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“Si pudiésemos dar a cada individuo la cantidad adecuada de nutrición y 

ejercicio, ni muy poco ni demasiado, habríamos encontrado el camino 

más seguro hacia la salud” 

Hipócrates 

 

“No empieces una dieta que terminará algún día, comienza un estilo de 

vida que dure para siempre” 

Desconocido 
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RESUMEN 

La obesidad es una enfermedad crónica y un problema de salud pública, producido 

por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto de energía. La prevalencia de la obesidad 

en todo el mundo se ha duplicado desde 1980, llegando a 650 millones de personas 

obesas en 2016, y las estimaciones futuras siguen una tendencia similar. Las principales 

causas de esta epidemia son las conductas alimentarias poco saludables, el aumento de 

los hábitos sedentarios y, lo más importante, la combinación de ambos. Aunque la 

obesidad está clasificada por la OMS como un factor de riesgo de enfermedades no 

transmisibles, su patrón de transmisión comparte rasgos comunes con las enfermedades 

contagiosas. Además, la obesidad sigue un patrón de agregación, que podría atribuirse 

en parte a la agrupación natural entre personas previamente obesas al compartir 

afinidades y moverse en un entorno obesogénico 

 

La Dieta Mediterránea no es solamente un tipo de dieta, es un patrón alimentario 

incluido en un estilo de vida donde se recogen costumbres, alimentos y formas de 

cocinar característicos en la zona del Mediterráneo. Todo este conjunto representa una 

serie de beneficios para la salud y concretamente para prevenir y combatir la obesidad. 

Estudios de intervención intensiva con pérdida de peso, apoyados con educación 

nutricional, actividad física y terapia conductual pueden ayudar a remitir la obesidad 

que presentan los individuos, y asimismo provocar un efecto “Halo” en su entorno más 

cercano y en su red social  

  

También es necesaria la validación de herramientas que nos ayuden a cuantificar la 

adherencia a la Dieta Mediterránea con restricción de energía y poder asociar esta 

adherencia con una mejoría en los parámetros de salud. 
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SUMMARY 

Obesity is a chronic disease and a growing public health problem, caused by an 

imbalance between energy intake and expenditure. The prevalence of obesity worldwide 

has doubled since 1980, reaching 650 million obese people in 2016, and future 

estimates follow a similar trend. The main causes of this epidemic are unhealthy eating 

behaviors, the increase in sedentary habits and, most importantly, the combination of 

both. Although obesity is classified by the WHO as a risk factor for non-communicable 

diseases, its transmission pattern shares common features with contagious diseases. 

Obesity follows an aggregation pattern, which means that if a person suffers from 

obesity, their immediate environment is more likely to be obesogenic. Such aggregation 

could be attributed in part to natural grouping among previously obese people who 

share affinities. 

 

The Mediterranean Diet is not just a type of diet, it is an eating pattern included in a 

lifestyle where customs, foods and ways of cooking characteristic of the Mediterranean 

area are collected. All this set represents a series of health benefits and specifically 

serve  to prevent and combat obesity. Intensive intervention studies with weight loss, 

supported by nutritional education, physical activity and behavioral therapy can help 

reduce the obesity that individuals present, but can also cause a “Halo” effect in their 

closest environment and ultimately in their social network. 

 

It is also necessary to validate tools that help us to quantify adherence to the energy-

restricted Mediterranean Diet and to be able to associate this adherence with an 

improvement in health parameters. 
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WHO:  World Health Organization 

WHT:  Women’s Health Trial  
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Obesidad 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el sobrepeso y la obesidad se 

definen como la acumulación anormal o excesiva de grasa en el cuerpo que puede 

comportar efectos negativos sobre la salud (Organización Mundial de la Salud, 2015).  

 

El desequilibrio entre las calorías ingeridas y las consumidas, provoca un 

incremento de la masa corporal y de las reservas energéticas, concretamente un exceso 

de grasa corporal por depósito de triglicéridos en los adipocitos (Zárate, Acevedo and 

García, 2001). 

 

La obesidad está catalogada como una enfermedad crónica y constituye un problema 

importante en salud pública por su alta prevalencia, falta de efectividad de los 

tratamientos basados en el estilo de vida y por las comorbilidades y aumento de 

mortalidad que conlleva (Barbany and Foz, 2002) ((SEEDO), 2011) (Gómez et al., 

2020). 

 

Para indicar si una persona adulta presenta sobrepeso u obesidad se utiliza el Índice de 

Masa Corporal (IMC). Se obtiene a partir del cociente de los parámetros 

antropométricos: peso (kg) y talla (m) al cuadrado: kg/m
2
. Según la OMS y la Sociedad 

Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), una persona presenta sobrepeso si el 

IMC se encuentra dentro del intervalo 25–29 kg/m
2
 y obesidad si el IMC es ≥ 30 kg/m

2
 

(Organización Mundial de la Salud, 2015). 

 

En la Tabla 1 se muestra la clasificación según los criterios de obesidad definidos 

por la SEEDO (SEEDO), 2011). 
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Tabla 1. Criterios SEEDO para la clasificación de la obesidad según el IMC 
 

Categoría 
Valor límite IMC 

(kg/m
2
) 

Peso insuficiente < 18, 5 

Normopeso 18,5 – 24,9 

Sobrepeso grado I 25,0 – 26,9 

Sobrepeso grado II (preobesidad) 27,0 – 29,9 

Obesidad grado I 30,0 – 34,9 

Obesidad grado II 35,0 – 39,9 

Obesidad grado III (mórbida) 40,0 – 49,9 

Obesidad grado IV (extrema) ≥ 50 

 

Otro factor que se tiene en cuenta en el diagnóstico de obesidad, es el porcentaje 

total de grasa corporal. Se considera obesidad si existe más del 25% de grasa en 

hombres y más del 33% en mujeres (Rodrigo-Cano, Soriano Del Castillo and Merino-

Torres, 2017). 

 

La obesidad es una enfermedad compleja cuya causa es multifactorial (Organización 

Mundial de la Salud, 2015), y está relacionada con factores genéticos y metabólicos, 

medioambientales, socioeconómicos y de comportamiento ((SEEDO), 2011), tal y como 

se puede observar en la Figura.1. 
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Figura. 1. Factores que influyen en la Obesidad (Consenso SEEDO 2016) (Lecube et al., 2017) 

 

Dentro de los múltiples factores asociados a la obesidad, existen algunos no 

modificables, como la genética, la edad, el sexo, la raza o los estados fisiopatológicos. 

Hay un segundo grupo de factores modificables, que incluye tanto los considerados 

clásicamente, como los hábitos dietéticos y el sedentarismo y, otros más novedosos y de 

evidencia reciente como la microbiota intestinal, los disruptores hormonales, la calidad 

del sueño, la crononutrición o el patrón alimentario (Lecube et al., 2017). 

1.2. Epidemiología de la obesidad 

La OMS establece que durante el periodo comprendido entre 1975 y 2016, las 

cifras de obesidad en el mundo se han triplicado. En el año 2016, más de 1900 millones 

de adultos (39%) mayores de 18 años tenían sobrepeso, de los que 650 millones (13%) 

presentaban obesidad (Organización Mundial de la Salud, 2015). El 20 de octubre de 

2016, la Oficina de Estadística de la Unión Europea (UE), publicó los datos de la 

Encuesta de Salud en la UE, donde se establecía que uno de cada seis europeos mayor 

de 18 años era obeso (15,9%) y el 35,7% presentaba sobrepeso (EUROSTAT, 2016). 

Según la Encuesta Europea de Salud en España (EESE), en el año 2020, la 

prevalencia de la obesidad en adultos era del 16,01%, siguiendo la línea ascendente de 

los últimos 25 años (1987 – 2020) (Europea, 2009). En España, desde el año 1987 hasta 

el año 2020, la prevalencia de obesidad en mujeres se ha incrementado de un 7,90% a 
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un 15,54%. En el mismo periodo de tiempo, en hombres, el ascenso ha sido mayor, de 

un 6,90% a un 16,50% (Europea, 2009). En cuanto al sobrepeso (sin obesidad), la 

prevalencia ha aumentado del 32,3% en el año 1987 al 37,60% en el 2020, siendo las 

diferencias por sexo muy marcadas (44,9% en hombres y 30,56% en mujeres).  

Si se tienen en cuenta de forma conjunta, el sobrepeso y la obesidad, los datos indican 

una prevalencia del 53,60% (61,40% en hombres y 46,10% en mujeres) (Europea, 

2009). En la Figura 2, quedan reflejados los porcentajes anteriormente comentados: 

 

 
 

Figura. 2. Porcentajes del índice de masa corporal en 2020 (España) 

Por otra parte, durante los últimos años, en España se han realizado diversos 

estudios donde se han puesto de manifiesto la prevalencia del sobrepeso y de la 

obesidad. El Estudio en Nutrición y Riesgo Cardiovascular (ENRICA) (2008-2010) 

(Gutiérrez-Fisac et al., 2012), recogió información de 11991 personas durante el 

periodo de tiempo comprendido entre los meses de junio 2008 y de octubre 2010. 

ENRICA fue el primer estudio poblacional y transversal publicado que incluía como 

base poblacional toda la población española y donde se mostró la prevalencia de la 

obesidad en población adulta española (22,9%). Los resultados se obtuvieron a partir de 

las medidas de peso, estatura y perímetro de cintura, de los participantes, y se determinó 

que la obesidad general y la obesidad abdominal aumentan con la edad y afectan al 35 y 

al 62% respectivamente de las personas mayores de 65 años.  
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Con posterioridad, el Estudio Nutricional de la Población Española (ENPE), (2014-

2015) (Aranceta et al., 2016), estudio observacional y transversal llevado a cabo en una 

población de edades comprendidas entre 25 y 64 años (n = 3966), estableció que la 

prevalencia de sobrepeso era de 39,3% y la de obesidad del 21,6%, siendo más elevada 

en hombres que en mujeres, en ambos casos. 

 

El sobrepeso y la obesidad, provocados en su mayoría por seguir estilos de vida no 

saludables, son puntos clave en el incremento de los costes económicos del sistema 

sanitario (un 7% más), ya que predisponen a las personas que los padecen a presentar 

factores de riesgo cardiovascular como la hipertensión, dislipemias, diabetes tipo 2, 

enfermedad hepática por depósito de grasa, o los tipos más frecuente de cáncer (Mora, 

Gil and Sicras-Mainar, 2015), que derivan en una mayor probabilidad de padecer 

enfermedades cardiovasculares (ECV) 

 

Según el informe “The heavy burden of Obesity” realizado por el observatorio de la 

nutrición y del estudio de la obesidad (NAOS) (Ministerio de sanidad consumo y 

bienestar social, 2019), donde se analiza el impacto económico, social y en salud del 

sobrepeso y obesidad en 52 países, España se encuentra en la séptima posición en lo que 

se refiere a sobrepeso y obesidad y en la novena posición respecto al resto de los países 

europeos considerados en el estudio, para la población mayor de 15 años, considerando 

únicamente la obesidad. La Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (SEEN) 

(SEEN, 2020) subraya esta cuestión y se une al lema indicado por la Asociación 

Europea para el estudio de la Obesidad (EASO): “Abordando la obesidad juntos en 

Europa”, la EASO considera que las estrategias serán efectivas frente a la obesidad 

cuando se incluyan todos los factores implicados.  

 

En la Tabla 2 se muestra la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos en 

España, en el informe “The heavy burden of obesity”. 
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Tabla 2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos en España 

 

 

 

 

IMC: índice de masa corporal. ICA: índice cintura altura; p: percentil; EP: exceso de peso; SP: 

sobrepeso; OB: obesidad; OA: obesidad abdominal. 

Recientemente se ha llevado a cabo un estudio piloto (Okunogbe et al., 2021) 

(World Obesity Federation y la RTI International (Research Institute)) de ocho países, 

entre los que está España, y donde se muestra que el impacto económico de la obesidad 

será del 2,4% del Producto Interior Bruto (PIB) anual en nuestro país en el año 2060. 

Esto supone un incremento del 211% respecto al porcentaje actual Todo ello hace 

necesarias políticas para la prevención del sobrepeso y la obesidad. 

 

1.3. Factores asociados la obesidad 

Las causas de la obesidad son múltiples y complejas, no se limitan a una ingesta 

excesiva, sino que tiene lugar una combinación de diferentes factores ((SEEDO), 2011). 

En los últimos tiempos se han realizado estudios epidemiológicos que han detectado 

algunos de los elementos que pueden contribuir al sobrepeso y la obesidad. Estos 

componentes se describen a continuación: 

 

1.3.1. Nivel educativo 

Un análisis de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico 

(OECD) basado en el estudio de la obesidad realizado en los países Australia, 

Inglaterra, Canadá y Corea, con información hasta 2005, encontró una asociación entre 

una mejor educación y una menor probabilidad de obesidad, sobretodo en mujeres. En 

concreto, un estudio sobre la prevalencia y la relación con el nivel educativo realizado 

en España (Márquez Díaz, 2016), concluyó que la relación existente entre la obesidad y 

el nivel educativo es inversa, a mayor obesidad, menor nivel educativo.  
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Los datos proporcionados en el año 2017, por la ENSE (ENSE, 2013) que 

corresponden a la escolaridad, muestran que la población con un nivel de estudios bajo-

inferior, presenta una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad (30%). Los resultados 

de esta encuesta, siguen mostrando que aquellas personas con menos recursos 

económicos y menor acceso a la educación son las más afectadas. 

1.3.2. Nivel socioeconómico 

Según la SEEDO (Rubio M, et al, 2007) ((SEEDO), 2011), en los países 

desarrollados, la prevalencia de la obesidad es mayor en colectivos con menores 

recursos socioeconómicos, mientras que, en países en desarrollo, la obesidad es más 

frecuente en grupos acomodados que han incorporado estilos de vida occidentales. Un 

metaanálisis (Newton, Braithwaite and Akinyemiju, 2017) de 219 estudios, encontró 

relación entre el estado socioeconómico y la obesidad entre mujeres, pero no entre 

hombres. 

Sin embargo, en la Conference on “Malnutrition in an obese world: European 

perspectives” (Gherasim et al., 2020), el autor manifiesta que variables como la 

educación, los ingresos, el tipo de empleo y algunas áreas geográficas donde viven las 

poblaciones, parecerían estar relacionadas con la calidad de la dieta. Un bajo nivel 

educativo, bajos ingresos y ocupación se asociaron con un patrón dietético poco 

saludable y con una dieta de baja calidad, caracterizada por una menor ingesta de fibra, 

minerales y vitaminas, mientras que un mayor nivel educativo o una posición 

profesional más alta se asociaron con una patrón dietético saludable (Kant, 2004). 

Toda esta variabilidad se debe en parte a que se identifican interacciones muy 

complejas entre estas variables mencionadas, por lo que es importante internamente la 

relación entre la calidad de la dieta y el nivel socioeconómico. La calidad de la dieta 

puede verse influida por otros factores como el tipo de población, el desempleo, la 

ocupación de los diferentes miembros de la familia, el acceso a los alimentos y, la 

urbanización en países con un producto interior bruto pequeño o grande. Los 

comportamientos no saludables tienden a estar presentes, especialmente en personas de 

bajo nivel socioeconómico (Fransen et al., 2017). Una posible explicación es que la 

ingesta dietética de las personas con un alto nivel educativo se ajusta en mayor medida a 

las recomendaciones dietéticas (de Abreu et al., 2013). Estas personas tienden a tener 

mayores ingresos que les permiten comprar más frutas y verduras que las personas con 
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menor nivel de estudios (Drewnowski, 2010). La asociación de un nivel educativo más 

bajo se ha asociado con patrones de alimentación poco saludables podría ser debido a 

que con mayor frecuencia estas personas consumen alimentos más baratos, menos 

saludables y de alto riesgo para desarrollar enfermedades crónicas, especialmente entre 

mujeres con bajo nivel educativo. 

1.3.3. Localización geográfica 

Según los datos de la Encuesta Nacional de Salud en España (ENSE) del Instituto 

Nacional de Estadística (INE), podemos observar la existencia de una distribución 

asimétrica de la obesidad en España, afectando más concretamente a las regiones del sur 

(ENSE, 2013) 

1.3.4. Hábitos dietéticos 

La dieta, como componente del estilo de vida, ejerce sus efectos sobre la salud de 

forma sinérgica o incluso en conjunto con otros factores, lo que no se reflejaría al 

examinar cada factor individualmente (Naja et al., 2020). Según datos de los últimos 

años, el estilo de vida está sufriendo cambios. Este aspecto se ve reflejado en un 

progresivo abandono del perfil mediterráneo y sobre todo de la Dieta Mediterránea 

(DMed). Este cambio ha generado un aumento en la prevalencia del sobrepeso y la 

obesidad (Buckland, Bach Faig and Serra Majem, 2008). 

La dieta es una de las conductas modificables que pueden ayudar a reducir el riesgo 

cardiovascular, prevenir enfermedades crónicas y seguir un estilo de vida saludable, y, 

por ello es considerada por la OMS como uno de los factores más significativos dentro 

del estilo de vida, y eje fundamental para la prevención de enfermedades crónicas. Para 

conocer los patrones dietéticos, resulta necesario e imprescindible una evaluación de la 

ingesta general de la población (Schwingshackl, Bogensberger and Hoffmann, 2018)  

Según datos de los últimos años, el estilo de vida está sufriendo cambios. Este 

aspecto se ve reflejado en un progresivo abandono del perfil mediterráneo y sobre todo 

de la Dieta Mediterránea (DMed) que acompaña al aumento en la prevalencia del 

sobrepeso y la obesidad (Genevieve, Bach and Serra, 2008). 

En este sentido, desde hace unos años, existen datos proporcionados por la 

Fundación Española de Nutrición (FEN) que muestran un menor consumo de cereales 

integrales, patatas, verduras, hortalizas y legumbres en España y por lo tanto no 
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alcanzan las recomendaciones establecidas (Del Pozo et al., 2012). Como consecuencia 

la ingesta correspondiente de carbohidratos y fibra es menor. En cambio, la ingesta de 

proteínas  ha aumentado, debido al aumento del consumo de carnes y huevos, así como 

el de grasas, dulces y embutidos (Del Pozo et al., 2012). 

Según los resultados del Estudio Nacional de Ingesta Dietética Española (ENIDE) 

(Encuesta Nacional de Ingesta Dietética Española) (Macronutrientes, 2011) el consumo 

de grasas era superior al recomendado, en concreto  un 40,2%, aumentando el contenido 

de grasa saturada. Los azúcares refinados, sal, bollería y bebidas carbonatadas, vieron 

también incrementado su consumo. De la misma manera ocurrió con la comida rápida y 

precocinada. 

El actual ritmo de vida induce a que la población coma más rápido y aumenta la 

frecuencia de que lo haga fuera de casa. En la actualidad, la organización de la vida 

familiar y laboral ha cambiado. La mayoría de las personas dedica menos tiempo a la 

compra de alimentos y también a la cocina casera y tradicional. Hay un consumo mayor 

de platos preparados. Este hecho, ha provocado que se pierda el interés por cocinar, 

además de estar motivado por un aumento en la oferta de restauración colectiva (Lachat 

et al., 2012). 

1.3.5. Hábitos de actividad física 

Es importante distinguir la diferencia entre los conceptos de actividad física y 

deporte. Según la OMS (WHO, 2019), la definición de actividad física es cualquier 

movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos, con el consiguiente 

consumo de energía. En cambio, la definición de deporte según la Real Academia 

Española (RAE) (RAE, no date), es la actividad física cuya práctica supone 

entrenamiento y sujección a normas. 

Un nivel de actividad física suficiente puede ayudar a equilibrar el balance calórico 

y evitar el aumento de peso. La población general, realiza niveles bajos de actividad 

física. Un estudio realizado en niños y adolescentes españoles mostró que los niveles de 

actividad física eran bajos para todos los niños, particularmente en aquellos con 

sobrepeso y obesidad (Laguna et al., 2013). 

 

El estilo de vida sedentario está asociado a una baja adherencia al patrón alimentario 

de fruta y verdura, por el contrario se asocia a una mayor puntuación en cuanto a grasas 
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animales y dulces (Northstone and Emmett, 2010). Estos comportamientos se relacionan 

con el alto consumo de bebidas azucaradas, productos preparados, alimentos dulces, 

snacks, comida rápida y alcohol (Charreire et al., 2011). 

Existe evidencia científica donde se ha demostrado que un importante sedentarismo e 

inactividad prolongada por parte de la población, está asociado a un mayor riesgo de 

sufrir enfermedades crónicas como síndrome metabólico (Gallardo-Alfaro et al., 2020) 

la obesidad, la enfermedad del hígado graso no alcohólico y la diabetes tipo 2 (Strasser, 

2013) y una mayor probabilidad de mortalidad (Galmes-Panades et al., 2019) (Biswas et 

al., 2015). La evidencia previa ha demostrado que la actividad física disminuye el riesgo 

de desarrollar síndrome metabólico y es un componente importante de la prevención de 

las ECV. (Strasser, 2013). 

La Encuesta de Hábitos Deportivos en España 2020 (Ministerio de Cultura y 

Deporte, 2021), realizada dentro del marco del Plan Estadístico Nacional 2017-2020, 

muestra los siguientes resultados: 

 
 

La gráfica refleja el auge 

que está teniendo el deporte 

en la población española. 

Un 59,6% de la población 

ha practicado deporte en el 

último año (2020), ya sea de 

forma periódica u ocasional. 

Esta cifra supone un 

crecimiento de 6,1 puntos 

respecto al año 2015. 

 

En la gráfica también se 

puede observar que las 

personas con un menor 

nivel de estudios son las que 

menos deporte practicaron. 

Figura. 3. Porcentaje de población que practicaron deporte en el último año según sexo, edad y nivel de 

estudios. 
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Debido a su importancia, la Encuesta de Hábitos Deportivos en España 2020, 

investiga de forma separada también la práctica de andar o pasear, más o menos deprisa, 

al menos diez o más minutos seguidos: 

 

 
 

 

Figura 4. Porcentaje de población que suele andar o pasear más o menos deprisa al menos diez minutos 

seguidos 

En la siguiente gráfica, se observa el porcentaje de población que realiza deporte, y 

suele andar o pasear según el sexo y los grupos de edad. 

 

 
 

 

Figura 5. Porcentaje de población que realiza deporte y suele andar o pasear según características 
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Las cifras muestran que un 75,7% de la población suele realizar esta actividad, lo 

que supone incrementos significativos de 5,1% porcentuales respecto al año 2015. 

1.4. Propagación de la obesidad. La obesidad ¿se contagia? 

Se sabe que las enfermedades infecciosas se transmiten de persona a persona por 

acción de agentes patógenos o microorganismos, pero ¿qué hay que decir de la 

obesidad?, ¿se puede considerar contagiosa?. 

 

Fue en el año 2007 cuando Knecht et al (Knecht S, Reinholz J, 2007), en el artículo 

“The spread of obesity in a social network” puso de manifiesto la agregación de la 

obesidad. Este hecho se demostró gracias a la participación de 154 individuos a los que 

se les solicitó que juzgaran la importancia de tomar medidas con respecto a su peso si el 

35% de la población pesaba más que ellos vs la importancia de tomar medidas si el 65% 

de la población era más delgada que ellos. Se llegó a la conclusión de que la 

importancia del control de peso en el primer escenario era significativamente menor (P 

< 0.001) que en los sujetos se comparaban con personas con mayor peso. 

 

En el mismo año Jacobson P et al (Jacobson et al., 2007) analizaron los datos de 

cuestionarios medidos y validados sobre miembros de la familia, obtenidos entre el año 

1987 y el 2000 de 7834 sujetos obesos y de 829 sujetos seleccionados aleatoriamente de 

población general sueca. Las correlaciones de los cónyuges en el IMC fueron más 

fuertes entre las parejas con la menor duración de cohabitación. La concordancia de la 

obesidad en los padres se asoció con una prevalencia de obesidad del 20,1% en los hijos 

adultos comparado con el 1,4% si los padres eran concordantemente no obesos. En 

cambio, la prevalencia fue del 8,2 % si los padres tenían obesidad discordante.  

 

La evidencia científica aumenta con el estudio de referencia publicado por el New 

England Journal of Medicine (NEJM) realizado por Christakis and Fowler (Christakis 

and Fowler, 2007) donde se investigó si la obesidad se contagia de persona a persona 

mediante factores que permitan esta propagación, correspondiendo estos factores a los 

lazos sociales, que equivaldrían a los agentes infecciosos comentados al principio de 

esta sección. El estudio de propagación de la obesidad (Christakis and Fowler, 2007) 

evaluó a 12067 personas durante un periodo de 32 años (1971 a 2003). En él se describe 

la expansión de la obesidad persona a persona como un factor potencial que contribuye 
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a la epidemia de la obesidad en los Estados Unidos. En dicho estudio, se analizó una red 

altamente interconectada, utilizando evaluaciones repetidas como parte del Framingham 

Heart Study (McKee et al., 1971) (Syed S. Mahmood et al., 2014). Se examinaron 

varios aspectos de la trasmisión de la obesidad incluyendo la existencia de grupos de 

personas obesas dentro de la red, la asociación entre el aumento de peso de una persona 

y el aumento de peso de su entorno social, ya fuesen amigos, o familiares. Tuvieron en 

cuenta aspectos de los estudios llevados a cabo por Fogassi et al (Fogassi et al., 2005), 

éstos indicaron que las áreas del cerebro que corresponden con acciones como ingerir 

alimentos, pueden ser estimuladas si estas mismas acciones se observan en otros. Por 

esta razón, se planteó que los fenómenos de las redes sociales y las interrelaciones 

parecían ser relevantes para la obesidad a la hora de extenderse a través de los lazos 

sociales. 

 

 

 

 

Figura. 6. Influencia de la obesidad en la  red social del Framingham Heart Study en el año 2000 

(Christakis and Fowler, 2007) 
 

En la Figura 6 se observa la representación de parte de los datos correspondientes al 

Framingham Heart Study (McKee et al., 1971) (Syed S. Mahmood et al., 2014). Los 

círculos corresponden a personas y el tamaño del círculo indica la dimensión del IMC, 

medida comúnmente utilizada para la clasificación de la obesidad. Las líneas entre los 

círculos representan lazos de amistad o familiar. 
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El aspecto realmente importante de este estudio es observar la posterior 

movilización, es decir, el “contagio” de la obesidad que se produce a lo largo de los 

años, al tener algún tipo de relación, ya sea familiar o de amistad, entre la población 

estudiada. 

A 1975 

 

B 1980 

 
C 1985 

 

D 1990 

 
E 1995 

 

F 2000 

 
 

Figura. 7. Parte de la red social  

del Framingham Heart Study (Christakis and Fowler, 2007)con información del IMC según el año 
 

En la Figura 7 se observa que el aumento de peso de una persona influye en el 

aumento de peso de otras que precisamente tienen contacto social con la primera. 

Los resultados obtenidos mostraron que las parejas de amigos y hermanos del 

mismo sexo tenían una mayor influencia en el aumento de peso de cada uno, que las 

parejas de amigos y hermanos del sexo opuesto. Este hallazgo respalda el hecho de que 
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las personas se vean más influenciadas por aquellas a las que se parecen, que por 

aquellas a las que son diferentes. 

Los autores establecen tres motivos por los que el peso de las personas podría 

agruparse dentro de grupos de referencia. El primero de ellos se refiere a que las 

personas podrían elegir a sus amigos en función de los factores asociados con el peso o 

a la trayectoria, se denominaría homofilia. El segundo motivo correspondería cuando 

los individuos pueden ajustar su comportamiento debido a influencias comunes. El 

tercero y último, cuando los individuos pueden alterar su comportamiento a medida que 

otros miembros de su grupo cambian el suyo. 

 

En resumen, en este estudio (Christakis and Fowler, 2007) se evidenció que la 

obesidad tiene un diferente grado de contagio en función de la distancia social, de la 

distancia geográfica y del grado de relación.  

 

Hay autores (Cohen-cole and Fletcher, 2008) (Shalizi and Thomas, 2011) que 

analizaron la sensibilidad de los resultados proporcionados por Christakis y Fowler 

(Christakis and Fowler, 2007), ya que según ellos, en la literatura económica existen 

hipótesis alternativas que podrían explicar de la misma manera el aumento de peso entre 

amigos y familiares y no requerir de la presencia de efectos de la red social. Para ellos, 

el primer motivo se explicaría porque la selección de las amistades podría conducir a la 

correlación entre el peso o el aumento de peso de los amigos, sin que el peso de un 

individuo afecte causalmente al peso de su amigo a través de la red social. El segundo 

motivo se podría explicar por influencias contextuales, es decir, por factores de 

confusión, por ejemplo, la apertura de un restaurante de comida rápida, cerca de un 

colegio podría afectar simultáneamente al peso de todos los amigos en la red social del 

colegio. Es importante destacar que la presencia de entornos compartidos (a menudo no 

medidos) puede llevar a implicar erróneamente los efectos de la red social en los 

resultados individuales donde no existen. Y la explicación para el tercer motivo sería el 

efecto social endógeno. Finalmente después de su evaluación, los autores (Cohen-cole 

and Fletcher, 2008) concluyen que la propagación de la obesidad está relacionada con el 

entorno en el que viven las personas. Aunque, sin descartar por completo la posibilidad 

de inducción y propagación de la obesidad de persona a persona, sus resultados sugieren 

que los factores ambientales compartidos pueden causar la aparición de efectos de red 

social. Es decir, no es necesario encontrar pruebas de que la obesidad se propaga a 
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través de las redes, para recurrir a la lógica del apoyo entre iguales para abordar 

cuestiones importantes de salud pública, como el tabaquismo y la obesidad. Estos datos 

muestran redes de amigos estrechamente interconectadas en el nivel secundario y un 

alto grado de coincidencia de obesidad dentro de estas redes. Los autores sugieren que 

este hecho puede aprovecharse para intervenciones, incluso si la causa de la obesidad 

proviene de una fuente externa conjunta. Se pueden hacer argumentos similares para 

apoyar la idea de que la obesidad se puede abordar desde una perspectiva de salud 

pública en lugar de una perspectiva clínica. 

 

Otro estudio similar (Datar and Nicosia, 2018), realizado con militares y sus 

familias, y en el que se estudió si los padres e hijos de familias de militares asignados a 

instalaciones en condados con índices de obesidad más altos, tenían más probabilidades 

de tener sobrepeso u obesidad que los padres e hijos de familias asignadas a 

instalaciones en condados con índices de obesidad más bajos. Los autores llegaron a la 

conclusión que la exposición a condados con una mayor prevalencia de obesidad se 

asoció con un IMC más alto, y mayor probabilidad de sobrepeso y/u obesidad en padres 

e hijos. No hubo evidencia para apoyar la autoselección o el entorno compartido como 

explicación para esta asociación, lo que puede sugerir la presencia de contagio social en 

la obesidad. 

 

Todos estos resultados indican que el ambiente en el que se encuentre el individuo 

influirá en la evolución de su peso. 

 

En una revisión sistemática (Cunningham et al., 2012) se examinó la evidencia de 

los estudios publicados donde se abordó la influencia de los amigos en el peso corporal. 

La mayor parte de los dieciséis estudios analizados concluyen que hay evidencia de 

influencia: seis informaron que los amigos influyen en el peso corporal y diez 

evidenciaron su mediación en algunas circunstancias. Sin embargo, hay constatación 

limitada de que la comunicación de los amigos sobre el peso está asociada con el estado 

del peso y no hay evidencia de que el comportamiento de los amigos afecte al mismo.  

Investigaciones anteriores han documentado el contagio social en la obesidad y los 

comportamientos de salud relacionados, pero se sabe menos sobre los procesos sociales 

que subyacen a estos patrones. Un estudio llevado a cabo en Estados Unidos (Perry et 
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al., 2016) se centró en parejas casadas o que valoraron de manera simultánea posibles 

mecanismos sociales que influyen en la obesidad: tamaño corporal normal, control 

social y comportamiento. Analizaron la asociación entre las características de la pareja y 

los comportamientos de salud relacionados con la obesidad de los encuestados, 

comparando los efectos de la forma corporal de la pareja, los intentos de la pareja de 

controlar los comportamientos alimentarios de los encuestados y los propios 

comportamientos de salud de la pareja en los comportamientos de salud de los 

encuestados: actividad física, consumo de frutas y verduras y consumo de comida 

rápida. Los resultados mostraron un mecanismo común en el comportamiento en los 

patrones de consumo y actividad física relacionados con la obesidad. Estos resultados 

subrayan la importancia de las políticas e intervenciones dirigidas a las parejas y grupos 

sociales, lo que sugiere que es probable que la adopción de modificaciones en el 

ejercicio o la dieta en un individuo se extienda a otros, creando un entorno social 

caracterizado por el refuerzo mutuo del comportamiento saludable 

 

1.5. Cambios de estilo de vida en el manejo de la obesidad 

1.5.1. Patrón alimentario. Estilo de vida 

Entre los factores protagonistas en al etiopatogenia de la obesidad comentados en el 

consenso SEEDO 2016 (Lecube et al., 2017) se encuentra el concepto de patrón 

alimentario, el conjunto de alimentos que forman parte de la alimentación ordinaria de 

una persona o grupo de personas. En el documento se comenta “que cobra importancia 

el concepto de nutrición global, más que la ingesta de un determinado alimento”. Esta 

aproximación se alinea con la idea que quizás no sea un nutriente determinado el 

causante de un problema de salud, como el sodio o la grasa, sino el patrón alimentario 

general (Berg et al., 2009) (Panagiotakos et al., 2007). 

1.5.2. Dieta 

En la actualidad, la sociedad comienza a dar más relevancia a los cambios de estilo 

de vida instaurando un consenso basado en sistemas alimentarios más saludables y 

sostenibles (Hidalgo-Mora et al., 2020) estableciendo la dieta como un determinante de 

la salud, a modo de herramienta para la prevención terapéutica en una serie de 

patologías, o bien, para mejorar la calidad de vida (WHO, 2009). 

Investigaciones realizadas desde el ámbito de la salud estudian los factores que 

influyen en el estilo de vida para poder mejorarlo y obtener un máximo beneficio 
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gracias a ellos, llegando a un consenso para realizar recomendaciones, pero todavía 

existen bastantes divergencias. Uno de los debates más intensos es el que trata sobre los 

“patrones dietéticos” que sigue la población, considerando como “patrón dietético” no 

solo aquello que comen, sino también las horas en las que comen, con quien lo hacen, 

las experiencias personales, los factores emocionales y culturales (Martinez-Lacoba et 

al., 2018). 

Fue en la década de los años 40 cuando se propuso que una alta ingesta de grasas 

saturadas y colesterol originaba enfermedades coronarias. Con esta hipótesis se 

impulsaron recomendaciones para seguir una dieta baja en grasas en pacientes de “alto 

riesgo” de manera preventiva, lo que condujo a la American Heart Association (AHA) a 

recomendar este tipo de dieta (Seid and Rosenbaum, 2019). 

1.5.2.1. Dieta Mediterránea 

El patrón dietético por excelencia que ha crecido en evidencia científica y 

popularidad ha sido la Dieta Mediterránea (DMed) (Martinez-Lacoba et al., 2018). La 

DMed se ha considerado un referente de alimentación saludable, ya que la adherencia a 

este tipo de alimentación se asociaba a longevidad y a una disminución en el riesgo de 

padecer enfermedades cardiovasculares (Serra-Majem and Ortiz-Andrellucchi, 2018).  

 

Aunque las primeras referencias científicas tuvieron lugar en el año 1948, gracias al 

epidemiólogo Leland G. Allbaugh (KANDLE, 1953), la relación entre la DMed y la 

salud, tuvo su origen principalmente en el estudio realizado por el estadounidense Ancel 

Keys: “Estudio de los siete países” (Keys et al., 1986), donde se observó por primera 

vez la baja incidencia de enfermedades cardiovasculares en los países donde se llevaba 

a cabo este tipo de dieta, especialmente en las poblaciones de la cuenca mediterránea 

como la griega y la italiana y concluyendo que el riesgo individual de padecer una 

enfermedad cardiovascular puede cambiar mediante la dieta.  

La DMed tradicional ha ido variando a lo largo de la historia. En general la DMed se 

basa en un alto consumo de frutas, verduras, legumbres y frutos secos crudos, una 

ingesta moderada de aves de corral, pescado, huevos, leche y otros productos lácteos y 

un consumo regular de etanol, en forma principalmente de vino, durante las comidas 

principales, además de un consumo esporádico de carnes rojas, productos procesados y 

bollería industrial, dando lugar a una mejora en las enfermedades cognitivas y 
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aumentando la longevidad de las personas que siguen esta dieta (Trichopoulou et al., 

2003) (Trichopoulou and Critselis, 2004) (Féart et al., 2009) (Davis et al., 2015). 

El alimento fundamental y considerado icono de la DMed es el aceite de oliva, 

principal fuente de grasa en este patrón dietético, utilizado tanto para aderezar los platos 

como para cocinar. Por último, hay que resaltar, que el patrón de dieta mediterránea 

tradicional incluye una cultura de comer en compañía y disfrutando de ello. 

Esta descripción queda reflejada en la Figura 8, con la Pirámide de la DMed, de la 

Fundación Dieta Mediterránea, actualizada y adaptada al estilo de vida vigente: 

 
 

Figura. 8. Pirámide de la Dieta Mediterránea 

 

La DMed fue declarada por la United Nations Educational Scientific and Cultural 

Organization (UNESCO) en el 2013, Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad  

 

La evidencia científica actual muestra que la adopción de la DMed es un factor 

protector frente a diversas enfermedades como el cáncer, enfermedades crónico-
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degenerativas, cardiovasculares y la obesidad (Di Daniele et al., 2017). En parte el 

motivo es que los nutrientes que forman parte de la DMed tienen propiedades 

antiinflamatorias y antioxidantes, ayudando de esta manera a mantener la salud. 

Además otro aspecto a tener en cuenta es la relación entre la calidad de vida de las 

personas y la DMed. Según Lizán en su artículo (Lizán Tudela, 2009), la calidad de vida 

respecto la salud, se definiría como evaluar la influencia subjetiva del estado de salud, 

los cuidados sanitarios y las actividades de prevención y promoción de la salud, para 

lograr y mantener un nivel de funcionamiento que permita conseguir objetivos vitales y 

un bienestar general. 

 

En el estudio PREDIMED (PREvención Dieta MEDiterránea), donde participaron 

un total de 7447 sujetos con un elevado riesgo cardiovascular,(Estruch et al., 2013) , se 

demostró que la DMed suplementada con nueces y aceite de oliva, disminuía el riesgo 

cardiovascular en un 30% (Salas-Salvadó et al., 2008).  

 

Sin embargo, las limitaciones de ciertos metaanálisis han suscitado controversia, por 

ello la revisión sistemática y metaanálisis llevada a cabo por Martínez-González y cols 

(Martínez-González, Gea and Ruiz-Canela, 2019), revisan de manera crítica la 

evidencia actual sobre la relación de la DMed y las ECV, llegando a la conclusión que la 

evidencia existente es robusta para la asociación de la DMed tradicional con mejores 

resultados de salud cardiovascular, incluídas reducciones clínicamente significativas en 

las tasas de enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular isquémico y enfermedad 

cardiovascular total. 

 

El efecto potencial que tiene la DMed sobre el considerable consumo de frutas, 

verduras, frutos secos crudos y legumbres, hace que sus nutrientes se comporten como 

nutraceúticos, debido a las importantes cantidades de fitoesteroles, polifenoles, 

carotenos, antioxidantes y fibra que contienen. En su conjunto, actúan en la reducción 

de los niveles del colesterol, así como en una disminución de la vasoconstricción 

(Storniolo et al., 2017). 

 

Estudios epidemiológicos han demostrado la relación de la DMed con los 

parámetros, mencionados debido a los componentes nutricionales de la propia dieta. 

Entre ellos los ácidos grasos provenientes del consumo del pescado, de los frutos secos 
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y del componente principal de esta dieta, el aceite de oliva virgen extra (Serra-Majem et 

al., 2009) (Henríquez Sánchez et al., 2012). 

 

Otra asociación importante a estudiar es la relación entre la DMed y la obesidad. La 

revisión sistemática de 14 estudios (Buckland, Bach Faig and Serra Majem, 2008) 

demostró que la adherencia a la DMed redujo considerablemente la probabilidad de 

presentar sobrepeso y/u obesidad, además de promover la pérdida de peso o llegar a 

causar mayor pérdida de peso que con una dieta control. Ninguno de los estudios asoció 

la DMed con una ganancia en el peso corporal. En cuanto a términos de salud, en todos 

los estudios de intervención evaluados en esta revisión, los participantes que 

presentaban sobrepeso/obesidad con síndrome metabólico, con diabetes mellitus tipo 2, 

reportaron pérdidas de peso significativas. Resultados que corroboran estos hechos se 

observan en el ensayo multicéntrico PredimedPlus (Salas-Salvadó J and Díaz-López A, 

2018), donde después de un año, la intervención intensiva de estilo de vida fue eficaz 

para disminuir la acumulación de grasa y mejorar los factores de riesgo cardiovascular 

en adultos mayores con sobrepeso/obesidad con síndrome metabólico, así como en 

personas con o en riesgo de diabetes. 

 

En base a todo lo anterior, entre los diferentes patrones alimentarios, la DMed puede 

ser un patrón alimentario completo y efectivo para la prevención y/o el tratamiento de la 

obesidad, con mayor adherencia para las personas de las regiones mediterráneas 

(Esposito et al., 2011). 

1.5.2.2. Herramientas para evaluar la adherencia a la Dieta Mediterránea. 

Durante los últimos años, algunos estudios epidemiológicos han analizado la 

relación entre los hábitos alimentarios y la salud, más concretamente en referencia a la 

aparición o no de enfermedades crónicas (Estruch, 2014) (Trichopoulou, 2004). Para 

poder llevar a cabo este examen, se analiza la calidad de la dieta para considerar su 

efecto global sobre la salud de la población.  

 

En la Figura 9, mediante un diagrama, se muestra los pasos a tener en cuenta para 

evaluar la relación entre el Patrón Alimentario, la Calidad de la Dieta y la Salud. 
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Figura. 9. Relación entre Patrón Alimentario – Calidad de la dieta – Salud 

Fuente: Elaboración propia. 

La calidad de la dieta se mide mediante unos instrumentos que consisten en escalas 

denominadas índices de calidad de la dieta, a partir de los que, se obtiene una 

puntuación. Estos índices de calidad de la dieta son herramientas a partir de las que se 

pueden evaluar patrones dietéticos globales para relacionar dieta con salud. Con la 

utilización de estos índices, se pretende conocer la valoración de la dieta de forma 

completa y determinar si los individuos se adhieren mejor o peor a un tipo de patrón 

dietético, si siguen las recomendaciones dietéticas proporcionadas y basadas en unas 

guías dietéticas determinadas. Con estas herramientas se cuantifica la ingesta de grupos 

de alimentos, para posteriormente cuantificar la ingesta de nutrientes. Estos valores se 

relacionarán con estilos de vida y con parámetros bioquímicos de salud, con el objetivo 
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de vincularlos con el riesgo que puede tener la población a la hora de desarrollar 

enfermedades crónicas (Krebs-Smith et al., 2018) (Krebs-Smith SM, et al, 2019) 

 

Los primeros índices desarrollados los encontramos descritos en la revisión realizada 

por Kant AK en el año 1996 (Kant, 1996), donde se analiza la ingesta diaria de cinco 

grupos de alimentos: lácteos, carne, cereales, frutas y verduras, o el índice Dietary 

Variety Scores (DVS), donde se recoge la ingesta de diferentes alimentos consumidos en 

cada día durante 15 días (Drewnowski et al., 1997). 

 

En la actualidad, se sigue utilizando el índice internacional Healthy Eating Index 

(HEI) (Morze et al., 2020) y el Diet Quality Index-International (DQI-I), éstos fueron 

de los primeros en desarrollarse (Kim et al., 2003). El índice HEI evalúa 10 

componentes, los 5 primeros comparan la calidad de la dieta con las guías alimentarias, 

los 5 siguientes examinan la moderación de la dieta. El índice DQI-I se basa en la 

información obtenida a través de un Cuestionario de Frecuencia de Consumo 

Alimentario (CFCA) y en una evaluación cuantitativa de los nutrientes de la dieta. 

 

Además encontramos, los indicadores de dieta saludable Healthy Diet Indicator 

(HDI) que está basado en las guías de la OMS para la prevención de enfermedades 

crónicas (Jankovic et al., 2014) y los Índices de Diversidad Dietética (DDI.  

 

Todos los índices mencionados con anterioridad, tienen como objetivo conocer la 

adhesión a la DMed, pero se han modificado en los últimos años, dando lugar a la 

publicación de algunas de estas adaptaciones. Posteriormente, algunos autores 

procedieron a comparar y evaluar la fiabilidad de los índices de adhesión a la DMed 

(Milà-Villarroel et al., 2011)  

 

A partir de todos estos índices y destacando el primero propuesto por Trichopoulou 

A, sobre DMed, el Mediterranean Dietary Score (MDS) (Trichopoulou et al., 1995) 

cabe destacar el índice Mediterranean Diet Adherence Screener (MEDAS) (Martínez-

González et al., 2012). 

En ocasiones, todo este conjunto de instrumentos, crea una cierta confusión, ya que, 

puede dar lugar a controversias sobre si lo que se está evaluando es realmente lo que se 

espera, o si los resultados son fiables, y estos tienen la capacidad de predecir el riesgo 
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de enfermedad según los patrones de alimentación seguidos por la población y en 

consecuencia poder establecer unas recomendaciones a nivel de salud pública 

(Hernández Ruiz et al., 2015) (Waijers, Feskens and Ocké, 2007). Es importante 

conseguir que los instrumentos sean adecuados para la evaluación dietética y para poder 

monitorizar correctamente la adherencia a un patrón de DMed en estudios de 

intervención y para el asesoramiento dietético en la práctica clínica. En estudios 

epidemiológicos a gran escala, la adherencia a la DMed se estima mediante una 

puntuación compuesta que incluye alimentos específicos que caracterizan a la DMed, a 

través de registros dietéticos, recordatorios de 24 horas o CFCA. Sin embargo, estos 

procedimientos requieren mucho tiempo y existe un gran interés en el desarrollo de 

herramientas más simples y rápidas, pero efectivas y precisas, para evaluar la ingesta 

dietética. Por este motivo, se diseñó y validó el Mediterranean Diet Adherence Screener 

(MEDAS) (Martínez-González et al., 2012)(Schröder et al., 2011) en el marco del 

estudio PREDIMED (Estruch R, et al, 2013)  

 

El cuestionario MEDAS consta de 14 preguntas sobre el consumo alimentario en 

adultos mayores españoles. Es importante recalcar que dicha escala no hace referencia a 

una restricción cuantitativa. En este sentido, el estudio vigente PredimedPlus tiene 

como objetivo determinar el efecto de una DMed con restricción de energía sobre los 

eventos cardiovasculares en adultos mayores españoles con alto riesgo cardiometabólico 

(Martínez-González et al., 2019). Para monitorizar el cumplimiento de la dieta en el 

ensayo, desarrollamos el Energy restricted Mediterranean Diet Adherence Screener (er 

MEDAS). Esta escala es una modificación de MEDAS e incluye 3 puntos adicionales. 

Dichas modificaciones tenían como objetivo capturar la dimensión de una moderación 

en el consumo de alimentos, dirigida a la consecución de una restricción energética. 

 

1.5.3. Actividad Física 

Diversas organizaciones nacionales e internacionales, con el fin de promover y 

mantener una salud adecuada, recomiendan que los adultos mayores de 18 años realicen 

una actividad física aeróbica de intensidad moderada durante un mínimo de 150 minutos 

a la semana, o de intensidad vigorosa durante al menos 75 minutos todas las semanas 

del año. En el caso de la población más joven, de entre 5 y 17 años, las 

recomendaciones indican que se deben realizar al menos 60 minutos diarios de actividad 
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física de intensidad moderada a vigorosa (Pascual Calderón, Sánchez Marcos and 

Lorente Toledano, 2014) (Haskell et al., 2007). 

 

A nivel europeo, el último barómetro publicado por la Comisión Europea en el año 

2018 muestra niveles de actividad física muy bajos en la mayoría de las personas 

(European Commission, 2018). En España, los resultados provenientes del estudio 

observacional sobre Antropometría, Ingesta y Balance Energético en España (ANIBES), 

donde participaron 2285 personas, ha permitido evaluar datos como los patrones de 

actividad física en la población española determinados por edad y sexo. Los resultados 

muestran como el 27% de los adultos y el 55,4% de los niños y adolescentes no llegan a 

las recomendaciones internacionales de actividad física (Mielgo-Ayuso et al., 2016) 

Los resultados de gran cantidad de artículos indican cómo existe una relación entre 

la actividad física y la incidencia de enfermedades no transmisibles y problemas de la 

salud; además diferentes estudios (Reiner et al., 2013) presentan una relación negativa 

entre la actividad física y el aumento de peso u obesidad a lo largo del tiempo.  

La inactividad física (falta de actividad física) se ha identificado como un factor de 

riesgo principal para la mortalidad global (6% de las muertes a nivel mundial). Además, 

se estima que la inactividad física es la causa principal de aproximadamente el 21-25% 

de los cánceres de mama y colon, el 27% de la diabetes y aproximadamente el 30% de 

la carga de cardiopatía isquémica (WHO, 2017).  

La actividad física no solo contribuye a mantener un equilibro en el balance 

calórico, sino que puede inducir múltiples efectos a nivel metabólico que ayudan a 

mejorar el estado de salud, tanto físico (Strasser, 2013), como mental (Chekroud et al., 

2018). 

Diferentes guías internacionales (Thompson, W. R., Gordon, N. F., & Gordon, 

2010) (Carey et al., 2018) indican que para prevenir y tratar la obesidad es necesario 

modificar el estilo de vida y ello incluye la actividad física. El ejercicio físico 

contribuye a una reducción en el perímetro de la cintura, de la masa corporal total, así 

como de la masa grasa y de la adiposidad visceral (Cornelissen VA, 2005) (Piepoli et 

al., 2016). 
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Diversos estudios han constatado los efectos beneficiosos de la realización de 

actividad física sobre algunas patologías como es el caso de las enfermedades 

cardiovasculares (Elosua et al., 1994) (Elosua et al., 2000). La promoción de la 

realización de actividad física, resulta una acción preventiva frente a estas 

enfermedades. 

En la actualidad las recomendaciones sobre actividad física según la OMS (WHO, 2020) 

son: 

Para adultos de edades comprendidas entre 18 y 64 años: 

- Realizar actividades físicas aeróbicas moderadas durante al menos 150 a 300 

minutos a la semana. 

- O practicar, actividades físicas aeróbicas intensas durante al menos 75 a 150 

minutos; o una combinación equivalente de actividades moderadas e intensas a 

lo largo de la semana. 

- Efectuar actividades de fortalecimiento muscular moderadas o más intensas que 

ejerciten todos los grupos musculares principales durante dos o más días a la 

semana, ya que tales actividades aportan beneficios adicionales para la salud. 

- Prolongar la actividad física aeróbica moderada más allá de 300 minutos; o 

realizar actividades físicas aeróbicas intensas durante más de 150 minutos; o una 

combinación equivalente de actividades moderadas e intensas a lo largo de la 

semana para obtener beneficios adicionales para la salud. 

- Limitar el tiempo dedicado a actividades sedentarias. La sustitución del tiempo 

dedicado a actividades sedentarias por actividades físicas de cualquier intensidad 

(incluidas las de baja intensidad) es beneficiosa para la salud.  

Para adultos cuya edad es 65 o más años: 

- Se aplican las mismas recomendaciones que para los adultos en general, y como 

parte de su actividad física semanal, los adultos mayores deberían realizar 

actividades físicas variadas y con diversos componentes, que hagan hincapié en 

el equilibrio funcional y en un entrenamiento de la fuerza muscular moderado o 

de mayor intensidad, tres o más días a la semana, para mejorar la capacidad 

funcional y prevenir las caídas.  

La baja actividad física que se está produciendo en la actualidad, se debe en parte, a la 

poca participación en actividad física durante el tiempo libre y en consecuencia a un 
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aumento del sedentarismo. El aumento de la utilización de los medios de transporte para 

desplazarse hacia el lugar del trabajo, también ha provocado una disminución en la 

actividad física según la OMS (WHO, 2020). Por ello esta misma organización anima a 

los países a elaborar políticas nacionales de salud en apoyo al Plan de acción mundial 

sobre actividad física 2018-2030. (WHO, 2019). Este plan fue acordado en la 71ª 

Asamblea Mundial de la Salud de 2018. Su objetivo es reducir la inactividad física en 

un 15% para el año 2030. Cuatro son los objetivos básicos planteados: 

- Crear sociedades activas 

- Crear entornos activos 

- Fomentar poblaciones activas 

- Crear sistemas activos 

Según la OMS, si no se actúa de manera inminente, repercutirá negativamente en los 

sistemas sanitarios, el medio ambiente, el desarrollo económico, el bienestar de las 

comunidades y la calidad de vida. 

En Cataluña, l’Agència de Salut Pública de Catalunya (ASPCAT), ha realizado la 

Guía de Prescripció d’Exercici Físic per a la Salut (PEFS) que recoge y sintetiza de 

manera comprensible y fácil de utilizar, la mayor evidencia disponible en materia de 

prescripción de ejercicio físico para la salud en relación con diferentes enfermedades y 

etapas de la vida (Agència de Salut Pública de Catalunya, no date). Un ejemplo de las 

recomendaciones que plantean se muestra en la Figura 10: 
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Figura 10. Pautas de actividad física para adultos (Agència de Salut Pública de Catalunya, no date) 

 

1.5.4. Aspectos conductuales 

Una de las herramientas para la pérdida de peso con creciente atención en los 

últimos años es la educación nutricional, que se puede definir como “cualquier conjunto 

de experiencias de aprendizaje diseñadas para facilitar la adopción voluntaria de la 

alimentación y otros componentes relacionados con la nutrición que conducen a la salud 

y el bienestar” (Truswell, 1978). 

En este aspecto no se considera la educación general (aunque también está asociada 

con el sobrepeso o la obesidad de forma independiente, como se ha visto 

anteriormente), sino el conocimiento sobre la alimentación y la educación nutricional. 

Por ejemplo, un estudio con 1057 personas, relacionó los conocimientos sobre nutrición 

con conductas saludables. Cuanto más alto era el conocimiento, más probabilidad de 

llevar a cabo conductas relacionadas con la pérdida de peso, como comer menos 

cantidad, ingerir alimentos con menos calorías, comer más fruta y verdura, y realizar 

actividad física (Laz et al., 2015). 

Una revisión de 14 estudios que analizaba el impacto de las intervenciones de 

educación nutricional en los hábitos alimentarios de los estudiantes universitarios 



 
 

1. INTRODUCCIÖN 

-53- 

concluyó que la educación nutricional se encontraba entre los mejores métodos para 

mejorar estos hábitos y el estilo de vida (Burrows et al., 2017). Asimismo, otra revisión 

llevada a cabo en el 2019, analizó que aunque las intervenciones dietéticas basadas en la 

restricción energética eran parte de los métodos más populares para el tratamiento del 

sobrepeso y obesidad, también se recomendaba la motivación y terapia conductual, ya 

que una cantidad creciente de estudios sugería su efectividad en la pérdida de peso a 

corto y largo plazo (Dayan et al., 2019).  

1.6. Influencia de nuestro entorno. Efecto “Halo” 

El estado de salud depende, en parte, de nuestro estilo de vida y en consecuencia, de 

las decisiones que se toman a diario. Al estar expuestos a centenares de estas 

resoluciones, los humanos sufren de la “fatiga de decisión” provocando que la calidad 

de esas decisiones sea menor (Hirshleifer et al., 2019) y, muchas de las decisiones no 

acaban siendo racionales, sino hábitos inconscientes o influenciados por emociones y el 

entorno. Las decisiones entorno a la comida no son una excepción y no serán factores 

biológicos, como el hambre o la sed, los que determinarán aquellos que hagamos, sino 

también factores emocionales, sociales y culturales (Leng et al., 2017). 

 

La influencia del entorno más cercano parece más relevante en la elección de los 

alimentos. Desde los primeros años de vida, muchas preferencias o aversiones 

alimentarias están sujetas a la influencia parental, a través de la comida ofrecida, los 

hábitos alimentarios y el entorno proporcionado. Éstas pueden persistir en el tiempo y 

afectar a los patrones alimentarios a largo plazo. Por ejemplo, comer acompañado, 

especialmente entre los niños y adolescentes, se asocia con comer de manera más 

saludable (Fulkerson et al., 2014) y por esta razón los resultados de algunos estudios 

sugieren la importancia de trabajar con las familias (y no solamente con los individuos) 

para mejorar las dinámicas relacionadas con la comida. (Savage, Fisher and Birch, 

2007). 

 

Para poder enfrentarse al desafío actual de promover un peso saludable en los niños, 

los padres necesitan orientación sobre las alternativas a las prácticas tradicionales de 

alimentación (Savage, Fisher and Birch, 2007). 
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Durante los últimos años se ha querido examinar la influencia de nuestro entorno 

social más cercano y observar cómo puede influir en las decisiones. Se ha observado 

cómo el aumento de peso en uno de los miembros de la pareja incrementa el riesgo de 

ganar peso en el otro, aunque también se ha observado lo contrario en diferentes 

estudios observacionales. Estos estudios hablan del llamado “ripple effect” (efecto 

dominó) o “halo effect” (efecto “Halo”), respecto a los cambios de peso entre parejas 

cuando uno de los individuos se ha sometido a una intervención dietética.  

 

Uno de los primeros estudios realizados sobre esta cuestión fue en el año 1991 (White 

E, et al 1991) El objetivo de este estudio, dentro del contexto del Women’s Health Trial 

(WHT) fue analizar los cambios dietéticos producidos entre los esposos de mujeres que 

fueron sometidas a un programa de intervención dietética por su riesgo a padecer cáncer 

de mama. Los resultados mostraron que los esposos de las mujeres pertenecientes al 

grupo intervención (dieta baja en grasas), realizaron cambios en su dieta, siguiendo las 

directrices del tipo de dieta que llevaban a cabo sus esposas. Posteriormente, al año de 

haber tenido lugar la intervención, se llevó a cabo un estudio legado del WHT (Shattuck, 

White and Kristal, 1992). Los datos obtenidos a partir de CFCA semicuantitativos y de 

actividad física, de los mismos esposos de mujeres que fueron sometidas a un programa 

de intervención dietética (WHT) (White E,et al, 1991)  se analizaron con el objetivo de 

conocer si los esposos de las mujeres pertenecientes al grupo intervención, mantenían 

los hábitos dietéticos adquiridos. El resultado fue positivo. Los esposos del grupo 

intervención seguían ingiriendo una dieta con menor contenido en grasas y reportaron 

pesos menores que los esposes del grupo control. Asimismo, un subestudio (Gorin et 

al., 2009) llevado a cabo, dentro del estudio Action for Health in Diabetes (Look 

AHEAD) (Pi-Sunyer X, Blackburn G,et al 2007). el cual es un ensayo aleatorizado con 

sujetos diabéticos tipo 2, también se hizo el seguimiento a 357 parejas y se observó que 

las esposas de los participantes a los que se les asignó una intervención intensiva sobre 

el estilo de vida, mostraban una tendencia a la pérdida de peso de manera más efectiva 

que las mujeres de los participantes sin intervención intensiva, asociando a esta pérdida 

de peso a la que también se producía en la pareja (Gorin et al., 2009). 

 

En el mismo año 2009 que el estudio mencionado anteriormente, se analiza el efecto 

“Halo” del ensayo Dietary Intervention Randomized Controlled Trial (DIRECT) (Golan 

et al., 2010) que se basó en la pérdida de peso y hábitos dietéticos. En este caso, los 
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sujetos de estudio fueron las esposas de los participantes de DIRECT. En este caso se 

utilizaron tres tipos de dietas: a) baja en grasas, b) baja en carbohidratos, c) dieta 

mediterránea. La mayor pérdida de peso de los participantes tuvo lugar a los 6 meses del 

inicio del estudio y siguiendo la dieta baja en carbohidratos. Pero a los dos años, se 

observó que hubo un mantenimiento del peso, siendo la pérdida mayor en aquellos 

participantes que siguieron las recomendaciones de la DMed. Este efecto también se 

observó en las esposas de los participantes. Llegando a la conclusión que una 

intervención dietética en un miembro de la familia, puede tener un efecto beneficioso en 

el cónyuge y puede producir un efecto “Halo” teniendo como resultado una mínima 

implicación en un programa de pérdida de peso. 

 

En el año 2016, Perry et al, analizaron la relación entre las características de la 

pareja y la salud asociada a la obesidad. Los resultados del estudio: “Partner influence 

in diet and exercise behaviors testing behavior modeling, social control and normative 

body size”, fueron en la misma línea en cuanto a las intervenciones dirigidas a familias y 

a grupos. Estas intervenciones sugerían que los cambios dietéticos o de ejercicio de un 

individuo podrían afectar a otros individuos de su entorno, creando un espacio mutuo en 

los comportamientos saludables (Perry et al., 2016). 

 

En el año 2017, se llevó a cabo un ensayo clínico aleatorizado en el que se observó 

el cambio de peso en la pareja cuando el esposo se exponía a un programa de pérdida de 

peso. El 32% de las mujeres perdían un 3% o más de su peso inicial a los 6 meses 

observándose una correlación de la trayectoria de pérdida de peso con la pareja (Gorin 

et al., 2018). 

 

Finalmente, en el año 2018, en Connecticut, se realizó el ensayo controlado 

aleatorizado que examinó el efecto dominó de un programa de control de peso 

disponible a nivel nacional en cónyuges no tratados (Gorin et al., 2018). Los datos 

obtenidos sugerían que  la pérdida de peso puede extenderse dentro de las parejas y que 

los programas de estilo de vida ampliamente disponibles tienen efectos de pérdida de 

peso más allá del individuo tratado. 

 

Es posible la existencia del efecto dominó en otras enfermedades. Por ejemplo, un 

metaanálisis de 8 estudios con 81928 individuos observó cómo los cónyuges de 
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individuos con hipertensión tenían un 41% más probabilidades de sufrir hipertensión y 

que esta asociación se podía observar tanto en hombres como en mujeres (Wang et al., 

2017). A nivel general, un estudio (Falba and Sindelar, 2008) publicado en el año 2008 

donde participaron 6072 personas, utilizó datos longitudinales sobre los individuos y sus 

cónyuges y examinaron a lo largo del tiempo los hábitos de salud de cada persona en 

función de los cambios en los hábitos de salud de su cónyuge. Concretamente 

analizaron cambios en el hábito de fumar, en la bebida, en el ejercicio, en los niveles de 

colesterol y en la vacunación contra la gripe. Los resultados mostraron que cuándo un 

cónyuge mejoraba su comportamiento, era probable que el otro cónyuge también lo 

hiciera. 

 

Dado que vivimos en un ambiente que engloba el patrón de dieta mediterránea el 

cual incluye como uno de los elementos fundamentales la socialización durante las 

comidas, y por lo tanto una mayor expansión de lo que ocurre alrededor de la comida. 

El efecto “Halo” podría ser un componente muy favorecedor de este tipo de patrón 

dietético. Así, nos planteamos que con mayor probabilidad pueda existir un efecto 

“Halo” en una intervención con DMed que puede repercuta o ejerza un beneficio 

respecto al cambio de estilo de vida  en los familiares de los participantes intervenidos. 
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2. HIPÓTESIS 

2.1. Hipótesis del primer manuscrito 

1ª. La prevalencia del sobrepeso y la obesidad en población general adulta irá en 

aumento y, como consecuencia, tendrá un impacto económico al alza dentro 

el presupuesto de la Sanidad Española durante los próximos años. 

 

2.2. Hipótesis del segundo manuscrito 

1ª. El tratamiento individual de la obesidad mediante la prescripción de cambios 

en el estilo de vida, provoca un efecto expansivo en el entorno familiar: 

efecto “Halo”, que se reflejará en cambios de peso y de estilo de vida de los 

familiares que convivan con el participante tratado. 

2ª. En el marco de la Dieta Mediterránea (DMed), la implementación de una 

intervención intensiva de dieta hipocalórica basada en la DMed y actividad 

física, tendrá un mayor impacto en el entorno familiar que una intervención 

basada en recomendaciones de DMed sin restricción de energía y asistencia 

sanitaria habitual. 

3ª. La obesidad tiene un componente de agregación familiar, por lo tanto, en los 

núcleos familiares de personas obesas se observará una concordancia del 

estado ponderal, conducta alimentaria, adherencia a la DMed y al grado de 

actividad física. 

 

2.3. Hipótesis del tercer manuscrito 

1ª. Un cuestionario que cuantifique la Adherencia a Dieta Mediterránea (P17) y 

que incorpore indicadores de restricción energética (er-MEDAS) se asocia a 

parámetros de salud. 

2ª. El cuestionario de 17 ítems (er-MEDAS) presenta una validez adecuada y 

podría correlacionarse positiva y significativamente con el Cuestionario de 

Frecuencia de Consumo de Alimentos utilizado en el estudio PredimedPlus.
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivos del primer manuscrito 

1º. Determinar la evolución del exceso de peso y del índice de masa corporal 

(IMC) promedio en población general adulta. 

2º. Estimar la prevalencia y el número de casos de sobrepeso, obesidad y 

obesidad mórbida en los años 2006, 2016 y 2030. 

3º. Estimar los sobrecostes directos totales de sobrepeso, obesidad y obesidad 

mórbida. 

3.2. Objetivos del segundo manuscrito 

3.2.1. Objetivo principal 

1º. Examinar los efectos de una intervención de estilo de vida en los familiares 

convivientes de los participantes en un estudio aleatorizado de intervención 

sobre cambio en el estilo de vida. 

3.2.2. Objetivos específicos 

1º. Examinar los cambios de peso, de hábitos dietéticos, de adherencia a DMed y 

de actividad física observados en el núcleo familiar de los pacientes con 

sobrepeso y/u obesidad que reciben una intervención de cambios de estilo de 

vida al año y a los dos años de la intervención. 

2º. Estudiar las diferencias en el efecto “Halo” en función del tipo de 

intervención recibida: intensiva con DMed hipocalórica y actividad física, vs 

recomendaciones de DMed. 

3º. Determinar la asociación de los cambios de peso, de conducta alimentaria, de 

adherencia a la DMed y de actividad física del entorno familiar con los del 

participante. 

4º. Evidenciar si los cambios observados en el entorno familiar están asociados al 

grado de parentesco, situación ponderal inicial de los familiares, magnitud del 

peso perdido por el participante y patrones iniciales de conducta alimentaria. 
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3.3. Objetivos del tercer manuscrito 

3.3.1. Objetivo principal 

1º. Validar el cuestionario de adherencia a la dieta mediterránea con restricción 

energética de 17 ítems (er-MEDAS) utilizado en el estudio PredimedPlus en 

participantes con alto riesgo cardiovascular. 

2º. Analizar la capacidad del cuestionario er-MEDAS para detectar cambios al 

año en la ingesta energética, el consumo de alimentos y en los factores de 

riesgo cardiometabólico. 

3.3.2. Objetivos específicos 

1º. Determinar diferentes dimensiones en la validación de un cuestionario: 

Validación relativa, Validación absoluta y Validación de Constructo. 

2º. Analizar la validez de constructo: si un aumento en la adherencia a la DMed 

con restricción energética medida por el cuestionario er-MEDAS, se asocia 

con cambios dietéticos y cardiometabólicos favorables. 
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4. METODOLOGÍA 

4.1. Primer Manuscrito: “Excess Weight in Spain: Current Situation, Projection 

for 2030 an Estimates Direct Extra Cost for the Spanis Health System”. 

4.1.1. Tipo de estudio 

El primer manuscrito que forma parte de esta tesis es un estudio predictivo sobre la 

prevalencia de sobrepeso, obesidad, obesidad mórbida y los sobrecostes que suponen a 

la sanidad española en los años 2006, 2016 y 2030.  

Para ello inicialmente, se hizo una revisión sistemática, sobre la prevalencia de 

sobrepeso, obesidad y obesidad mórbida o el IMC promedio en muestras representativas 

de población general española adulta (≥ 16 años), publicadas a partir del año 1985. Se 

excluyó la población laboral. Posteriormente, se realizó una estimación de tendencias 

temporales, mediante modelos de regresión lineal multivariable.  

Considerando sobrepeso IMC ≥ 25 kg/m
2
 y < 30 kg/m

2
, obesidad IMC ≥ 30 kg/m

2
 y 

obesidad mórbida IMC ≥ 40 kg/m
2
, los criterios de búsqueda fueron los siguientes: 

- Body mass index (BMI). 

- Overweight. 

- Palabras que comiencen por “obes” en el título o en el resumen. 

- Palabras “obesity” u “overweight” como MeSH Terms. 

- Spain o “Spanish” en el título o en el resumen. 

- “Prevalence” en el título o en el resumen. 

- Estudios que incluyeran población adulta ≥ 16 años (excluyendo la población 

laboral). 

- Resultados separados por sexos. 

- Descripción por intervalo de edades. 

- Año del examen. 

A continuación, en la Figura11 se muestra el diagrama de flujo con la estrategia de 

búsqueda bibliográfica realizada: 
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Figura. 11. Diagrama de flujo con la estrategia de búsqueda bibliográfica 

 

En esta búsqueda se estudió la calidad de los estudios siguiendo la misma estrategia 

utilizada por Keane et al (Keane et al., 2014), en un estudio análogo considerando los 

siguientes criterios: 

- Edad y localización de los voluntarios. 

- Método de muestreo. 

- Tasa de respuesta del reclutamiento ≥ 70%. 

- Información antropométrica de los individuos excluidos. 

- Definición de sobrepeso / obesidad / obesidad mórbida. 

- Metodología exacta de las determinaciones de peso y estatura. 

- Instrumentación para las medidas de peso y estatura. 

- Medidas para reducir el sesgo de observación. 

Se utilizó un score de 8 puntos (a mayor calidad, mayor puntuación). Se obtenía 1 

punto por cada uno de los ítems anteriormente citados claramente expuestos en el texto 
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del artículo. A los estudios se les asignó una calidad “baja” con 1-4 puntos, “media” con 

5-6 puntos y alta con 7-8 puntos. 

La media de edad de la población adulta fue estimada en los años 2006, 2016 y 

2030. Para ello, se efectuó una consulta en la página web del Instituto Nacional de 

Estadística (INE) (http://www.ine.es/jaxiT3/Datos.htm?t=3199)  pero, la información 

encontrada solo proporcionaba los valores de edad promedio del total de la población 

española. A partir de estos valores (disponibles en la página web del Instituto Nacional 

de Estadística http://www.ine.es/jaxiT3/Datos.htm?t=3199),  se verificó que la media de 

edad se incrementó linealmente entre los años 1985 y 2014 de manera estadísticamente 

significativa (p < 0,001, tanto para varones como para mujeres). A continuación, se 

calculó el incremento porcentual en la media de edad de la población española que se 

produjo anualmente entre los años 1985 y 2014 (el 0,713% en los varones y el 0,650% 

en las mujeres). Por otro lado, se calculó la media de edad de los adultos de un punto de 

la serie temporal estudiada en este manuscrito. Al ser el primer punto de interés en las 

comparaciones del artículo y un punto en el que hay datos de una Encuesta Nacional de 

Salud, y al existir más estudios que publicaron datos ese año, se tomó el año 2006 como 

referencia. Ese año las medias de edad de los varones y las mujeres voluntarios 

analizados en los estudios del artículo fueron 45,19 y 46,49 años. Al aplicar los 

porcentajes de aumento de edad por año a los anteriores valores (asumiendo que la 

progresión siguiese siendo lineal en los años 2016 y 2030), se estimó que las medias de 

edad de la población adulta era de 48,41 y 52,92 años (varones) y de 49,51 y 53,74 años 

(mujeres) en los años 2016 y 2030.  

En cuanto a la estimación aproximada de los sobrecostes médicos anuales por 

persona en los años 2006, 2016 y 2030, se llevaron a cabo una serie de presunciones 

para hacer una estimación aproximada de los sobrecostes médicos directos totales en la 

población española cada año, a partir de los datos proporcionados por Mora et al.(Mora, 

Gil and Sicras-Mainar, 2015) y tomando el valor del euro en el año 2010 como 

referencia.  

 

En primer lugar, se asumió que los sobrecostes médicos directos en los sujetos con 

obesidad no mórbida (IMC ≥ 30,00 kg/m
2 

- 39,99 kg/m
2
) podrían ser el promedio de los 

definidos para los sujetos con obesidad moderada y grave. De esta estimación resulta 

que la obesidad no mórbida incrementa los costes médicos directos (respecto a las 

http://www.ine.es/jaxiT3/Datos.htm?t=3199
http://www.ine.es/jaxiT3/Datos.htm?t=3199
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personas con normopeso, IMC 18,50 kg/m
2 

– 24,99 kg/m
2
 ) en 115,13 euros/año el de 

los varones y de 142,95 euros/año el de las mujeres. En segundo lugar, se asumió que 

los sobrecostes médicos totales de los obesos mórbidos (IMC ≥ 40 kg/m
2
) son 

equivalentes a los de los obesos graves, dado que se encuentran en este intervalo. 

Finalmente, y teniendo en cuenta que en nuestra economía existe una inflación anual, 

hay que considerar dicho importe para dar un coste actualizado a partir del valor anual 

del dinero. De este modo, según el Índice de Precios al Consumo (proporcionado por el 

Instituto Nacional de Estadística (http://www.ine.esjaxiT3/Tabla.htm?t=22553&L=0),  

se produjo una inflación del 7,91% entre los años 2006 y 2010 y del 5,92% entre el 

2010 y el 2016. Asimismo, y suponiendo que entre los años 2016 y 2030 se podría tener 

un escenario de cierta estabilidad macroeconómica, se consideró una hipotética 

inflación anual del 2% entre el 2016 y el 2030 (que conduciría a una inflación 

acumulada del 31,9% para este intervalo de tiempo). 

4.1.2. Variables recogidas 

Variables dependientes: 

- Prevalencias de exceso de peso o el IMC promedio (separados por sexos). 

Variables independientes: 

- El año de recogida de datos y la media de edad de los individuos. 

4.1.3. Análisis estadístico 

Para cada variable dependiente se estudió si había que incluir datos de peso y 

estatura auto reportados por los voluntarios (como si se tratara de una variable 

categórica), llevando a cabo estudios de sensibilidad para comprobar si afectaba 

significativamente al comportamiento del modelo. No se observaron diferencias 

significativas. También, se valoró si la inclusión de tendencias no lineales alcanzaba 

significación estadística, a partir del método de join points (Muggeo, 2003). El resultado 

de este modelo era la identificación del momento de inflexión de la tendencia y la 

estimación de la magnitud del aumento o descenso de la cuestión estudiada. 

Los análisis descritos se efectuaron en R Software (versión 3.4.1) (Wilson and 

Norden, 2015)  

 

 

http://www.ine.esjaxit3/Tabla.htm?t=22553&L=0
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4.2. Segundo manuscrito: “Halo effect of a Mediterranean-lifestyle weight loss 

intervention on untreated family members’ weight and physical activity: a 

prospective study”. 

4.2.1. Tipo de estudio 

El estudio prospectivo “Halo” es un subestudio que ha formado parte del estudio 

PredimedPlus. Se trata de un estudio observacional longitudinal que se inicia en el mes 

de junio del año 2016. El reclutamiento de los participantes tuvo lugar en 2 centros en la 

región de Cataluña de los 23 centros de selección del estudio PredimedPlus, 

concretamente en el Institut Hospital del Mar d’Investigacions Mèdiques (IMIM) 

(Barcelona) y en la Universidad Rovira y Virgili de Reus (Reus). Dicho reclutamiento 

finaliza en diciembre del año 2016. 

 

Criterios de inclusión del estudio “Halo”:  

- Personas mayores de 18 años, que cohabiten con los participantes del estudio 

PredimedPlus (pareja, hijos, padres, hermanos, amigos), a las que se llamará 

“Halo”. 

 

Criterios de exclusión del estudio “Halo”: 

- Convivientes menores de 18 años. 

- Miembros de la familia que también participaban en el ensayo de intervención 

PredimedPlus. 

 

Tal y como se ha comentado, el proyecto “Halo” tiene lugar dentro del marco del 

estudio PredimedPlus (PREvenciónDIetaMEDiterránea Plus), siendo este último un 

ensayo aleatorizado multicéntrico, de grupos paralelos y duración de seis años, 

realizado en España y que evalúa el efecto de una intervención en el estilo de vida para 

la prevención primaria de enfermedades cardiovasculares (ECV) en personas con riesgo 

cardiovascular alto. Los detalles sobre el protocolo fueron registrados en International 

Standard Randomized Controlled Trial (http://www.isrctn.com/ISRCTN89898870;  

fecha de registro, 24 de julio de 2014). Desde el mes de octubre del año 2013 hasta el 

mes de diciembre del año 2016, se reclutaron 6.874 sujetos en 23 centros españoles. Los 

participantes se asignaron aleatoriamente a uno de los dos grupos siguientes:  

http://www.isrctn.com/ISRCTN89898870
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a) un grupo de intervención intensiva para la pérdida de peso (basado en DMed con 

restricción energética, promoción de la actividad física individualizada y apoyo 

conductual)  

o, 

b) un grupo control que incluía una DMed sin restricción de energía y asistencia 

sanitaria habitual. 

 

Criterios de inclusión del estudio PredimedPlus: 

- IMC: ≥ 27 kg/m
2
 y < 40 kg/m

2
 

- Edad: 55 - 75 años (hombres), 60 - 75 años (mujeres) 

- Presentar 3 o más criterios del síndrome metabólico: 

o Triglicéridos ≥ 150 mg/dL o tomar medicación para su tratamiento* 

o Glucemia ≥ 100 mg/dL o tomar medicación para reducir la glucosa 

o Hipertensión ≥ 130/85 mmHg o tomar medicación antihipertensiva 

o Colesterol HDL < 40 mg/dL (hombres) o < 50 mg/dL (mujeres) o tomar 

medicación para su tratamiento* 

o Perímetro de cintura ≥ 102 cm (hombres), ≥ 88 cm (mujeres) 

*El tratamiento farmacológico incluye tomar fibratos en el caso de los triglicéridos y ácido 

nicotínico (niacina) en el caso del colesterol HDL. 

Criterios de exclusión del estudio PredimedPlus: 

- Historia documentada de ECV previa, incluyendo la angina de pecho, IAM, 

procedimientos de revascularización coronaria, ACV (ya sea isquémico o 

hemorrágico, incluidos los ataques isquémicos transitorios), enfermedad arterial 

periférica sintomática que haya requerido cirugía o que haya sido diagnosticada 

con técnicas de imagen vascular, arritmias ventriculares, fibrilación auricular no 

controlada, insuficiencia cardíaca congestiva (clase III o IV), miocardiopatía 

hipertrófica e historia de aneurisma aórtico > 5,5 cm de diámetro o cirugía de 

aneurisma de aorta. 

- Permanecer en centros de institucionalización tales como hospitales o 

residencias de larga estancia. 

- Padecer un cáncer activo o antecedentes de tumores malignos en los últimos 5 

años (con excepción del cáncer de piel no melanoma. 
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- Imposibilidad de seguir la dieta recomendada (por razones religiosas, problemas 

de deglución, etc.). 

- Incapacidad para seguir las visitas programadas en la intervención (individuos 

institucionalizados, falta de autonomía, incapacidad para caminar, falta de un 

domicilio estable, planes de viaje, etc. 

- Haber participado en otro programa de consejos para pérdida de peso (> 5 kg) 

durante los 6 meses previos a la visita de selección). 

- Tener alergia a alimentos o componentes de la dieta mediterránea 

- Historia de enfermedad inflamatoria intestinal 

- Haber seguido una dieta de muy bajo valor calórico durante los 6 meses antes 

del inicio del estudio. 

- Antecedentes de procedimientos quirúrgicos para bajar de peso o intención de 

someterse a cirugía bariátrica en los próximos 12 meses. 

- Trastornos psiquiátricos graves: esquizofrenia, trastorno bipolar, trastornos de 

la alimentación, depresión con hospitalización en los últimos 6 meses. 

- Consumo problemático de alcohol o síndrome de dependencia alcohólica (o 

ingesta total diaria de alcohol > 50 gr) o abuso de drogas en los últimos 6 meses. 

- Participación simultánea en otro ensayo clínico aleatorizado. 

- Cualquier otra condición que pueda interferir con la realización del protocolo del 

estudio. 

4.2.2. Diseño Estudio “Halo”-PredimedPlus 

El proyecto “Halo”-PredimedPlus consistió en un estudio longitudinal, en el que 

148 familiares no tratados “Halo” fueron invitados a participar en el estudio de manera 

voluntaria. Su inclusión se hizo de manera consecutiva y en el mismo momento que los 

participantes del estudio PredimedPlus para evitar una contaminación previa de 

información. El equipo investigador, citó a los familiares para explicar el estudio y 

solicitó previamente la firma del consentimiento informado para su participación  

(Ver Anexos 1 y 2). 

 

El estudio observacional consistió en el seguimiento de los participantes “Halo”. Se 

recogían periódicamente los datos sobre su patrón alimentario y estilo de vida. Los 

seguimientos se programaron al año y al segundo año de la intervención en el centro 
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IMIM y al final del primer año en el centro de Reus. Los miembros de la familia 

incluidos en el estudio de “Halo” no recibieron ningún consejo sobre el estilo de vida. 

Los familiares “Halo”, tal y como se ha comentado anteriormente, no recibieron 

directamente ningún tipo de intervención dietético-nutricional, ni de actividad física ni 

tampoco motivacional. En algunas ocasiones ocurría que el “Halo” acompañaba al 

participante PPlus a las visitas individuales con la DN y a las sesiones grupales, de tal 

manera, que escuchaba los consejos que el profesional de la nutrición daba al 

participante PPlus, ya fuese del grupo intervención o del grupo control, pero era una 

mínoría.  

 

En la Figura 12, se muestran las visitas basal y de seguimiento a las que acudieron 

los “Halo”: 

 

 

 

Figura. 12. Esquema de las visitas participantes “Halo”. 

 

Se asignó un código único a los cuestionarios y a las muestras de los “Halo”. Este 

código correspondía a los identificadores asignados en el estudio PredimedPlus, y se le 

añadía un dígito más 1, 2, 3…de manera consecutiva, según el número de familiares que 

cohabitaban con el participante, de tal forma que el código del familiar “Halo” está 

asociado al de su pariente próximo PPlus. 

 

Los participantes del ensayo PredimedPlus que formaban parte del grupo de 

intervención intensiva llevaron a cabo las actuaciones que se detallan a continuación: 
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 Durante el primer año, recibieron 12 entrevistas a nivel individual con la Dietista-

Nutricionista (DN). Durante estas visitas se les proporcionó la pauta de DMed 

tradicional hipocalórica y ejercicio físico adecuados a sus necesidades para cumplir 

con el objetivo de pérdida de peso corporal y su mantenimiento a largo plazo.  

Además del objetivo de pérdida de peso, también se pretendía cambiar el patrón de 

dieta, no sólo la ingesta de ciertos macronutrientes. La DN debía instruir al 

participante PPlus para reducir el tamaño de las raciones, la frecuencia de consumo 

de los alimentos o las técnicas culinarias de preparación de los mismos para 

adherirse lo máximo posible a la intervención y llegar a consolidar una Dieta 

Mediterránea hipocalórica (Cuestionario er-MEDAS de 17 puntos).  

 El equipo de DN proporcionaba al participante PPlus, una lista semanal de la 

compra de acuerdo con la estación del año, un plan semanal de comidas  (con menús 

detallados) adaptado a la lista de la compra y recetas de cocina para los menús 

sugeridos. Todo ello considerando la ingesta energética que se había calculado 

previamente y con los objetivos nutricionales establecidos a lo que se refiere a 

macronutrientes y micronutrientes, siempre siguiendo el protocolo del estudio 

PredimedPlus. 

 En las visitas individuales, de manera alternativa, se proporcionaba a los 

participantes, recomendaciones generales para las comidas diarias, para realizar 

comidas fuera de casa, trucos para evitar picar entre horas, así como para aumentar 

la actividad física.  

 Además, también en el primer año, acudieron a 12 sesiones grupales, de las cuales, 6 

trataban de aspectos dietético-nutricionales, 3 del aumento de la actividad física y 3 

de técnicas motivacionales y de refuerzo. 

En estas sesiones grupales, el equipo de DN realizaba una exposición de 15 minutos 

del tema en concreto. A continuación, se abría un coloquio con los participantes, 

donde se resolvían dudas, se hacían propuestas y se planteaban objetivos para 

futuras sesiones.  

 En el segundo año, las visitas individuales pasaron a ser 4 (una cada tres meses), 

pero el número de sesiones grupales se mantuvo. 

 

En cuanto a los participantes integrantes del grupo control, las actuaciones fueron las 

siguientes: 
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 Durante el primer año, recibieron 3 entrevistas individuales con la DN. En estas 

visitas recibieron recomendaciones de DMed tradicional, así como recomendaciones 

generales sobre el estilo de vida en el manejo del síndrome metabólico, sin hacer 

énfasis en la pérdida de peso corporal, ya que este punto lo enfatizaban los médicos 

de atención primaria. Es decir, recibieron listas de la compra semanal (sin 

especificar cantidades), recetas de cocina, menús semanales, todo ello basado en 

DMed tradicional y sin hacer énfasis en gramajes, tan solo en frecuencias de 

consumo establecidas en la pirámide de la DMed. 

 Los participantes del grupo control, también tenían programadas 2 sesiones grupales 

al año durante todo el estudio. Dichas sesiones consistían en proporcionar educación 

alimentaria-nutricional de cómo seguir la DMed para la prevención de enfermedad 

cardiovascular, sin impartir consejos ni establecer objetivos sobre restricción 

calórica, pérdida de peso o actividad física. 

 En el segundo año, el número de las visitas individuales pasaron a ser una anual, 

manteniéndose el número de sesiones grupales (dos al año). 

4.2.3. Variables recogidas a los participantes“Halo” y PPlus 

Variables Cuantitativas 

 Peso corporal en kilogramos. 

 Talla en centímetros. 

 Práctica de actividad física en METs (cuestionario abreviado de Minnesota) 

(Molina et al., 2017). 

 Puntuación obtenida en el cuestionario de Adherencia a la DMed (14 puntos) 

modificado. 

En cuanto a la realización de las medidas antropométricas: 

 Las variables antropométricas, peso (kg) y talla (cm) fueron medidas por DN 

capacitadas para ello (Nivel I ISAK) siguiendo los protocolos establecidos en 

PredimedPlus. 

 Las variables antropométricas, se tomaron directamente a todos los participantes 

PPlus. En cuanto a los “Halos”, se recogieron directamente de aquellos que 

acudieron personalmente al centro (40.5%) y el resto fueron valores auto 

reportados. 
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 Para llevar a cabo las mediciones, los participantes debían vestir ropa ligera y sin 

zapatos. Se utilizó un estadiómetro (±0,01 cm) montado en la pared y una 

balanza electrónica (±0,1 kg) para medir la estatura y el peso, respectivamente. 

Variables Cualitativas 

 Grado de escolarización (no sabe leer, escuela primaria, secundaria, técnico, 

título superior, datos insuficientes). 

 Quién es el responsable de preparar las comidas o hacer las compras: 

participante PPlus o “Halo”. 

 Número de veces al día que comparten las comidas con los participantes PPlus: 

7 veces/semana, entre 7 y 13 veces/semana o 14 veces/semana. 

4.2.4. Herramientas 

4.2.4.1. Cuestionarios realizados al participante“Halo” (Ver Anexo 3) 

 Cuestionario sobre datos generales: edad, sexo y nivel educativo. 

 Cuestionario sobre hábitos dietéticos, donde se recogen datos como quien 

cocina (participante PPlus o “Halo”, quien realiza la compra, y frecuencia con la 

que comparten las diferentes comidas del día. 

 Cuestionario reducido de actividad física de Minnesota (6 items) (Molina et al., 

2017): Se trata de la versión española validada del Cuestionario de Actividad 

Física durante el Tiempo Libre de Minnesota (CAFTLM 67 ítems) (Elosua et al., 

1994) (Elosua et al., 2000). Con este cuestionario obtenemos los METs de la 

actividad de los familiares  

 Cuestionario de adhesión a la dieta mediterránea, de 14 ítems (MEDAS) 

modificado y autoadministrado. 

 Cuestionario de Frecuencia de Consumo Alimentario (CFCA). 

 

Estos cuestionarios, o bien fueron autocompletados en el propio domicilio del 

“Halo” (n = 88, representando un 59,5% del total), o bien, el “Halo” lo cumplimentó 

de forma presencial durante la visita (n= 60, constituyendo un 40,5% del total), el 

peso corporal se midió directamente y los cuestionarios fueron administrados por 

una DN. 
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4.2.4.2. Cuestionarios realizados al participante“PPlus” (Ver Anexo 4) 

 Cuestionario hábitos dietéticos: si cocina o realiza la compra y el número de 

personas con las que comparte el hogar, frecuencia a la semana que comparten 

las comidas con su “Halo” 

 Cuestionario de adhesión a la dieta mediterránea, de 14 ítems (MEDAS) 

modificado y autoreportado. 

 Cuestionario Visita de seguimiento, del ensayo PredimedPlus, donde se 

encuentra el Cuestionario reducido de actividad física de Minnesota (6 ítems) 

(Molina et al., 2017): se trata de una adaptación española validada del 

Cuestionario de Actividad Física durante el Tiempo Libre de Minnesota 

(CAFTLM 67 ítems) (Elosua et al., 1994)(Elosua et al., 2000), así como los 

parámetros antropométricos. 

 Cuestionario de Frecuencia de Consumo Alimentario (CFCA) 

 

El cuestionario de adherencia a DMed de 14 ítems (MEDAS), fue adaptado para la 

autoadministración, y revisado por una DN para el presente estudio sin perder la 

validación del mismo, ya que no se modificó su puntuación. 

 

La actividad física se evaluó utilizando el mismo cuestionario Minnesota reducido que 

se utiliza en el ensayo PredimedPlus. El gasto energético total en la actividad física se 

estimó en Equivalente Metabólico de Tareas (METs). min/semana. A cada actividad se 

le asignó un código de intensidad según el Compendio de Actividades Físicas. Los 

METs asignados a cada actividad se multiplicaron por el número de veces al mes y por 

los minutos por día en que se realizó la actividad. Finalmente, los valores obtenidos se 

dividieron entre 4 semanas. 

 

En la Tabla 3, se muestra la comparativa de cuestionarios realizados a los dos tipos 

de participantes: 
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Tabla 3. Descriptiva de cuestionarios realizados a participantes PPlus y a sus “Halos” 

Proyecto Halo – PredimedPlus 

Cuestionarios realizados PPlus Halo 

Carta de Presentación   

Hoja informativa estudio   

Consentimiento Informado   

Cuestionario Datos socioeconómicos   

Cuestionario Frecuencia Consumo Alimentario   

Cuestionario MEDAS (14 puntos) modificado y 

autoadminsitrado 
  

Cuestionario actividad física (Minnesota abreviado)   

Registro dietético de 3 días   

 

4.2.5. Análisis estadístico 

Se realizan tablas bivariadas para conocer el parentesco entre los “Halo” y los 

participantes PPlus, y comparar los participantes que pertenecen al grupo intervención y 

al grupo control. 

 

Se comprobó la distribución normal de las variables. Se presenta la media 

(desviación estándar (DE)) si la variable sigue una distribución normal y mediana 

(rango intercuartil), en caso contrario. Se utilizó un identificador para el bloque 

participante PPlus-“Halo” y se tuvieron en cuenta las observaciones correlacionadas 

dentro de cada bloque. 

 

Para comparar las diferencias entre grupos se utiliza el t-test en el caso de variables 

normales (edad) y U de Mann-Whitney en caso contrario. Las variables categóricas 

(sexo, estado civil y nivel educativo) se describen con la frecuencia y el porcentaje, y se 

comparan los grupos mediante el test de Chi-cuadrado. 

 

Para el análisis multivariado se realizan modelos de regresión lineal de efectos 

mixtos tomando como variable de respuesta la diferencia en peso corporal (kg), 

puntuación en la adherencia a la DMed (0-14) y actividad física (METs.min/semana), 

para los “Halo” y participantes PPlus. Estas diferencias son de (1año-basal) y de 

(2años-basal) ajustadas por medida basal de la variable respuesta, grupo de 
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intervención, sexo, edad, parentesco y grado de obesidad. Dado que en algunos casos 

hay varios familiares “Halo” para un mismo paciente PPlus, se tiene en cuenta ese 

efecto clúster (bloque) a la hora de ajustar el modelo (1| paciente). 

También se calcula la Correlación de Pearson entre el cambio de peso, la actividad 

física y la puntuación de DMed, experimentado por el participante y el cambio 

experimentado por su “Halo”. 

El paquete estadístico utilizado fue el programa SPSS v22, así como, el programa R 

versión 3.6.1. R A Language and Environment for Statistical Computing (Vienna, 

Austria) 

4.2.6. Aspectos éticos 

Se tramitó la solicitud de proyecto al Comité para la Integridad de la Investigación y 

Buenas Prácticas Científicas CIR-IMIM, que es el órgano constituido con el objetivo de 

dar soporte a la calidad de la investigación y contribuir a mantener su integridad. Se 

respetan en todo momento los principios de la investigación con seres humanos según la 

Declaración de Helsinki. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital 

del Mar (Barcelona) y Comité Ético de Investigación Clínica del IDIAP (Institut 

Universitari d’Investigació en Atenció Primària) Jordi Gol. 

 

Se informó a los familiares voluntarios conforme lo requiere el artículo 5º de la Ley 

Orgánica 15/1999 del 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal 

(LOPD), actualmente derogada por la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 

Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos Digitales. La 

responsabilidad de la base de datos corresponde al centro IMIM. 

El protocolo “Halo”-PredimedPlus, se ha llevado a cabo de acuerdo con los 

principios éticos de la Declaración de Helsinki (1964). El protocolo de estudio ha sido 

diseñado para garantizar los cuatro principios bioéticos principales de autonomía, 

beneficencia, no maleficencia y justicia. Todos los beneficios de la investigación se 

distribuirán de manera justa, asegurando que ningún grupo o clase de persona asuma 

mayores riesgos o cargas. Los criterios de inclusión y exclusión del estudio no se basan 

en razones potencialmente discriminatorias como la raza, el origen étnico, el sexo, la 

edad o el estatus económico. Al ser un estudio de intervención se garantiza que ambas 

dietas del estudio son seguras y saludables para la población estudiada.  
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4.3. Tercer manuscrito: “Validity of the enrgy-restricted Mediterranean Diet 

Adherence Screener”. 

4.3.1. Tipo de estudio 

El tercer manuscrito se refiere a un estudio de validación anidado, más 

concretamente a la validación de un Cuestionario de Adherencia a Dieta Mediterránea 

restrictivo en energía de 17 puntos (er-MEDAS) (Ver Anexo 5) y que se utiliza en el 

estudio PredimedPlus todavía en curso.  

 

Los DN de los 23 centros que participan en el estudio PredimedPlus recopilaron 

datos sobre la ingesta dietética mediante el er-MEDAS y un Cuestionario de Frecuencia 

de Consumo Alimentario (CFCA) semicuantitativo de 143 ítems validado en España 

(Fernández-Ballart et al., 2010). Ambos cuestionarios se administraron al inicio del 

estudio y al año de seguimiento. Los marcadores de riesgo cardio-metabólico se 

midieron en ambos puntos de tiempo. 

El er-MEDAS es un cuestionario de 17 ítems con preguntas dicotómicas sobre la 

ingesta de alimentos y los hábitos utilizados en el ensayo PredimedPlus diseñado para 

cuantificar la adherencia a una DMed restrictiva en energía. Dicho cuestionario está 

basado en el cuestionario previamente validado de 14 puntos (MEDAS) (Martínez-

González et al., 2012).  

A continuación, en la Tabla 4 se muestran las preguntas que conforman el 

Cuestionario de Adhesión a la Dieta Mediterránea de 14 puntos (MEDAS): 
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Tabla 4. Preguntas que conforman el Cuestionario de Adhesión a la Dieta Mediterránea de 14 puntos 

(MEDAS) 

Pregunta Respuesta 

1. ¿Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar? Sí = 1 punto 

2. ¿Cuánto aceite de oliva consume en total al día?: (incluyendo el usado 
para freír, comidas fuera de casa, ensaladas, etc.) 

4 o más 

cucharadas = 1 

punto 

3. ¿Cuántas raciones de verdura u hortalizas consume al día?: (las 

guarniciones o acompañamientos= 1/2 ración). 1 ración= 200 g. 

2 o más (al menos 

una de ellas en 

ensalada o crudas) 

= 1 punto 

4. ¿Cuántas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al día?: 
3 o más al día = 1 

punto 

5. ¿Cuántas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o 

embutidos consume al día?: (ración= 100 - 150 g.) 

Menos de 1 al día= 

1 punto 

6. ¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al día?: 

(porción individual=12 g.) 

Menos de 1 al día 

= 1 punto 

7. ¿Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, 

tónicas, bitter) consume al día?: 

Menos de 1 al día 

= 1 punto 

8. ¿Bebe usted vino? ¿Cuánto consume a la semana?: 
7 o más vasos a la 

semana = 1 punto 

9. ¿Cuántas raciones de legumbres consume a la semana?: (1 plato o 

ración de 150 g.) 

3 o más a la 

semana= 1 punto 

10. ¿Cuántas raciones de pescado - mariscos consume a la semana?: 

(1 plato, pieza o ración= 100 - 150 g. de pescado o 4 - 5 piezas o 

200 g. de marisco) 

3 o más a la 

semana = 1 punto 

11. ¿Cuántas veces consume repostería comercial (no casera) como 

galletas, flanes, dulces o pasteles a la semana?: 

Menos de 2 a la 

semana = 1 punto 

12. ¿Cuántas veces consume frutos secos a la semana?: (ración 30 g.) 
3 o más a la 

semana = 1 punto 

13. ¿Consume usted preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en 

vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas?: (carne de pollo= 1 

pieza o ración de 100 - 150 g.) 

Sí = 1 punto 

14. ¿Cuántas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la 

pasta, arroz u otros platos aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla 
o puerro elaborada a fuego lento con aceite de oliva (sofrito)? 

2 o más a la 

semana = 1 punto 

 

En la elaboración de esta tesis, se ha validado el Cuestionario de 17 ítems de Adhesión a 

la Dieta Mediterránea Hipocalórica (er-MEDAS).  
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Este cuestionario es administrado por el equipo de DN a los dos grupos de 

participantes del estudio PredimedPlus: control (a efectos comparativos) e intervención 

(para comprobar la adhesión a la pauta de DMed hipocalórica proporcionada). 

4.3.2. Descripción de los 17 ítems del Cuestionario er-MEDAS 

El cuestionario er_MEDAS consta de 17 preguntas de las que 14 son sobre grupos 

de alimentos y 3 sobre hábitos dietéticos, todo ello sobre la dieta y estilo de vida 

mediterráneo. Una puntuación más alta indica una mayor adherencia a la intervención.  

 

Se otorga un punto por cada uno de los siguientes objetivos que se cumpla y cero 

cuando no se cumpla: 

1. Uso culinario exclusivo de aceite de oliva virgen (exclusivamente de la variedad 

extra virgen) para cocinar, aderezar ensaladas y para untar. 

2. Consumo de verduras y hortalizas ≥ 2 raciones /día (por lo menos una de ellas en 

forma de ensalada (verdura/hortaliza cruda) (las guarniciones se contabilizan 

como ½ punto). 

3. Consumo de frutas ≥ 3 piezas por día (incluyendo zumo natural 100%). 

4. Consumir ≤ 1 ración de carne roja (una ración = 100-150g), hamburguesas, 

salchichas, jamón o embutidos por semana. 

5. Consumir < 1 porción de mantequilla, margarina o de nata a la semana (1 ración 

= 12g). 

6. Consumir < 1 bebida azucarada (refrescos, colas, tónicas, biter, energéticas) o 

zumos de fruta con azúcar añadido por semana. 

7. Consumir ≥ 3 raciones/semana de legumbres (1 ración = 150g). 

8. Consumir ≥ 3 raciones/semana de pescado o marisco (1 ración: 100-150g de 

pescado, 4-5 unidades o 200 g de marisco). 

9. Consumir < 3 veces a la semana repostería: galletas, postres dulces (flanes), 

pasteles, tartas. 

10. Consumir ≥ 3 raciones/semana de frutos secos (cacahuetes incluidos) a la 

semana (1 ración = 30g). 

11. Consumir preferentemente carne de pollo, de pavo o de conejo en lugar de carne 

de ternera, de cerdo, hamburguesas o salchichas. 
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12. Consumir los vegetales cocinados, la pasta, el arroz u otros platos aderezados 

con sofrito (salsa hecha con tomate y cebolla, puerros o ajo, a fuego lento, con 

aceite de oliva) ≥ 2 veces/semana. 

13. No añadir azúcar a las bebidas (café, té) ni utilizar edulcorantes artificiales. 

14. Reducción del consumo de pan blanco a ≤ 1 ración/día (1 ración = 75g). 

15. Consumo de cereales y alimentos integrales ≥ 5 veces por semana. 

16. Reducir el consumo de pan, pasta y/o arroz a menos de tres raciones por semana 

(a no ser que se trate de productos integrales). 

17.  Consumo de vino al día. Los hombres entre 2-3 vasos/día, y las mujeres entre 1-

2 vasos/día (1 vaso = 100 mL). 

 

Este cuestionario tiene una serie de modificaciones con respecto el Cuestionario de 

Adherencia a Dieta Mediterránea de 14 ítems (MEDAS). Por este motivo necesita 

validarse. 

 

A continuación, se detallan las seis modificaciones introducidas en el cuestionario 

(er-MEDAS): 

1. La pregunta: ¿Utiliza el aceite de oliva como principal fuente de grasa para 

cocinar?, se cambió a: ¿Utiliza aceite de oliva virgen extra como principal fuente 

de grasa para cocinar?. Hay un cambio en el tipo de aceite de oliva. 

2. La cuestión: ¿Cuántas porciones de mantequilla, margarina o nata consume al 

día? se reformuló a: ¿Cuántas porciones de mantequilla, margarina o nata 

consume por semana?. Hay un cambio en la frecuencia 

3. La consulta: ¿Cuántas porciones de carne roja, hamburguesa o salchichas 

consume al día? se modificó a frecuencia semanal.  

4. Se eliminó el texto “no casero” en la cuestión: ¿Cuántas veces a la semana 

consume bollería comercial (no casera) como galletas o bizcocho?. 

5. La pregunta: ¿Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas consume al día? se 

reformuló a: ¿Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas consume por 

semana?;  

6. A la pregunta: “¿Bebe vino? ¿Cuánto consume por semana?” La respuesta se 

diferencia entre hombres y mujeres. Se obtiene un punto si el consumo en 

hombres es entre 2-3 vasos/día y en mujeres si el consumo es de: 1-2 vasos/día. 

(1 vaso = 100 mL). 
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Además, fueron incluidos cuatro elementos nuevos:  

1. ¿Añade azúcar a sus bebidas (café, té)? 

2. ¿Cuántas porciones de pan blanco consume al día?  

3. ¿Cuántas porciones de pan integral o pasta integral consume a la semana? 

4. ¿Cuántas porciones de pan refinado, arroz y/o pasta consume a la semana? 

Y se eliminó el ítem: ¿Cuánto aceite de oliva consume al día (incluido el que se utiliza 

en frituras, ensaladas, comidas fuera de casa, etc.)? 

4.3.3. Variables recogidas 

Variables cuantitativas 

- Peso (kg). 

- Talla (cm). 

 Perímetro de cintura (cm). 

 Perímetro de cadera (cm). 

 Marcadores biológicos: glucosa (mg/dL), colesterol total (mg/dL) HDL-

colesterol (mg/dL) y triglicéridos (mg/dL). El LDL-colesterol se calculó 

mediante la ecuación de Friedewald, cuando el nivel de triglicéridos estaba 

por debajo de 400 mg/dL. 

 Presión arterial sistólica y diastólica (mm Hg). 

Dieta: 

 Energía (kcal). 

 Verduras y hortalizas (g). 

 Verduras y hortalizas (g /1000 kcal). 

 Fruta (g). 

 Fruta (g /1000 kcal). 

 Legumbres (g). 

 Legumbres (g /1000 kcal). 

 Cereales (g). 

 Cereales (g /1000 kcal). 

 Carne (g). 

 Carne (g /1000 kcal). 

 Pescado (g). 



EFECTO HALO DE UNA INTERVENCIÓN DE PÉRDIDA DE PESO  
MEDIANTE CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA EN FAMILIARES DE PARTICIPANTES CON SOBREPESO Y/U OBESIDAD 

VALIDACIÓN DE UN CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A DIETA MEDITERRÁNEA HIPOCALÓRICA 

-86- 

 Pescado (g /1000 kcal). 

 Nueces (g). 

 Nueces (g /1000 kcal). 

 Aceite de oliva (g). 

 Aceite de oliva (g /1000 kcal). 

Variables cualitativas 

 Sexo: Hombre o Mujer. 

 Edad (años): los participantes se clasificaron en dos categorías: (≤ 65 años) y 

(> 65 años). 

 Nivel educativo: estudios primarios, secundarios o universitarios. 

 Actividad física (METs min/día): baja, moderada, alta. 

 IMC: 27.0 – 29.9, 30.0 – 34.9, o ≥ 35 kg/m
2
. 

 Hábito tabaquismo: nunca, ocasional, siempre. 

 Grupo Control o Grupo Intervención. 

4.3.4. Herramientas 

4.3.4.1.Cuestionario de Frecuencia de Consumo Alimentario 

Ver Anexo 4 

4.3.4.2.Cuestionario Adherencia a Dieta Mediterránea Hipocalórica 17 

puntos 

Ver Anexo 5 

4.3.5. Análisis estadístico 

En el análisis estadístico se determinan diferentes dimensiones en la validez de un 

cuestionario: 

- Validez de constructo. 

- Validez relativa o de criterio. 

- Validez absoluta 

Las variables cuantitativas se expresan como media (DE), así como valores 

clasificados por terciles. Para valorar las diferencias entre estas variables se utilizó la 

prueba t-test. 

Las variables cualitativas se presentan como frecuencias (porcentaje). 
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a) Validez de constructo 

Se asume que la puntuación que proporciona el cuestionario er-MEDAS, muestra 

una alimentación saludable. Se analizaron los cambios del cuestionario er-MEDAS 

durante un año y evaluando los cambios de consumo en los grupos de alimentos. Si el 

constructo es válido, los cambios en la puntuación del er-MEDAS, deben reflejarse 

también en cambios de consumo de alimentos derivados por otra herramienta, en este 

caso el del método de referencia el Cuestionario de Frecuencia de Consumo 

Alimentario. 

 

Además, se analizó la correlación entre la puntuación del er-MEDAS con parámetros 

de salud tanto bioquímicos como antropométricos.  

 

b) Validez relativa o de criterio 

Se trata de la validación de la puntuación obtenida en el “score”. El criterio para 

realizarla es la utilización del método de referencia CFCA. 

Se procede a calcular la media del CFCA y la media del er-MEDAS. A continuación se 

calcula una Correlación de Pearson entre las variables continuas del P17 y la 

correspondiente variable del CFCA. 

 

c) Validez absoluta 

Para realizar esta validez se utilizó el índice kappa. Éste evalúa la concordancia o 

reproducibilidad de instrumentos de medida cuyo resultado es categórico (2 o más 

categorías). Este índice tiene en cuenta el azar, que es nuestro caso, la casualidad de las 

respuestas de los participantes en el P17, en resumen ajusta la veracidad en las 

respuestas de los participantes. 

 

En conclusión, se ajustaron modelos lineales generales para determinar: a) la 

asociación basal de variables sociodemográficas y marcadores de riesgo 

cardiometabólico según cuartiles de adherencia al er-MEDAS y b) la validez de 

constructo por asociación entre cuartiles de cambios el primer año, en cuanto a la 

adherencia al er-MEDAS y cambios en la ingesta de alimentos derivados del CFCA. La 

tendencia lineal se probó mediante la inclusión de cuartiles como variables continuas en 

los modelos. Se usaron contrastes polinómicos para determinar tendencias P-lineales 

para variables continuas, con una corrección post hoc de Bonferroni para comparaciones 



EFECTO HALO DE UNA INTERVENCIÓN DE PÉRDIDA DE PESO  
MEDIANTE CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA EN FAMILIARES DE PARTICIPANTES CON SOBREPESO Y/U OBESIDAD 

VALIDACIÓN DE UN CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A DIETA MEDITERRÁNEA HIPOCALÓRICA 

-88- 

múltiples. Se utilizaron pruebas de Chi cuadrado para determinar las tendencias P-

lineales de las variables categóricas. Además, se ajustaron modelos de regresión lineal 

múltiple para determinar las asociaciones entre los cambios del primer año en la 

adherencia a er-MEDAS y los cambios correspondientes en las variables de riesgo 

cardiometabólico. 

 

La validez relativa de er-MEDAS se evaluó calculando los coeficientes de 

correlación producto-momento de Pearson para comparar las puntuaciones de 

adherencia a DMed derivadas de er-MEDAS (método de prueba) y de CFCA (método de 

referencia). Aunque las dos medidas pueden estar fuertemente correlacionadas, podría 

haber diferencias considerables en sus rangos de valores. Por lo tanto, se determinó la 

concordancia absoluta de las variables categóricas entre las dos mediciones mediante 

clasificación cruzada y estadística kappa. Valores de kappa > 0.8 significan una 

concordancia casi perfecta, entre 0.61 y 0.80 concordancia sustancial, 0.41 y 0.60 

concordancia moderada, 0.21 y 0.40 concordancia regular y < 0.20 concordancia leve. 

También, se evaluó la concordancia entre las puntuaciones obtenidas por er-MEDAS 

y CFCA utilizando el método de BlandeAltman (Altman and Bland, 1983) y el 

coeficiente de correlación intraclase (ICC). El método de BlandeAltman determina la 

concordancia entre dos métodos calculando la media de sus diferencias y 

retrocediéndola contra la puntuación media obtenida con los dos métodos.  

Un cociente proporcional de medias del 100 % (er-MEDAS/FFQ) * 100 y una 

diferencia de medias entre (er-MEDAS y CFCA) de 0 unidades entre las puntuaciones 

derivadas de ambas medidas, significaría una concordancia total entre los métodos.  

Asimismo, se analizaron posibles variaciones en el nivel de concordancia entre los 

métodos que indican un sesgo proporcional. Para este propósito, ajustamos modelos de 

regresión lineal, con las diferencias de instrumentos promedio de las puntuaciones de 

DMed derivados de er-MEDAS y CFCA (er-MEDAS - CFCA) que constituyen la 

variable dependiente y la puntuación promedio de ambos (er- MEDAS + CFCA)/2) 

constituyendo la variable independiente. Se realizaron análisis de subgrupos por sexo, 

edad, nivel educativo y grupo de intervención. 

Se utilizó el paquete de software estadístico Statistical Package for the Social 

Sciences versión 21.0 (IBM Corp. Lanzado en 2012. IBM SPSS Statistics para 
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Windows, Versión 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) para todos los análisis. Las 

diferencias se consideraron significativas si P era < 0.05. 
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5. RESULTADOS 

Los resultados de esta tesis están conformados por tres artículos originales y una 

revisión sistemática con metaanálisis para publicación inminente. 

Los objetivos y sus correspondientes publicaciones se indican en la siguiente Tabla 5: 

Objetivos Publicaciones 

1. Determinar la evolución del exceso de 

peso y del índice de masa corporal (IMC) 

promedio en la población general adulta. 

2. Estimar la prevalencia y el número de 

casos de sobrepeso, obesidad y obesidad 

mórbida en los años 2006, 2016 y 2030. 

3. Estimar los sobrecostes directos totales de 

sobrepeso, obesidad y obesidad mórbida. 

Hernáez Á, Zomeño MD, et al. Excess Weight 

in Spain: Current Situation, Projections for 

2030, and Estimated Direct Extra Cost for the 

Spanish Health System. Rev Esp Cardiol 

(Engl Ed). 2019 Nov;72(11):916-924.  

 

 

4. Examinar los efectos de una intervención 

de estilo de vida en los familiares 

convivientes de los participantes en un 

estudio aleatorizado de intervención sobre 

cambio en el estilo de vida. 

Zomeño MD, Lassale C, et al. Halo effect of a 

Mediterranean-lifestyle weight-loss 

intervention on untreated family members' 

weight and physical activity: a prospective 

study. Int J Obes (Lond). 2021 

Jun;45(6):1240-1248. 

5. Validar el cuestionario de adherencia a la 

dieta mediterránea con restricción 

energética de 17 ítems (er-MEDAS) 

utilizado en el estudio PredimedPlus en 

participantes con alto riesgo 

cardiovascular. 

6. Analizar la capacidad del cuestionario er-

MEDAS para detectar cambios al año en 

la ingesta energética, el consumo de 

alimentos y en los factores de riesgo 

cardiometabólico. 

Schröder H*, Zomeño MD*, PREDIMED-

Plus investigators. Validity of the energy-

restricted Mediterranean Diet Adherence 

Screener. Clin Nutr. 2021 Aug;40(8):4971-

4979.  

(*) Equal contribution 
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5.1. Resumen del primer manuscrito 

Excess Weight in Spain: Current Situation, Projections for 2030, and Estimated 

Direct Extra Cost for the Spanish Health System.  

 

Hernáez Á, Zomeño MD, Dégano IR, Pérez-Fernández S, Goday A, Vila J, Civeira F, 

Moure R, Marrugat J. 

 

Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2019 Nov;72(11):916-924.  

 

Estudio predictivo sobre la prevalencia de sobrepeso, obesidad, obesidad mórbida y 

los sobrecostes que suponen a la sanidad española en los años 2006, 2016 y 2030.  

El exceso de peso en los adultos españoles está aumentando desde que existen 

registros. Si la tendencia observada en el año 2016 se mantiene, el año 2030 se habrá 

incrementado un 16% el número de casos y un 58% su sobrecoste sanitario directo. 
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5.2. Resumen del segundo manuscrito 

Halo effect of a Mediterranean-lifestyle weight-loss intervention on untreated family 

members' weight and physical activity: a prospective study.  

 

Zomeño MD, Lassale C, Perez-Vega A, Perez-Fernández S, Basora J, Babió N, Llimona 

R, Paz-Graniel I, Muñoz J, Salas J, Pintó X, Sacanella E, Fitó M, Subirana I, Schröder 

H, Goday A, Castañer O.  

 

Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2019 Nov;72(11):916-924.  

 

Estudio observacional longitudinal donde participaron 148 familiares adultos no 

tratados de participantes en una intervención intensiva en el estilo de vida para la 

pérdida de peso (el estudio PredimedPlus). Se midieron los cambios a 1 y 2 años en el 

peso corporal, la actividad física y la adherencia a una dieta mediterránea tradicional 

(DMed).  

Se observó que la expansión de los cambios de DMed y de pérdida de peso en 

personas involucradas en un estudio de pérdida de peso alcanza a sus familiares 

convivientes pudiendo ser un método de prevención de la obesidad. 
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5.3. Resumen del tercer manuscrito 

Validity of the energy-restricted Mediterranean Diet Adherence Screener. 

 

Schröder H*, Zomeño MD*, Martínez-González MA, Salas-Salvadó J, Corella D, 

Vioque J, Romaguera D, Martínez JA, Tinahones FJ, Miranda JL, Estruch R, Bueno-

Cavanillas A, Alonso Gómez AM, Tur JA, Warnberg J, Serra-Majem L, Martín V, 

Vázquez C, Lapetra J, Pintó X, Vidal J, Daimiel L, Gaforio JJ, Matía-Martín P, Ros E, 

Lassale C, Ruiz-Canela M, Babio N, Sorlí JV, García-Arellano A, Díaz-López A, Fitó 

M, Castañer O; PREDIMED-Plus investigators.  

(*) Equal contribution 

 

Clin Nutr. 2021 Aug;40(8):4971-4979. 

 

Estudio de validación de un cuestionario de Adherencia a Dieta Mediterránea 

hipocalórica (er-MEDAS) utilizado en el estudio PredimedPlus que está actualmente en 

curso. Además, se analizó su capacidad para determinar cambios en la dieta al cabo de 

un año de seguimiento y relacionarlos con parámetros cardiometabólicos.  

El cuestionario er-MEDAS muestra una validez de moderada a buena comparado 

con los datos de CFCA semicuantitativo. Muestra una aceptable validez de constructo y 

una mayor puntuación en el cuestionario er-MEDAS se asocia favorablemente a perfiles 

dietéticos y parámetros cardiometabólicos más favorables y saludables a lo largo del 

tiempo. 
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6. DISCUSIÓN 

6.1. Exceso de peso 

El sobrepeso y la obesidad son los problemas relacionados con la nutrición más 

frecuentes en el mundo constituyendo un reto para la salud pública, debido a su 

asociación con otras enfermedades crónicas, como la diabetes tipo 2, hipertensión 

enfermedades cardiovasculares y cáncer. A lo largo de la redacción de esta tesis, se ha 

constatado el crecimiento de las tasas de sobrepeso y obesidad durante estos últimos 

años. Estas tasas no se limitan tan solo a los países desarrollados, sino que también se 

puede observar un incremento en los países en desarrollo y países subdesarrollados. 

Estos datos han sido proporcionados por organizaciones internacionales  como la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) (Activity, 2010) o estudios observacionales y 

de intervención que quedan reflejados en revisiones sistemáticas (Newton, Braithwaite 

and Akinyemiju, 2017) (Gómez et al., 2020) (Márquez Díaz, 2016) (World Health 

Organization, 2014). 

Una de estas revisiones y estudio predictivo, es el que se presenta como primer 

manuscrito (Hernáez et al., 2019) de la presente tesis doctoral, donde se puede apreciar 

que cada vez más adultos españoles presentan exceso de peso, obesidad y obesidad 

mórbida, siendo este crecimiento más significativo en varones y no tanto en mujeres, 

causando un incremento en los sobrecostes económicos de la sanidad.  

El incremento de peso podría deberse a que durante el periodo del estudio, la 

población española: a) adquirió patrones dietéticos menos saludables (aumentó el 

consumo de galletas, bollería industrial, postres lácteos, zumos industriales y bebidas 

refrescantes; disminuyó el consumo de fruta en el hogar y se disparó el consumo de 

alimentos fuera del domicilio) (Martín Cerdeño, 2008), b) se frenó en niveles 

moderados de sedentarismo (MSSSI, 2015), o, c) vivió un aumento de la ocupación del 

tiempo dedicado al trabajo y de su poder adquisitivo (especialmente hasta antes de la 

crisis financiera en 2009), lo que favorecería la adquisición de patrones dietéticos 

menos tradicionales o estilos de vida más sedentarios (Alonso-Pérez M, 2010).  

 Con el propósito de evitar un mayor aumento del sobrepeso y la obesidad, diversas 

organizaciones internacionales, en concreto, la Organización de las Naciones Unidas 
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para la Alimentación y la Agricultura (FAO), la Organización Panamericana de la Salud 

(OPS) y la Organización Mundial de la Salud (OMS), han presentado un documento, 

donde se detallan las Políticas y Programas alimentarios para la prevención del 

sobrepeso y la obesidad (Resumen and Alimentarios, 2018). Las principales políticas 

presentadas son: 

- Crear sistemas alimentarios, sostenibles y sensibles a la nutrición que ofrezcan 

acceso físico, económico y social para una amplia variedad de alimentos frescos, 

sanos y nutritivos, tanto en una cantidad, calidad, proximidad y conveniencia 

que sean adecuadas para satisfacer las necesidades nutricionales. 

- Estimular la producción, la venta y el consumo de alimentos saludables. 

- Regular la producción o desincentivar el consumo de productos ultra procesados 

con alto contenido en azúcar, sal y grasas, a través de medidas fiscales, 

regulación de la publicidad y el etiquetado frontal de advertencia nutricional. 

- Promover y facilitar la realización de actividad física como parte integral de una 

vida normal. 

En Cataluña, l’Agència de Salut Pública de Catalunya (ASPCAT) (ASPCAT, 2022), 

tiene en cuenta todos y cada uno de los planes de estas organizaciones y periódicamente 

presenta planes para fomentar la alimentación saludable y sostenible, así como la 

actividad física en cada una de las etapas de la vida y estado de salud 

Uno de los puntos importantes que deben considerarse es que a pesar de que el 

sobrepeso y la obesidad se han convertido en problemas globales, sus causas siguen 

siendo poco conocidas. Se ha podido comprobar que la obesidad se expande a través de 

los núcleos familiares y de amistades pudiendo ser considerado un factor en la epidemia 

de obesidad (Christakis and Fowler, 2007). Sin embargo, la relevancia de la influencia 

social también sugiere que es posible aprovechar esta misma fuerza para frenar la 

propagación de la obesidad. 

Uno de los aspectos que se ha observado en la realización de este trabajo, ha sido la 

poca equidad que existe entre la población, ya que, ha quedado constatado que las 

personas con menor nivel educativo y poder adquisitivo bajo, presentan un mayor riesgo 

de ser personas obesas, debido a la calidad de dieta que su situación les permite tener.  
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La dieta de los hogares de bajos recursos económicos se basa principalmente en 

alimentos a los que pueden acceder, que no necesariamente suele ser compatible con las 

recomendaciones alimentarias y nutricionales. Bajos niveles de ingreso favorecen el 

consumo de alimentos ricos en grasas y carbohidratos, cuyos precios son menores 

respecto de los alimentos saludables y poseen mayor poder de saciedad. 

Recientes estudios han asociado al ritmo de vida actual con el aumento de la 

obesidad (Lachat et al., 2012). El hecho de comer fuera de casa hace que la ingesta de 

energía sea mayor en los adultos, ya que se aumenta la cantidad de grasa y se disminuye 

el consumo de frutas y verduras. La calidad de la dieta empeora  

Por ello es necesario llevar cabo políticas de acción contra la obesidad, 

promoviendo una alimentación adecuada, saludable y sostenible, sobretodo que llegue a 

la población más desfavorecida y realizar la educación nutricional adecuada para poder 

llevarla a cabo. 

Cuidar nuestra alimentación, realizar más actividad física, en definitiva, llevar un 

estilo de vida saludable, ¿puede tener repercusiones en nuestros familiares a largo 

plazo?.  

Esta pregunta encauza el segundo manuscrito de la presente tesis: 

6.2. Efecto halo de una intervención de pérdida de peso de estilo de vida 

mediterráneo sobre el peso y la actividad física de los miembros de la 

familia no tratados: un estudio prospectivo. 

Se trata del primer estudio prospectivo para evaluar el efecto de contagio en 

miembros de la familia no tratados de una intervención de pérdida de peso con DMed y 

actividad física. En este estudio se encuentra evidencia de un efecto “Halo” sobre la 

pérdida de peso y la mejora en la adherencia a una DMed, pero no en la práctica de 

actividad física. 

El efecto “Halo” de las intervenciones dietéticas para la pérdida de peso en los 

cónyuges no tratados de los participantes, se ha estudiado en cinco ensayos clínicos con 

una intervención sobre el estilo de vida pero en pocos casos tomando como patrón la 

DMed. En general, los resultados mostraron una mayor pérdida de peso en las parejas de 

los participantes asignados a la intervención dietética en comparación con el control. 

Las intervenciones dietéticas fueron dietas principalmente bajas en grasas, bajas en 
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carbohidratos, mediterráneas o Weight Watchers con variación en el tiempo de estudio 

de 6 meses a 1 año. El tamaño medio muestral de estos estudios fue de 300 familiares 

no tratados. 

En el presente estudio con familiares de participantes en una DMed con restricción 

calórica y promoción de la actividad física, observamos una pérdida de peso de -1,25 kg 

después de 1 año, que se triplicó a -3,98 kg después de 2 años. Probablemente se deba a 

la mejora en la dieta documentada mediante el cuestionario MEDAS de adherencia a la 

DMed que se realizaba a todos los participantes, “Halo” y PPlus y en los que se observó 

un aumento de la adherencia a la dieta en ambos grupos. Este cuestionario, refleja los 

ítems más característicos del patrón de DMed. Por el contrario, no se observa ningún 

efecto de contagio de los cambios en la actividad física de los participantes a sus 

“Halos”. Un pequeño porcentaje, el 20% de los voluntarios fueron acompañados en las 

visitas del estudio por sus familiares, generalmente cónyuges.  

Los pocos estudios que han estudiado un efecto “Halo” potencial sobre la actividad 

física se realizaron en familiares de pacientes que se habían sometido a cirugía 

bariátrica. Un estudio (Woodard, 2011) con 35 participantes y 50 familiares destacó un 

aumento en los niveles de actividad física en miembros adultos de la familia, pero 

carecía de una comparación con un grupo de control, mientras que otros dos artículos no 

observaron ningún efecto “Halo” en miembros adultos de la familia (Berglind et al., 

2015) (Lent et al., 2016). Hasta donde sabemos, ningún estudio ha examinado el cambio 

en la actividad física en los miembros de la familia de los participantes inscritos en una 

intervención de pérdida de peso en estilo de vida. Nuestros resultados coinciden con lo 

descrito en la literatura, en que no hay evidencia de un efecto “Halo” en el aumento de 

los niveles de actividad física, a pesar de que hay pocos estudios al respecto, con 

muestras muy pequeñas y con poco seguimiento. 

La falta de un profesional específico de actividad física, como lo había para la dieta 

constituido por DN y médicos expertos en obesidad, podría haber influido en la menor 

cantidad de recursos para aumentar dicha actividad física en los participantes 

intervenidos. La presencia de la figura de la DN fue muy eficaz en modificar hábitos 

dietéticos, pero no lo fue en prescribir actividad física. Por otra parte, cabe recordar que 

la mayoría de participantes “Halos” presentaban una edad mayor de 55 años y los 

participantes incluidos en el estudio PredimedPlus eran de edad avanzada, y en estas 
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personas la prescripción de actividad física siempre es más compleja que en individuos 

más jóvenes. 

Hasta el momento, los resultados sugieren que el efecto de contagio es más 

pronunciado con respecto a la dieta, particularmente si las comidas se comparten, ya 

que el participante PPlus probablemente impone restricciones y sigue los consejos sobre 

su planificación dietética para toda la familia. Observamos que los miembros de la 

familia que informaron compartir, de manera regular, sus comidas principales (comida y 

cena) con el participante mostraron una mayor pérdida de peso y una mejoría en la 

adherencia a una DMed. En este sentido, el “tiempo de exposición” del “Halo” a su 

familiar intervenido, podría haber sido un factor importante para conseguir el contagio. 

Nuestro estudio con un seguimiento de dos años, es el estudio más largo hasta la 

fecha que describe el efecto “Halo” de una intervención para bajar de peso sin que los 

“Halos” tuvieran ningún tipo de intervención. Otros estudios de intervención nutricional 

han estudiado el efecto “Halo” con resultados en la misma dirección. El estudio “Halo” 

del estudio Look AHEAD (Gorin et al., 2009) tuvo un seguimiento de un año, así como 

el ensayo Women’s Health Trial (White E, et al, 1991) donde el efecto “Halo” de los 

esposos se estudió a los seis meses de la intervención y posteriormente tuvo lugar al año 

de la finalización del ensayo, el efecto legado sobre los maridos. El estudio más similar 

al nuestro, fue el ensayo DIRECT (Golan et al., 2010) ya que tuvieron un seguimiento 

de 2 años con la diferencia que una muestra de las esposas de los participantes 

acudieron a las sesiones grupales establecidas por el estudio durante los 6 meses previos 

al inicio de la recogida de datos.Aunque en ninguno de ellos, la pérdida de peso de los 

cónyuges ha sido tan alta ni mantenida en el tiempo como el llevado a cabo en nuestro 

centro. Además, en nuestro estudio se recopiló una amplia gama de información sobre 

los miembros de la familia, no solo el peso, sino también la dieta y la actividad física, la 

frecuencia de comidas juntos y las características socioeconómicas 

En el presente estudio, se proporciona evidencia de un efecto “Halo” de una 

intervención en el estilo de vida en los familiares de los participantes, en la pérdida de 

peso y en la adherencia a la DMed. Nuestros resultados demuestran que el efecto 

beneficioso de una intervención de adelgazamiento en un miembro del núcleo familiar 

puede extenderse al resto de habitantes del hogar hecho de gran relevancia para reducir 

la carga de salud pública de la obesidad. Se necesitan medidas para potenciar este 
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efecto, involucrando a toda la familia, para lograr resultados mejores y sostenidos, y 

mejorar la efectividad de los programas de prevención y tratamiento de la obesidad. 

En este sentido, sería relevante conocer, con estudios de mayor tamaño muestral, si 

la participación directa de familiares en un programa de adelgazamiento individual 

podría potenciar el efecto de contagio positivo para los familiares. Actualmente, 

abogamos porque el efecto contagio se debe a la transmisión de hábitos de dieta 

saludable desde el participante intervenido PPlus a sus familiares, en los que el agente 

sería el participante PPlus, pero seguramente también influye la trasmisión de dichos 

hábitos si el “Halo” ha acudido a la visita como acompañante. Ambas vías de 

transmisión son válidas, y podrían ser complementarias, e incluso sumatorias en su 

efecto. De hecho, en la práctica clínica probablemente se podría plantear como una 

estrategia más para mejorar el cumplimiento terapéutico. 

Además de la pérdida de peso, una mayor adherencia a un patrón de DMed tiene 

beneficios de salud intrínsecos hacia la protección contra el riesgo cardiovascular y 

neurodegenerativo. Sin embargo, se requeriría un seguimiento más prolongado para 

confirmar la sostenibilidad de tal efecto de contagio y para determinar si los beneficios 

finalmente podrían incidir en una disminución de la incidencia de acontecimientos 

clínicos cardiovasculares.  

Los fenómenos que se producen en el entorno y la red social tejida por cada 

individuo podrían explotarse para difundir comportamientos positivos sobre la salud, en 

parte porque las percepciones de las personas sobre su propio riesgo de enfermedad 

pueden depender de las personas que las rodean. Los programas para dejar de fumar y 

de beber alcohol y las intervenciones para bajar de peso que brindan apoyo entre pares e 

iguales, es decir, que modifican la red social de la persona, son más exitosos que 

aquellos que no lo brindan. En consecuencia, las intervenciones médicas y de salud 

pública podrían ser más rentables de lo que se suponía inicialmente, ya que las mejoras 

en la salud de una persona podrían extenderse a otras. La observación de que las 

personas están integradas en las redes sociales sugiere que tanto los malos como los 

buenos comportamientos pueden extenderse a través de una variedad de vínculos 

sociales. Esto resalta la necesidad de abordar la obesidad no solo como un problema 

clínico sino también como un problema de salud pública (Christakis and Fowler, 2007). 
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Entender cómo las personas toman decisiones en relación con su salud y con su 

entorno social puede facilitar la planificación de estrategias de promoción de la salud. 

Los cambios de alimentación no resultan fáciles, ya que, hay que modificar hábitos 

adquiridos y mantenidos durante toda la vida. 

6.3. Validación de un cuestionario de Adherencia a Dieta Mediterránea con 

restricción energética (er-MEDAS). 

La razón fundamental para el desarrollo del cuestionario er-MEDAS fue la 

monitorización adecuada del cumplimiento de una intervención con una DMed de 

restricción energética en el ensayo PredimedPlus. Para ello, modificamos 

sustancialmente la puntuación del cuestionario inicial que mide la Adherencia a la Dieta 

Mediterránea (MEDAS ) de 14 puntos. 

En el artículo de validación, se muestra que un cuestionario de 17 ítems para la 

Adherencia a una Dieta Mediterránea restringida en energía (er-MEDAS) revela una 

validez concurrente razonable. Además, un aumento en el er-MEDAS se asoció con 

cambios favorables después de 1 año en el consumo de alimentos y en el perfil 

cardiometabólico. El er-MEDAS fue sensible para detectar una disminución a 1 año en 

la ingesta energética y un aumento concomitante en el consumo de alimentos 

mediterráneos característicos. Finalmente, se observó un cambio favorable en 6 de los 9 

factores de riesgo cardiometabólico analizados con clasificaciones crecientes de la 

puntuación PredimedPlus derivada por el er-MEDAS después de 1 año de seguimiento.  

Estos cambios favorables se observaron en: Índice de Masa Corporal (kg/m
2
), Perímetro 

de cintura (cm), HDL colesterol (mg/dL), Triglicéridos (mg/dL), Glucosa basal (mg/dL) 

y presión diastólica (mmHg). 

La mayoría de los índices de adherencia a la DMed se calculan en base a datos de un 

cuestionario de frecuencia de consumo alimentario completo (CFCA), recordatorios de 

24 horas o registros dietéticos de tres días. Los componentes individuales de estos 

índices suelen puntuarse en función de su distribución de población mediana, terciles o 

cuartiles. Por lo tanto, no es sorprendente que las puntuaciones compuestas resultantes a 

menudo se asocien positivamente con la ingesta de energía si no se ajustan por la 

misma. 
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Los datos dietéticos de las encuestas breves de calidad de las dietas no permiten la 

estimación de la ingesta energética, pero esto puede determinarse mediante la 

administración de otros instrumentos de medición dietética, como los recordatorios de 

24 horas o un CFCA. 

En la evaluación de la validez del MEDAS inicial, las puntuaciones altas se 

asociaron con una ingesta energética 123 kcal más alta en comparación con la baja 

adherencia en los hombres y sin diferencias significativas en las mujeres (datos no 

publicados). En resumen, MEDAS puede monitorizar la adherencia a la DMed ad 

libitum pero no la variación de restricción energética de esta dieta. Por el contrario, 

encontramos que la ingesta de energía de referencia fue significativamente menor al 

aumentar las calificaciones de la puntuación en el er-MEDAS, con una diferencia de 259 

kcal entre los cuartiles extremos. 

En las intervenciones nutricionales es fundamental que el instrumento de medición 

de la dieta sea sensible a los cambios en el consumo de alimentos. En el presente 

estudio, la ingesta energética disminuyó y el consumo de alimentos típicos de la dieta 

mediterránea aumentó con un aumento concomitante de las calificaciones en la 

puntuación er-MEDAS. Por lo tanto, el cuestionario er-MEDAS tiene la capacidad de 

detectar cambios en el consumo de energía y alimentos en la dirección esperada. Estos 

hallazgos indican una excelente validez de constructo del cuestionario de adherencia a 

dieta mediterránea con restricción energética de 17 puntos.  

Hasta la fecha, no hay evidencia de otros estudios de validación para comparar estos 

hallazgos. Un aspecto importante de la validez de un instrumento de evaluación 

dietética es el grado de concordancia de sus componentes alimentarios con los 

elementos correspondientes del método de referencia. La concordancia promedio entre 

el cuestionario de 17 ítems (kappa = 0.41) fue casi idéntica a la encontrada para los 14 

ítems de MEDAS. Además, los valores kappa de las preguntas no modificadas sobre el 

consumo dietético y el comportamiento en el er-MEDAS fueron similares a los 

informados en el estudio de validación MEDAS. 

Durante el seguimiento dietético con el er-MEDAS, la pregunta sobre el consumo de 

carne roja y procesada merece una atención especial porque esencialmente no hubo 

concordancia con el instrumento de referencia (kappa = 0,06). La mayoría de los 

estudios de validación de evaluaciones dietéticas se centran en la validez concurrente de 
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grupos de alimentos y/o nutrientes, y pocos estudios incluyen la validez de una 

puntuación compuesta obtenida por el cuestionario. Generalmente, las puntuaciones 

compuestas predefinidas revelan una validez de moderada a buena, con una capacidad 

razonable para clasificar a los sujetos de acuerdo con las puntuaciones. La puntuación 

er-MEDAS mostró una mayor correlación (r = 0,60) que la encontrada para la 

puntuación MEDAS (r = 0,53). En este sentido, se ha publicado una correlación 

ligeramente mejor para la puntuación PREDIMED (ICC = 0,68) de una versión 

adaptada del MEDAS para la población coreana (Kwon et al., 2020). Además, Schroder 

et al., informaron una validez concurrente considerablemente más baja (r = 0,40) para 

una puntuación de DMed modificada derivada de un CFCA corto en comparación con 

12 recordatorios de 24 h.  

Vale la pena mencionar que la validez concurrente de er-MEDAS fue similar en los 

grupos construidos por sexo, edad, nivel educativo y brazo de intervención. En general, 

las comparaciones de estos resultados son algo limitadas debido a los diferentes 

métodos de referencia utilizados entre los estudios. Calculamos la diferencia media 

entre la puntuación PredimedPlus derivada por el er-MEDAS y el CFCA para estimar si 

el er-MEDAS superó o subestimó las puntuaciones. El cuestionario er-MEDAS tiende a 

sobreestimar ligeramente estas calificaciones en comparación con las derivadas de un 

CFCA, pero la comparación es más favorable con otras calificaciones derivadas de 

evaluaciones breves.  

 

La capacidad de un método de evaluación dietética para detectar correctamente los 

cambios en la ingesta dietética es especialmente importante para el seguimiento de las 

intervenciones nutricionales en entornos clínicos y para el asesoramiento dietético. 

Encontramos que la puntuación er-MEDAS cambió después de 1 año como resultado de 

la intervención dietética y que se relacionó adecuadamente con aumentos en los 

alimentos mediterráneos y disminuciones en la ingesta energética. Además, el aumento 

en la puntuación er-MEDAS se asoció con cambios favorables en el perfil 

cardiometabólico de los participantes. En un estudio de simulación realizado en adultos 

españoles, Funtikova et al.(Funtikova et al., 2012), informaron resultados similares para 

una puntuación de calidad de la dieta obtenida por un evaluador de calidad de la dieta 

corto. Cada aumento de 2 puntos en la puntuación DMed derivado de la puntuación 
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MEDAS correspondió a una disminución del 6% de los eventos de enfermedades 

cardiovasculares en el ensayo PREDIMED.  

 

Una vez completado el ensayo PredimedPlus, análisis futuros podrán revelar la 

validez de er-MEDAS para predecir criterios de valoración concretos de enfermedades 

crónicas relacionadas con el síndrome metabólico. 
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7. LIMITACIONES Y FORTALEZAS 

A continuación, en este apartado se presentan las limitaciones y fortalezas que han 

tenido lugar a lo largo de la elaboración de todos y cada uno de los estudios. 

Primer manuscrito 

El estudio predictivo sobre los sobrecostes que supondrán el sobrepeso, obesidad y 

obesidad mórbida en el sistema de salud español, la primera limitación es la calidad 

dispar de los estudios. La segunda limitación fue que fueron incluidos estudios donde 

admitieron sujetos de edades comprendidas entre 15-17 años, para poder maximizar el 

número de puntos temporales. La tercera limitación fue que el exceso de peso no 

aumentó significativamente en las mujeres, probablemente por la gran dispersión en las 

prevalencias femeninas. En cuarto lugar se utilizó la media de edad de los adultos 

españoles para calcular las prevalencias del exceso de peso, obesidad y obesidad 

mórbida, ya que, el Instituto Nacional de Estadística no proporciona esta información. 

La quinta y última limitación que encontramos, es que no se pudieron calcular los 

sobrecostes totales que supone esta enfermedad, solo se calcularon los sobrecostes 

médicos directos, al no poder disponer de estimaciones de costes indirectos en el 

sistema sanitario español. 

A la vez, este estudio también tiene fortalezas. Se trata de la primera revisión 

bibliográfica sistemática sobre el progreso del exceso de peso, obesidad y obesidad 

mórbida elaborada con todos los estudios epidemiológicos de población general adulta. 

Además, estima el número de individuos con exceso de peso actualmente y los proyecta 

al año 2030. Finalmente se pone de manifiesto la relevancia social del problema, 

facilitando cifras estimadas de sus sobrecostes directos actuales y futuros.  

Segundo manuscrito 

El estudio observacional longitudinal “Halo”, también presenta algunas limitaciones 

La primera limitación que encontramos hace referencia al tamaño de la muestra. A 

los dos años (n=76) en comparación con un año (n=114), esto da lugar a una 

disminución del poder estadístico y un posible sesgo de selección. Otra limitación es 

que se incluyeron a todos los miembros de la familia, tuvieran o no sobrepeso y el rango 

de edad fue amplio. Y finalmente, la obtención de los datos fue en parte autoreportada. 
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Nuestro estudio también presenta fortalezas. El hecho que el estudio tuviera un 

seguimiento de dos años, representa el estudio más largo hasta la fecha que describe el 

efecto “Halo” de una intervención para bajar de peso. Todos los datos se recogieron de 

forma prospectiva evitando así el sesgo de recuerdo. Además, se recopiló una amplia 

información sobre los miembros de la familia, no solo el peso, sino también la dieta y la 

actividad física, la frecuencia de comer juntos y las características socioeconómicas. No 

obstante, hubo una clara pérdida de peso en los familiares del grupo de intervención, de 

mayor magnitud que en los estudios existentes. Finalmente, el porcentaje de datos 

autoreportados fue el mismo en ambos grupos, intervención y control. 

Tercer manuscrito 

El estudio correspondiente a la validación presenta algunas limitaciones. La 

principal, es la utilización del CFCA como método de referencia. Los CFCA tienden a 

sobreestimar la cantidad ingerida de los alimentos “saludables” e infraestimar el 

consumo de “alimentos menos saludables”. Por lo tanto, las correlaciones 

proporcionadas no son entre er-MEDAS y las ingestas dietéticas “verdaderas” sino más 

bien una aproximación de las mismas. Sin embargo, este sesgo es de esperar que se 

produzca de la misma manera al responder el CFCA como el cuestionario er-MEDAS, 

por lo que la adherencia a DMed puede sobreestimarse con ambos instrumentos.  

 

Este estudio también tiene puntos fuertes, como el gran tamaño de la muestra y la 

presentación de datos sobre la validez concurrente, absoluta y de constructo del er-

MEDAS. Además, la validez de constructo se determinó con datos prospectivos. 
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8. CONCLUSIONES 

8.1. Conclusiones del primer manuscrito 

1. Las prevalencias de sobrepeso, obesidad y obesidad mórbida aumentan desde 

que hay registro en España, aunque hay que considerar que la tendencia 

incremental en mujeres no es significativa. 

2. Una prevalencia de más de 23 millones de personas con exceso de peso y 

unos sobrecostes médicos directos de casi el 2% del presupuesto de sanidad 

en el año 2016. 

3. Esta tendencia indica que hasta el año 2030, aparecerán unos 3,1 millones de 

casos nuevos y se alcanzarán sobrecostes de unos 3.000 millones de 

euros/años (más del 3% del actual presupuesto de sanidad). 

4. Estabilizar el exceso de peso en niveles de 2016, suficientemente alarmantes, 

permitiría ahorrar casi 3.000 millones de euros hasta el año 2030. 

8.2. Conclusiones del segundo manuscrito 

5. En el primer estudio prospectivo para evaluar la influencia en familiares no 

tratados de una intervención de dieta y actividad física para bajar de peso, 

encontramos evidencia de un efecto “Halo” en los familiares sobre la pérdida 

de peso y la mejora en la adherencia a una DMed, pero no en la actividad 

física. 

6. La expansión de los cambios en el estilo de vida, concretamente en la 

alimentación siguiendo una DMed hipocalórica de las personas involucradas 

en una intervención dietética de pérdida de peso a los miembros de su 

familia, puede favorecer la prevención de la obesidad. 

7. Este estudio ha demostrado que el efecto beneficioso de una intervención de 

pérdida de peso en un miembro de un hogar puede extenderse al resto de los 

habitantes, y es muy relevante para reducir la carga de salud pública de la 

obesidad.  

8. Se necesitan medidas para potenciar este efecto, involucrando a toda la 

familia, para lograr resultados mejores y sostenidos, y mejorar la eficacia de 

los programas de prevención y tratamiento de la obesidad. 
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8.3. Conclusiones tercer manuscrito 

9. En conclusión, el cuestionario er-MEDAS de 17 ítems de adherencia a una 

DMed con restricción de energía revela una validez concurrente de moderada 

a buena y puede detectar adecuadamente cambios en la ingesta dietética a lo 

largo del tiempo. 

10. Los cambios de 1 año en el er-MEDAS fueron predictivos de cambios 

concurrentes en los factores de riesgo cardiometabólico. 
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9. LÍNEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN 

 

1. Publicación  en breve de una revisión con metaanálisis (en curso actualmente) de 

todos los estudios realizados donde se haya llevado a cabo una intervención 

dietética de pérdida de peso.  

2. Dado que uno de los resultados del segundo artículo ha sido demostrar el efecto 

“Halo” en la actividad física, una línea de investigación prioritaria sería explorar 

estrategias que puedan mejorar la actividad física saludable en pacientes de 

programas de intervención de cambios de estilo de vida. 

a. Probablemente se tendrían que testar programas de actividad física 

dentro del entorno familiar adaptados a la edad, así como biomarcadores 

de contagio. 

b. La fortaleza de la DMed, la sociabilidad que tiene es que la DMed se 

expande y la actividad física no. 

3. Otra línea de investigación, la encontramos en niños y adolescentes con 

obesidad, y el efecto contagio de la actividad física (colectivos con mayor 

predisposición). 

4. Faltarían estudios que demostrasen este contagio con marcadores de salud. Se 

podrían evaluar si los resultados familiares se pueden mirar en los Halos: 

- Riesgo cardiovascular 

- Deterioro cognitivo 

- Cáncer 

5. Diseñar investigaciones para llegar a comprender cómo, cuándo y cuánto afecta 

el entorno social a la obesidad. 

El campo de la investigación en el efecto “Halo” es muy amplio. 
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ANEXO 2. HOJA DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO 

INFORMADO PARTICIPANTE PPlus 
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ANEXO 3. CUESTIONARIOS DATOS “HALO” 

Datos generales. Antropométricos. Actividad física  
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Cuestionario MEDAS 14 puntos modificado y autoadministrado 
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Cuestionario Frecuencia de Consumo Alimentario (CFCA) 
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ANEXO 4. CUESTIONARIOS DATOS PARTICIPANTE PPLUS 

Cuestionario de hábitos dietéticos. Parentesco con su “Halo”.  
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Cuestionario MEDAS 14 puntos modificado y autoadministrado 
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CUESTIONARIO RECOGIDA DATOS PARTICIPANTES PPLUS 

 

 



 
 

11. ANEXOS 

-213- 

 

 

 

 



EFECTO HALO DE UNA INTERVENCIÓN DE PÉRDIDA DE PESO  
MEDIANTE CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA EN FAMILIARES DE PARTICIPANTES CON SOBREPESO Y/U OBESIDAD 

VALIDACIÓN DE UN CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A DIETA MEDITERRÁNEA HIPOCALÓRICA 

-214- 

 

 

 

 



 
 

11. ANEXOS 

-215- 

 

 

 

 



EFECTO HALO DE UNA INTERVENCIÓN DE PÉRDIDA DE PESO  
MEDIANTE CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA EN FAMILIARES DE PARTICIPANTES CON SOBREPESO Y/U OBESIDAD 

VALIDACIÓN DE UN CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A DIETA MEDITERRÁNEA HIPOCALÓRICA 

-216- 

 

 

 

 



 
 

11. ANEXOS 

-217- 

 

 

 

 



EFECTO HALO DE UNA INTERVENCIÓN DE PÉRDIDA DE PESO  
MEDIANTE CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA EN FAMILIARES DE PARTICIPANTES CON SOBREPESO Y/U OBESIDAD 

VALIDACIÓN DE UN CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A DIETA MEDITERRÁNEA HIPOCALÓRICA 

-218- 

 

 

 

 



 
 

11. ANEXOS 

-219- 

 

 

 

 



EFECTO HALO DE UNA INTERVENCIÓN DE PÉRDIDA DE PESO  
MEDIANTE CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA EN FAMILIARES DE PARTICIPANTES CON SOBREPESO Y/U OBESIDAD 

VALIDACIÓN DE UN CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A DIETA MEDITERRÁNEA HIPOCALÓRICA 

-220- 

 

 

 

 



 
 

11. ANEXOS 

-221- 

 

 

 

 



EFECTO HALO DE UNA INTERVENCIÓN DE PÉRDIDA DE PESO  
MEDIANTE CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA EN FAMILIARES DE PARTICIPANTES CON SOBREPESO Y/U OBESIDAD 

VALIDACIÓN DE UN CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A DIETA MEDITERRÁNEA HIPOCALÓRICA 

-222- 

 

 

 

 



 
 

11. ANEXOS 

-223- 

 

 

 

 



EFECTO HALO DE UNA INTERVENCIÓN DE PÉRDIDA DE PESO  
MEDIANTE CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA EN FAMILIARES DE PARTICIPANTES CON SOBREPESO Y/U OBESIDAD 

VALIDACIÓN DE UN CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A DIETA MEDITERRÁNEA HIPOCALÓRICA 

-224- 

 

 

 

 



 
 

11. ANEXOS 

-225- 

 

 

 

 



EFECTO HALO DE UNA INTERVENCIÓN DE PÉRDIDA DE PESO  
MEDIANTE CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA EN FAMILIARES DE PARTICIPANTES CON SOBREPESO Y/U OBESIDAD 

VALIDACIÓN DE UN CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A DIETA MEDITERRÁNEA HIPOCALÓRICA 

-226- 

 

CUESTIONARIO FRECUENCIA DE CONSUMO ALIMENTARIO 

(CFCA) 

 



 
 

11. ANEXOS 

-227- 

 

 

 



EFECTO HALO DE UNA INTERVENCIÓN DE PÉRDIDA DE PESO  
MEDIANTE CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA EN FAMILIARES DE PARTICIPANTES CON SOBREPESO Y/U OBESIDAD 

VALIDACIÓN DE UN CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A DIETA MEDITERRÁNEA HIPOCALÓRICA 

-228- 

 

 

 



 
 

11. ANEXOS 

-229- 

 

 



 
 

11. ANEXOS 

-230- 

 



 
 

11. ANEXOS 

-231- 

 

ANEXO 5. CUESTIONARIO er-MEDAS 17 ÍTEMS 



 

 



 
 

11. ANEXOS 

-233- 

 


