycerids was lower in the treaty group but this difference 
was not significant either (P>0.05); HDL was also similar in both groups. Body-weight loss, all biochemical-
determinations, and the cardivascular risk are similar in both groups; therefore, MCT’ s  were not efficient 
in reducing weight in individuals under a hipocaloric diet. 

Key words. Obesity, MCT, LCT, weight loss, lipids. 
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