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Según las proyecciones de la OMS, se estima 
que, en todo el mundo, aproximadamente un 
tercio de los adultos tiene sobrepeso y una 
décima parte padece obesidad. La tendencia 
ascendente de la prevalencia de obesidad es 
causa de gran preocupación debido al incre-
mento paralelo de las comorbilidades asocia-
das a la misma. Diversos estudios han inves-
tigado el papel de prevención/tratamiento de 
la dieta mediterránea en relación con la obesi-
dad y el sobrepeso, siendo el objetivo de este 
documento el analizar y revisar la evidencia 
epidemiológica publicada hasta el momento 
entre dicha relación. Mediante una revisión 
sistemática se identificaron 27 estudios epi-
demiológicos que exploran la interrelación 
entre la dieta mediterránea y el peso. Dicha 
revisión incluía 8 estudios transversales, 3 
estudios de cohortes y 16 estudios de inter-
vención. Catorce estudios concluyeron que la 
adherencia a una dieta mediterránea estaba 
significativamente relacionada con un menor 
sobrepeso u obesidad o mayor pérdida de 
peso, y nueve estudios no hallaron evidencia 
de esta asociación. El estudio de la relación 
entre la dieta mediterránea y el sobrepeso y la 
obesidad es complejo, existiendo diferencias 
metodológicas y limitaciones en los estudios, 
tales como las variaciones en las definiciones 
de dieta mediterránea y el uso de programas 
adicionales de modificación de estilo de vida 
dentro de los estudios de intervención que ha-
cen difícil comparar los resultados. Entre los 

posibles mecanismos fisiológicos subyacentes 
a la dieta mediterránea que pueden explicar 
su efecto protector sobre la ganancia de peso, 
podrían incluirse el efecto de su alto contenido 
en fibra y la relativamente baja densidad ener-
gética de la dieta sobre la saciedad. Aunque 
los resultados son controvertidos, la evidencia 
apunta hacia un posible papel de la dieta me-
diterránea en la prevención del sobrepeso y la 
obesidad; sin embargo, se requieren más in-
vestigaciones para justificar esta asociación. 
Los estudios epidemiológicos deberían em-
plear una definición universal consistente de 
la dieta mediterránea y señalar las limitacio-
nes metodológicas comunes para fortalecer la 
calidad de investigación en esta área.

Palabras clave: Dieta mediterránea. Obesi-
dad. Sobrepeso. IMC

Efficacy of the Mediterranean 
diet in the prevention of obesity. 
A literature review

WHO projections estimate that worldwide ap-
proximately a third of adults are overweight 
and a tenth are obese. The increasing obesity 
trends are a cause of great concern due to the 
obesity related co-morbidities that will rise in 
parallel. There is accumulating research into 
the Mediterranean diet and whether it could 
prevent or treat obesity. Therefore, the pur-
pose of this paper was to analyse and review 
the epidemiology evidence to date on the 
Mediterranean diet and overweight/obesity. 

A systematic review identified 27 epidemio-
logical studies that explored the relationship 
between the Mediterranean diet and weight, 
which included 8 cross-sectional, 3 cohort and 
16 intervention studies. Of these, 14 studies 
reported adherence to a Mediterranean diet 
was significantly related to less overweight/
obesity or more weight loss. Nine studies found 
no evidence of this association. Exploring the 
relationship between the Mediterranean diet 
and overweight/obesity is complex and there 
are important methodological differences and 
limitations in the studies, such as variations 
in Mediterranean diet definitions and use of 
additional lifestyle modification programmes 
within the intervention studies, which make 
it difficult to compare results. Possible physi-
ological mechanisms underlying the Mediter-
ranean diet can explain its protective effect 
on weight gain, such as the effect of its high 
fibre content and relatively low energy den-
sity on satiation and satiety. Although the 
results are inconsistent, the evidence points 
towards a possible role of the Mediterranean 
diet in preventing overweight/obesity; how-
ever, more research is needed to substanti-
ate this association. Epidemiological studies 
should use a consistent universal definition of 
the Mediterranean diet and address common 
methodological limitations to strengthen the 
quality of research in this area. 

Key words: Mediterranean diet. Obesity. 
Overweight. BMI
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INTRODUCCIÓN

Diversos estudios epidemiológicos han observado un incre-
mento en la longevidad y reducción en la morbilidad en países 
mediterráneos tales como España, Italia y Grecia respecto a 
Estados Unidos o el norte de Europa(1,2). Esos beneficios para 
la salud han sido ampliamente atribuidos al patrón dietético 
encontrado en esos países mediterráneos a principios de los 
años sesenta, antes de su “occidentalización”(3). Varios grupos 
de expertos han reconocido la existencia de variaciones en los 
componentes de la dieta mediterránea tradicional tanto dentro 
de un mismo país como entre distintos países(4,5). Sin embargo, 
existe un patrón común que consiste en: un alto consumo de 
alimentos de origen vegetal tales como fruta (frecuentemente 
consumida como postre), verduras y hortalizas, legumbres, 
frutos secos y semillas y cereales integrales; el uso de alimen-
tos frescos de temporada y locales; el consumo de aceite de 
oliva como principal fuente de grasa dietética; una ingesta fre-
cuente pero moderada de vino (especialmente, tinto) con las 
comidas; el consumo de pescado fresco; un consumo mode-
rado de productos lácteos (especialmente, queso y yogur bajo 
en grasa), aves y huevos; y un bajo consumo en frecuencia y 
cantidad de carnes rojas y embutidos.

Numerosos estudios epidemiológicos han subrayado el efec-
to beneficioso del modelo de dieta mediterránea sobre el riesgo 
de padecer enfermedades crónicas (enfermedad cardiovascu-
lar, diabetes mellitus de tipo 2 y algunos tipos de cáncer)(47). 
Y desde los años setenta, diversos estudios se centraron en 
el análisis de los beneficios para la salud de cada una uno de 
los ingredientes de la dieta mediterránea(6). Sin embargo, este 
análisis reduccionista fue posteriormente cuestionado, al con-
siderar la premisa de que los alimentos no se consumen de ma-
nera aislada, y su efecto es sinérgico(7). Por ello, a finales del 
siglo pasado los estudios comenzaron a analizar los beneficios 
saludables de la dieta mediterránea como un patrón dietético 
global que tiene en cuenta múltiples exposiciones dietéticas 
simultáneamente(7). 

Todo ello ha conducido a que los patrones dietéticos ha-
yan sido estudiados mediante el análisis de componentes y el 
análisis de cluster(8) y con muchos índices a priori de dieta 
mediterránea(9) utilizados para explorar las relaciones entre 
los patrones de dieta mediterránea y los parámetros de sa-
lud. Como resultado de las distintas líneas de investigación 
llevadas a cabo, se observa un incremento en la evidencia de 
los beneficios provenientes de la dieta mediterránea, apoyada 
por una revisión sistemática de estudios de intervención que 
utilizan la dieta mediterránea(10), y por revisiones de estudios 
que relacionan dieta mediterránea y enfermedad coronaria(11) 

y cardiovascular(12). También se observa un aumento en la in-
vestigación sobre la relación entre la dieta mediterránea y la 
obesidad, con un número creciente de estudios epidemiológi-
cos que examinan esta asociación. Sin embargo, a pesar de la 
existencia de una revisión de ensayos que emplean diversas 
dietas comunes (incluyendo la dieta mediterránea)(13) y una re-
visión sistemática sobre los patrones de ingesta de alimentos 
(sin especificar dieta mediterránea) y el índice de masa corpo-
ral (IMC) en estudios observacionales, hasta la fecha no existe 
una revisión sistemática de los estudios epidemiológicos que 
examinen específicamente la asociación dieta mediterránea y 
sobrepeso/obesidad(14).

La obesidad contribuye en aproximadamente un 30-40% a 
la enfermedad cardiovascular, y en una gran proporción a la 
diabetes mellitus de tipo 2 y al síndrome metabólico; y, junto 
a una falta de ejercicio físico, participa hasta en un 30% en el 
cáncer de mama, colon, riñón y tracto digestivo(15). Las proyec-
ciones de la OMS han estimado que en el 2005, en el mundo 
entero, aproximadamente 1.600 millones de adultos tenían so-
brepeso y 400 millones eran obesos. La tendencia creciente de 
la obesidad es especialmente marcada en Estados Unidos, país 
donde la prevalencia de obesidad ha pasado del 23% al 31% en 
los últimos diez años y se prevé que aumentará hasta el 39% en 
el año 2010(16). En Europa también se han producido tendencias 
similares, aunque en una menor extensión, con un incremento 
en España entre 1994-95 y 1999-2000 del 15% al 21%(17). La 
epidemia de obesidad en décadas recientes ha afectado tanto a 
los países mediterráneos como a los no mediterráneos(15). 

En los países del sur de Europa, a lo largo de un periodo 
similar, se ha observado una disminución en la adherencia a 
la dieta mediterránea(18,19), y también una tendencia a llevar 
estilos de vida más sedentarios. Sin embargo, no está claro si 
–y en qué medida– el cambio en los patrones dietéticos con-
tribuye al incremento de la obesidad, ya que los resultados de 
los estudios epidemiológicos que investigan la relación entre la 
dieta mediterránea y la obesidad han sido inconsistentes. Ante 
el incremento de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad y 
sus comorbilidades que amenazan la salud en el mundo ente-
ro, es importante intentar responder si la dieta mediterránea 
podría ser utilizada para prevenir o tratar la obesidad(13) o si, 
por el contrario, la dieta mediterránea podría contribuir a la 
obesidad debido a su alto contenido en grasa(20). En esta era de 
la medicina basada en la evidencia, que apoya las recomenda-
ciones y políticas de salud pública, son necesarias revisiones 
para evaluar tales relaciones dieta-salud. Por ello, el objetivo 
de este estudio fue hacer una revisión sistemática y analizar los 
estudios epidemiológicos que investigan la relación de la dieta 
mediterránea con el sobrepeso y la obesidad.
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METODOLOGÍA

Se llevó en la base de datos de Medline a cabo una búsqueda 
sistemática de estudios originales sobre dieta mediterránea y 
sobrepeso/obesidad centrada en la identificación de todo tipo 
de estudios realizados en humanos y publicados hasta julio de 
2007. En la búsqueda bibliográfica se utilizó el término medi-
terranean diet junto con las palabras clave obesity, overweig-
ht, body mass index/BMI, weight, body fat(ness) o weight loss/
gain. Adicionalmente, se identificaron otros artículos a partir 
de las referencias citadas en la búsqueda original. 

Los criterios de selección usados en la búsqueda fueron los 
siguientes: 1) artículos originales; 2) dieta mediterránea de-
finida como un todo (efecto combinado de los componentes 
principales de la dieta sobre el peso, y no sólo los efectos ais-
lados de componentes individuales o nutrientes dentro de la 
dieta mediterránea); 3) variable resultado definida de manera 
que estuviera relacionada con el peso (obesidad, sobrepeso, 
IMC o cambios en variables antropométricas), o bien con una 
enfermedad crónica (enfermedad cardiovascular, diabetes 
mellitus de tipo 2 o cáncer), o con alteraciones metabólicas 
considerando el peso como un resultado secundario o factor 
de riesgo; 4) cualquier diseño (cohorte, de casos y controles, 
transversal y de intervención) realizado en humanos, cualquier 
tamaño muestral, cualquier periodo de seguimiento; y 5) texto 
completo disponible en inglés o español.

Los estudios fueron incluidos si los autores describían el 
uso de una dieta mediterránea, dejando su definición abierta a 
la interpretación de éstos y, por tanto, sin ninguna limitación 
para incluir componentes de una dieta mediterránea predefini-
da. Los que no presentaron los resultados de una prueba esta-
dística de las diferencias o cambios en peso/IMC se incluyeron 
siempre y cuando se presentaran las medidas de peso/IMC.

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 27 estudios que cumplían todos los cri-
terios de búsqueda. Fueron clasificados según el tipo de dise-
ño, con un total de 8 estudios transversales(21-28), 3 estudios de 
cohorte(29-31) y 16 estudios de intervención, de los cuales 4 no 
tenían grupo de control(32-35), y los otros 12, sí(36-47). 

Características de la muestra de estudio

Los estudios fueron realizados entre 1994 y 2007 en 10 países 
diferentes, aunque la mayoría de ellos (17 de 27) se llevaron a 

cabo en países mediterráneos (Italia, España, Chipre y Grecia), 
y los otros 10, en países no mediterráneos (Alemania, Francia, 
Canadá, los Estados Unidos, Hong Kong e India). El estado de 
salud de los participantes varió entre los estudios, pudiéndose 
agrupar en tres categorías: individuos aparentemente sanos sin 
enfermedades crónicas (procedentes de población general); 
individuos con sobrepeso u obesidad (principalmente pacien-
tes); e individuos con enfermedades crónicas tales como enfer-
medad cardiovascular o con sus factores de riesgo (pacientes 
o población general).

Asociación entre dieta mediterránea y obesidad

De los 27 estudios identificados, 14 reportaron que la adhe-
rencia a una dieta mediterránea redujo considerablemente la 
probabilidad de padecer sobrepeso/obesidad, promovió la pér-
dida de peso o causó mayor pérdida de peso que la lograda 
con una dieta de control(21-23,27,29,33-35,38,39,41-44). Por el contrario, 
9 estudios encontraron que no había asociación significativa 
entre la adherencia a la dieta mediterránea y el sobrepeso/obe-
sidad(24,25,28,30,31,36,37,40). Cuatro estudios de intervención repor-
taron que el peso se mantenía estable o que no había ningún 
cambio importante después de una dieta mediterránea, pero 
no presentaron los resultados de una prueba de importancia 
relativa(32,45-47). Ninguno de los estudios asoció la dieta medi-
terránea con un incremento significativo de obesidad. Cuando 
se incluyeron sólo estudios en los que el peso era una de las va-
riables principales, 13 de los 19 estudios encontraron que una 
alta adherencia a una dieta mediterránea estaba inversamente 
asociada con el sobrepeso/obesidad o resultó en una pérdida de 
peso mayor comparada a la obtenida con la dieta de control.

Estudios de cohorte

De los 3 estudios de cohorte, sólo el estudio de Méndez(29) pro-
porcionó evidencias de un efecto protector de la dieta medi-
terránea contra la incidencia de obesidad. Después de tener 
en cuenta las ingestas de energía del participante, así como la 
posible infravaloración de la ingesta, los individuos con sobre-
peso con una alta adherencia a la dieta mediterránea tenían un 
27% (en mujeres) y 29% (en hombres) menos de probabilidad 
de convertirse en obesos. Este estudio tenía varias ventajas 
metodológicas sobre los otros estudios de cohorte(30,31), como 
su gran tamaño muestral y excluir a participantes obesos en el 
inicio. El resultado principal de todos los estudios de cohorte 
era el sobrepeso y la obesidad.
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Estudios transversales

De los 8 estudios transversales, 4(21-23,27) encontraron que una 
mayor adherencia a una dieta mediterránea se asociaba ne-
gativamente con el sobrepeso/obesidad. La asociación más 
fuerte fue reportada en el estudio ATTICA de Panagiotakos(22), 
donde los individuos con una mayor adherencia a una dieta 
mediterránea tenían un 51% menos de probabilidad de tener 
sobrepeso/obesidad. Otros estudios encontraron que los indi-
viduos con una alta adherencia a la dieta mediterránea tenían 
un 39%(27) o un 12%(23) menos de probabilidad de ser obesos. 
Entre los estudios que reportaron que no había ninguna aso-
ciación entre la adherencia a la dieta mediterránea y el peso 
estaba el estudio de Trichopoulou, que analizó la gran cohorte 
EPIC de Grecia(25). La obesidad era la variable principal en 
todos los estudios, excepto en dos, cuyas variables principa-
les eran el síndrome metabólico(28) y las concentraciones plas-
máticas de los marcadores de inflamación y de la disfunción 
endotelial(26), y ninguno encontró una asociación entre la dieta 
mediterránea y el peso. En los cuatro estudios que emplearon 
el peso autorreferido por los sujetos(21,24,26,28) no se encontró 
ninguna asociación entre la adherencia a la dieta mediterránea 
y el peso, aparte del estudio de Shubair(21). Este estudio reveló 
que había una disminución en el IMC con la adherencia a la 
dieta mediterránea, pero sólo era significativa en los grupos 
de mayor edad.

Estudios de intervención

Se observaron dos tipos de estudios de intervención: unos en 
los que todos los sujetos seguían una dieta mediterránea y otros 
en los que los sujetos fueron divididos en grupos e instruidos 
para seguir una dieta mediterránea o una dieta de control o 
intervenciones no dietéticas adicionales. Más de la mitad de 
todos estos estudios de intervención (9 de 16) encontraron que 
la adherencia a una dieta mediterránea disminuía significativa-
mente el peso/IMC (33-35,38,39,41-44), aunque en 2 de ellos(34,41) esto 
fue comparado con una dieta de control y no se especificó la 
significación estadística de la pérdida de peso dentro del grupo 
de dieta mediterránea. Tres estudios reportaron que las dife-
rencias en el peso después de seguir una dieta mediterránea, o 
entre una dieta mediterránea y la dieta de control no eran esta-
dísticamente significativas(36,37,40). Y cuatro estudios reportaron 
cambios poco importantes en el peso después de seguir una 
dieta mediterránea(32,45-47), si bien no presentaron resultados de 
ninguna prueba significativa, y en todos ellos los cambios en el 
peso no era el principal resultado de interés del estudio. 

De los cuatro estudios cuya muestra consistió en individuos 
con sobrepeso/obesidad(34,35,42,44), todos encontraron que una 
dieta mediterránea fue efectiva en la pérdida de peso, y tam-
bién reportaron las reducciones de peso más pronunciadas. El 
mayor promedio de pérdida de peso fue de 14 kg, en un peque-
ño grupo de pacientes italianos obesos, tras 2 años de segui-
miento con dieta mediterránea hipocalórica y con un progra-
ma de estilo de vida saludable que incluía el ejercicio(42). Una 
pérdida de peso similar, media de 11,8 kg, se observó en un 
grupo de 1.018 pacientes españoles con sobrepeso y obesidad, 
después de completar una intervención durante 5,7 meses(34). 
Los dos estudios, que reclutaron específicamente a individuos 
con diabetes mellitus de tipo 2(41) y síndrome metabólico(39), 
ambos estrechamente relacionados con la obesidad, también 
encontraron una reducción significativa de la obesidad des-
pués del seguimiento de una dieta mediterránea. 

En 4 estudios, el resultado principal era la pérdida de 
peso(33,35,42,44); en 5 lo fueron los factores de riesgo cardiovascu-
lar, que incluían el peso(36-38,41,43); y en 1 lo eran las caracterís-
ticas de los pacientes en lo que concierne a la terminación de 
tratamiento de pérdida de peso(34). En los 6 estudios restantes, 
el peso era un resultado secundario(32,39,40,45-47).

Tres estudios usaron un diseño cruzado(32,40,45) donde la dieta 
mediterránea duró 28 días, y aunque dos de éstos comentaron 
que no hubo ningún cambio en el peso, no reportaron ningún 
resultado de una prueba significativa.

Doce estudios compararon la pérdida de peso después de 
seguir una dieta mediterránea o una dieta de control. Menos de 
la mitad de estos estudios (5 de 12) encontraron que el grupo 
de dieta mediterránea perdió significativamente más peso que 
el grupo de control.

Antropometría, seguimiento/periodos de la 
intervención y tamaño de la muestra

La mayoría de los estudios (21 de 27) pesaron a los participan-
tes o midieron otros parámetros antropométricos a diferencia 
de la utilización del peso autorreferido (sólo 2 estudios de co-
horte y 4 estudios transversales). Los periodos de seguimiento 
para medir la variación de peso oscilaron entre los estudios: de 
2,4 años a 5-9 años entre los de cohorte y de 28 días a 2,5 años 
entre los de intervención. El estudio de cohorte más largo, que 
duró entre 5-9 años, incluyó una muestra de la población gene-
ral de Hong Kong con IMC normal, y no halló asociación entre 
la dieta mediterránea y la obesidad(31). Todas las intervencio-
nes con dieta mediterránea que duraron 2 años o más(39,42-44) 
reportaron una reducción significativa del peso/IMC.



G. Buckland, A. Bach, L. SerraEficacia de la dieta mediterránea [...] G. Buckland, A. Bach, L. Serra

 333

Eficacia de la dieta mediterránea [...]

Vol. 6 • Núm. 6 • Noviembre-diciembre 2008

El tamaño de la muestra entre los diferentes estudios trans-
versales varió considerablemente, de 150 a 23.597 participan-
tes. De los 5 estudios más grandes, 3 reportaron que una mayor 
adherencia a la dieta mediterránea estaba asociada con menos 
obesidad. El número de participantes en los estudios de cohor-
te variaron de 1.010 a 27.837, siendo este último el mayor es-
tudio que encuentra una asociación significativa entre la adhe-
rencia o no adherencia al consumo de una dieta mediterránea 
y la obesidad. El número de participantes en los estudios de la 
intervención varió entre 34 y 1.018, de los cuales 5 incluyeron 
menos de 100, y 3 de ésos encontraron una asociación positiva 
entre la pérdida de peso y la dieta mediterránea.

Definición y evaluación de la dieta mediterránea

Cohorte y estudios transversales

Los estudios de cohorte y los estudios transversales (con una 
excepción) utilizaron definiciones a priori de dieta mediterrá-
nea, y definieron el nivel de adherencia de un individuo a la die-
ta mediterránea utilizando índices con unos sistemas de pun-
tuación lineal. El número de componentes usados para definir 
la dieta mediterránea eran entre 8 y 15, aunque la mayoría de 
los estudios incluyó por lo menos 9 componentes clave comu-
nes: un alto consumo de cereales, verduras, fruta, legumbres, 
frutos secos y semillas, pescado, proporción de ácidos grasos 
monoinsaturados/ácidos grasos saturados o aceite de oliva, un 
consumo moderado de alcohol (o vino) y un bajo consumo de 
carne. El índice original de 8 componentes (y varias adapta-
ciones) desarrollado por Trichopoulou fue el más comúnmente 
aplicado (usado en 5 de los 8 estudios transversales y en 2 de 
los 3 estudios de cohorte). Cinco de los 7 estudios que aplica-
ron el índice de Trichopoulou no encontraron una asociación 
entre la dieta mediterránea y el sobrepeso/la obesidad.

Dos estudios de Panagiotakos(22,23) usaron un sistema de 
puntuación diferente basado en una pirámide de dieta medi-
terránea que utilizó la frecuencia de ingesta de los compo-
nentes de los alimentos para definir la adherencia a la dieta 
mediterránea. Ambos ensayos reportaron que los individuos 
con una alta adherencia a una dieta mediterránea eran menos 
propensos al sobrepeso/obesidad. Por el contrario, un método 
posterior que utilizó el factor de análisis de un componente 
principal fue aplicado en un estudio realizado en Canadá(21) 
para definir un modelo de dieta mediterránea y un modelo de 
no dieta mediterránea entre la muestra, y que encontró una 
asociación inversa entre la adherencia a la dieta mediterránea 
y el IMC.

También se observaron variaciones entre los estudios en re-
lación con los métodos utilizados para recoger los datos dieté-
ticos (p. ej., cuestionario de frecuencia de consumo de alimen-
tos o historia dietética) variando también el nivel de detalle y 
la forma de cumplimentación (con especialistas en nutrición 
entrenados o autoadministrados). Sólo una minoría de los es-
tudios validaron estos métodos con métodos dietéticos más 
exactos, el recordatorio de 24 horas(25,29).

Estudios de intervención

Las dietas de intervención variaron en función del número y el 
tipo de componentes de la dieta mediterránea recomendados, 
de si la dieta mediterránea era hipocalórica y de la forma en 
que la intervención de la dieta mediterránea fue adjudicada. 
La mayoría de intervenciones recomendaron el consumo de 
entre 6 a 8 alimentos clave de la dieta mediterránea: cereales, 
verduras, fruta, frutos secos y semillas, legumbres, pescado, 
aceite de oliva y vino tinto. También aconsejaron a los partici-
pantes reducir el consumo de los alimentos no saludables y de 
menor frecuencia de consumo en la dieta mediterránea, como 
la carne roja o las grasas saturadas. Los estudios recomenda-
ron diferentes variaciones de la dieta mediterránea, en parte 
debido a la utilización como referencia de diferentes fuentes 
de definición de dieta mediterránea. Cuatro de las dietas me-
diterráneas eran hipocalóricas(34,35,42,44) y todas las pérdidas de 
peso reportadas fueron significativas. La intervención con la 
dieta mediterránea varió en términos de nivel de detalle de las 
recomendaciones sobre dieta mediterránea, y la cantidad de 
tiempo dedicado a explicar la dieta mediterránea.

Dietas de control e intervenciones  
adicionales no dietéticas

Doce estudios realizaron intervenciones en los hábitos de vida, 
incluyendo clases de cocina de dieta mediterránea, asesoramien-
to conductual para reducir peso o programas para aumentar la 
actividad física(32-37,39,41-44,47), o bien una combinación de ellas en 
una intervención multidisciplinar para fomentar un estilo de 
vida sano. De los 12 estudios, 6 encontraron que la pérdida de 
peso era significativa en el grupo de intervención de la dieta 
mediterránea(33,35,39,42-44), 1 no encontró pérdida de peso signifi-
cativa(36) y 5 no detallaron la importancia relativa de la pérdida 
de peso en el grupo de dieta mediterránea(32,34,45-47).

La mayoría de los estudios de intervención (12 de 16) in-
cluyeron una dieta de control, que varió de la dieta que habi-
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tualmente seguían los participantes(47), el tratamiento habitual 
del paciente(41), una dieta baja en grasa(36,38,40,44,45), una dieta 
prudente(39,43,46) o dando información general sobre una dieta 
sana(37,42). Cinco de estos estudios encontraron una pérdida de 
peso significativamente mayor después de seguir una dieta 
mediterránea respecto a una dieta de control(39,41-44). Tres estu-
dios encontraron que no había ninguna diferencia significativa 
en la pérdida de peso entre la dieta mediterránea y el grupo 
de control(36-38), y 4 estudios no especificaron si las diferen-
cias eran significativas(40,45-47). De los estudios que implicaron 
tanto el grupo control como las intervenciones adicionales en 
el estilo de vida, cinco reportaron una pérdida de peso signifi-
cativamente mayor en el grupo de dieta mediterránea compa-
rado con el grupo control(39,41-44) y dos no reportaron ninguna 
diferencia(36,37). Sin embargo, sólo dos intervenciones de Mc-
Manus(44) y Singh(43) aplicaron la intervención en el estilo de 
vida tanto al grupo control como en el grupo intervención con 
dieta mediterránea.

Metodología estadística

Hubo numerosas diferencias en las metodologías estadísticas 
aplicadas entre los estudios. El número de potenciales facto-
res de confusión que se tuvieron en cuenta en los modelos de 
regresión logística de los estudios de cohorte varió bastante. 
Por ejemplo, se ajustó por 17 variables en un estudio de co-
horte(29), pero sólo por 4 en otro(31). Casi la mitad (6 de 11) de 
los estudios transversales y estudios de cohorte(24-27,29,30) tuvie-
ron en cuenta las diferencias entre la ingesta de energía total 
de los participantes, bien utilizando la densidad energética al 
calcular las ingestas promedio de los componentes de la die-
ta mediterránea o bien ajustando por energía en los modelos 
logísticos. Un estudio(30) consideró los cambios en la dieta a 
lo largo del seguimiento y otro estudio excluyó tanto las infra-
estimaciones como los sobrestimadores de su ingesta dieté-
tica(48). Casi todos los estudios de intervención utilizaron algún 
método para valorar el cumplimiento de la dieta mediterránea 
por los participantes: recordatorios de 24 horas, cuestionarios 
de frecuencia de consumo de alimentos o bien registros dieté-
ticos de 7 días al inicio y al final de la intervención. A pesar de 
ello, la mayoría de estudios analizó la pérdida de peso en todos 
los participantes que comenzaron la intervención usando la in-
tención de seguir el método de tratamiento, sin tener en cuenta 
el nivel de cumplimiento del mismo. Aunque algunos estudios 
analizaron sólo los resultados de los participantes que siguie-
ron su definición de cumplimiento de la dieta mediterránea, 
sólo un estudio(34) realizó un análisis separado para los cumpli-

dores y no cumplidores de la dieta mediterránea. Por otro lado, 
los diferentes estudios presentaron los resultados con distintas 
medidas estadísticas, reportando odds ratios (probabilidad de 
tener sobrepeso u obesidad) o valores medios del IMC en fun-
ción del nivel de adherencia a la dieta mediterránea o presen-
tando las diferencias de IMC o peso en el tiempo.

DISCUSIÓN

La evidencia epidemiológica que valora la asociación entre la 
adherencia a la dieta mediterránea y el sobrepeso/obesidad es 
limitada y contradictoria. Menos de 30 estudios han evalua-
do esta relación y en sólo 20 de ellos el peso era uno de los 
resultados principales. La mayoría de los estudios realizados 
sobre esta relación son de tipo intervención, seguidos de los 
estudios transversales y, con menor frecuencia, de estudios de 
tipo cohorte. En algo más de la mitad de los estudios que ana-
lizaron la relación entre adhesión a una dieta mediterránea y 
la prevalencia de sobrepeso/obesidad o la pérdida ponderal, y 
en las dos terceras partes de los estudios en los que la variable 
resultado era el peso, los datos indicaban un efecto favorable 
de la dieta mediterránea. La magnitud del efecto protector de 
la dieta mediterránea era razonablemente fuerte en algunos 
estudios, donde, por ejemplo, los individuos con una alta adhe-
rencia a la dieta mediterránea tenían un 29% menos de proba-
bilidad de ser obesos (en hombres)(29) en estudios de cohorte, 
siendo dicho efecto protector aún más fuerte en los estudios 
transversales, con hasta el 51% menos de probabilidad de tener 
sobrepeso/obesidad(22). Además, algunos estudios de interven-
ción reportaron pérdidas de peso importantes alcanzando los 
14 kg en uno de ellos(42).

Existen varios mecanismos fisiológicos que pueden explicar 
por qué componentes clave de la dieta mediterránea podrían 
proteger de la ganancia de peso a través de su efecto sobre la 
saciación (cómo la entrada de alimentos afecta el apetito) y so-
bre la saciedad (la inhibición de comer después de una comi-
da)(49). La dieta mediterránea es rica en alimentos vegetales, 
tales como frutas, verduras y legumbres, que proporcionan una 
gran cantidad de fibra dietética soluble e insoluble. Se ha obser-
vado que la fibra dietética aumenta el efecto de saciación y de 
saciedad a través de mecanismos como la masticación prolon-
gada (activando las neuronas histamínicas hipotalámicas que 
controlan el volumen y la velocidad de la ingesta, y también 
aumentando la tasa de lipólisis), el incremento de la distensión 
gástrica y el aumento de liberación de colecistoquinina.

El contenido moderadamente elevado de grasas de la dieta 
mediterránea (más del 30% de energía), debido al uso habitual 
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del aceite de oliva, ha sido tema de preocupación debido a los 
posibles efectos sobre la ganancia de peso(50). Sin embargo, 
algunos estudios prueban que dietas altas en grasa no son la 
principal causa de obesidad(51), y que el empleo de grasas mono-
insaturadas como el ácido oleico en vez de grasas saturadas 
puede promover la pérdida de peso(52), quizá debido a un in-
cremento en la oxidación lipídica y del gasto energético diario 
comparado con otras grasas. Además, la utilización de aceite 
de oliva en ensaladas o en platos de verdura y legumbres realza 
el sabor, y por ello incrementa el consumo de esos alimentos 
ricos en fibra dietética. La densidad energética es la energía 
disponible por peso de alimento, y tiene un papel importante 
en la ganancia de peso ya que el alimento denso en energía 
tiene un pobre efecto sobre la regulación del apetito y conduce 
al sobreconsumo. La dieta mediterránea tiene una densidad 
energética baja comparada con la de otros modelos dietéticos, 
y con su contenido más alto de agua conduce a un aumento en 
la saciedad y a un menor consumo de calorías, ayudando así a 
prevenir la ganancia de peso. 

A pesar de las evidencias fisiológicas mecanicistas que pue-
den explicar el efecto protector de la dieta mediterránea sobre 
la ganancia de peso, los indicios epidemiológicos para esta re-
lación son inconsistentes. El estudio de la relación entre dieta y 
obesidad es complejo y las diferencias metodológicas pueden 
explicar en parte la incoherencia entre los estudios. En estu-
dios de cohorte y estudios transversales un problema clave es 
el empleo de definiciones inconsistentes de dieta mediterránea 
en términos del tipo y el número de componentes incluidos. 
Por ejemplo, varios estudios no incluyen componentes claves 
característicos de la dieta mediterránea tradicional como el 
aceite de oliva, el vino o los cereales “integrales”, en su defini-
ción. La metodología usada para construir los índices de dieta 
mediterránea también podría ser problemática debido al uso de 
valores medios/promedios de ingesta de los componentes de la 
dieta mediterránea como puntos de corte para indicar una alta 
adherencia a la dieta mediterránea, que puede que no reflejen 
la dieta mediterránea tradicional. En el caso de estudios reali-
zados en países no mediterráneos, como los de Estados Unidos 
o Hong Kong, las ingestas de ciertos componentes de la dieta 
mediterránea, como el aceite de oliva o legumbres, pueden ser 
bastante bajas, lo que da lugar a un valor medio de ingesta de 
esos componentes bajo. Por tanto, los puntos de corte defi-
nitorios de la adherencia a la dieta mediterránea serían bajos 
y no característicos de la dieta mediterránea. En el caso de 
países mediterráneos, aunque los puntos de corte (medias de 
consumo) de los componentes de la dieta mediterránea fueran 
mayores, investigaciones recientes han mostrado que la dieta 
mediterránea tradicional está desapareciendo(53,54); por tanto, 

la utilización de medias de ingesta para definir una alta adhe-
rencia a una dieta mediterránea estaría bajo la influencia del 
modelo dietético actual y no puede reflejar la dieta mediterrá-
nea tradicional. Además, cuatro estudios de intervención que 
usaron una dieta mediterránea hipocalórica reportaron que la 
dieta mediterránea redujo satisfactoriamente el peso. Por ello 
no sorprende que la comparación de los resultados de cambios 
en el peso entre los estudios que utilizan diferentes exposicio-
nes de dieta mediterránea genere resultados contradictorios.

Un aspecto metodológico importante a considerar en los es-
tudios es la valoración de la ingesta en los participantes obesos 
debido a que son más propensos a infrarreportar su ingesta 
dietética en comparación con los participantes delgados(48). 
Además, pueden haber cambiado sus hábitos dietéticos previos 
como consecuencia del tratamiento de las comorbilidades re-
lacionadas con la obesidad. Esos factores podrían diluir la aso-
ciación entre dieta mediterránea y obesidad. El uso de estudios 
prospectivos que exploren el efecto de una dieta mediterránea 
sobre el peso pueden excluir a individuos obesos al inicio para 
disminuir este efecto. Sin embargo, sólo había tres estudios de 
cohorte que evaluaron la relación entre dieta mediterránea y 
sobrepeso/obesidad, y sólo uno de ellos(29) excluyó al inicio del 
estudio tanto a participantes obesos como a participantes con 
una pobre concordancia entre la ingesta de energía referida y 
sus requerimientos energéticos. Este estudio reportó que una 
alta adherencia a la dieta mediterránea se relaciona con una 
baja probabilidad de llegar a obeso en sujetos con sobrepeso. 
Una ventaja adicional de los estudios de cohorte en este área 
consiste en que pueden explorar la causalidad de la obesidad, a 
diferencia de lo que ocurre con los estudios transversales.

El empleo de diferentes medidas antropométricas, con la 
mitad de los estudios transversales que usaron el peso autorre-
ferido de los participantes en contraposición al peso medido, 
crea polémicas similares a aquellas mencionadas anteriormen-
te. Los individuos obesos tienden a subestimar el peso en com-
paración con los individuos delgados diluyendo una vez más la 
relación entre la dieta mediterránea y la obesidad. A pesar de 
que el peso autorreferido fue validado en varios estudios, sólo 
uno de los que utilizaron el peso autorreferido de los partici-
pantes reportó que la dieta mediterránea estaba inversamente 
asociada con la obesidad. Las diferencias en los análisis esta-
dísticos de los estudios de cohorte y estudios transversales, así 
como el número de variables de confusión tenidas en cuenta en 
los modelos de regresión logística, las mediciones de la ingesta 
de los componentes de la dieta mediterránea como porcentaje 
de la ingesta energética total o la validación de los datos de las 
ingestas dietéticas, también podrían influir en la relación dieta 
mediterránea-obesidad reportada. 
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En términos de estudios de intervención, es conocida la di-
ficultad de cambiar los hábitos dietéticos de los individuos; 
por tanto, muchos factores metodológicos que afectan el nivel 
de cumplimiento y eficacia de una dieta mediterránea (estado 
de salud de los participantes, tipo de dieta mediterránea reco-
mendada, duración de la intervención con dieta mediterránea 
e intervenciones con estilos de vida saludable), también pue-
den contribuir a las diferencias en la pérdida de peso y hacer 
difícil la comparación de los resultados entre los estudios. En 
los estudios de intervención en países no mediterráneos, como 
India o Canadá, podrían afectar la disponibilidad, el precio y 
la aceptabilidad del alimento de la dieta mediterránea usados 
en la intervención. Además, en países mediterráneos, las in-
tervenciones con dieta mediterránea probablemente implican 
cambios menos dramáticos de los hábitos dietéticos que en 
países no mediterráneos, y por tanto uno esperaría un mayor 
cumplimiento.

En cuanto al estado de salud de los participantes, todas las 
intervenciones con dieta mediterránea realizadas en partici-
pantes con sobrepeso u obesos o participantes con síndrome 
metabólico o con diabetes mellitus de tipo 2 reportaron pérdi-
das de peso significativas. Parece que la dieta mediterránea es 
más aceptada en la promoción de la pérdida de peso cuando es 
dirigida a esos grupos, quizá porque significa un mayor con-
traste dietético respecto a su dieta habitual o porque están más 
motivados por razones de salud.

La manera en que la intervención con dieta mediterránea se 
llevó a cabo varió mucho entre los estudios; y, en general, la 
intervención más larga y que invirtió más tiempo con los par-
ticipantes (en términos de grupo o sesiones individuales, etc.) 
logró mayores pérdida de peso. El empleo de los tratamientos 
no dietéticos, con programas multidisciplinares de promoción 
de estilos de vida saludable, obtuvieron una mayor pérdida de 
peso en contraposición con los estudios que no usaron estas in-
tervenciones adicionales. Por ejemplo, el estudio realizado por 
Esposito(42), que combinó una dieta mediterránea con progra-
mas de actividad física, refirió una pérdida de peso promedio 
de 14 kg. 

Sin embargo, en estudios como éstos es difícil establecer si 
la pérdida de peso es una consecuencia de la dieta mediterrá-
nea o de las intervenciones no dietéticas. También debe tenerse 
en cuenta que, en la mayoría de los estudios de intervención 
(sólo se registraron dos excepciones), las intervenciones no 
dietéticas adicionales (cuando se usaron) sólo fueron sumi-
nistradas al grupo con dieta mediterránea y no al grupo de 
control, hecho que debe valorarse al examinar los resultados. 
Sin embargo, los dos estudios de Singh y McManus(43,44), que 
realmente realizaron una intervención no dietética similar tan-

to al grupo con dieta mediterránea como al grupo de control, 
encontraron que el grupo con dieta mediterránea perdió más 
peso, proporcionando evidencias sobre la eficacia de la dieta 
mediterránea en la pérdida de peso comparada a otras dietas. 
No obstante, hay que hacer constar que la validez de los datos 
del estudio de Singh ha sido cuestionada(55).

Finalmente, las diferencias estadísticas entre los estudios de 
intervención, como el análisis de los cambios de peso incluyen-
do a todos los participantes en el estudio que habían manifes-
tado la intención de seguir el método, o incluyendo sólo a los 
participantes que habían completado la intervención, pueden 
tener efectos importantes sobre los resultados. A pesar de que 
la mayoría de los estudios de intervención valoraran el cum-
plimiento de los participantes, pocos han reportado resultados 
separados para cumplidores y para no cumplidores. Los tama-
ños de las muestras variaron mucho en los estudios transver-
sales, de cohorte y de intervención, hecho que podría cambiar 
el poder estadístico para detectar asociaciones significativas. 
Aunque los efectos de estas diferencias no son claros, así los 
estudios más grandes no necesariamente reportan asociacio-
nes significativas entre la dieta mediterránea y la obesidad, ni 
los estudios más pequeños reportan carencia alguna de aso-
ciaciones significativas, lo que probablemente contribuye a las 
inconsistencias.

Aunque la evidencia epidemiológica en la relación entre la 
dieta mediterránea y el sobrepeso u obesidad presente resulta-
dos controvertidos, la evidencia apunta hacia un posible papel 
de la dieta mediterránea en la prevención de la obesidad y los 
mecanismos fisiológicos podrían explicar su efecto protector 
sobre la ganancia de peso. Además, la dieta mediterránea fa-
vorece el consumo de una variedad de alimentos nutritivos y 
sabrosos con un contenido moderadamente alto de grasas, que 
promueve la adherencia y el mantenimiento a la misma, pro-
porcionando beneficios saludables adicionales además de la 
potencial pérdida de peso. Recientemente se ha puesto de ma-
nifiesto la utilidad de la dieta mediterránea como alternativa 
a las dietas de adelgazamiento tradicionales: dietas bajas en 
grasas y dietas hiperproteicas, por su efectividad en la pérdida 
ponderal pero sobre todo por su capacidad para mantener las 
pérdidas de peso a lo largo de dos años de seguimiento y por la 
casi inexistencia de reganancia ponderal(56).

Sin embargo, debido a los resultados contradictorios se debe 
seguir investigando para poder sustentar estas conclusiones. 
Son necesarios estudios de cohorte o de intervención capaces 
de proporcionar mejores evidencias sobre causalidad, junto 
con el empleo de una misma definición constante y univer-
sal de la dieta mediterránea. Los estudios de intervención con 
dieta mediterránea que incluyan un grupo de comparación 
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deberían proporcionar las mismas intervenciones complemen-
tarias no dietéticas a ambos grupos si el objetivo del estudio es 
evaluar qué dieta es más eficaz para la pérdida de peso. Tam-
bién son necesarias intervenciones a largo plazo que valoren 
el cumplimiento para evaluar la eficacia a largo plazo de la 
dieta mediterránea en la promoción y prevención del sobrepe-
so/obesidad. 

En definitiva, se precisan estudios bien diseñados, con una 
metodología contrastada, para determinar los beneficios de la 
dieta mediterránea en la prevención del incremento ponderal. 
Se pone de manifiesto la necesidad de unificar criterios en la 
definición del modelo de dieta mediterránea(57). 
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