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Antecedentes

La obesidad es un problema de salud pública en 
aumento que se asocia a un mayor riesgo de en-
fermedades crónicas. Ante la urgencia por perder 
peso, muchas personas recurren a estrategias rápi-
das, incluidas las dietas milagro, que prometen re-
sultados inmediatos sin respaldo científico. Aunque 
pueden generar una reducción inicial del peso, las 
probabilidades de mantener este peso son bajas y 
conllevan riesgos como deficiencias nutricionales y el 
efecto rebote. Este estudio analiza la prevalencia y 
percepción de estas estrategias en la población es-
pañola, proporcionando información clave para el 
diseño de políticas de salud y el manejo terapéutico 
de la obesidad y el sobrepeso.

Objetivos del estudio de investigación

Los objetivos de este estudio fueron:

•	 Analizar la prevalencia y percepción de las es-
trategias de pérdida rápida de peso en la pobla-
ción española.

•	 Identificar los factores que influyen en su adop-
ción.

•	 Evaluar sus implicaciones en la salud y el man-
tenimiento del peso a largo plazo.

Metodología empleada

•	 Este estudio descriptivo transversal se llevó a 
cabo mediante un cuestionario online autoad-
ministrado, diseñado ad hoc con encuestas pre-
vias similares como base.

•	 La muestra final incluyó 3.150 participantes, 
con un margen de error del ±1,78 % y un inter-
valo de confianza del 95 %, que se seleccionó 

a través de un panel online de más de 250.000 
integrantes, obteniendo una muestra aleatoria 
estratificada y representativa de la población es-
pañola de 18 a 65 años. Se establecieron cuotas 
de edad y sexo ajustadas a la distribución del 
padrón actual, y un diseño aproporcional por 
comunidades autónomas para garantizar una co-
bertura nacional.

•	 La encuesta, estructurada en cinco dominios cla-
ve, incluyó 39 ítems que abordaban:

	— el estado de salud e historial de pérdida de 
peso

	— estrategias utilizadas

	— motivaciones

	— percepción de dietas populares o milagro 

	— y fuentes de información. 

Se validó su comprensión y aplicabilidad me-
diante un pilotaje previo. La recolección de datos 
se realizó en octubre de 2024 a través de formu-
lario online con una duración media de 15 minu-
tos por participante.

•	 En términos éticos, los participantes firmaron 
un consentimiento informado, asegurando la 
confidencialidad y anonimización de los datos. 
Dado que no implicó intervención biomédica, 
el estudio no requirió aprobación de un comité 
de ética. Para minimizar sesgos, se implemen-
taron estrategias de control en la selección de 
participantes, la estructuración de la encuesta 
y el análisis de datos.

•	 El procesamiento de la información se realizó 
con IBM SPSS Statistics 25, aplicando análisis 
descriptivos y pruebas estadísticas para eva-
luar diferencias significativas entre grupos. 

Resumen ejecutivo
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•	 Los hallazgos obtenidos proporcionan informa-
ción clave para el desarrollo de políticas de sa-
lud pública y estrategias dietético-nutricionales 
basadas en la evidencia. 

Principales hallazgos

•	 Alta prevalencia de sobrepeso y obesidad: el so-
brepeso y la obesidad afectan a una gran parte 
de la muestra (33 % de sobrepeso y 19 % de 
obesidad). A pesar de que muchas personas 
tienen exceso de peso corporal, en ocasiones 
no son conscientes de ello o no lo perciben 
como un problema. Esta desconexión entre 
cómo las personas perciben su peso y el diag-
nóstico médico de la obesidad o el sobrepeso 
puede dificultar que la población tome deci-
siones responsables para perder peso y me-
jorar su salud.

•	 Frecuencia e intentos de pérdida de peso: 7 de 
cada 10 personas han intentado perder peso 
al menos una vez en su vida, con una media de 
7 intentos. La motivación para adelgazar res-
ponde tanto a preocupaciones de salud como 
a factores socioculturales y estéticos, espe-
cialmente en mujeres y personas que tienen 
obesidad. 

•	 Intención y percepción de hacer dieta para adel-
gazar: el 52 % de los encuestados han reportado 
haber reducido en algún momento su ingesta 
calórica para perder peso. A pesar de la per-
cepción general de la dieta como una estrategia 
útil y beneficiosa, no siempre se considera una 
experiencia agradable.

•	 Preferencia por estrategias de pérdida rápida de 
peso: a pesar de que la combinación de dieta 
y ejercicio es la estrategia con mayor respaldo 
de la evidencia científica, muchas personas re-
curren a métodos más drásticos y sin soporte 
científico. El 43 % reporta eliminar la ingesta de 
hidratos de carbono, el 15 % utilizar productos 
dietéticos, el 12 % se salta más de dos comidas 
al día y el 8 % usa laxantes, diuréticos y pastillas 
no recetadas con el objetivo de adelgazar. Las 
mujeres, los jóvenes y las personas con obesi-
dad son los grupos más propensos a recurrir a 
métodos extremos para perder peso. Además, 
la motivación asociada a la imagen corporal pre-
domina en la juventud, mientras que en la edad 
adulta el objetivo principal es mejorar la salud. 
La presión social y la percepción de la imagen 

corporal podrían jugar un papel clave en esta 
tendencia.

•	 Estrategias de adelgazamiento populares o mi-
lagro: 5 de cada 10 encuestados han seguido 
algún tipo específico de dieta popular o mila-
gro de adelgazamiento, aunque solo la mitad 
de ellos es plenamente consciente de haberlo 
hecho. El ayuno intermitente es la estrategia de 
pérdida de peso rápida más utilizada (3 de cada 
10 encuestados reportan haberla seguido), se-
guida por las dietas de muy bajo aporte caló-
rico (2 de cada 10) y la dieta cetogénica (1 de 
cada 10). Sin embargo, la mayoría de quienes 
las siguen lo hacen sin supervisión de un pro-
fesional sanitario, lo que aumenta los riesgos 
asociados.

•	 Efecto rebote y recuperación del peso perdido: la 
pérdida media de peso reportada en el estudio 
es de 6 kg, pero suelen recuperarse 5,3 kg, lo 
que supone la mayor parte del peso perdido. 
Entre el 39 y el 52 % de las personas que han 
probado específicamente el ayuno intermiten-
te, las dietas de muy bajo aporte calórico o las 
dietas cetogénicas reportan recuperar parcial 
o totalmente el peso perdido. Esto sugiere que 
las estrategias empleadas no son mantenidas 
a largo plazo y que la adherencia a los cambios 
de estilo de vida es un desafío constante en el 
manejo terapéutico de la obesidad.

•	 Percepción de riesgos y supervisión profesional: 
entre el 40-53  % reconoce que las dietas de 
muy bajo aporte calórico, el ayuno intermitente 
o la dieta cetogénica pueden entrañar algún pe-
ligro, y entre el 60-69 % considera que deberían 
realizarse bajo supervisión sanitaria. Sin em-
bargo, en la práctica el 69 % de los encuestados 
realizaron estas dietas sin ningún tipo de con-
trol profesional. Esto podría aumentar el riesgo 
de efectos adversos, deficiencias nutricionales 
y trastornos de la conducta alimentaria.

•	 Necesidad de estrategias que puedan mantenerse 
a largo plazo: a pesar del atractivo de los métodos 
rápidos, la evidencia sugiere que una aproxima-
ción más realista, individualizada y supervisada 
es clave para lograr una pérdida de peso man-
tenida en el tiempo y beneficios para la salud a 
medio y largo plazo. Se requieren intervenciones 
que combinen educación alimentaria, cambios 
en el estilo de vida, apoyo profesional para me-
jorar la efectividad y seguridad de los esfuerzos 
por alcanzar un peso saludable.
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Importancia de los hallazgos

•	 El presente estudio confirma que el sobrepeso y 
la obesidad son muy comunes España, pero tam-
bién señala una diferencia preocupante entre 
la propia percepción del peso y el diagnóstico 
médico del exceso de peso. Esta discrepancia 
dificulta la toma de decisiones informadas para 
la salud y refuerza la tendencia a recurrir a mé-
todos de pérdida rápida de peso sin supervisión 
profesional.

•	 Desde una perspectiva de salud pública, estos ha-
llazgos subrayan la necesidad de fortalecer las 
estrategias preventivas y mejorar la alfabetiza-
ción alimentaria desde edades tempranas. La re-
gulación de mensajes en redes sociales y medios 
de comunicación es clave para combatir la des-
información y frenar la difusión de prácticas in-
eficaces o potencialmente peligrosas. Además, la 
integración de dietistas-nutricionistas en el siste-
ma sanitario resulta esencial para garantizar que 
las intervenciones sean coste-efectivas, seguras 
y puedan mantenerse a largo plazo.

•	 Para los profesionales de la nutrición y la dietética, 
el estudio destaca la urgencia de adaptar las 
estrategias a las necesidades y percepciones 
individuales. La elevada tasa de efecto rebote 
y la baja adherencia a largo plazo evidencian la 
necesidad de enfoques más personalizados. Es 

fundamental desmitificar creencias erróneas 
sobre dietas populares o milagro como el ayuno 
intermitente y la dieta cetogénica, promoviendo 
alternativas basadas en la evidencia científica y 
adaptadas a cada persona.

•	 En cuanto a la población general, los resultados 
advierten sobre los riesgos de los métodos rá-
pidos de pérdida de peso y sin supervisión, que 
con frecuencia contribuyen a un patrón cíclico 
de fracasos dietéticos y frustración. La recupe-
ración del peso perdido es un problema recu-
rrente, lo que resalta la importancia de adoptar 
cambios de estilo de vida duraderos en lugar de 
soluciones temporales. Además, el acceso ma-
sivo a información sobre dietas en redes sociales 
no siempre ha sido positivo, ya que ha fomen-
tado la adopción de estrategias sin validación 
científica.

•	 Este estudio evidencia la necesidad de un cam-
bio de paradigma en la gestión del peso corporal, 
alejándose de enfoques restrictivos y apostan-
do por intervenciones científicamente respal-
dadas. Para lograrlo, se requiere un esfuerzo 
coordinado entre las políticas de salud pública, 
los profesionales de la nutrición y la dietética y 
la sociedad en general. La pérdida de peso debe 
abordarse como un proceso integral, priorizan-
do la salud y el bienestar por encima de la rapi-
dez de los resultados.
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1.1. El problema de la obesidad: entre la 
necesidad de salud pública y la percepción 
social 

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas 
a nivel global y se ha convertido en una de las prin-
cipales amenazas para la salud pública del siglo XXI.  
A pesar de la creciente concienciación sobre sus con-
secuencias adversas, su prevalencia no solo no ha 
disminuido, sino que sigue en ascenso, impactando 
significativamente tanto en el bienestar individual 
como en la sostenibilidad del sistema de salud1,2. 

Entre 1990 y 2017, el número de muertes atribuidas 
a un alto índice de masa corporal (IMC) se duplicó 
en todo el mundo, a la vez que han disminuido los 
años de vida ajustados por discapacidad, subrayan-
do así la gravedad de esta crisis de salud pública3. 
En 2016, se estimó que el sobrepeso y la obesidad 
afectaban al 39 % de los adultos a nivel mundial, y 
las proyecciones indican que esta cifra alcanzará el 
58 % en 2030, lo que evidencia una tendencia alar-
mante y que parece difícil de revertir4. 

En España, la prevalencia del sobrepeso y la obe-
sidad ha seguido una tendencia ascendente en las 
últimas décadas en paralelo con las tendencias 
globales. En la población adulta, los datos dispo-
nibles reflejan un aumento sostenido que afecta a 
ambos sexos y que se acentúa con la edad. En 2016, 
algunos autores5 estimaron que en el grupo de 25 a 
64 años la prevalencia de sobrepeso era del 39,3 %, 
mientras que la de obesidad alcanzaba el 21,6 %, 
con una mayor proporción en hombres (22,8 %) que 
en mujeres (20,5 %). Además, la obesidad abdomi-
nal se situó en el 33,4 %, siendo más frecuente en 
mujeres. Según la Encuesta Europea de Salud en 
España de Salud, alrededor del 53,6 % de los adul-
tos en España tenían exceso de peso corporal (so-
brepeso u obesidad) en 20206. Un estudio adicional 
mostró que la prevalencia de obesidad aumentó del 
7,3 % (IC de 95 %, 7,0-7,7) en 1987 al 15,7 % (IC de 
95 %, 15,1-16,3) en 20207. Esta tendencia se confirmó 

con los datos del estudio ENE-COVID publicados en 
20238, y en el que participaron 57.131 personas. En 
este estudio, la prevalencia de obesidad se fijó en el 
18,6 % y el exceso de peso en 56 %, siendo más al-
tas en hombres que en mujeres (obesidad: 19,3 vs. 
18,0 %; exceso de peso: 63,7 vs. 48,4 %), mientras que 
la obesidad severa fue más prevalente en mujeres 
(4,5 vs. 5,3 %). 

La prevalencia de exceso de peso corporal en niños 
españoles de 6 a 9 años (Estudio ALADINO 2023) es 
del 36,1 %, con un 20,2 % de sobrepeso y un 15,9 % 
de obesidad, que marca una mejora respecto al 
40,6 % reportado en 2019. Sin embargo, persisten 
marcadas desigualdades socioeconómicas, con 
una prevalencia del 46,7 % en hogares con ingre-
sos bajos frente al 29,2  % en familias más aco-
modadas. El estudio ENE-COVID refiere datos de 
población infantil de 2 a 17 años, situando la tasa 
de sobrepeso en el 19,2  %, con una prevalencia 
del 24,7 % entre los de edad de 10-13 años, y del 
10,7 % de obesidad, con tasas de hasta el 17 % en 
niños de 6-9 años. Por su parte, la serie histórica 
del INE muestra que la prevalencia de exceso de 
peso en niños de 2 a 6 años aumentó del 23,3 % 
durante el período 1999-2010 al 39,9  % durante 
2011-2021, mientras que en niños de 7 a 13 años, 
la prevalencia de exceso de peso corporal aumentó 
del 32,3 % durante el período 1999-2010 al 35,3 % 
durante 2011-20219. 

El aumento de la prevalencia de obesidad y sobrepe-
so ha sido paralelo a cambios en los hábitos alimen-
tarios y el estilo de vida en la población española, 
influenciados por la globalización y la occidentali-
zación de la dieta. En España se ha observado una 
disminución en la adherencia a la dieta mediterrá-
nea, mientras se incrementa el consumo de alimen-
tos procesados de baja calidad nutricional y bebidas 
azucaradas. Esto, junto con el aumento del seden-
tarismo, así como factores genéticos, psicológicos y 
socioeconómicos, han contribuido significativamen-
te al incremento de la obesidad10.

1. Introducción
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La obesidad se asocia con un mayor riesgo de de-
sarrollar otras afecciones de salud graves. Las 
personas que viven con obesidad tienen por lo ge-
neral mayor riesgo de enfermedades cardiovascu-
lares, hipertensión, resistencia a la insulina, diabe-
tes tipo 2, problemas reproductivos, enfermedades 
hepáticas y renales, problemas musculoesqueléti-
cos, problemas respiratorios, problemas de salud 
mental y un mayor riesgo de varios tipos de cán-
cer11. Estas condiciones de salud no solo afectan la 
calidad de vida de las personas, sino que también 
imponen una carga significativa sobre los sistemas 
nacionales de salud, servicios sociales y las econo-
mías de los países12–14. 

La lucha contra la obesidad requiere un enfoque 
multidisciplinario y multifacético. Es fundamen-
tal promover hábitos alimentarios saludables y 
un estilo de vida activo desde una edad temprana. 
Las políticas públicas pueden desempeñar un pa-
pel crucial en la creación de entornos que fomen-
ten elecciones alimentarias saludables y faciliten 
la práctica diaria de actividad física. Además, es 
esencial abordar las desigualdades socioeconómi-
cas que contribuyen a la obesidad, como mejorar el 
acceso a alimentos saludables y asequibles en los 
grupos de bajos ingresos, así como proporcionar 
educación nutricional y apoyo para la adopción de 
hábitos de vida saludables. 

1.2. Prevención y manejo actual  
de la obesidad

El manejo efectivo de la obesidad es crucial para 
reducir los riesgos de salud asociados, como las 
enfermedades cardiovasculares, la diabetes tipo 2 
o ciertos tipos de cáncer. Las guías basadas en la 
evidencia recomiendan una variedad de interven-
ciones, incluyendo cambios en el estilo de vida, 
tratamientos farmacológicos e intervenciones qui-
rúrgicas que han demostrado ser efectivas en la 
reducción del peso corporal15. 

Mientras que las intervenciones en el estilo de vida 
se consideran esenciales en el abordaje de la obe-
sidad, el tratamiento farmacológico y la cirugía 
bariátrica (conjunto de técnicas quirúrgicas cuyo 
principal objetivo es alterar significativamente la 
anatomía gastrointestinal para reducir la inges-
ta de alimentos y la absorción de nutrientes) solo 
deben ofrecerse bajo ciertas circunstancias, como 
el riesgo de morbimortalidad y la no eficacia de 
la modificación del estilo de vida15,16. El cambio 
de estilo de vida se recomienda como el enfoque 

primario debido a su menor probabilidad de resul-
tados desfavorables en comparación con las inter-
venciones farmacológicas y quirúrgicas17. 

Las intervenciones dietéticas que limitan la ingesta 
energética son el primer paso en el manejo de la 
obesidad18. Diversas dietas hipocalóricas han sido 
sugeridas para la pérdida de peso19, muchas de 
ellas relacionadas con la distribución de macronu-
trientes para promover una pérdida de peso gra-
dual o rápida. Asimismo, las dietas hipocalóricas 
pueden realizarse bajo distintos patrones alimen-
tarios, para mejorar su adherencia y ser cultural-
mente aceptables, como la dieta mediterránea. 

Una revisión sistemática que incluyó 16 ensayos 
controlados aleatorizados mostró que el uso de la 
dieta mediterránea, como base del plan dietético, 
se asoció con la pérdida de peso y su mantenimien-
to20. Por su parte, datos del estudio PREDIMED 
PLUS al año de seguimiento refieren una disminu-
ción de la adiposidad en adultos mayores con so-
brepeso/obesidad con síndrome metabólico21, y la 
reducción significativa de la grasa total y visceral, 
a la vez que se atenuó las pérdidas de masa magra 
relacionadas con la edad22. 

Aunque muchas de estas intervenciones han de-
mostrado ser coste-efectivas23, a menudo se re-
portan bajas tasas de adherencia y cumplimien-
to24,25. Cambiar los hábitos alimentarios y estilo 
de vida, en general, son retos desafiantes, dada la 
naturaleza compleja de la obesidad en la que inter-
vienen factores fisiológicos, psicológicos, sociales 
y ambientales17. Algunas investigaciones sugieren 
que la implementación de intervenciones de estilo 
de vida en la atención primaria presenta desafíos 
debido a factores como la falta de efectividad de las 
intervenciones, el tiempo insuficiente en las con-
sultas y la creencia de que las personas que tienen 
sobrepeso u obesidad carecen de motivación (ses-
go de peso)26,27. 

Si bien las estrategias para la pérdida de peso sue-
len dar mayor importancia a los ajustes dietéticos 
(como, por ejemplo, la reducción del consumo de 
alimentos con mayor densidad energética y/o su-
perfluos, incremento del consumo de alimentos de 
alta densidad energética como hortalizas, etc.), el 
aumento de la actividad física, los cambios conduc-
tuales necesarios y mantener la pérdida de peso a 
largo plazo, siguen siendo retos significativos28. Un 
metaanálisis reportó que la mayoría de los partici-
pantes (77 %) que siguieron dietas para la pérdida 
de peso recuperaron el peso perdido después de la 
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fase de adelgazamiento29. Esto se debe en parte a 
la amplia gama de obstáculos a los que se enfren-
tan las personas con obesidad en sus esfuerzos por 
perder peso, lo que afecta su capacidad para iniciar 
y mantener la pérdida de peso corporal30. A largo 
plazo, de 24 semanas en adelante, solo entre el 10-
20 % lograrían mantener su pérdida de peso. Esta 
situación perpetúa el fenómeno conocido como 
“yo-yo dietético”, que describe a las personas que 
siguen una dieta, pierden peso, encuentran un es-
tancamiento y luego recuperan el peso perdido, lo 
que aumenta el sentimiento de frustración por la 
percepción de que la dieta ha fallado31.

La pérdida de peso está influenciada por múlti-
ples barreras y factores facilitadores. Es necesa-
rio comprenderlos para desarrollar intervenciones 
personalizadas y efectivas que apoyen los esfuer-
zos que supone, para las personas con obesidad y 
para los equipos sanitarios, el manejo del peso32 
y que, por otra parte, se considera escasamente 
investigado33. 

La clave para un manejo exitoso radica en la per-
sonalización de las estrategias para abordar las 
barreras y facilitadores a los que se enfrentan los 
individuos, así como en la implementación efectiva 
de estas intervenciones dentro del sistema nacio-
nal de salud, especialmente en la atención prima-
ria. La comprensión profunda de los factores que 
influyen en el éxito o el fracaso de las interven-
ciones es esencial para desarrollar enfoques que 
puedan mantener la pérdida de peso a largo plazo 
y mejorar la salud general de la población.

1.3. Factores motivadores, facilitadores  
y barreras para la pérdida de peso

Las personas que viven con obesidad enfrentan di-
versas barreras que dificultan sus esfuerzos para 
perder peso, mientras que ciertos factores moti-
vadores pueden impulsarlas hacia resultados exi-
tosos32. 

En una revisión sistemática que incluyó 19 artículos, 
de los cuales 10 fueron investigaciones cualitativas, 
4 transversales, 2 revisiones sistemáticas y 3 en-
sayos mixtos32, y en otra revisión bibliográfica que 
incluyó 28 estudios33, se analizaron en profundidad 
las motivaciones, factores facilitadores y barreras 
percibidas por las personas que querían perder 
peso. Las motivaciones comunes para la pérdida 
de peso incluyeron: preocupaciones por la salud, 
deseo de mejorar la satisfacción corporal, deseo 

de mantener un estado de salud que permita aten-
der y apoyar a la familia, recuperar un sentido de 
normalidad, la motivación personal y la autodeter-
minación, y la planificación previa32,34–36. 

Entre los factores facilitadores identificados des-
tacaron: disponer de instalaciones y planificación 
adecuada para realizar ejercicio físico, seguir una 
dieta equilibrada en macronutrientes y la asisten-
cia o soporte por parte de profesionales sanitarios, 
amigos (pares) o familiares30,32,33,37,38. 

Entre las barreras más comúnmente señaladas, 
destacan: dificultad de realizar cambios profundos 
en el estilo de vida, empeoramiento del estado de 
salud, presiones externas (sociales), apoyo insufi-
ciente por parte del entorno, percepción de falta de 
autocontrol/motivación, malestar físico y dificultad 
de mantener una vida funcional (capacidad para 
realizar actividades de la vida diaria sin limitacio-
nes), poco tiempo, baja adherencia a la dieta y a los 
planes de alimentación, desafíos para lograr la sa-
ciedad debido a restricciones dietéticas excesivas, 
así como la preocupación sobre la eficacia a largo 
plazo de los planes dietéticos32,33,35,36,39–42. 

Los desencadenantes asociados a las barreras 
para implementar cambios dietéticos adecuados 
incluyeron actividades tales como el uso de redes 
sociales, los estados emocionales como el aburri-
miento, la tristeza, el estrés y la desproporcionada 
disponibilidad de alimentos poco saludables fren-
te a saludables, así como condiciones fisiológicas 
como el síndrome premenstrual32. 

Un error común entre las personas que intentan 
perder peso es pensar que el proceso es lineal. 
Sin embargo, la pérdida de peso ocurre más rápi-
damente al principio, para luego llegar a un punto 
de meseta o incluso a un ligero aumento de peso 
a pesar de mantener el déficit calórico estableci-
do31. A medida que pasa el tiempo, las personas 
experimentan un estancamiento en la pérdida de 
peso que puede ser difícil de superar. La situación 
de ver una reducción rápida de peso inicial y luego 
permanecer estancado a pesar de los esfuerzos, 
puede ser frustrante31. Comprender por qué ocurre 
este estancamiento puede ayudar a las personas a 
mantenerse constantes en sus esfuerzos de pérdi-
da de peso y seguir progresando en lugar de retro-
ceder. Identificar estos desafíos y considerar diver-
sas estrategias para superar los estancamientos 
se ha relacionado con un mayor grado de éxito en 
la consecución y el mantenimiento de la pérdida de 
peso a largo plazo31.
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A pesar de que los expertos recomiendan dietas 
de pérdida de peso gradual para las personas con 
obesidad, muchas desean perderlo en el menor 
tiempo posible43. 

1.4. Estrategias rápidas para perder peso 
y dietas populares o milagro

Debido a las dificultades que experimentan las 
personas con obesidad para reducir su peso cor-
poral, las estrategias de pérdida de peso rápidas 
siguen siendo atractivas específicamente para las 
personas que experimentan resistencia a la pérdi-
da de peso corporal44. Sin embargo, en la literatura 
científica, sigue existiendo controversias en torno a 
la tasa deseable de pérdida de peso44. 

Resulta innegable que la rápida pérdida de peso 
experimentada en personas con obesidad y alto 
riesgo de morbimortalidad, debido al exceso de 
grasa corporal, se traduce en importantes mejo-
ras de su salud y su calidad de vida29. Sin embargo, 
se ha hipotetizado que las pérdidas de peso que se 
dan de forma gradual pueden producir mayores 
beneficios en comparación a la pérdida rápida de 
peso corporal44. 

De hecho, muchos investigadores, y la mayoría de 
organizaciones profesionales, recomiendan un en-
foque de pérdida de peso gradual, argumentando 
que esta puede resultar en un mejor manejo del 
peso a largo plazo44,45.

Aunque ambos abordajes terapéuticos puedan con-
ducir a una pérdida de peso efectiva, es muy proba-
ble que sus efectos metabólicos y antropométricos 
sean distintos. Los estudios sugieren que a pesar 
de la reducción en la masa grasa corporal, las cir-
cunferencias de cintura y cadera, experimentadas 
en ambos protocolos, la pérdida de peso lenta pue-
de resultar en una mejor composición corporal, es-
pecialmente en el mantenimiento de masa magra 
y de la tasa metabólica en reposo43,46,47. También es 
necesario considerar que la estrategia de pérdida 
de peso rápida puede ser distinta en hombres y 
mujeres48. 

En relación con los posibles efectos adversos aso-
ciados a la pérdida de peso rápida, se han seña-
lado algunos problemas cardiometabólicos49. En 
concreto, la pérdida rápida de peso corporal puede 
inducir cambios en la repolarización cardíaca, un 
mecanismo importante en el desarrollo de arrit-
mias malignas y la ocurrencia de muerte súbita49. 

También se ha asociado un mayor riesgo de forma-
ción de cálculos biliares50, sin embargo, y aunque 
aún sea un tema muy controvertido, parece no es-
tar asociado a un mayor riesgo de trastornos del 
comportamiento alimentario51.

En definitiva, aunque algunas personas con alto 
riesgo cardiometabólico pueden beneficiarse de 
una pérdida de peso corporal rápida, para una gran 
parte de la población, con ligeros exceso de grasa 
corporal, es muy posible que esta estrategia tenga 
más riesgos que beneficios, especialmente si se 
realiza a través de dietas de eficacia y seguridad no 
científicamente probadas.

En este sentido, aunque una buena parte de la po-
blación consulte a profesionales de la salud como 
dietistas-nutricionistas para conseguir objetivos de 
pérdida de peso adecuados a su estado de salud, 
existe otra profundamente obsesionada con probar 
dietas de lo más variopintas52. 

El interés global por las dietas ha aumentado con-
siderablemente en las últimas dos décadas. Un es-
tudio señala que las búsquedas de pérdida de peso 
y dietas en internet aumentaron significativamente 
entre 2004 y 201853, y es muy probablemente que 
aún se mantenga esa tendencia. 

Las personas que viven con obesidad están muy 
expuestas a patrones alimentarios restrictivos, que 
emergen en distintos períodos, conocidos como die-
tas de moda. Estas dietas suelen verse como so-
luciones rápidas para problemas que deberían ser 
tratados a largo plazo52. Las dietas de moda, tam-
bién llamadas dietas populares, milagro o dietas 
de tendencia, es un término ampliamente utiliza-
do para describir métodos dietéticos o dietas que 
alteran la proporción en la ingesta de macronu-
trientes y animan a consumir o evitar determina-
dos alimentos, a menudo con el objetivo de una 
rápida pérdida de peso, y siempre con reclamos 
que van más allá de lo que la ciencia puede so-
portar54,55. 

Estas dietas son más que cuestionables a nivel nu-
tricional52, no suelen poderse seguir a largo plazo, 
presentan tasas elevadas de abandono y a priori 
parecen ser adecuadas para todas las personas 
que quieran seguirlas, independientemente de su 
estado de salud52. 

Algunas dietas que han marcado las mayores ten-
dencias en la historia de las dietas de moda son el 
ayuno intermitente o las dietas de Atkins, cetogénica, 
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paleolítica, detox, de la zona, South Beach, Weight Wat-
chers y la dieta Dukan52,56–60. Vale la pena subrayar 
que, en general, los estudios científicos realizados 
sobre la efectividad de este tipo de dietas son muy 
limitados y a veces inexistentes52.

Aunque algunas de estas dietas han mostrado 
tener la capacidad de generar una pérdida rápi-
da de peso, la comunidad científica ha expresado 
en varias ocasiones preocupación por su efecto en 
las personas que deciden seguirlas, especialmen-
te por las que tienen una o varias enfermedades 
concomitantes52. En concreto, algunos estudios 
sugieren que estas dietas de moda podrían tener 
impactos negativos en la salud renal y, sobre todo, 
descuidar aspectos alimentarios fundamentales 
en la prevención de enfermedades crónicas como 
la restricción moderada de proteínas de origen ani-
mal y de sal, el equilibrio en la ingesta de carbohi-
dratos y grasas, o el consumo habitual de frutas y 
hortalizas58.

En 2020, en Estados Unidos, más del 40 % de las 
personas declararon seguir una dieta o patrón ali-
mentario específico61, siendo los más populares el 
ayuno intermitente, la dieta limpia (clean eating), y 
la cetogénica y la baja en hidratos de carbono. La 
prevalencia de uso de dietas populares o milagro 
a lo largo de la vida y en el último año antes del 
estudio fue del 7,5 y 2,9  %, respectivamente, con 
una mayor probabilidad entre mujeres, personas 
solteras, con educación universitaria y con sínto-
mas depresivos, y con mayor probabilidad de uso 
de suplementos a base de plantas y de suplemen-
tos dietéticos62. 

La mayoría de los estudios revisados examinaron 
la influencia interpersonal (62  %; interacciones y 
relaciones entre las personas) y reportaron que 
esta tiene un impacto significativo en una variedad 
de comportamientos relacionados con dietas po-
pulares o milagro (92 %). Tanto la interacción social 
como la influencia de los medios de comunicación 
fueron identificados como factores motivadores 
clave para adoptar métodos dietéticos poco salu-
dables (54  %). Además, el apoyo social afectó la 
adopción y mantenimiento del uso de dietas popu-
lares o milagro (23 %). También se observó que las 
normas sociales como eventos o celebraciones in-
fluyen en conductas de control de peso poco salu-
dables (15 %). Esta revisión reveló que la influencia 
social está asociada con la adopción, adherencia y 
abandono de dietas populares o milagro63. 

Si bien las dietas populares o milagro son mayo-
ritariamente seguidas por personas adultas, los 
niños y los adolescentes que intentan perder peso 
también es posible que sucumban a las dietas pro-
movidas por los medios de comunicación64. Asi-
mismo, es importante reconocer que muchos ni-
ños con obesidad tienen al menos un familiar que 
también tiene obesidad, lo que puede facilitar el 
seguimiento de dietas populares o milagro entre 
los más pequeños65. Dado que la infancia es cru-
cial para establecer hábitos de vida saludables, es 
fundamental promover consejos dietéticos prác-
ticos respaldados por la evidencia científica64. En 
consecuencia, se debe desalentar el uso de dietas 
restrictivas en la población pediátrica y, en su lu-
gar, fomentar un patrón de alimentación saludable 
y la actividad física regular que permita a los niños 
establecer conductas que promuevan la salud du-
rante toda la vida64.

1.4.1. Ayuno intermitente: qué es, posibles 
beneficios y posibles riesgos

La restricción calórica es una intervención popu-
lar para la pérdida de peso que se presenta en dos 
formas principales: restricción energética continua 
y restricción energética intermitente. Mientras que 
la restricción continua es una estrategia dietética 
que reduce entre el 15 y el 40 % de las necesidades 
calóricas basales en el total de la dieta66, la inter-
mitente se caracteriza por períodos de marcada 
restricción energética combinados con una ingesta 
normal de energía67. Desde la aparición de la res-
tricción intermitente, ha habido una creciente con-
troversia sobre los efectos de ambas en el abordaje 
del sobrepeso u obesidad en adultos, en términos 
de pérdida de peso, circunferencia de la cintura y 
composición corporal68. 

Desde tiempos antiguos69, el ayuno ha sido promo-
vido tanto para el desarrollo espiritual como para la 
promoción de la salud. Esta práctica ha sido adop-
tada en diversas culturas y religiones a lo largo de 
la historia. Un ejemplo destacado es el Ramadán, 
el noveno mes del calendario islámico, durante el 
cual los musulmanes ayunan desde el amanecer 
hasta el atardecer. En la Antigua Grecia, el ayuno 
prolongado era una práctica común y se considera-
ba una forma de purificación tanto del cuerpo como 
del espíritu. Asimismo, en los tiempos del Antiguo 
Testamento, el ayuno era una práctica observada 
por los hebreos con fines religiosos y espirituales, 
como penitencia, arrepentimiento y búsqueda de 
cercanía con Dios.
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Los protocolos de ayuno intermitente más popula-
res incluyen varios enfoques distintos70,71. El ayuno 
en días alternos implica días de alimentación libre 
durante 24 horas, seguidos de 24 horas de ayuno 
completo. El ayuno dos veces por semana, también 
conocido como la dieta 5:2, consiste en cinco días 
de alimentación sin restricciones y dos días de in-
gesta calórica reducida. El ayuno con restricción 
de tiempo temprano se ejemplifica con una divi-
sión de 16:8, donde se ayuna durante 16 horas y se 
come durante un período de 8 horas al día. Por otro 
lado, el ayuno con restricción de tiempo retrasado 
sigue un patrón similar, pero ajustando las horas 
de alimentación y ayuno a horarios más tardíos. 

El ayuno intermitente ha gozado de cierta atención 
mediática en las últimas décadas, resaltándose 
sus potenciales beneficios fisiológicos. Entre estos 
beneficios se incluyen la promoción de la longevi-
dad, la reducción del riesgo de cáncer y diabetes, y 
la mejora de la salud cerebral72. 

La mayoría de las investigaciones sobre el ayuno 
intermitente70,73 se centran en la evaluación de su 
eficacia en las medidas antropométricas (44,2  % 
de los estudios), el impacto en el perfil lipídico 
(23,6 %), la influencia en los niveles de glucosa en 
sangre (16,2  %), los indicadores de salud cardio-
vascular (11,7 %) y cómo afecta el apetito (2,6 %). 
Estos datos reflejan una atención científica diversa 
hacia los distintos beneficios potenciales del ayuno 
intermitente.

Se hipotetiza que el ayuno intermitente podría ser 
más efectivo que la restricción energética continua 
debido a varios mecanismos de acción. Aunque 
algunos datos preliminares sugieren que los regí-
menes de ayuno intermitente podrían proporcionar 
beneficios cardiometabólicos sin pérdida de peso, 
la mayoría de los estudios no son concluyentes. 
Existe la hipótesis de que estos regímenes pueden 
afectar diferencialmente la oxidación de sustratos, 
aumentando la de proteínas y grasas74. Es decir, du-
rante las primeras horas de ayuno se pierde peso 
rápidamente, aunque este ritmo se va reduciendo 
con el tiempo. Al inicio, el cuerpo produce glucosa 
a partir de aminoácidos (gluconeogénesis). Con el 
ayuno prolongado, se queman más grasas, lo que 
genera cetonas que se usan como energía en el ce-
rebro, reduciendo la necesidad de producir glucosa 
y protegiendo las reservas de proteínas y grasas74. 
Además, ocurren varios cambios hormonales: dis-
minuyen los niveles de insulina y aumentan los de 
glucagón, lo que podría explicar los beneficios en 
personas con obesidad y diabetes tipo 269. 

A pesar de los mecanismos de acción señalados, 
los regímenes de ayuno intermitente implican 
una restricción energética significativa en ciertos 
períodos, consumiéndose menos del 25  % de las 
necesidades energéticas del cuerpo en los días de 
ayuno, seguido de días de alimentación libre. Esto 
a veces se traduce en una restricción energética 
global más acusada que en una dieta con restric-
ción energética continua, lo que explicaría una ma-
yor pérdida de peso y mejor control glucémico75.

La eficacia del ayuno intermitente, que ha sido eva-
luada en varios metaanálisis, arroja resultados con-
trapuestos. Existe una considerable heterogeneidad 
en la evidencia sobre los efectos de la restricción 
energética intermitente y la continua en adultos 
con sobrepeso u obesidad, lo que presenta dificul-
tades a la hora de establecer recomendaciones de 
salud basadas en la evidencia. 

Según dos revisiones sistemáticas, aproximadamen-
te el 27  % de las asociaciones de impacto en la 
salud estudiadas muestran que el ayuno inter-
mitente es más eficaz que no realizar ninguna 
intervención dietética específica. Afectaría a la 
reducción del peso corporal, la masa grasa, la cir-
cunferencia de la cintura, la insulina en ayunas, el 
colesterol LDL, el colesterol total y los triglicéri-
dos70,73. 

Sin embargo, cuando se compara la restricción ener-
gética intermitente con la continua, los resultados 
indican que el ayuno intermitente no parece ser 
más efectivo que la restricción continua para la 
pérdida de peso y otros marcadores de salud car-
diometabólica73,76. 

Una revisión Cochrane77 indicó que el ayuno inter-
mitente redujo el peso corporal en comparación 
con la alimentación ad libitum a corto plazo, pero 
no se encontró un efecto claro en comparación con 
la restricción continua tanto a corto como a medio 
plazo. También se observó incertidumbre en los 
efectos del ayuno intermitente sobre la glucosa en 
sangre. 

La prevalencia de uso del ayuno intermitente va-
ría entre diferentes poblaciones. En el Estudio 
Canadiense de Comportamientos de Salud de los 
Adolescentes, el 47,7 % de las mujeres, el 38,4 % 
de los hombres y el 52,0  % de los participantes 
transgénero o no conformes con el género repor-
taron haber practicado ayuno intermitente en los 
últimos 12 meses78. En Estados Unidos, se anali-
zaron datos del estudio Healthy Minds79, donde el 
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ayuno en las últimas 4 semanas fue común tanto 
en hombres (14,77 %) como en mujeres (18,12 %) y 
aumentó significativamente en los hombres entre 
2016 (10,30 %) y 2020 (19,81 %). La práctica habi-
tual de ayuno también aumentó entre ambos sexos 
durante este período y se asoció con mayores pro-
babilidades de síntomas relacionados con la salud 
mental, incluyendo depresión, ansiedad, trastornos 
de la conducta alimentaria, ideación suicida y auto-
lesiones no suicidas. En China, según una encues-
ta nacional80, el 11,70 % declaró haber practicado 
ayuno intermitente en el último año, y se identifi-
caron factores de riesgo asociados a la práctica del 
ayuno. 

En relación con el posible vínculo entre ayuno in-
termitente y trastornos de la conducta alimentaria, 
es razonable hipotetizar que el ayuno puede ser 
adoptado como una estrategia por aquellos con 
altos niveles de insatisfacción corporal y un fuer-
te deseo de perder peso, lo que podría llevar a la 
adopción de métodos de restricción severa81,82. 

Los efectos adversos atribuibles al ayuno intermi-
tente reportados en los estudios incluyen dolor de 
cabeza leve, mareos, náuseas, diarrea, sensación 
de frío, estreñimiento, falta de energía, irritabili-
dad, dificultad para concentrarse, eventos adver-
sos gastrointestinales, neurológicos y hematológi-
cos, así como alteraciones en los parámetros del 
sueño, hormonas reproductivas y tiroideas70,77,83,84.

Estos efectos secundarios deben considerarse a 
la hora de implementar intervenciones de ayuno 
intermitente, a la vez que es necesario investigar 
más y mejor para evaluar a fondo su incidencia y 
gravedad. 

1.4.2. Dietas cetogénicas: qué son, posibles 
beneficios y posibles riesgos 

La dieta cetogénica es un patrón alimentario dise-
ñado para inducir un estado metabólico conocido 
como cetosis. Las dietas cetogénicas fueron desa-
rrolladas en la década de 1920 para el manejo de 
condiciones como la diabetes y la epilepsia, espe-
cialmente en casos donde los tratamientos tradi-
cionales eran ineficaces85. 

Esta dieta se caracteriza por un consumo extrema-
damente bajo de carbohidratos, generalmente li-
mitado al 5-10 % del total de calorías diarias86, o en 
cifras absolutas, a una ingesta de menos de 50 g/
día87. Se centra en el consumo elevado de grasas y 

niveles moderados de proteínas establecida en 4:1 
o 3:185, alejada de la dieta convencional, con una 
relación de 1:2 o 1:3. 

Actualmente existen diferentes variantes de la die-
ta cetogénica: la dieta cetogénica clásica, la dieta 
Atkins modificada, la dieta cetogénica de triglicé-
ridos de cadena media y la dieta muy baja en calo-
rías y cetogénica o VLCKD por sus siglas en inglés 
(very low calorie ketogenic diet), caracterizada por 
un contenido de carbohidratos <50 g/día, 1-1,5 g 
de proteínas/kg de peso corporal ideal, 15-30 g de 
grasas/día y alrededor de 500-800 kcal/día. Las 
dietas cetogénicas clásica y Atkins modificada son 
ampliamente utilizadas en entornos clínicos, espe-
cialmente para tratar la epilepsia refractaria88.

Además de sus aplicaciones en epilepsia refrac-
taria, la dieta cetogénica ha ganado popularidad 
como estrategia para perder peso y por sus posi-
bles beneficios en el manejo de condiciones rela-
cionadas con la obesidad, como la hipertensión, 
enfermedades cardiovasculares, cáncer y apnea del 
sueño89–91, así como también para el control de la obe-
sidad92. 

Sus defensores sugieren que la cualidad de ser 
muy baja en carbohidratos y alta en grasas pue-
de conducir a una pérdida de peso rápida, mejo-
rar la claridad mental y aumentar los niveles de 
energía93. 

La dieta cetogénica se fundamenta en la restricción 
severa de carbohidratos, lo que induce un estado 
de cetosis como resultado del aumento de cuerpos 
cetónicos circulantes mediado por el catabolismo 
de ácidos grasos y aminoácidos cetogénicos. Esta 
alteración metabólica proporciona cuerpos cetó-
nicos como fuente alternativa de energía en lugar 
de glucosa, promoviendo adaptaciones fisiológicas 
que podrían tener ciertos beneficios, como la pér-
dida de peso, o mejoras en los perfiles glucémico 
y lipídico85,94. Además, la dieta facilitaría la produc-
ción de glicerol a partir de la hidrólisis de trigli-
céridos en el hígado, lo que podría generar gluco-
sa para el sistema nervioso central en las etapas 
iniciales, reduciendo así los niveles de glucosa, la 
necesidad de concentraciones altas de insulina y 
mejorando así la sensibilidad a esta88,95. Asimismo, 
al aumentar los niveles de cuerpos cetónicos, pro-
ducto de la oxidación y descomposición de lípidos 
hepáticos, la dieta cetogénica tendría el potencial 
de suprimir el apetito y reducir así la ingesta de 
alimentos y, por lo tanto, de energía96. Estudios re-
cientes han destacado, además, que la reducción 
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de carbohidratos en la dieta cetogénica puede con-
llevar beneficios adicionales para la salud cardio-
vascular, como la disminución del colesterol total, 
el aumento del colesterol HDL y la reducción de 
triglicéridos en sangre97.

A pesar de los mecanismos de acción señalados, 
muchos protocolos de dieta cetogénica implican la 
realización de dietas de muy bajo aporte calórico, 
lo que podría explicar, de forma independiente, los 
potenciales beneficios observados en algunos es-
tudios. 

Según una revisión de revisiones sistemáticas, la 
mayoría de la investigación se ha centrado en la eva-
luación del impacto de las dietas cetogénicas en di-
versas medidas relacionadas con la obesidad. Los 
estudios han abordado principalmente medidas 
antropométricas (35 %), perfil lipídico (32 %), perfil 
glucémico (19 %), rendimiento físico (5 %), presión 
arterial (4  %) y la reducción de la frecuencia de 
convulsiones (1%) en pacientes con epilepsia98. Los 
participantes incluidos en estas investigaciones 
comprenden 68 asociaciones (59 %) en adultos con 
sobrepeso u obesidad, con o sin diabetes tipo 2 o 
dislipidemia; 15 (13 %) en atletas o adultos entrena-
dos en resistencia; 12 (10 %) en adultos con diabetes 
tipo 2; 11 (10 %) en participantes sanos mayores de 
16 años; 8 (7 %) en pacientes con cáncer, y 1 (1 %) 
en niños y adolescentes con epilepsia98. 

En relación con la eficacia de la dieta cetogénica, 
los principales metaanálisis presentan resultados 
contradictorios. Una revisión de revisiones sis-
temáticas publicada en 2023, que incluyó 23 me-
taanálisis88, concluyó que, según los criterios 
cuantitativos utilizados, ninguno de los metaa-
nálisis proporcionó evidencia convincente o alta-
mente sugestiva de asociación. En este análisis, 
solo la combinación de dieta cetogénica y activi-
dad física, y el uso de una dieta cetogénica muy 
baja en calorías (VLCKD), mostraron una reduc-
ción significativa del peso corporal y un aumento 
de los niveles de colesterol LDL y cortisol88. Cabe 
mencionar que el estudio destaca que la presen-
cia de sesgos en los metaanálisis y en los estudios 
primarios podría comprometer la fiabilidad de las 
conclusiones. Además, la evidencia sugiere que la 
dieta cetogénica podría aumentar los niveles de 
colesterol LDL, colesterol total, colesterol HDL, 
la tasa de intercambio respiratorio y disminuir los 
niveles de testosterona total y libre. No obstan-
te, la fortaleza de la evidencia que respalda estas 
asociaciones es generalmente débil, lo que pone 
en duda su validez88.

En otra revisión de revisiones sistemáticas, tam-
bién publicada en 2023 y que incluyó 17 metaaná-
lisis98, los autores concluyeron que, en adultos con 
sobrepeso u obesidad, la VLCKD se asoció signifi-
cativamente con mejoras en los resultados antro-
pométricos y cardiometabólicos sin empeorar la 
masa muscular, el colesterol LDL y el total. La die-
ta cetogénica baja en carbohidratos y alta en gra-
sas, es decir, la modalidad clásica, se asoció con 
una reducción del peso corporal y del porcentaje de 
grasa corporal, pero también con una reducción de la 
masa muscular en participantes sanos. El estudio 
señala que el 97 % de las asociaciones se respal-
daron con una evidencia de muy baja (66,57 %) o 
baja (36,31 %) fortaleza98. 

Además de las limitaciones mencionadas, es im-
portante señalar que en los estudios que evalúan 
la eficacia de las VLCKD, se utiliza como compara-
dor una dieta hipocalórica baja en grasa o la dieta 
habitual88,98–101. Esto implica comparar una dieta de 
muy bajo aporte calórico (<800 kcal/día) con una 
dieta baja en calorías (1.200-1.500 kcal/día) o con 
una dieta sin restricción energética, lo que podría 
explicar el efecto observado y que no dependería 
de sus cualidades, sino de una comparación no 
adecuada para la investigación.

La mayoría de las investigaciones sobre el uso de 
dietas cetogénicas se han centrado en la eficacia 
de este tipo de dietas en el control de la epilepsia 
refractaria, sin embargo, recientemente ha habi-
do un creciente interés en el impacto de la dieta 
cetogénica en la pérdida de peso. En un estudio 
realizado en Estados Unidos se propuso exami-
nar el conocimiento, la percepción y el uso de la 
dieta cetogénica entre estudiantes universitarios. 
Los resultados mostraron que el 18,1  % de los 
estudiantes reportaron haber utilizado la dieta ce-
togénica102. De manera similar, en un estudio rea-
lizado entre adultos saudíes, se halló que el 24 % 
de los participantes (n = 253) habían seguido la 
dieta cetogénica. Además, de este grupo, el 55 % 
(n = 138/253) había seguido la dieta durante 1 mes 
o menos103. Estos estudios reflejan una tendencia 
creciente en el uso de la dieta cetogénica más allá 
de su aplicación tradicional en la epilepsia refrac-
taria.

Con respecto a sus posibles efectos adversos, se 
han referido efectos secundarios comunes a cor-
to plazo conocidos como “gripe cetogénica” que 
incluyen síntomas como fatiga, dolor de cabeza, 
mareos, náuseas, vómitos, estreñimiento, baja to-
lerancia al ejercicio, irregularidades menstruales 
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y aversiones alimentarias45,104. Estos síntomas ge-
neralmente se resuelven después de unos días o 
semanas a medida que el cuerpo se ajusta al es-
tado cetogénico. Entre los efectos secundarios a 
largo plazo se encuentran la esteatosis hepática, 
cálculos renales, hipoproteinemia y deficiencias de 
ciertas vitaminas104. En una encuesta que evaluó 
la experiencia de usar la dieta cetogénica105, el 
55,3 % de los participantes la adoptaron para tra-
tar la obesidad, y la mayoría (69,9 %) siguió la die-
ta durante más de 1 mes. Entre los síntomas más 
frecuentemente reportados destacan las náuseas 
(leves, 29,2 %; moderadas, 16,4 %; severas, 5,8 %), 
mareos (leves, 39,8 %; moderados, 27,4 %; severos, 
11,5 %), poliuria (72,1 % en total) y letargo (69,7 %). 

Finalmente, aunque no se han reportado efectos 
adversos graves en estudios recientes sobre las 
terapias con dieta cetogénica, en algunos no se 
menciona la posibilidad de efectos secundarios re-
lacionados con la dieta, por lo que existen dudas 
sobre si estos efectos no ocurrieron o si no fueron 
evaluados, lo que dificulta la generalización de los 
resultados sobre efectos adversos a través de dife-
rentes estudios45. 

1.4.3. Dietas de muy bajo aporte calórico: qué 
son, posibles beneficios y posibles riesgos 

Las dietas de muy bajo aporte calórico (VLCD, por 
sus siglas en inglés very low calorie diet) se defi-
nen como aquellas que proporcionan menos de 
800 kcal/día106,107. Una definición alternativa de una 
VLCD es una dieta que aporta menos del 50 % del 
gasto energético en reposo de un individuo108. Es-
tas dietas están diseñadas para producir una rápi-
da pérdida de peso mientras se preserva la masa 
corporal magra. Para lograr esto, se aporta una 
mayor proporción de proteínas dietéticas, típica-
mente entre 70 y 100 g/día o 0,8 a 1,5 g de proteí-
na por kilogramo de peso corporal ideal. Además, 
pueden proporcionar hasta 80 g de carbohidratos 
y 15 g de grasas por día, e incluyen el 100 % de la 
ingesta diaria recomendada de vitaminas y minera-
les esenciales109. 

En Estados Unidos, las VLCD se utilizan general-
mente como parte de una intervención integral 
para el manejo terapéutico de la obesidad que 
incluye monitorización médica y un programa de 
modificación del estilo de vida. La atención es pro-
porcionada por un médico, a menudo en conjunto 
con un dietista-nutricionista, psicólogo y/o fisio-
terapeuta106,109,110. En cambio, en los países de la 

Unión Europea, las VLCD se utilizan con menos su-
pervisión médica y los productos dietéticos pueden 
comprarse sin receta médica111. El uso sin supervi-
sión médica se aparta de las recomendaciones de 
los paneles de expertos, lo que en algunos casos 
puede convertirlas en dietas de tendencia, posible-
mente mal utilizadas110, y en cuyo caso puede no 
haber un buen balance riesgo-beneficio.

Las VLCD están diseñadas exclusivamente para 
pacientes con un IMC ≥ 30 kg/m², el grupo de po-
blación con mayor riesgo de morbilidad y mortali-
dad cardiovascular y que puede beneficiarse más 
significativamente de una pérdida de peso sus-
tancial. Todos los candidatos a una VLCD deben 
someterse a una evaluación médica y un examen 
físico para determinar contraindicaciones médicas 
y conductuales para el tratamiento112. 

En relación con su eficacia para la reducción de 
peso a corto y largo plazo en individuos que cum-
plen con los criterios terapéuticos, los metaaná-
lisis publicados ofrecen resultados bastante con-
sistentes, apoyando su uso en los casos indicados 
clínicamente. Así, una revisión sistemática conclu-
yó que, aunque las dietas bajas en grasa produjeron 
pérdidas de peso significativas hasta los 36 meses 
(-3,55 kg; IC del 95 %, -4,54 a -2,55 kg) y mejora-
ron la presión arterial, los lípidos y la glucosa plas-
mática en ayunas después de 12 meses, el uso de 
VLCD también se asoció con la mayor pérdida de 
peso después de 12 meses (-13,40 kg; IC del 95 %, 
-18,43 a -8,37 kg)113. Otra revisión sistemática llegó 
a conclusiones similares, mostrando que las per-
sonas que participaron en una intervención con ac-
tividad física y conductual, junto con una dieta de 
muy bajo aporte calórico, perdieron 3,0 kg (IC del 
95 %, -0,5 a 6,4 kg) más que aquellas que siguie-
ron una dieta baja en calorías114. Asimismo, en los 
ensayos clínicos en los que se combina una VLCD 
junto con farmacoterapia se ha demostrado que es 
eficaz para personas con obesidad. El efecto neto 
de una pérdida de peso de 6,1 kg después de un 
año representa un resultado clínicamente signifi-
cativo115. 

Cabe destacar que, para optimizar resultados y 
reducir complicaciones de la cirugía bariátrica, 
suele recurrirse a dietas de muy bajo aporte ca-
lórico durante 2-4 semanas preoperatorias. Una 
revisión sistemática sobre el uso preoperatorio de 
VLCD116 concluyó que estos pacientes perdieron 
significativamente más peso que los pacientes que 
recibieron una dieta control [diferencia media (DM) 
3,38 kg, IC del 95 %, 1,06-5,70, p = 0,004, I² = 95%]. Sin 
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embargo, un análisis coste-beneficio117 concluyó 
que añadir una VLCD al manejo del peso puede no 
ser financieramente viable, dado el costo por uni-
dad de beneficio.

En relación con los posibles efectos adversos, la 
guía de la National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE)112 del Reino Unido evaluó exhaus-
tivamente los efectos negativos potenciales de las 
VLCD. Tras analizar todos los estudios pertinen-
tes118–121, se concluyó que seguir una dieta de muy 
bajo aporte calórico podría llevar a: 

a.	 Un mayor número de episodios de ingesta com-
pulsiva en comparación con las dietas de bajo 
aporte energético.

b.	 Un posible aumento en la incidencia de depre-
sión diagnosticada, aunque los estudios mos-
traron una mayor tendencia a la depresión en 
personas tratadas con VLCD.

c.	 Un incremento en el estreñimiento, diarrea, cál-
culos biliares. 

d.	 Un aumento del ácido úrico sérico, aunque sin 
un aumento correlativo en los episodios de gota.

Otros estudios sugieren que los efectos adversos 
asociados con la terapia a base de VLCD médica 
incluyen un mayor riesgo de cálculos biliares, into-
lerancia al frío, pérdida de cabello, dolor de cabe-
za, fatiga, mareos, deshidratación con alteraciones 
electrolíticas, calambres musculares y estreñimien-
to111. Además, según un metaanálisis publicado en 
2016 que incluyó 27 estudios122, mantener una res-
tricción energética mediante una VLCD podría lle-
var a una pérdida de masa muscular y una disminu-
ción de la fuerza muscular, posiblemente asociada 

al concepto de obesidad sarcopénica. Estos efectos 
secundarios suelen ser leves y gestionados fácil-
mente, pero sugieren la necesidad de supervisión 
de un equipo multidisciplinario de sanitarios.

El uso no supervisado de VLCD puede resultar en 
complicaciones graves, incluida la muerte110,111,123,124. 
La gran mayoría de las muertes relacionadas con 
VLCD ocurrieron en la década de 1970, cuando los 
pacientes desarrollaron complicaciones cardíacas 
después de perder aproximadamente el 30 % de su 
peso inicial, logrado en un promedio de 4 meses. No 
se reportaron muertes en personas que siguie-
ron la dieta por 8 semanas o menos125. Esto refuerza 
la idea de que, aunque las VLCD parecen seguras 
cuando se consumen por períodos breves sin super-
visión médica, su uso no supervisado a largo plazo 
podría estar asociado con complicaciones de salud 
significativas. 

En consecuencia, resulta fundamental identificar no 
solo la prevalencia del uso de estrategias de pérdi-
da de peso en la población española, sino también 
profundizar en las motivaciones y percepciones que 
sustentan la elección de dichos métodos. En par-
ticular, se requiere analizar las conductas y moti-
vaciones asociadas con la intención de lograr una 
pérdida rápida de peso, así como examinar los en-
foques dietéticos promovidos, pese a la limitada evi-
dencia sobre su seguridad y eficacia a largo plazo. 
Además, es crucial considerar otros factores socio-
demográficos, culturales y psicológicos que influyen 
en la adopción de estrategias de adelgazamiento 
rápido, con el fin de aportar datos que optimicen 
las intervenciones nutricionales y los programas de 
salud pública. Una comprensión detallada de estas 
dinámicas permitirá diseñar políticas y recomenda-
ciones más acertadas para la prevención y el manejo 
integral del sobrepeso y la obesidad en España. 
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2. Metodología

2.1. Diseño de investigación

Se llevó a cabo un estudio descriptivo transversal 
mediante un cuestionario online autoadministrado 
y creado ad hoc. La encuesta, compuesta por 39 pre-
guntas, se diseñó con base en encuestas y estudios 
transversales similares, con el objetivo de identi-
ficar estrategias de pérdida rápida de peso en la 
población española.

Protocolo registrado del estudio transversal: 
https://osf.io/d29gn/ 

2.2. Ámbito y cronograma

El estudio se realizó a nivel nacional, a partir de 
una muestra de la población española captada me-
diante un panel online de más de 250.000 panelis-
tas en España. A partir de este panel, se seleccionó 
una muestra aleatoria estratificada, asegurando 
representatividad. No se estableció seguimiento 
tras la finalización de la encuesta. En la tabla 1 se 
detalla el cronograma del estudio.

2.3. Participantes y diseño muestral

Se utilizó un muestreo probabilístico, obteniendo una 
muestra aleatoria estratificada y representativa de la 
población española. La selección de los participantes 
se realizó a través de un panel online, compuesto por 
más de 250.000 panelistas, de los cuales se eligieron 
sujetos elegibles entre 18 y 65 años. Para garanti-
zar la representatividad, se establecieron cuotas de 
edad y sexo, ajustadas a la distribución del padrón 
actual. En el caso de las comunidades autónomas, 
se optó por un diseño aproporcional, asegurando un 
número mínimo de encuestas por región.

El tamaño muestral se estimó en 3.150 participan-
tes, con un error muestral de +/- 1,78 % (para p = q 
= 5 0% con un 95 % de intervalo de confianza). Para 
compensar tasas de respuesta del 80 % y pérdidas 
del 5 % por personas que aceptan participar, pero 
no completan la encuesta, se lanzó un número ma-
yor de encuestas.

Tabla 1. Cronograma del estudio con fechas relevantes
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Se envió a los participantes una invitación para par-
ticipar en el estudio, con un registro web que actuó 
como consentimiento informado, en el que se de-
tallaron los objetivos del estudio antes de confir-
mar su participación y mediante el cual se recopiló 
información sociodemográfica básica. Las cuotas 
muestrales se ajustaron según los criterios de es-
tratificación definidos en la tabla 2. Como incentivo, 
los participantes recibieron puntos canjeables por 

obsequios, en proporción a la extensión y comple-
jidad de la encuesta. La invitación inicial especificó 
el tiempo estimado para completar la encuesta, 
pero no detalló el tipo de encuesta ni el incentivo. 
Una vez alcanzado el número necesario de parti-
cipantes para cada estrato, se cancelaron las in-
vitaciones restantes, incluso si los sujetos habían 
aceptado participar.

Tabla 2. Distribución de participantes por sexo, edad y comunidad autónoma, y error muestral  
de subgrupos 

SEXO % entrevistas N.º entrevistas Error muestral
Hombre 50 % 1.575 ± 2,50 %
Mujer 50 % 1.575 ± 2,50 %

EDAD        
18-25 años 16 % 500 ± 4,50 %
26-35 años 16 % 500 ± 4,50 %
36-45 años 19 % 600 ± 4,10 %
46-55 años 19 % 600 ± 4,10 %
56-64 años 16 % 500 ± 4,50 %
65 años o más 14 % 450 ± 4,70 %

CC. AA.        
Andalucía 11 % 340 ± 5,40 %
Aragón 3 % 100 ± 10,00 %
Asturias 3 % 100 ± 10,00 %
Baleares, islas 3 % 100 ± 10,00 %
Canarias 3 % 100 ± 10,00 %
Cantabria 3 % 100 ± 10,00 %
Castilla y León 3 % 100 ± 10,00 %
Castilla-La Mancha 3 % 100 ± 10,00 %
Cataluña 12 % 350 ± 5,40 %
Comunidad Valenciana 11 % 340 ± 5,40 %
Extremadura 3 % 100 ± 10,00 %
Galicia 11 % 340 ± 5,40 %
Madrid, Comunidad de 11 % 340 ± 5,40 %
Murcia 3 % 100 ± 10,00 %
Navarra 3 % 100 ± 10,00 %
País Vasco 11 % 340 ± 5,40 %
Rioja, La 3 % 100 ± 10,00 %

TOTAL 100 % 3.150 ± 1,90 %
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2.4. Desarrollo de la encuesta, adaptación 
y pilotaje

La encuesta utilizada en este estudio (ver anexo 1) 
fue diseñada para explorar de manera estructu-
rada y exhaustiva las estrategias, motivaciones y 
percepciones relacionadas con la pérdida rápida 
de peso en la población española. Su diseño se 
basó en instrumentos previamente validados, ga-
rantizando rigor metodológico y aplicabilidad. La 
versión final incluyó 39 ítems distribuidos en cin-
co dominios clave, seleccionados estratégicamente 
para abordar los objetivos específicos de la inves-
tigación: 

•	 Salud general, histórico de peso corporal y de 
pérdida de peso (11 ítems): este dominio abordó 
información sobre el peso y altura actuales, an-
tecedentes de intentos de pérdida de peso, pa-
trones de recuperación de peso y la presencia 
de enfermedades relacionadas con el peso, ya 
fueran diagnosticadas o percibidas por los par-
ticipantes. 

•	 Intención y patrones de pérdida rápida de peso 
(16 ítems): este apartado exploró los métodos 
empleados para lograr una rápida pérdida de 
peso, basándose en escalas validadas y adap-
tadas al contexto de la población general no 
deportista. Se incorporaron elementos del Die-
ting Intentions Scale (DIS)126 y del Rapid Weight 
Loss Questionnaire (RWLQ)127,128. Las preguntas 
indagaron sobre la intencionalidad de pérdida 
de peso y las estrategias utilizadas, desde mo-
dificaciones dietéticas, como restricción caló-
rica, eliminación de grupos alimentarios y au-
mento del consumo proteico, hasta el uso de 
suplementos, fármacos y prácticas extremas. 
También se incluyeron estrategias populares 
como dietas cetogénicas, ayuno intermitente y 
dietas de muy bajo aporte calórico. La formu-
lación de estos ítems se basó en la tesis doc-
toral de D’Agostino129. 

•	 Motivaciones y objetivos (2 ítems): este dominio 
exploró los motivos detrás del deseo de perder 
peso, diferenciando entre razones físicas, como 
la mejora de la salud y el bienestar, y razones 
emocionales, como el aumento de la autoesti-
ma o el miedo a problemas relacionados con 
el peso. También se evaluaron las expectativas 
temporales para alcanzar una pérdida de peso 
significativa. Las preguntas se diseñaron ba-
sándose en el estudio de Stotland et al., Positive 

and Negative Dimensions of Weight Control Mo-
tivation130, y fueron adaptadas al contexto es-
pañol. Se emplearon escalas visuales y de tipo 
Likert para medir la intensidad de las motiva-
ciones y la claridad de los objetivos. Este en-
foque permitió captar tanto los impulsores po-
sitivos del control del peso como las barreras 
percibidas, el miedo al fracaso o la percepción 
de esfuerzo excesivo.

•	 Percepción de beneficios y riesgos del uso de 
dietas populares o milagro (8 ítems): se evalua-
ron las percepciones sobre la validez, seguri-
dad, eficacia y facilidad de implementación de 
estrategias como la dieta cetogénica, el ayuno 
intermitente y las dietas de muy bajo aporte ca-
lórico. Se emplearon escalas de tipo Likert para 
captar el grado de acuerdo con afirmaciones 
clave sobre estos enfoques. Además, se inclu-
yeron preguntas sobre los riesgos a largo plazo, 
como posibles carencias nutricionales o efectos 
adversos, así como sobre la necesidad de su-
pervisión profesional. Estos ítems se formula-
ron tomando como referencia la tesis doctoral 
de D’Agostino129, asegurando su aplicabilidad a 
la población española. Este apartado permitió 
identificar facilitadores y barreras en la adop-
ción de estas estrategias.

•	 Fuentes de información y apoyo (2 ítems): este do-
minio exploró la influencia de diferentes agen-
tes en la adopción y mantenimiento de estrate-
gias de pérdida de peso. Se evaluó el impacto 
percibido de familiares, amigos, profesionales 
sanitarios, medios de comunicación y redes so-
ciales en la toma de decisiones. Las preguntas 
se diseñaron a partir de los ítems pertinentes 
del Rapid Weight Loss Questionnaire127,128, ase-
gurando su pertinencia para la población gene-
ral. Se utilizaron escalas de influencia percibida 
para identificar las fuentes de mayor confianza 
y aquellas potencialmente generadoras de des-
información o desconfianza.

2.4.1. Adaptación, pilotaje de la encuesta  
y recolección de datos

Para garantizar la comprensión y pertinencia cul-
tural de los ítems, la encuesta fue sometida a un 
proceso de adaptación al contexto español. Se im-
plementaron escalas visuales y de tipo Likert para 
medir la intensidad de respuestas, asegurando una 
interpretación precisa y comparable de los datos.



ESTRATEGIAS DE PÉRDIDA RÁPIDA DE PESO EN LA POBLACIÓN ESPAÑOLA

24

10%

Previo a su implementación, la encuesta fue pilota-
da con una muestra heterogénea de dietistas-nu-
tricionistas y población general seleccionada de 
forma intencional. Este proceso permitió detectar y 
corregir posibles problemas de comprensión, am-
bigüedad en la redacción y mejorar la secuencia de 
preguntas. Además, se validó la funcionalidad de las 
escalas de respuesta. La recolección de datos se lle-
vó a cabo mediante encuestas en línea en octubre 
de 2024, con una duración media de 15 minutos por 
cuestionario. 

2.5. Aspectos éticos

Los participantes, al inscribirse en la base de da-
tos, debieron leer y aceptar explícitamente la polí-
tica de confidencialidad, privacidad y protección de 
datos, así como dar su consentimiento para par-
ticipar en el estudio. El consentimiento informado 
incluyó información sobre el objetivo del estudio, 
el tiempo estimado para completar la encuesta, el 
uso anonimizado de los datos y los incentivos ofre-
cidos. Antes de continuar con la encuesta, se re-
quirió que los participantes confirmaran explícita-
mente su participación voluntaria y autorizaran el 
uso de sus datos anonimizados para investigación.

Dado que el estudio no constituyó una investigación 
biomédica de intervención, ni incluyó procedimientos 
invasivos o recolección de muestras biológicas, no fue 
necesaria su aprobación por un comité de ética, con-
forme a la Ley 14/2007 de Investigación Biomédica.

2.6. Potenciales sesgos y mecanismos 
empleados para evitarlos

Se identificaron y abordaron potenciales sesgos 
asociados a estudios transversales:

•	 Sesgo de voluntariado (sesgo de selección): se 
evitó una muestra sesgada al seleccionar alea-
toriamente sujetos que no hubieran completa-
do encuestas en los últimos meses.

•	 Sesgo de no respuesta: se mitigó mediante un 
sistema de incentivos y una encuesta breve 

(≤15 minutos) para maximizar la tasa de fina-
lización.

•	 Sesgo de desgaste: para garantizar una muestra 
suficiente, se incrementó el número de invita-
ciones y se limitó el tiempo de la encuesta.

•	 Sesgo de memoria: se redujo al evitar preguntas 
sobre eventos ocurridos hace más de un año.

•	 Sesgo de medición: aunque la encuesta fue creada 
ad hoc y no validada formalmente, se emplearon 
como referencia otras cuatro encuestas similares 
publicadas para asegurar comparabilidad.

•	 Error muestral en subgrupos: para minimizarlo, 
se sobredimensionaron algunas comunidades 
autónomas y se excluyeron de la discusión y 
conclusiones aquellos subgrupos con un error 
muestral superior al 5 %.

2.7. Análisis de datos y métodos 
estadísticos

Se documentó el número de invitaciones enviadas, así 
como las tasas de rechazo (participantes que no acep-
taron), abandono (participantes que iniciaron, pero no 
finalizaron) y exclusión por cuota completada.

Para el análisis descriptivo univariante, se emplea-
ron frecuencia y porcentaje para variables categó-
ricas. La normalidad de las variables cuantitativas 
se verificó con el test de Kolmogorov-Smirnov. De-
pendiendo de la distribución, se utilizaron media y 
desviación estándar (distribución normal) o media-
na y rango intercuartílico (distribución no normal; 
diferencia entre el tercer y el primer cuartil, abar-
cando el 50 % central de los datos).

Se estimó la prevalencia de exclusión de alimentos, 
ingredientes y nutrientes, cruzando datos con va-
riables clave como sexo, edad, percepción de salud, 
diagnóstico médico y fuente de recomendación. Se 
estableció un p-valor de significación estadística 
(<0,05) para identificar diferencias significativas 
entre grupos. El análisis de datos se llevó a cabo 
utilizando IBM SPSS Statistics 25.
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3.1. Participantes y características 
principales de la muestra

La muestra del estudio estuvo conformada por 
3.150 participantes, seleccionados mediante un 
muestreo aleatorio estratificado por sexo, edad y 
comunidades autónomas (sin incluir Ceuta y Me-
lilla), con el objetivo de reflejar la distribución real 
de la población española. Se garantizó una distri-
bución equitativa por sexo, con un 50 % de mujeres 
y 50 % de hombres. En cuanto a la edad, la muestra 
se distribuyó de manera uniforme en los siguientes 
grupos: el 16 % tenía entre 18 y 25 años, el 16 % 
entre 26 y 35 años, el 19 % entre 36 y 45 años, un 
19 % se encontraba en los rangos de 46 a 55 años, 
el 16 % tenía entre 56 a 65 años y un 14 % tenía 
65 años o más. Para garantizar un error muestral 

adecuado (5,4 %) la muestra fue sobredimensiona-
da en Andalucía, Cataluña, Comunidad Valenciana, 
Galicia, Comunidad de Madrid y País Vasco.

3.1.1. Características sociodemográficas 
de la muestra

La muestra presentó una diversidad de perfiles en 
términos de residencia, nivel educativo, ingresos y 
ocupación (ver figuras 1-2): 

•	 Lugar de residencia: más del 70 % de los parti-
cipantes reside en núcleos urbanos de más de 
30.000 habitantes, y un 27 % vive en ciudades 
con más de 500.000 habitantes, lo que refleja 
una marcada tendencia hacia la urbanización.

3. Resultados

Tamaño de hábitat Nivel de estudios N.º de miembros en el hogar
% personas % personas % personas

>500.000 hab.

30.000-500.000 hab.

<30.000 hab.

(n= 3.150)

27

46

27
Posgrado

Universitarios

Secundarios 
(formación profesional)

Secundarios 
(ESO/bachillerato)

Primarios

Sin estudios

8 o más
personas

7 personas

6 personas

5 personas

4 personas

3 personas

2 personas

1 persona

(n= 3.150)

3

22

28

37

10

Sin estudios
o estudios

no universitarios
53 %

Estudios
 universitarios

47 %

(n= 3.150)

Número medio 
de personas

3

14

33

27

19

5

1

0

0

0

Figura 1. Distribución de la muestra por nivel de estudios, núcleo de población de residencia y miembros 
del hogar
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•	 Nivel educativo: el 47 % de los encuestados po-
see estudios universitarios, mientras que el 
53 % no ha cursado estudios superiores.

•	 Ingresos: el ingreso medio mensual de la mues-
tra fue de 1.731 euros, con valores más altos 
entre hombres, personas de mayor edad y en 
comunidades como País Vasco, Comunidad Va-
lenciana, Galicia y Madrid.

•	 Situación laboral: el 57 % de la muestra trabaja-
ba en el momento de completar la encuesta, el 
26 % no trabajaba, pero percibe ingresos por ju-
bilaciones o subsidios, mientras que el 11 % es-
taba en situación de desempleado sin ingresos.

3.1.2. Peso, altura e índice de masa 
corporal (IMC) 

El peso promedio de la muestra fue de 74,4 kg, con 
una diferencia notable entre hombres y mujeres, 

cuyo peso medio fue de 81,4 y 67,8 kg, respectiva-
mente. La altura promedio se situó en 1,68 m, sien-
do los hombres más altos (1,75 m) que las mujeres 
(1,62 m). El índice de masa corporal (IMC) prome-
dio fue de 26,2, con el 48 % de la población dentro 
del rango de peso normal, el 33 % en sobrepeso y 
el 19 % en obesidad. Los hombres presentaron una 
mayor prevalencia de sobrepeso en comparación 
con las mujeres (40 vs. 27 %) (ver figura 3). Ade-
más, se observó un incremento progresivo del IMC 
con la edad, ya que las personas mayores tendie-
ron a pesar más, mientras que los jóvenes presen-
taron una mayor altura.

En términos regionales, las comunidades con ma-
yor porcentaje de población con sobrepeso fueron 
Castilla-La Mancha (50 %), Aragón (44 %), Murcia 
(42 %) y País Vasco (41 %). En cuanto a la obesidad, 
las tasas más elevadas se encontraron en Extre-
madura (26 %), seguida de Galicia y Andalucía, am-
bas con un 22 %.

Ocupación Ingresos Ingresos medios
% personas % personas CC. AA.

Otra situación

Trabajo doméstico
no remunerado

Parado
sin subsidio

Estudiante

Parado/a
con subsidio

Jubilado
o pensionista

Trabaja
actualmente

(n= 3.150)

57

22

4

NS/NC
> 6.000 €

5.001 a 6.000 €
4.001 a 5.000 €
3.001 a 4.000 €
2.501 a 3.000 €
1.501 a 2.500 €
1.201 a 1.500 €

901 a 1.200 €
601 a 900 €
301 a 600 €

< 300 €

(n= 3.150)

5

7
12

16

8

57 %
trabaja 
y cobra

7
1.578 €  Andalucía
1.739 €  Aragón
1.613 €  Asturias
1.714 €  Baleares, islas
1.509 €  Canarias
1.410 €  Cantabria
1.634 €  Castilla y León
1.814 €  Castilla-La Mancha
1.792 €  Cataluña
1.882 €  Comunidad Valenciana
1.551 €  Extremadura
1.873 €  Galicia
1.822 €  Madrid
1.655 €  Murcia
1.602 €  Navarra
1.923 €  País Vasco
1.800 €  Rioja, La

26 %
no trabaja 

y cobra

11 %
parado o no 

cobra

SEXO
1.977 € Hombre
1.487 € Mujer

EDAD
1.258 €  18-25
1.698 €  26-35
1.777 €  36-45
1.715 €  46-55
1.866 €  56-65
1.833 €  65+

5
2
1

1
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1.731 €
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6
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28
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Figura 2. Distribución de la muestra en función de la situación laboral y nivel de ingresos
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3.1.3. Prevalencia de enfermedades 
diagnosticadas y autodiagnosticadas

El 12 % de los participantes consideró tener sobrepe
so, aunque solo el 7 % contaba con un diagnóstico 
médico. En el caso del colesterol alto, el 11 % de los 

encuestados lo reportaron, con un 10 % que había 
recibido confirmación médica. De manera similar, el 
11 % afirmó padecer depresión o ansiedad, aunque 
únicamente el 7 % tenía un diagnóstico médico (ver 
figura 4).

Peso Altura IMC
% personas % personas % personas

(n= 3.150)

5

16

24

(n= 3.150)

25

16

9

5

(n= 3.150)

SEXO
Hombre 81,4 kg
Mujer 67,8 kg

Más de 100 kg

de 91 a 100 kg

de 81 a 90 kg

de 71 a 80 kg

de 61 a 70 kg

de 51 a 60 kg

50 kg o menos 74,4 kg
medio

3

20

38

30

8

2

1,68 m
media

27

48

33

19Obesidad:
+30

Sobrepeso:
25 a 29,9

Peso normal:
hasta 24,9

26,2
medio

Más de 1,90 m

de 1,81 a 1,90 m

de 1,71 a 1,80 m

de 1,61 a 1,70 m

de 1,51 a 1,60 m

1,50 m o menos

SEXO
Hombre 1,75 m
Mujer 1,62 m

SEXO
Hombre 26,7
Mujer 25,7

Figura 3. Distribución de la muestra en función del peso, altura e IMC
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Cáncer

Osteoporosis

Enfermedad cardiovascular (incluye infarto de miocardio, angina de pecho,
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Apnea del sueño

Diabetes tipo 2

Intolerancia o alergia alimentaria
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6
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5
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2
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Figura 4. Distribución de la muestra según las enfermedades diagnosticadas por un médico  
y las autodiagnosticadas referidas
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Las mujeres presentaron una mayor prevalencia 
de depresión y ansiedad (12,6 vs. 8 %), trastornos 
digestivos (11 vs. 9 %) y alergias o intolerancias ali-
mentarias (8,1 vs. 4 %). En contraste, los hombres 
registraron tasas más altas de hipertensión arte-
rial (11,8 vs. 8 %), diabetes tipo 2 (8 vs. 3 %), apnea 
del sueño (6,3 vs. 4 %) y enfermedades cardiovas-
culares (6,1 vs. 3 %). El diagnóstico de sobrepeso, 
colesterol alto y depresión mostró un aumento sig-
nificativo a partir de los 46 años.

A nivel regional, el sobrepeso fue más frecuente en 
Asturias (22,2 %) y Extremadura (20,7 %), mientras 
que la prevalencia más alta de colesterol y triglicé-
ridos elevados se registró en Murcia (25,5 %).

3.2. Intención y motivación de pérdida de 
peso y de hacer dieta para perder peso

3.2.1. Intención de pérdida de peso, edad de 
inicio, duración y recuperación del peso perdido

El 72 % de los encuestados había intentado perder 
peso al menos una vez en su vida, una conducta 
más frecuente en mujeres (75,1 vs. 67,8 %) y en per-
sonas de entre 26 y 35 años (78,9 %). Las regiones 

con mayor proporción de personas que habían in-
tentado perder peso son Navarra (79,4 %), Cana-
rias (79,3 %), Murcia (79,0 %), País Vasco (77,2 %) y 
la Comunidad Valenciana (76,4 %).

La edad promedio a la que los participantes co-
menzaron a plantearse perder peso es 32,6 años 
(ver figura 5), con una diferencia notable entre se-
xos: los hombres iniciaron en promedio a los 35 años, 
mientras que las mujeres lo consideraron antes, 
alrededor de los 30 años. A nivel regional, Catalu-
ña, Canarias, Madrid y Murcia destacaron por tener 
una población que inició a preocuparse por el peso 
a edades más tempranas. 

De media, los participantes que habían intentado 
perder peso lo hicieron en casi siete ocasiones a lo 
largo de su vida, con diferencias significativas entre 
sexos: las mujeres intentaron adelgazar el doble 
de veces que los hombres (8 vs.4 intentos). 

Los participantes que habían intentado perder peso 
declararon que suelen lograr una reducción prome-
dio de 6 kg en cada ocasión, alcanzando una pérdida 
máxima promedio de 10,7 kg. El proceso suele durar 
entre 3 y 6 meses, aunque en la mayoría de los casos 
se observó una recuperación posterior de aproxima-
damente 5,3 kg (ver figura 6).

Sí, ha intentado 
perder peso

Sí No

28 %

72 %

P8.  ¿A qué edad comenzó 
a QUERER perder peso? 

(n= 2.268)
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61 años o más

De 56 a 60 años
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De 30 a 35 años

De 25 a 30 años
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Con menos de 16 años
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media
de edad

P4.  ¿Cuántas veces 
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(n= 2.268)
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Figura 5. Distribución de la muestra en función de la intencionalidad de perder peso y la edad  
a la que lo hizo
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3.2.2. Motivación para la pérdida de peso

Las motivaciones para perder peso combinaron 
tanto factores positivos como negativos, aunque 
predominaron las razones positivas. La mayoría de 
los participantes mencionaron beneficios físicos, 
como una mejor condición física y mayor energía 

(71,1 %), seguidos de beneficios psicológicos, como 
el aumento de la autoestima y el bienestar emocio-
nal (60,6 %). En menor medida, algunos participan-
tes reportaron como motivo la evitación del males-
tar físico y emocional, incluyendo dolor, agobio, 
dudas o esfuerzo excesivo, con valores que oscilan 
entre el 24 y el 33,6 % (ver figura 7).

Más de 52
semanas

(más de 1 año)

27- 52 semanas 
(12 meses, 1 año)

13-26 semanas
(6 meses)

5-12 semanas
(3 meses)

1-4 semanas
(1 mes)

Menos de
una semana

P5. ¿Cuánto peso SUELE 
PERDER NORMALMENTE 

en cada ocasión? 

(n= 2.268)

3
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Más de 15 kg

10,01 a 15 kg

8,01 a 10 kg

6,01 a 8 kg

4,01 a 6 kg

2,01 a 4 kg
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0 kg

P7. ¿En cuánto TIEMPO 
suele perder dicho peso?

(n= 2.268)

26

P6. ¿Cuál es la 
MAYOR CANTIDAD de 
peso que ha perdido?

P9. ¿Cuánto peso SUELE 
RECUPERAR después 

de las pérdidas de peso?

6,02 kg
peso 
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(n= 2.268) (n= 2.268)

25

4
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6

5

1

8
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Figura 6. Distribución de la muestra en función del peso perdido, duración del proceso y recuperación  
del peso perdido

Pienso que intentar perder peso o mantener un peso
saludable es un esfuerzo demasiado grande

Me siento dudoso/a acerca de lograr el éxito
en el control de peso

Me siento agobiado/a por todas las cosas a las que debo
renunciar para controlar mi peso (por ejemplo, alimentos
que me gustan, hábitos cómodos, restaurantes favoritos,

fiestas, etc.)

Siento amargura hacia el control de peso

Pienso en el dolor psicológico (culpa, depresión, estigma,
vergüenza) asociado con mi peso actual

Pienso en el dolor físico (enfermedad, discapacidad) o en
el miedo al dolor asociado con mi peso actual

Pienso en los beneficios psicológicos que tiene perder peso
(mayor autoestima, mejor aspecto, sentirme más feliz)

Pienso en los beneficios físicos que tiene perder peso
(mayor condición física, mejor salud, más energía)

Nunca A menudoA veces Siempre
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71,1
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66,4
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31,5

5 24 37 34

10 29 36 25

45 31 17 7

45 30 18 7

36 35 21 8

25 42 23 10

21 46 24 10

23 45 21 11

Figura 7. Distribución de la muestra en función de la frecuencia de las sensaciones que experimenta  
al pensar en hacer dieta
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El análisis cuantitativo se hizo a través de un score 
de motivación que resulta de la suma de las res-
puestas asociadas a impresiones positivas y nega-
tivas. El análisis indicó que las razones positivas 
prevalecían sobre las negativas, aunque con un 
balance positivo de tan solo 0,70 puntos (7,53 vs. 
6,83 puntos). 

Existieron diferencias importantes según sexo y 
edad. Los hombres reportaron un menor impacto 
de las motivaciones negativas a la hora de pen-
sar en perder peso que las mujeres (6,31 vs. 7,32), 
mientras que las mujeres mostraron valores más 
altos en ambas categorías, lo que sugiere una ma-
yor implicación emocional en el control del peso. 
En términos de edad, los adultos jóvenes presenta-
ron las puntuaciones más altas tanto en motivación 
positiva como negativa. No obstante, el balance po-
sitivo de la motivación aumentó progresivamente 
con la edad, lo que podría ir asociado a una mayor 
percepción y responsabilidad con la salud. El IMC 
también se asoció a la motivación. Los participan-
tes con obesidad mostraron los valores más altos 
en ambos tipos de motivación, con una puntuación 
de 9,58 en motivación positiva y 8,86 en motivación 
negativa (ver figura 8).

3.2.3. Intención de hacer dieta

El 52  % de los encuestados había tenido en algún 
momento la intención de reducir su ingesta calórica, 
mientras que el 51 % había considerado hacer dieta 
con el objetivo específico de adelgazar (ver figura 9). 
La intención de seguir una dieta para perder peso 
fue más común en mujeres que en hombres (58,5 vs. 
43,3 %), en personas de 26 a 55 años, y respecto a 
las CC. AA., aquellas personas que residen en Murcia 
(64,2 %) y la Comunidad Valenciana (58,0 %).

Para medir la intención de pérdida de peso, se creó 
un indicador específico basado en respuestas rela-
cionadas con la intención y percepción de hacer die-
ta para adelgazar, para valorar cuantitativamente su 
predisposición a seguirlas. El score de intención de 
pérdida de peso fue ligeramente mayor en mujeres 
y personas de 46 a 64 años (ver figura 10). Además, 
el score fue significativamente mayor en individuos 
con sobrepeso u obesidad, así como en aquellos con 
enfermedades metabólicas como apnea del sueño 
o hígado graso no alcohólico, lo que sugiere que los 
problemas de salud asociados al peso pueden ser 
un factor clave en la motivación para adoptar estra-
tegias de pérdida de peso. 

Score

IMC

Más de 65 años (F)

De 56 a 64 años (E)

De 46 a 55 años (D)

De 36 a 45 años (C)

De 26 a 35 años (B)

De 18 a 25 años (A)

Mujeres (B)

Hombres (A)

Total Muestra

Positiva Negativa
GAP

(Positiva-Negativa)

0,70

0,75

0,65

0,62

0,32

0,45

0,82

0,93

0,87

% Diferencias estadísticamente significativas con respecto al total de la muestra.

Obesidad (C)

Sobrepeso (B)

Peso normal (A) 0,68

0,71

0,71

7,53

7,06

7,98

8,17

8,28
7,42

7,96

7,52

6,83

6,53

6,31
7,32

7,54

7,96

6,98
7,13

6,59

5,65

CEF

CEF

F

CF

F

CDEF

A

EF

F

EF

F

6,55

7,81

9,58

5,87

7,10

8,86

A

AB

A

AB

Figura 8. Score de motivación positiva y negativa a la hora de tomar la decisión de iniciar una dieta  
para la pérdida de peso

Nota: las letras al lado de cada medición indican una diferencia significativa entre los grupos identificados.
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La percepción social de seguir una dieta fue ma-
yoritariamente positiva. En general, los encuesta-
dos consideraron que ponerse a dieta es una deci-
sión beneficiosa, útil, sensata y adecuada, aunque no 
siempre la perciben como una experiencia agradable 
(ver figura 11). Esta percepción es más favorable en 

el grupo de 46 a 65 años, que tiende a valorar hacer 
dieta como algo más positivo. A nivel regional, Murcia 
destaca como la comunidad donde la decisión de ha-
cer dieta es vista de manera más positiva en todos los 
aspectos evaluados.

 

 

 

P12: ¿Alguna vez ha tenido la intención
de hacer dieta con el objetivo de adelgazar?

P13: ¿Alguna vez ha tenido la intención
de reducir su ingesta de calorías?

Totalmente
de acuerdo

Algo de
acuerdoDe acuerdo Ni de acuerdo

ni en desacuerdo

Totalmente
de acuerdo +
de acuerdo

52

51

13

19

28 81224 5

30 21 1211

% personas

Algo en
desacuerdo

Totalmente
en desacuerdoEn desacuerdo

6

20

16 4

4

Figura 9. Distribución de la muestra en función de la intención de hacer dieta para la pérdida de peso

Score

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

(F) Más de 65 años

(E) De 56 a 64 años

(D) De 46 a 55 años

(C) De 36 a 45 años

(B) De 26 a 35 años

(A) De 18 a 25 años

(B) Mujer

(A) Hombre

Total Muestra

Nivel mínimo de intención Nivel máximo de intención

% Diferencias estadísticamente significativas con respecto al total de la muestra.

35,32

34,97

35,65

35,14
35,40

35,03

36,16

36,06

34,33

F

CF

A Mujeres y personas  
de 45 a 64 años son 

los que obtienen 
un mayor score

(n=3.150)

(n= 1.575)

(n= 1.575)

(n= 500)

(n= 500)

(n= 600)

(n= 600)

(n= 500)

(n= 450)

Figura 10. Score de intención de hacer dieta para la pérdida de peso

0 1 2 3 4 5 6 7

Malo

Insensato

Inútil

Desagradable

Perjudicial

(n= 3.150) Valoración media

5,4

4,2

5,2

5,2

5,3

Beneficioso
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Útil
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Figura 11. Valoración de la muestra respecto de la toma de decisiones relacionadas con la pérdida de peso

Nota: las letras al lado de cada medición indican una diferencia significativa entre los grupos identificados.
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3.3. Estrategias generales de pérdida 
rápida de peso 

Un total de 2.268 encuestados (72 % del total) re-
portaron haber intentado perder peso en algún mo-
mento de sus vidas, con una mayor prevalencia en 
mujeres que en hombres (75,1 vs. 67,8 %). Se anali-
zaron las estrategias utilizadas (ver figura 12), que 
fueron clasificadas en cuatro categorías: métodos 
considerados adecuados o normales, métodos que 
están en los límites de lo aceptado como adecuado, 
estrategias rápidas y métodos rápidos milagrosos. 
Estas categorías representaron distintos niveles 
de intervención, desde enfoques respaldados por 
la ciencia hasta estrategias extremas con riesgos 
significativos para la salud.

3.3.1. Métodos considerados normales y límites

Los métodos normales y límites incluyen estrate-
gias como el aumento del ejercicio físico, dietas hi-
pocalóricas, restricción de ciertos alimentos ricos 
en grasas o hidratos de carbono, aumento del con-
sumo de proteínas, omisión de una o dos comidas, 
y el uso de medicamentos recetados para adelga-
zar. Estas prácticas abarcan desde enfoques basa-
dos en la evidencia hasta métodos que, si se llevan 
al extremo, pueden implicar riesgos (ver figura 12).

El ejercicio físico fue la estrategia más utilizada, con 
un 58 % de los encuestados reportando su uso fre-
cuente (siempre o a menudo), lo que evidencia su 
percepción como herramienta clave para la pérdida 
de peso para una gran parte de la muestra. La die-
ta hipocalórica, basada en una reducción moderada 
del aporte energético, fue empleada con frecuencia 
por el 39 %, lo que refleja una adhesión moderada 
a enfoques dietéticos mejor planificados. Ambas 
estrategias fueron más comunes en jóvenes de 18 
a 25 años, con una disminución progresiva con la 
edad. Las mujeres mostraron una mayor tendencia 
a usar dietas hipocalóricas, mientras que los hom-
bres priorizaron el ejercicio físico, lo que refleja di-
ferencias de género a la hora de abordar la pérdida 
de peso.

La restricción de grasas y aceites fue una de las es-
trategias más populares, utilizada frecuentemente 
por un 57 % de los encuestados, lo que sugiere la 
influencia de mensajes sobre la reducción del con-
sumo de grasas en la dieta y la salud. 

En cuanto a la restricción de fuentes alimentarias 
de hidratos de carbono, el 46 % reportó su práctica 
frecuente, lo que evidencia la popularidad de las 
dietas bajas en carbohidratos. Las mujeres recu-
rrieron más a ambas estrategias, posiblemente de-
bido a la promoción de dietas restrictivas dirigidas 

Utilizar ropa de invierno o prendas de plástico durante
todo el día y/o la noche, sin hacer ejercicio

Uso de pastillas para adelgazar no recetadas por un médico

Uso de laxantes y/o diuréticos

Hacer uso de saunas (con el objetivo
de sudar más o quemar grasas)

Uso de medicamentos para adelgazar recetados por un médico

Restringir la ingesta de líquidos

Uso de productos diseñados para sustituir una comida
principal completa (batidos, barritas, etc.)

Saltarse más de 2 comidas (desayuno, comida, cena)

Uso de suplementos dietéticos para adelgazar, recetados o no

Hacer ejercicio físico usando ropa de invierno
o envuelto en material de plástico

Saltarse 1 o 2 comidas (desayuno, comida, cena)

Aumentar el consumo de alimentos proteicos
(carnes, pescados, fiambres, etc.)

Dieta baja en calorías o dieta hipocalórica

Eliminación de la dieta alimentos ricos en
hidratos de carbono en la dieta (pan, patatas…)

Restricción de alimentos ricos en hidratos 
de carbono en la dieta (pan, patatas…)

Restricción de alimentos grasos y aceites en la dieta
(aceites, embutidos, grasas para untar, etc.)

Aumento del ejercicio físico 58
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Figura 12. Distribución de la muestra en función de las estrategias utilizadas para la pérdida de peso

(n=2.268) 
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a este grupo. En términos de edad, las personas de 
46 a 65 años reportaron un uso más elevado, lo que 
podría estar influenciado por recomendaciones 
dietéticas específicas en estas etapas de la vida.

El aumento del consumo de fuentes alimentarias 
de proteínas fue reportado frecuentemente por un 
35  %, con una mayor prevalencia en el grupo de 
18 a 25 años, y disminuye progresivamente con la 
edad. Los jóvenes parecieron estar más influencia-
dos por esta tendencia, posiblemente debido a su 
promoción en redes sociales, mientras que los ma-
yores de 65 años mostraron un menor uso, proba-
blemente por preferencias dietéticas tradicionales 
o preocupaciones de salud asociados a la malnu-
trición.

Estrategias más drásticas como saltarse una o dos 
comidas fueron reportadas por el 20 %, mientras 
que solo un 8  % indicó el uso de medicamentos 
recetados para adelgazar, lo que sugiere una baja 
prescripción de intervenciones farmacológicas en 
la población española para el abordaje de la obe-
sidad y el sobrepeso. En ambas estrategias no se 
observaron diferencias significativas entre sexos ni 
entre grupos de edad.

En conjunto, estas estrategias reflejan una combina-
ción de enfoques convencionales y restricciones que, 
aunque empleadas con cierta frecuencia, requieren 
evaluación para prevenir potenciales riesgos a largo 
plazo. La variabilidad en su uso según edad y géne-
ro subraya la importancia de diseñar intervenciones 
personalizadas y culturalmente adecuadas.

3.3.2. Métodos de pérdida rápida de peso  
y métodos extremos 

Las estrategias rápidas y los métodos milagrosos 
representan enfoques extremos caracterizados por 
la búsqueda de resultados inmediatos sin respaldo 
científico y con riesgos para la salud. A pesar de 
ello, fueron utilizados por un segmento de la po-
blación, lo que refleja la presión social y cultural en 
torno a la pérdida rápida de peso.

3.3.2.1. Métodos de pérdida rápida de peso

Entre estas estrategias se incluyeron la elimina-
ción drástica de carbohidratos, omisión de más de 
dos comidas diarias y el uso de productos sustituti-
vos de comidas principales (batidos, barritas, etc.) 
(ver figura 12).

La eliminación de alimentos ricos en carbohidra-
tos fue reportada por un 43 %, con mayor preva-
lencia en mujeres y en personas de 46 a 65 años, 
lo que refleja la influencia de dietas populares o 
milagro restrictivas. En contraste, saltarse más de 
dos comidas mostró una menor aceptación, ya que 
solo un 12 % de los encuestados indicó un uso fre-
cuente, siendo más común entre los jóvenes de 18 a  
25 años. El uso de productos sustitutivos de co-
midas, como batidos y barritas, alcanzó un 10 %, 
con mayor presencia en el grupo de 18 a 25 años, 
lo que podría haber estado asociado a su estilo de 
vida más acelerado.

3.3.2.2. Métodos de pérdida de peso extremos

Los métodos extremos incluyeron estrategias ba-
sadas en promesas de resultados inmediatos y 
promocionadas más por la mercadotecnia que por 
la ciencia. Estas prácticas abarcaron restricción de 
líquidos, uso de laxantes y diuréticos, pastillas para 
adelgazar sin prescripción médica, suplementos 
dietéticos y métodos físicos extremos como el ejer-
cicio con ropa de plástico o el uso prolongado de 
saunas (ver figura 12).

El 15 % del total de encuestados reportó haber uti-
lizado al menos un producto milagro (uso de laxan-
tes, pastillas para adelgazar no recetadas por un 
médico o suplementos para adelgazar, recetados o 
no), siendo más común entre personas con obesi-
dad (19 %). Aquellos que recurrieron a estos méto-
dos obtuvieron un score de intención de pérdida de 
peso significativamente más alto que quienes no 
los usaron (38,61 vs. 34,74 puntos).

Los suplementos dietéticos  fueron utilizados por 
un 13 %, sin diferencias significativas entre sexos, 
pero con mayor frecuencia en adultos jóvenes de 
18 a 45 años, posiblemente debido a la influencia 
del marketing digital. El uso de laxantes y diuréti-
cos, pastillas no recetadas y restricción de líquidos 
fue reportado por alrededor del 8 % de las perso-
nas que habían intentado perder peso, con mayor 
prevalencia en hombres jóvenes (18-35 años). 

Los métodos físicos extremos, como el ejercicio 
con ropa de invierno o plástico, fueron señalados 
por el 15  %, con mayor frecuencia en hombres y 
adultos jóvenes (18-25 años). Prácticas como el 
uso de saunas o ropa de plástico sin ejercicio tu-
vieron una menor frecuencia de uso (8 %), con una 
prevalencia más alta en jóvenes de 18 a 35 años y 
prácticamente inexistente en mayores de 65 años.
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3.3.3. Patrones de pérdida rápida de peso

Para evaluar de forma cuantitativa estos patrones, 
se diseñó un score de pérdida rápida de peso, in-
tegrando variables como la frecuencia de intentos, 
peso perdido y recuperado, tiempo empleado y mé-
todos utilizados. 

En promedio, se observó que los participantes per-
dieron 6,02 kg en cada intento declarado, con una 
reducción máxima media de 10,7 kg. En ambos ca-
sos, los hombres presentaron una mayor pérdida 
de peso en cada ocasión en comparación con las 
mujeres (7,1 vs. 5,1 kg), así como en la ocasión de 
mayor pérdida registrada (11,4 vs.10,1 kg). La fran-
ja de edad de 46 a 55 años mostró la mayor canti-
dad de peso perdido.

La mayoría de los encuestados declaró pérdidas de 
entre 2 y 6 kg en un intento típico, lo que reflejó una 
tendencia hacia reducciones moderadas. Sin em-
bargo, el tiempo empleado para alcanzar dichas 
pérdidas varió considerablemente. El período más 
común fue de 12 meses (37 % de los casos), lo que 
indica que muchas personas optan por estrategias 
a largo plazo. Un 50  % de los encuestados logró 
su objetivo en un período de entre 3 y 6 meses, 
mientras que un 16 % reportó haber perdido peso 
en menos de 1 mes y un 7 % indicó que el proceso 
duró más de 1 año (ver figura 6).

En términos de recuperación de peso, se observó 
que los participantes declararon que volvieron a 
ganar en promedio 5,3 kg tras sus intentos de pér-
dida de peso, lo que sugirió que una parte signifi-
cativa del peso perdido se recuperó con el tiempo. 

La mayoría (30,9 %) indicó que recuperó hasta 2 kg, 
mientras que un 22,7 % ganó entre 2 y 4 kg nueva-
mente, lo que confirma la tendencia cíclica de pér-
dida y recuperación de peso.

El análisis de los plazos en los que las personas 
buscan perder peso mostró diferencias según el 
IMC. Quienes declararon querer perder una canti-
dad sustancial de peso en corto plazo fueron ma-
yormente personas con un IMC dentro del rango 
normal (32,6 %). En un plazo medio, predominaron 
aquellos con sobrepeso (63,7 %), mientras que los 
individuos con obesidad mostraron una mayor ten-
dencia a plantearse la pérdida de peso a largo pla-
zo (11,8 %).

Para evaluar de forma cuantitativa el esfuerzo y los 
resultados obtenidos por los participantes en sus 
intentos por perder peso de forma rápida, se cons-
truyó el score de pérdida rápida de peso a partir 
de las preguntas que abordan esta estrategia. El 
score promedio en la muestra fue de 28,79 puntos, 
con diferencias significativas entre sexos y grupos 
de edad. Las mujeres obtuvieron un score más alto 
que los hombres (30,35 vs. 27,14 puntos), lo que 
sugiere una mayor disposición de este grupo a in-
volucrarse en métodos rápidos de pérdida de peso 
(ver figura 13).

Por grupos de edad, los valores más altos se regis-
traron en personas de 18 a 25 años (33,09 puntos) 
y de 46 a 55 años (32,91 puntos), lo que refleja una 
mayor predisposición en estas etapas de la vida a 
seguir este tipo de estrategia de pérdida de peso. 
En contraste, los participantes mayores de 65 años 
presentaron el score más bajo (21,99 puntos), lo 

Score

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

(F) Más de 65 años

(E) De 56 a 64 años

(D) De 46 a 55 años

(C) De 36 a 45 años

(B) De 26 a 35 años

(A) De 18 a 25 años

(B) Mujer

(A) Hombre

Total Muestra

% Diferencias estadísticamente significativas con respecto al total de la muestra.

28,79

27,14

30,35

33,09

31,47

29,16

32,91

28,12

21,99

F

CEF

A

(n= 3.150)

(n= 1.575)

(n= 1.575)

(n= 500)

(n= 500)

(n= 600)

(n= 600)

(n= 500)

(n= 450)

F

F

F

Esfuerzo en perder rápidamente peso +-
Figura 13. Score de pérdida rápida de peso en la muestra, por sexo y grupos de edad

Nota: las letras al lado de cada medición indican una diferencia significativa entre los grupos identificados.
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que indica una menor inclinación a estos métodos. 
En el grupo de 56 a 64 años, el score también fue 
bajo (28,12 puntos), lo que evidencia un descenso 
gradual en la predisposición a perder peso rápida-
mente tras los 55 años. No se identificaron dife-
rencias significativas en función del plazo que los 
encuestados se establecen para alcanzar sus obje-
tivos de pérdida de peso.

El análisis del score de pérdida rápida de peso mos-
tró que tanto el IMC como la presencia de enfer-
medades asociadas influyeron significativamente 
en la intensidad de los esfuerzos por perder peso. 
A medida que el IMC aumentó, se registraron valores 
más altos en este indicador. Las personas con obesi-
dad obtuvieron un score significativamente superior 
(45,35 puntos) en comparación con aquellas con so-
brepeso (30,80 puntos) y peso normal (21,07 puntos), 
lo que sugirió una mayor predisposición a realizar 
esfuerzos intensivos para perder peso rápidamente, 
posiblemente debido a preocupaciones de salud o 
motivaciones relacionadas con la imagen corporal. 

El análisis según enfermedades asociadas reveló 
que ciertas condiciones se vincularon a scores par-
ticularmente elevados. Las mujeres con síndrome 
de ovario poliquístico (SOP) registraron el valor 
más alto (57,08 puntos), lo que indica una fuerte 
preocupación por la pérdida de peso en este grupo, 
probablemente debido a los efectos del SOP so-
bre el metabolismo y el control del peso corporal. 
Los trastornos de la conducta alimentaria y la gota 
también se asociaron con scores elevados (53,67 y 
50,27 puntos, respectivamente), lo que evidencia 
una relación entre estas patologías y la adopción 
de estrategias extremas de pérdida de peso.

Otras condiciones, como la alteración de la tiroides 
(49,79 puntos) y la apnea del sueño (47,64 puntos), 
mostraron una influencia significativa en los inten-
tos de pérdida de peso.

El score también variaba en función de si la enfer-
medad había sido diagnosticada profesionalmente 
o autodiagnosticada. Las personas con enfermeda-
des autodiagnosticadas obtuvieron un score promedio 
de 39,63 puntos, más alto que aquellos con enferme-
dades diagnosticadas (33,67 puntos) o sin enfer-
medades (27,11 puntos). Esto podría indicar una 
mayor percepción subjetiva del riesgo o una bús-
queda más activa de soluciones rápidas por parte 
de quienes se autodiagnostican.

Asimismo, el score fue significativamente más alto 
entre aquellos que utilizaron productos milagro 

(38,61 vs.  34,74 puntos) y entre quienes siguieron 
dietas populares o milagro (39,32 vs. 33,13 pun-
tos), lo que sugiere una asociación entre el uso de 
estrategias extremas y la disposición a emplear 
métodos rápidos de pérdida de peso.

Estos hallazgos evidenciaron que la disposición a 
recurrir a métodos rápidos no es homogénea en 
la población. Las mujeres y los jóvenes mostraron 
una mayor inclinación a utilizar estas estrategias, 
posiblemente debido a factores sociales, cultura-
les y de imagen corporal. Además, el repunte ob-
servado en el grupo de 46 a 55 años podría estar 
relacionado con preocupaciones sobre la salud y el 
peso en esta etapa de la vida.

Por otro lado, el menor score en personas mayores 
de 65 años refleja un cambio en las prioridades de 
salud y bienestar, lo que favorece enfoques menos 
drásticos y que puedan ser mantenidos por más 
tiempo.

En resumen, los resultados indicaron que el es-
fuerzo por perder peso rápidamente se intensifica 
en personas con mayor IMC y en aquellas con en-
fermedades metabólicas o crónicas. Las mujeres 
con SOP y las personas con alteraciones metabóli-
cas o trastornos de la conducta alimentaria fueron 
quienes más recurrieron a estrategias rápidas de 
pérdida de peso.

3.4. Dietas populares o milagro 

3.4.1. Uso y conocimiento de las dietas populares 
o milagro

El análisis del uso de dietas populares o milagro en 
la población encuestada mostró que estas estra-
tegias siguen siendo una práctica relevante en los 
intentos de pérdida de peso. Según los datos obte-
nidos a partir de respuestas directas a la pregunta 
sobre el uso de este tipo de dietas, un 21 % de los 
encuestados indicaron haberlas seguido alguna 
vez, incluyendo enfoques como la dieta cetogéni-
ca, el ayuno intermitente, la dieta paleolítica, la 
dieta de la piña o las dietas detox. Sin embargo, al 
aplicar un análisis más amplio que consideró tam-
bién comportamientos asociados con dietas milagro, 
como la eliminación de alimentos ricos en hidratos 
de carbono, la omisión de más de dos comidas o 
el uso de productos sustitutivos de comidas princi-
pales, el porcentaje se elevó al 35 %. Esto sugiere 
que una parte significativa de la población adopta 
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prácticas restrictivas sin ser plenamente conscien-
te de que están utilizando métodos identificados 
como “dietas o métodos milagro”. El uso de dietas 
milagro en función del IMC y las enfermedades re-
portadas puede consultarse en la figura 14. 

El uso de estas dietas fue más habitual en per-
sonas con obesidad, en comparación con las que 
tienen normopeso (44 vs. 31 %). Además, el score 
de intención de pérdida de peso fue significativa-
mente más alto en quienes recurrieron a dietas 
milagro que en los que no lo hicieron (39,32 vs. 
33,13 puntos). Del mismo modo, el score de pér-
dida rápida de peso fue más alto en aquellos que, 
directa o indirectamente, respondieron seguir una 
dieta popular (46,92 vs. 18,88 puntos). Estos resul-
tados indican una mayor predisposición a estrate-
gias drásticas entre quienes buscan reducir peso, 
pero especialmente entre los que quieren hacerlo 
de forma rápida. 

Cuando los encuestados respondieron a si habían 
seguido alguna vez uno de los patrones de ali-
mentación concretos considerados dietas popula-
res o milagro (ayuno intermitente, dietas de muy 
bajo aporte calórico, dieta detox, dieta Dukan, 
dieta cetogénica, dieta de la zona, dieta Atkins o die-
ta paleolítica) con el objetivo de perder peso, los 
datos revelaron que un 45 % de los participantes 

reconocieron haber practicado alguna de ellas. El 
contraste entre la respuesta directa sobre el uso 
de dietas populares o milagro (21 %) y la asunción 
indirecta de haber seguido alguna de las dietas lis-
tadas (45 %) sugiere que una parte de la población 
no reconoce algunas dietas populares como dietas 
milagro, a pesar de sus características restrictivas 
y su enfoque en la rápida reducción de peso. El ayu-
no intermitente se posicionó como la estrategia de 
pérdida de peso más utilizada, con un 30,3 % de los 
encuestados que indicaron haberla seguido, y tam-
bién la más reconocida, con un 80 % de la muestra 
que declaró conocerla. Le siguieron en popularidad 
las dietas de muy bajo aporte calórico (utilizadas 
por el 20,4 % y conocidas por un 66 %) y la dieta 
detox (seguida por un 10,7 % pero con un alto grado 
de reconocimiento del 60 %) (ver figura 15).

La dieta Dukan y la dieta cetogénica mostraron un 
patrón similar: su uso fue relativamente bajo (10,6 
y 9,2  %, respectivamente), pero su nivel de reco-
nocimiento fue considerablemente alto (51 y 44 %), 
lo que indica que su impacto en el imaginario co-
lectivo supera su aplicación real o bien que otros 
modelos desplazan de forma cíclica a unas y otras. 

En contraste, las dietas menos utilizadas, como la 
dieta de la zona (5,1 %), la Atkins (3,5 %) y la pa-
leolítica (3,5  %), también presentaron niveles de 

No tiene ninguna enfermedad (C)
Con enfermedades diagnosticadas (B)

Con enfermedades autodiagnosticadas (A)
Piedras en la vesícula biliar

Gota (ácido úrico alto)
Alteraciones de la tiroides

Trastornos de la conducta alimentaria
Depresión/ansiedad

Enfermedades digestivas
Síndrome de ovario poliquístico (SOP)

Cáncer
Osteoartritis
Osteoporosis

Intolerancia o alergia alimentaria
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)

Enfermedad renal
Hígado graso (no alcohólico)

Apnea del sueño
Colesterol alto, triglicéridos altos

Enfermedad cardiovascular
Hipertensión arterial

Diabetes tipo 2
Obesidad

Sobrepeso
Obesidad (C)

Sobrepeso (B)
Peso normal (A)

Total Muestra 21
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No

% individuos

Análisis puro Análisis proxy

Ha seguido dietas milagro

IMC

Enfermedades
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Tipo
de paciente

1.º

2.º

3.º

1.º

2.º

3.º
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17 83
20 80

32 68
35 65
44 56

24 75
28 71

25 75
28 72

43 57
37 63
36 66

29 71
36 64
41 59
39 61
39 61

56 44
30 71
31 69

60 40
41 59

38 62
42 58

35 65
25 75

19 81

35 65
31 70
40 60

44 56
46 55
43 57

34 66
38 62
38 62

48 52
46 55
44 56

34 66
50 50

33 67
33 67
34 66

54 46
36 64

44 57
56 44

51 49
41 59
42 58

50 50
40 60

35 65
35 65

Figura 14. Porcentaje de sujetos que ha seguido dietas milagro en función de su IMC, enfermedades que 
padece y nivel de diagnóstico

(n= 3.150)
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reconocimiento más bajos (22, 18 y 10 %, respecti-
vamente), lo que sugiere una menor presencia en 
las tendencias actuales de pérdida de peso.

El análisis por sexo mostró que las mujeres re-
currieron con mayor frecuencia a dietas milagro 
(57,1 %) en comparación con los hombres (48,6 %), 
especialmente en el caso del ayuno intermitente 
(32,2 vs. 28,3  %) y las dietas de muy bajo aporte 
calórico (21,9 vs. 18,8 %).

Por edad, los jóvenes fueron los más propensos a 
seguir estas dietas, con una tendencia decreciente 
a medida que aumenta la edad.

El uso de dietas milagro fue más común entre per-
sonas con sobrepeso y obesidad (64,4 y 55,7 %, res-
pectivamente), en comparación con quienes tenían 
normopeso (46,6 %). Aunque el ayuno intermitente 
mostró una frecuencia de uso similar en todos los 
grupos de IMC, otras dietas populares presentaron 
diferencias significativas. Las dietas de muy bajo apor-
te calórico y la dieta Dukan fueron más populares en 
personas con obesidad, mientras que las dietas de-
tox y la dieta cetogénica fueron utilizadas tanto por 
personas con obesidad como con normopeso.

Estos hallazgos reflejan que muchos individuos re-
curren a dietas restrictivas, a menudo sin ser ple-
namente conscientes de los riesgos asociados ni 

de su clasificación como “dietas milagro”. Las di-
ferencias por sexo también sugieren que los hom-
bres suelen inclinarse más por estrategias físicas 
extremas, mientras que las mujeres recurren con 
mayor frecuencia a dietas restrictivas específicas.

3.4.2. Ayuno intermitente, dietas de muy bajo 
aporte calórico y dieta cetogénica 

3.4.2.1. Popularidad y uso 

Este informe analizó en profundidad el ayuno in-
termitente, las dietas de muy bajo aporte calórico 
y la dieta cetogénica, dado su actual impacto en el 
imaginario colectivo como métodos efectivos para 
la pérdida de peso.

En términos de percepción, el ayuno intermitente 
destacó como la estrategia más popular, con un 53 % 
de los encuestados afirmando que es una de las die-
tas más utilizadas en la actualidad. Le siguieron las 
dietas de muy bajo aporte calórico, con un 39 %, 
y la dieta cetogénica, considerada menos extendida, 
con solo un 25 % de consenso (ver figura 16).

De forma global, los datos revelaron que un 53 % 
de los encuestados han seguido alguna de estas 
tres dietas, ya sea de manera consciente, es decir, 
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Figura 15. Porcentaje de sujetos que conoce y porcentaje de participantes que ha seguido dietas milagro 
específicas
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respondiendo directamente que la han practicado, 
o inconsciente, a través de prácticas como:

•	 Saltarse dos o más comidas al día (8,6 %).

•	 Uso de productos diseñados para sustituir una 
comida principal (7,1 %).

•	 Eliminación de alimentos ricos en hidratos de 
carbono (30,6 %).

El 45 % reconoció haber seguido alguna dieta popular 
o milagro mientras que un 53 % de la muestra había 
seguido un método equivalente a una dieta o 
método milagro. Esta diferencia en la percepción 
sugiere que una parte de la población no identifica 
estos métodos como dietas milagro.

El score de seguimiento de patrones de pérdida rá-
pida de peso fue significativamente más alto entre 
quienes habían seguido alguna de estas tres dietas 
en comparación con quienes no lo hicieron (43,64 
vs. 12,09 puntos), lo que indica que estas estrate-
gias suelen asociarse con un enfoque más extremo 
de pérdida de peso.

3.4.2.2. Ayuno intermitente

El 30,3 % de los encuestados reportaron haber se-
guido de forma consciente el ayuno intermitente. 
Sin embargo, solo el 15 % lo hizo bajo prescripción 

de un profesional sanitario, lo que sugiere que la 
mayoría de los casos se implementaron de manera 
autodidacta o influenciados por fuentes no sanita-
rias (ver figura 17).

La duración del ayuno intermitente mostró una 
amplia variabilidad:

•	 Un 47 % lo practicó por períodos cortos de me-
nos de 1 semana a 1 mes.

•	 Un 35 % lo mantuvo por un período medio de 
entre 3 y 6 meses.

•	 Un 14 % lo siguió durante más de 6 meses,  que 
refleja un grupo más comprometido con la prác-
tica a largo plazo.

Los participantes que siguieron el ayuno inter-
mitente durante un período medio mostraron un 
score de intención de pérdida de peso y de pérdi-
da rápida de peso significativamente más alto que 
aquellos que lo siguieron por períodos más cortos 
o más largos. Por otra parte, los participantes que 
mantuvieron esta dieta por un período largo mos-
traron un balance más favorable entre motivacio-
nes positivas y negativas para la pérdida de peso 
(1,60 vs. <0,50).

En cuanto a los resultados en el peso, el 42 % de 
quienes declararon practicarlo reportaron perder 
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P30.  Creo que las siguientes dietas populares de pérdida 
de peso son las más utilizadas en la actualidad:

Ha seguido dietas milagro
 (análisis global)
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dieta milagro específica 

(directa o a través de proxys) 
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53 %
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Percepción del uso popular  de las principales dietas milagro
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630 13319 12

619 10336 25

Figura 16. Popularidad relativa y análisis global de uso del ayuno intermitente, dietas de muy bajo aporte 
calórico y dieta cetogénica

(n= 3.150)
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peso sin recuperarlo o hacerlo solo en parte. Sin 
embargo, el 39 % indicó que recuperó parcial o to-
talmente el peso perdido, lo que indica que, para un 
porcentaje significativo de participantes, el efecto 
de la dieta no se mantuvo en el tiempo. Un 19 % 
no reportó cambios en su peso tras implementarla.

El análisis por sexo y edad reveló diferencias signi-
ficativas. Los hombres recibieron más prescripción 
profesional (18,1 %) que las mujeres (12 %) y tam-
bién reportaron mejores resultados en pérdida de 
peso sin recuperación (45,7 vs. 38,2 % en mujeres). 
En cuanto a los grupos de edad, los adultos jóvenes 
de entre 18 y 25 años fueron quienes más lograron 
perder peso sin recuperarlo (51,7 %).

El análisis según el IMC mostró diferencias impor-
tantes. Las personas con normopeso recibieron más 
prescripción profesional (18  %) en comparación 
con quienes tenían sobrepeso u obesidad. El segui-
miento del ayuno intermitente por un período cor-
to fue más frecuente en personas con sobrepeso 
(53,5 %), mientras que en las que declararon nor-
mopeso u obesidad fue el 43,9 y el 42,4 %, respec-
tivamente. La pérdida de peso sin recuperación fue 
más común en personas con normopeso (52,1 %) 
en comparación con aquellas con sobrepeso u obe-
sidad, donde la tasa osciló entre el 26,4 y el 34,7 %, 

respectivamente. En contraste, la recuperación 
total o parcial del peso perdido fue más frecuente 
en quienes tenían sobrepeso u obesidad, con una 
prevalencia cercana al 48 %, mientras que solo el 
30 % de las personas con normopeso experimen-
taron esta situación. La falta de cambios en el peso 
se reportó con mayor frecuencia en personas con 
obesidad (25,7 %), frente a un 16,8 y 18,4 % en los 
grupos de sobrepeso y normopeso, respectiva-
mente.

3.4.2.3. Dietas de muy bajo aporte calórico

Un 20,4  % de los encuestados reportaron haber 
seguido una dieta de muy bajo aporte calórico. En 
términos de supervisión profesional, el 41  % lo 
hizo bajo prescripción de un sanitario, lo que indi-
ca un mayor grado de control en comparación con 
el ayuno intermitente. Sin embargo, el 59 % de los 
participantes que siguieron esta dieta lo hicieron 
sin indicación médica, clasificándose estos casos 
como uso de dieta popular (ver figura 18).

La duración de la dieta de muy bajo aporte calórico 
varió:

•	 Un 53 % la mantuvo entre 3 y 6 meses (duración 
media).
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(más de 1 año)

27- 52 semanas
(12 meses, 1 año)

13-26 semanas
(6 meses)

5-12 semanas
(3 meses)

1-4 semanas
(1 mes)

Menos de
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P22. ¿El ayuno fue PRESCRITO 
POR UN PROFESIONAL SANITARIO? 

P24. ¿Cuál fue el resultado RESPECTO 
AL PESO AL SEGUIR EL AYUNO 

INTERMITENTE? 

3

Sí No

85 %

15 %

Pérdida de peso Y NO recuperé 
todo o parte del peso perdido

Pérdida de peso, PERO recuperé 
todo o parte del peso perdido

42 %

39 %

No hubo cambios en el peso

19 %

Figura 17. Distribución de la muestra que declara haber hecho ayuno intermitente en función  
de la prescripción de la dieta, el tiempo de seguimiento y resultados
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•	 Un 32 % la siguió por menos de 1 mes (duración 
corta).

•	 Un 12 % la mantuvo por más de 6 meses, lo que 
indica un grupo más comprometido.

Los participantes que reportaron mantener esta 
dieta por un período largo mostraron un balance 
más favorable entre motivaciones positivas y nega-
tivas para la pérdida de peso (1,49 vs. <0,30), ade-
más de un score de patrones de pérdida rápida de 
peso significativamente mayor (61,81 vs. <45,22) en 
comparación con quienes la siguieron por menos 
tiempo. Sin embargo, el score de intención de pér-
dida de peso no varió sustancialmente con el tiem-
po de seguimiento.

Respecto a los resultados en el peso, el 40 % de los 
encuestados declararon lograr perder peso sin re-
cuperarlo o recuperando solo una parte, mientras 
que el 52 % experimentó una recuperación parcial 
o total del peso perdido. En contraste, el 9  % no 
reportó cambios en su peso tras seguir esta dieta.

El análisis por sexo y edad mostró diferencias sig-
nificativas. Los hombres siguieron la dieta por un 
período medio en mayor proporción que las mu-
jeres (62,8 vs. 44,6  %), mientras que las mujeres 
reportaron con mayor frecuencia un seguimiento 
de corta duración (36,9 vs. 26,9  %). En términos 

de efectividad, los hombres presentaron mejores 
resultados en pérdida de peso sin recuperación 
(46,3 vs.34,5 %), mientras que las mujeres fueron 
quienes reportaron con más frecuencia no haber 
perdido peso (11,9 vs. 4,5 %).

Según el IMC, la prescripción médica fue más co-
mún en personas con obesidad (55,8  %), seguida 
por quienes tenían peso normal (40,5 %) en compa-
ración con los que presentaron sobrepeso (26,5 %). 
En cuanto a la adherencia, las personas con so-
brepeso fueron las que mantuvieron más la dieta 
durante un tiempo medio. En términos de efectivi-
dad, la pérdida de peso sin recuperación fue más 
frecuente en personas con normopeso (46,2  %) y 
sobrepeso (44,6 %) que en aquellas con obesidad 
(22,8 %). Sin embargo, la recuperación total o par-
cial del peso perdido fue más común en personas 
con obesidad (65 %), en comparación con los otros 
dos grupos, donde la tasa osciló entre el 45,3 % en 
normopeso y el 50,3 % en sobrepeso.

3.4.2.4. Dieta cetogénica

Un 9,2 % de los encuestados reportaron haber se-
guido la dieta cetogénica. En términos de supervi-
sión profesional, el 40 % la siguió bajo prescripción 
médica, lo que indica que sigue siendo considerada 
una estrategia que requiere supervisión especiali-
zada (ver figura 19).
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P26.  ¿Cuánto TIEMPO 
HA SEGUIDO/SIGUIÓ LA DIETA 
de muy bajo aporte calórico? 
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P25. ¿La dieta muy baja en calorías
fue FUE PRESCRITA POR 

UN PROFESIONAL SANITARIO? 

P27.  ¿Cuál fue su RESULTADO 
RESPECTO AL PESO al seguir 

la dieta de muy bajo aporte calórico?

3

Sí No

59 %

41 %

Pérdida de peso Y NO recuperé 
todo o parte del peso perdido

Pérdida de peso, PERO recuperé 
todo o parte del peso perdido

40 %

52 %

No hubo cambios en el peso

9 %

Figura 18. Distribución de la muestra que declara haber hecho dieta de muy bajo aporte calórico en función 
de la prescripción de la dieta, el tiempo de seguimiento y resultados
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Respecto a la duración de la dieta cetogénica:

•	 Un 57 % la mantuvo entre 3 y 6 meses.

•	 Un 37 % la siguió por menos de 1 mes.

•	 Solo el 4 % la practicó por más de 6 meses.

Los participantes que mantuvieron la dieta cetogé-
nica por un período medio mostraron un balance 
más favorable entre motivaciones positivas y ne-
gativas (0,59 vs. <0,31) y valores de score más altos 
para intención de pérdida de peso y patrones de 
pérdida rápida de peso.

Respecto a los resultados en el peso, el 45 % de los 
encuestados declararon perder peso sin recupe-
rarlo, mientras que el 43 % experimentó una recu-
peración total o parcial del peso perdido. Por otro 
lado, el 12 % no experimentó cambios en su peso 
tras seguir esta dieta.

El análisis por sexo y edad mostró que hubo más 
hombres que hicieron la dieta por prescripción 
médica (48,7 %) que mujeres (35,4 %), aunque no 
se encontraron diferencias significativas por edad 
en la prescripción o duración de la dieta. En tér-
minos de efectividad, los hombres tuvieron mejo-
res resultados en pérdida de peso sin recuperación 

que las mujeres (58,3 vs.34,5 %), mientras que las 
mujeres fueron quienes más reportaron haber re-
cuperado total o parcialmente el peso perdido (54,8 
vs. 27,7 %). Los jóvenes de 18 a 25 años fueron el 
grupo con la mayor tasa de pérdida de peso sin re-
cuperación (62,6 %), lo que sugiere una mayor efi-
cacia de la dieta en este segmento de edad.

En términos de IMC, no se encontraron diferencias 
significativas en la prescripción médica entre los 
distintos grupos. Sin embargo, la duración media 
fue predominante en todos los grupos, con mayor 
adherencia en personas con obesidad (69,7 %). En 
cuanto a los resultados en el peso, la pérdida de 
peso sin recuperación fue significativamente mayor 
en personas con normopeso (53,2 %), la recupera-
ción parcial o total del peso perdido lo fue en perso-
nas con sobrepeso y obesidad (>54 %), mientras que 
en normopeso este porcentaje fue del 33,7 %.

3.4.3. Percepción de facilidad de uso y utilidad  
de las dietas populares

El análisis sobre la facilidad de uso y la validez perci-
bida de las dietas populares para perder peso mos-
tró diferencias significativas entre las estrategias 
evaluadas: ayuno intermitente, dietas de muy bajo 
aporte calórico y dieta cetogénica (ver figura 20).
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P21.  ¿Cuál fue su RESULTADO 
RESPECTO AL PESO al seguir 

la dieta cetogénica o dieta keto?

2

Sí No

60 %

40 %

Pérdida de peso Y NO recuperé 
todo o parte del peso perdido

Pérdida de peso, PERO recuperé 
todo o parte del peso perdido

45 %

43 %

No hubo cambios en el peso

12 %

Figura 19. Distribución de la muestra que declara haber hecho dieta cetogénica en función  
de la prescripción de la dieta, el tiempo de seguimiento y resultados
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El ayuno intermitente fue percibido como la dieta 
más fácil de seguir. El 40 % de los encuestados afir-
maron estar “totalmente de acuerdo” o “de acuer-
do” en que es una estrategia sencilla de aplicar. Le 
siguieron las dietas de muy bajo aporte calórico, 
con un 33 % de aceptación, mientras que la dieta 
cetogénica fue vista como la más compleja, con solo 
un 18 % de los participantes considerándola fácil de 
seguir.

En relación con la validez o utilidad percibida para 
la pérdida de peso, el ayuno intermitente se po-
sicionó como la opción más útil, con un 40  % de 
aceptación. En contraste, las dietas de muy bajo 
aporte calórico y la dieta cetogénica fueron perci-
bidas como menos efectivas, con un 33 y 21% de 
consenso, respectivamente.

El análisis reveló que los hombres percibieron las 
dietas de muy bajo aporte calórico como más fáci-
les de seguir y más útiles en comparación con las 
mujeres. Además, los jóvenes de 18 a 35 años con-
sideraron el ayuno intermitente como la estrategia 
más sencilla y efectiva.

En términos de adherencia, aquellos que conside-
raron la dieta cetogénica como fácil de seguir mos-
traron un score de patrones de pérdida rápida de 
peso significativamente mayor en comparación con 
quienes la consideraron difícil.

3.4.4. Percepción de riesgo y beneficio de su uso 
y necesidad de supervisión

El análisis sobre la percepción de peligrosidad, be-
neficios y la necesidad de supervisión profesional 
de las dietas populares reveló notables diferencias 
entre ayuno intermitente, dieta cetogénica y dietas 
de muy bajo aporte calórico (ver figura 21).

El ayuno intermitente fue la estrategia percibida 
como la más beneficiosa en términos de salud. El 
35  % de los encuestados consideraron que apor-
ta más beneficios que riesgos. En comparación, la 
dieta cetogénica y las dietas de muy bajo aporte ca-
lórico generaron opiniones más divididas, con solo 
un 25 y 16 % de aceptación, respectivamente.

Las dietas de muy bajo aporte calórico fueron per-
cibidas como las más peligrosas. Un 53 % de los 
encuestados afirmaron que presentan un alto ries-
go de carencias nutricionales. En el caso del ayuno 
intermitente y la dieta cetogénica, aproximada-
mente el 40 % (41 y 39 %, respectivamente) de los 
participantes las consideraron potencialmente pe-
ligrosas en términos de déficits nutricionales.

En cuanto a la seguridad a largo plazo, el ayuno 
intermitente fue la única estrategia que una parte 
significativa de la población (31 %) consideró segu-
ra para seguir durante períodos prolongados. Por 
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Figura 20. Percepción de facilidad de uso y de validez y utilidad del ayuno intermitente, dietas de muy bajo 
aporte calórico y dieta cetogénica
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el contrario, las dietas de muy bajo aporte calórico 
y la dieta cetogénica fueron vistas como menos se-
guras, con un 21 y 14 % de aprobación, respectiva-
mente, lo que refleja las preocupaciones sobre sus 
efectos a largo plazo.

Respecto a la necesidad de supervisión profesio-
nal, el 59-69  % de los encuestados consideraron 
que cualquiera de estas dietas solo debería reali-
zarse bajo control sanitario.

Como parte de este análisis, se generó un score de 
seguridad (ver figura 22) que refleja la percepción 

de los participantes sobre cuán seguras conside-
ran las dietas populares. Este indicador se calculó 
a partir de respuestas sobre seguridad percibida, 
necesidad de supervisión profesional y riesgos de 
carencias nutricionales. 

El score de seguridad promedio para la muestra to-
tal fue de 34,78 puntos. Las mujeres obtuvieron un 
promedio ligeramente más alto (35,43 puntos) que 
los hombres (34,08 puntos), lo que podría reflejar 
una mayor confianza en los métodos dietéticos po-
pulares o una atención más consciente a recomen-
daciones profesionales. Por grupos de edad, los 
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Figura 21. Percepción de peligrosidad, beneficios y la necesidad de supervisión del ayuno intermitente, 
dietas de muy bajo aporte calórico y dieta cetogénica
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Figura 22. Score de seguridad de las dietas populares en función del sexo y grupos de edad

Nota: las letras al lado de cada medición indican una diferencia significativa entre los grupos identificados.
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valores más altos se registraron entre los adultos 
de 18 a 45 años, con una disminución progresiva en 
la percepción de seguridad a medida que aumen-
taba la edad.

En términos de aceptación general, el ayuno in-
termitente se posicionó como la estrategia más 
equilibrada en cuanto a percepción de beneficios 
y riesgos, y fue vista como relativamente segura 
para realizar sin supervisión estricta. En cambio, 
la dieta cetogénica y las dietas de muy bajo apor-
te calórico generaron más preocupación, tanto por 
sus posibles riesgos para la salud como por la ne-
cesidad de supervisión profesional. Este análisis 
subraya la importancia de educar a la población 
sobre los riesgos de las dietas restrictivas y de pro-
mover estrategias nutricionales seguras y basadas 
en evidencia científica.

3.5. Influencia y apoyo social en la pérdida 
de peso

El análisis de la influencia de distintos actores en 
la pérdida de peso revela una marcada variabilidad 
en la percepción de su impacto. Los profesionales 
sanitarios, como médicos y dietistas-nutricionis-
tas, fueron identificados como las fuentes de ma-
yor influencia, con un 66 y 62 % de los encuestados, 
respectivamente, al considerar que su impacto fue 

significativo en sus estrategias de control de peso. 
En contraste, la influencia de figuras mediáticas, 
redes sociales y medios de comunicación fue con-
siderablemente menor, con solo un 17, 24 y 26 % de 
los encuestados, respectivamente. En consecuencia, 
debe interpretarse que las personas encuestadas 
creen que estos factores no influyeron demasiado 
en sus intentos de perder peso (ver figura 23).

A pesar del reconocimiento del papel de los profe-
sionales de la salud, el 69 % de las personas que 
han seguido alguna de las tres principales dietas 
milagro específicas no lo hicieron bajo la supervi-
sión de un profesional sanitario, lo que sugiere que 
muchas personas adoptan estrategias de pérdida 
de peso sin orientación profesional adecuada. 

El entorno social y familiar también desempeña un 
papel clave en la pérdida de peso. El 50 % de los 
encuestados señalaron que su familia influyó en 
su intención de perder peso, situándola como la 
tercera fuente de mayor influencia (ver figura 24). 
Además, el 46  % indicó que recibe felicitaciones 
de familiares y amigos cuando logra perder peso, 
mientras que el 45  % afirmó contar con alguien 
que los escucha cuando necesitan hablar sobre su 
peso. El apoyo social se reflejó también en otros 
aspectos del proceso de pérdida de peso. El 42 % 
de los encuestados manifestaron sentir apoyo de 
su entorno para perder peso, mientras que el 34 % 
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Figura 23. Distribución de la muestra en función de la influencia de distintos actores en las prácticas  
de pérdida de peso
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percibió que cada vez hay más personas en su en-
torno que los animan a continuar con su proceso. 
Sin embargo, no siempre se recibe el apoyo ade-
cuado. El 29  % de los encuestados reconocieron 
que cuando están a dieta evitan comer con perso-
nas con las que suelen excederse, lo que sugiere 
que los hábitos alimentarios dentro del entorno so-
cial pueden representar una barrera para el man-
tenimiento del peso corporal (ver figura 24).

El análisis del impacto del apoyo social en los pa-
trones de pérdida rápida de peso mostró que aque-
llos que declararon recibir apoyo social obtuvieron 
un score significativamente mayor, lo que indica 
una predisposición a elegir estos métodos en en-
tornos de refuerzo personal.

En cuanto a la motivación positiva y negativa en la 
pérdida de peso, los datos indican que las personas 
que perciben apoyo social tienden a experimentar 

un predominio de las motivaciones positivas sobre 
las negativas. Esta tendencia fue especialmente 
fuerte en quienes afirmaron que sienten que al-
guien los escucha cuando necesitan hablar de su 
exceso de peso, perciben el apoyo de quienes los 
rodean y reciben felicitaciones de familiares y ami-
gos cuando controlan lo que comen.

Aunque los profesionales sanitarios son considera-
dos la principal fuente de influencia en la pérdida 
de peso, una proporción significativa de personas 
siguen estrategias sin supervisión profesional, re-
curriendo en muchos casos a su entorno social y fa-
miliar como principal fuente de apoyo, de decisiones 
no siempre responsables con la salud. Sin embargo, 
la falta de apoyo adecuado y la influencia de hábi-
tos sociales pueden actuar como barreras, lo que 
refuerza la importancia de estrategias que integren 
tanto el respaldo profesional como el apoyo social 
para lograr una pérdida de peso efectiva.
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Figura 24. Distribución de la muestra en función del apoyo social percibido en relación con la pérdida de peso
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4. Discusión

4.1. Características de la muestra

El perfil de la muestra analizada en este estudio 
refleja fielmente la distribución de la población es-
pañola en términos de sexo, edad y comunidades 
autónomas, lo que permite extraer conclusiones 
representativas sobre los patrones de peso y su 
gestión. Sin embargo, los datos revelan una rea-
lidad preocupante: 3 de cada 10 encuestados pre-
sentan sobrepeso y 2 de cada 10, obesidad, lo que 
sitúa a un porcentaje significativo de la muestra de 
población tomada en una situación de riesgo me-
tabólico. Estas cifras están en línea con estimacio-
nes previas, que sitúan la prevalencia de obesidad 
en España en torno al 15-20 %5,7,131, con una tasa 
de aumento anual del 0,5 %/año132, y se proyecta un 
aumento continuo en la próxima década133. A nivel 
regional, las comunidades autónomas con mayor 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en este estu-
dio coinciden con aquellas que, según otros análi-
sis, han evidenciado una tendencia creciente7. 

La tendencia al alza en el exceso de peso refuerza 
la necesidad de estrategias efectivas de prevención 
y manejo terapéutico, especialmente en grupos de 
mayor riesgo como los que presentan comorbili-
dades como hipertensión, dislipidemias o diabe-
tes tipo 2, referidas, al menos una de ellas, por 1 
de cada 4 de los participantes de este estudio, así 
como en los hombres y los adultos mayores, en 
quienes se observa un incremento progresivo del 
IMC con la edad.

Más allá de las cifras objetivas, los datos del pre-
sente estudio muestran una discrepancia entre la 
percepción del peso corporal, la prevalencia esti-
mada del exceso de peso y su confirmación médica, 
lo que sugiere que una parte significativa de la po-
blación no tiene una visión clara de su estado pon-
deral. Estudios previos han evidenciado que el 74 % 
de las personas que viven con sobrepeso y el 
29 % de aquellas que lo hacen con obesidad nunca 
han recibido un diagnóstico clínico de su situación 
ponderal, lo que indica una falta de reconocimiento 

de los problemas en el control y manejo del peso 
corporal en la atención sanitaria134. De manera si-
milar, otro estudio evidenció que la información au-
todeclarada sobre obesidad, hipertensión e hiper-
colesterolemia subestimaba considerablemente la 
prevalencia real cuando se contrastaba con medi-
ciones clínicas. Esta autoevaluación errónea llevó a 
una subestimación de la obesidad en un 4 % y del 
colesterol elevado en un 50 % en hombres y un 44 % 
en mujeres135. 

Este fenómeno no es solo un problema de percep-
ción individual, sino también una cuestión comu-
nitaria. La falta de diagnóstico oportuno no solo 
influye en la toma de decisiones personales sobre 
la salud, sino que puede generar una sensación 
de falsa seguridad que perpetúe hábitos y estilos de 
vida inadecuados. Sin una conciencia clara de su 
estado ponderal y de cómo este afecta a su salud, 
y de recursos del sistema sanitario para su control y 
manejo terapéutico, muchas personas pueden re-
currir a estrategias de pérdida de peso sin funda-
mento científico, impulsadas más por la urgencia y 
las modas que por la efectividad a largo plazo.

En términos de morbilidad, los datos también reve-
lan diferencias significativas entre hombres y mu-
jeres, lo que sugiere que la gestión del peso corpo-
ral no solo responde a factores individuales, sino 
también a determinantes biológicos y sociocultu-
rales. Los hombres presentan tasas más altas de 
hipertensión, diabetes y apnea del sueño, mientras 
que las mujeres son más propensas a padecer de-
presión, ansiedad y trastornos digestivos. La evi-
dencia científica respalda esta diferenciación. Un 
estudio reveló que los hombres tienen un mayor 
riesgo de desarrollar hipertensión y diabetes en 
comparación con las mujeres, especialmente en 
edades tempranas. Sin embargo, estas diferencias 
se reducen con el envejecimiento, equiparándose 
el riesgo entre ambos sexos136,137. De manera si-
milar, otro estudio halló que la apnea del sueño 
es más frecuente en hombres, aunque en mujeres 
suele estar infradiagnosticada, lo que sugiere una 
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menor detección clínica de los síntomas en este 
grupo138. En el ámbito de la salud mental, distintos 
estudios han confirmado que la prevalencia de an-
siedad y depresión es significativamente mayor en 
mujeres139,140. Este patrón también se observa en 
los trastornos digestivos, donde las mujeres pre-
sentan una mayor incidencia de afecciones como 
el síndrome de intestino irritable y la dispepsia fun-
cional141–143. Las diferencias en la prevalencia de 
estas enfermedades pueden explicarse por una 
combinación de factores biológicos y hormonales, 
así como por distintos niveles de exposición a es-
tresores ambientales y hábitos de vida137,144,145. 

Esta diferenciación entre sexos en relación con los 
patrones de morbilidad, la percepción del peso y de 
las afecciones crónicas podrían tener implicacio-
nes directas en el manejo del peso corporal y en la 
predisposición a recurrir a estrategias de pérdida 
rápida de peso. Considerando estas diferencias en 
la percepción de la salud y en el modo en el que 
hombres y mujeres perciben, afrontan y buscan so-
luciones para el control del peso corporal, resulta 
fundamental que cualquier análisis sobre estrate-
gias de adelgazamiento contemple estas variables 
de manera diferenciada. 

Asimismo, la evolución del estado de salud a lo lar-
go del ciclo vital y las distintas motivaciones que im-
pulsan la pérdida de peso en cada etapa refuerzan la 
necesidad de realizar adaptaciones específicamente 
diferenciadas por sexos y grupos de edad. Compren-
der cómo estas diferencias influyen en la adopción 
de métodos convencionales o estrategias extre-
mas de pérdida de peso permitirá identificar los fac-
tores que predisponen a ciertos grupos a recurrir a 
soluciones drásticas y mejorar la efectividad de las 
intervenciones diseñadas para abordar las comorbi-
lidades asociadas al exceso de peso, prevenir el efec-
to rebote, promover y mantener un peso saludable y 
mejorar la calidad de vida de las personas.

4.2. Intención y motivación de hacer dieta 
para perder peso

La preocupación por el peso corporal es una cons-
tante a lo largo de la vida adulta, con una tendencia 
creciente en edades más jóvenes y una marcada di-
ferencia de género. En este estudio, 7 de cada 10 en-
cuestados han intentado perder peso al menos una 
vez, con una mayor prevalencia en mujeres y en el 
grupo de 26 a 35 años. Esta diferencia no solo res-
ponde a patrones de salud, sino también a presio-
nes socioculturales y estéticas que refuerzan una 

mayor exigencia en la autopercepción del peso en 
mujeres. Se ha documentado que las mujeres tie-
nen más probabilidades de percibirse con sobre-
peso e intentar perder peso en comparación con 
los hombres146, lo que podría estar influenciado 
por la exposición a estándares estéticos promovi-
dos por los medios, las redes sociales y la cultura 
de hacer dieta. En el presente estudio, mientras 
que los hombres comienzan a preocuparse por su 
peso en torno a los 35 años, las mujeres lo hacen 
cinco años antes. Estudios previos han señalado 
que los factores citados anteriormente generan 
una mayor insatisfacción con la imagen corporal, 
especialmente en mujeres jóvenes, lo que podría 
explicar por qué la intención de perder peso apa-
rece en edades más tempranas en mujeres que en 
hombres147. 

Esto sugiere que los cánones estéticos femeninos, 
reforzados por los medios, redes sociales y la cul-
tura de hacer dieta, juegan un papel crucial en la 
autopercepción del peso, en la intención de pérdida 
de peso y en su manejo63,148. 

Esta tendencia se refleja en la repetición de inten-
tos: en promedio, los encuestados han intentado 
perder peso casi siete veces a lo largo de su vida, 
con una mayor frecuencia en mujeres y en la franja 
de 46 a 65 años. Un estudio observó que mientras 
el 25 % de los hombres intentó perder peso, este 
porcentaje llegó al 40 % en mujeres149, tendencia 
que ha sido constatada por otros estudios150. Este 
patrón sugiere que el control del peso no es un ob-
jetivo puntual, sino un desafío recurrente a lo largo 
del tiempo. Sin embargo, el hecho de que la mayo-
ría de los participantes recupere el peso perdido en 
cada intento indica que las estrategias utilizadas no 
están generando cambios que puedan mantenerse 
en el tiempo. A pesar de que se ha señalado que la 
pérdida y ganancia de peso cíclica es una barrera 
significativa en la pérdida de peso a largo plazo151, 
la literatura científica sugiere que el ciclo de pérdi-
da y recuperación de peso no tiene necesariamente 
efectos adversos en la composición corporal ni en 
el metabolismo152. Esto implica que, aunque la pér-
dida de peso repetida pueda generar frustración, 
no debería disuadir a las personas con sobrepeso 
u obesidad de seguir intentando alcanzar un peso 
más saludable, y en todo caso refuerza la necesi-
dad de intervenciones psicológicas que mejoren la 
adherencia a estrategias de pérdida de peso más 
efectivas151.

La motivación para perder peso responde tanto a 
factores positivos como negativos130. Mientras que 
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una parte de la población lo hace buscando mejo-
ras en la condición física, el bienestar emocional 
y la autoestima, otro segmento se ve impulsado por 
la culpa, la presión social y la ansiedad de mante-
ner el control del peso. Varios trabajos han repor-
tado que los motivadores comunes para la pérdida 
de peso son las preocupaciones por la salud, el 
deseo de mejorar la satisfacción corporal, de po-
der llevar adelante a la familia, de recuperar un 
sentido de normalidad, la motivación personal y la 
autodeterminación, y la planificación previa32,34–36. 
Este balance ajustado entre motivaciones positivas 
y negativas sugiere que, para muchas personas, la 
experiencia de perder peso no es solo un desafío fí-
sico, sino también una carga emocional. Las muje-
res parecen experimentar esta carga de forma más 
intensa en ambos tipos de motivación. Esto podría 
explicar por qué intentan adelgazar con más fre-
cuencia, pero también por qué el proceso puede ser 
más frustrante. En un trabajo científico se encontró 
que las mujeres suelen estar motivadas por factores 
interpersonales y culturales, como la presión social 
y los estándares de belleza, mientras que los hom-
bres tienden a enfocarse en la calidad de vida y la 
salud149. Además, se ha observado que las mujeres 
recurren con más frecuencia a métodos extremos 
como dietas restrictivas, vómitos autoinducidos y el 
uso de laxantes para controlar su peso150. Además 
del factor de género, la edad modula la percep-
ción del control del peso. En la juventud predomi-
nan las motivaciones estéticas, mientras que en la 
edad adulta y avanzada el foco se desplaza hacia la 
salud. Aquellos con obesidad presentan los valores 
más altos tanto en motivaciones positivas como ne-
gativas, lo que sugiere que su preocupación por la 
salud es un motor clave en sus intentos de pérdida 
de peso. En este sentido, se ha reportado que las 
personas con obesidad tienen más probabilidades 
de experimentar una relación ambivalente con el 
control del peso, ya que, aunque buscan mejorar su 
estado de salud, también pueden estar sujetas a una 
mayor presión social y sanitaria para adelgazar130. 

La intención de hacer dieta, estrechamente ligada 
a la intención de perder peso, sigue siendo elevada 
en la población, con la mitad de los encuestados 
reportando haber reducido en algún momento su 
ingesta calórica con este fin. La propensión a se-
guir una dieta es mayor en mujeres y en personas 
de 46 a 65 años, mientras que, a nivel regional, 
Murcia y la Comunidad Valenciana destacan como 
las comunidades con mayores tasas de intención 

de hacer dieta, lo que sugiere que factores socio-
culturales y el acceso a información sobre estra-
tegias de adelgazamiento pueden influir en esta 
decisión. Además, las personas con sobrepeso, 
obesidad o enfermedades metabólicas presentan 
una mayor intención de hacer dieta, lo que confir-
ma que la preocupación por el peso está estrecha-
mente relacionada con el estado de salud.

A pesar de la percepción general de la dieta como 
una estrategia útil y beneficiosa, no siempre es con-
siderada una experiencia agradable. Este rechazo 
es más común entre los jóvenes, quienes tienden 
a ver la dieta como una restricción más que como 
una herramienta hacia el bienestar. Con el paso de 
los años, esta percepción cambia, y el grupo de 46 
a 65 años es el que valora la dieta de manera más 
positiva, viéndola como un componente del cuidado 
de la salud en lugar de una imposición estética.

En el contexto de la pérdida rápida de peso, estos 
hallazgos refuerzan la idea de que la percepción de 
la imagen corporal, la motivación y las estrategias 
para adelgazar varían ampliamente según el sexo, 
la edad y el estado de salud. En función de estos 
factores, algunas personas podrían ser más pro-
pensas a buscar soluciones inmediatas a través 
de métodos más restrictivos, mientras que otras 
adoptarían enfoques dietéticos que puedan mante-
nerse a largo plazo. Entender cómo estos factores 
influyen en la predisposición a recurrir a estrate-
gias extremas de pérdida de peso es clave para 
diseñar intervenciones efectivas que reduzcan las 
comorbilidades asociadas al exceso de peso, fre-
cuencia e intensidad del efecto rebote, fomenten 
un peso saludable a largo plazo y mejoren la cali-
dad de vida de las personas.

4.3. Uso de estrategias de pérdida de peso

La alta frecuencia de intentos de pérdida de peso 
observada en la muestra confirma que la reducción 
del peso corporal es una preocupación constante. 
Sin embargo, la diversidad de enfoques empleados 
y la clasificación de estrategias en métodos nor-
males, límites, rápidos y extremos reflejan que no 
todas las prácticas son igual de seguras ni efecti-
vas. Mientras algunas estrategias están respalda-
das por la evidencia científica, otras pueden impli-
car riesgos significativos para la salud y favorecer 
el efecto rebote.
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4.3.1. Métodos considerados normales  
y limítrofes

El ejercicio físico es la estrategia más utilizada en 
la muestra, lo que indica que es percibido como una 
herramienta fundamental para la pérdida de peso. 
Sin embargo, su frecuencia de uso disminuye con la 
edad, lo que sugiere que barreras físicas y una me-
nor preocupación por la imagen corporal pueden in-
fluir en la adherencia a la práctica de actividad física.  
A pesar de esta percepción, la literatura científica ha 
señalado que el ejercicio por sí solo no suele generar 
una reducción significativa de peso153. En este senti-
do, la modificación dietética sigue siendo el pilar fun-
damental en los intentos de adelgazamiento.

En esta investigación, las modificaciones dietéticas 
como la dieta hipocalórica, la restricción de grasas 
y aceites y la de hidratos de carbono, reflejan la in-
fluencia de enfoques dietéticos que promueven la 
restricción alimentaria para conseguir una pérdida 
de peso corporal. Las mujeres son más propensas 
a adoptar estos métodos, probablemente debido a 
la promoción de dietas restrictivas dirigidas a este 
grupo. En cambio, los hombres tienden a priorizar 
el ejercicio, lo que se ha asociado con una mayor 
capacidad de mantener la pérdida de peso a largo 
plazo146. La evidencia científica indica que la com-
binación de actividad física y modificación de la die-
ta es la estrategia más efectiva para la pérdida y el 
mantenimiento del peso corporal154–156. En cuanto al 
aumento del consumo de proteínas, los jóvenes de 
18 a 25 años fueron los más inclinados a seguir esta 
estrategia, probablemente debido a su popularidad 
en redes sociales y su asociación con la ganancia de 
masa muscular.

Otras estrategias más drásticas, como saltarse una 
o dos comidas, fueron reportadas por 2 de cada 10 
encuestados. Aunque esto puede reducir la inges-
ta calórica diaria, la omisión de comidas, especial-
mente la cena, ha sido asociada con un impacto ne-
gativo en la calidad de la dieta y con un mayor riesgo 
de ganancia de peso en el tiempo157,158. En contraste, 
el uso de medicamentos para adelgazar es bajo en 
la muestra, lo que sugiere que la farmacoterapia no 
es una práctica extendida en la población española 
a la hora de abordar la pérdida de peso.

4.3.2. Métodos de pérdida rápida de peso  
y métodos extremos

A pesar de los riesgos asociados, las estrategias 
de pérdida rápida de peso y los métodos extremos 

siguen siendo utilizados por un segmento signifi-
cativo de la población. Esto refleja la fuerte presión 
social por lograr una reducción acelerada del peso, 
no solo por razones estéticas, sino también por la 
creciente inquietud sobre las consecuencias del 
sobrepeso y la obesidad en la salud. Sin embargo, 
la adopción de estos métodos no siempre conlleva 
soluciones efectivas, ya que con frecuencia resul-
tan insostenibles y favorecen la recuperación del 
peso perdido.

Entre las estrategias más comunes de pérdida rá-
pida de peso, en el presente estudio la eliminación 
drástica de carbohidratos es la más utilizada, em-
pleada por 4 de cada 10 encuestados, con una pre-
valencia mayor en mujeres y en personas de 46 a 
65 años. Esto evidencia la influencia de tendencias 
dietéticas populares que promueven la restricción 
de este macronutriente como una solución eficaz 
para adelgazar sin necesidad de contar calorías ni 
limitar el consumo de alimentos altamente palata-
bles159,160. No obstante, la evidencia científica su-
giere que su efectividad a corto plazo se debe más 
a la reducción de la ingesta calórica total que a la 
eliminación de los carbohidratos en sí misma161. 

Otras estrategias de rápida pérdida de peso inclu-
yen saltarse más de dos comidas al día, utilizada 
por 1 de cada 10 encuestados, con una mayor pre-
valencia en jóvenes de 18 a 25 años, posiblemen-
te debido a hábitos alimentarios irregulares o a la 
influencia de tendencias extremas en redes socia-
les64. No obstante, la evidencia sugiere que realizar 
solo una comida al día de forma prolongada podría 
aumentar el riesgo de mortalidad por enfermeda-
des cardiovasculares y otras causas162 en compa-
ración a comer tres comidas al día. 

La sustitución de comidas por batidos o barritas, 
también utilizada por 1 de cada 10 participantes, 
es más común entre jóvenes, lo que sugiere que 
la accesibilidad y conveniencia de estos productos 
influyen en su elección. Un análisis realizado en 
España halló que las barritas son los sustitutos de 
comidas más utilizados, seguidos por los batidos 
en polvo163. Si bien estos productos pueden facilitar 
la adherencia a un plan de alimentación controla-
do, su efectividad a largo plazo depende del mante-
nimiento sostenido de un déficit calórico164. 

Más preocupante es el uso de métodos extremos, 
como productos milagro, laxantes, diuréticos y 
pastillas para adelgazar sin prescripción médica, 
1 de cada 10 encuestados reportó usar estos pro-
ductos, con una mayor incidencia en personas con 
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obesidad (2 de cada 10) y en hombres jóvenes, lo 
que sugiere una mayor vulnerabilidad a estrategias 
de pérdida rápida en este grupo. Un estudio con-
cluyó que el uso de suplementos dietéticos para la 
pérdida de peso es una práctica común que suele 
realizarse sin supervisión médica y que en su gran 
mayoría contienen sustancias estimulantes165. Ade-
más, el abuso de estos productos de venta libre ha 
sido identificado como un factor de riesgo para el 
desarrollo de trastornos de la conducta alimenta-
ria166. Algunos autores sugieren que la alta disponi-
bilidad y accesibilidad a este tipo de productos debe 
combatirse mediante estrategias legislativas167. 

Por otro lado, la adopción de métodos físicos ex-
tremos, como el uso de ropa de plástico o saunas 
para inducir la sudoración, fue reportada por 1 de 
cada 10 encuestados, especialmente en el grupo 
de 18 a 25 años. Aunque estos métodos pueden 
generar una pérdida de peso rápida por deshi-
dratación, no tienen impacto en la reducción de 
grasa corporal168,169. La combinación de estas es-
trategias pone en evidencia que, para ciertos seg-
mentos de la población, la rapidez en la pérdida 
de peso prima sobre la seguridad, la salud y la 
efectividad a largo plazo.

4.4. Factores asociados a la predisposición 
de la adopción de estrategias de pérdida 
rápida de peso

El IMC y la presencia de enfermedades metabóli-
cas influyen significativamente en la predisposición 
a recurrir a estrategias de pérdida rápida de peso. 
Las personas con obesidad muestran una mayor 
inclinación hacia estos métodos, obteniendo un 
score de pérdida rápida de peso significativamente 
superior en comparación con aquellas que presen-
tan sobrepeso y normopeso. Esto sugiere que, a 
medida que aumenta el IMC, también lo hace la ur-
gencia por perder peso rápidamente, posiblemente 
debido a preocupaciones de salud o a una mayor 
insatisfacción con la imagen corporal170.

Asimismo, la percepción subjetiva de la salud jue-
ga un papel clave en la adopción de estas estra-
tegias. Las personas con enfermedades autodiag-
nosticadas muestran una mayor predisposición 
a utilizar métodos extremos en comparación con 
aquellas con un diagnóstico médico, lo que indica 
que la percepción de riesgo puede ser un deter-
minante en la toma de decisiones sobre el control 
del peso.

Los hallazgos del estudio evidencian que la pérdida 
rápida de peso sigue siendo una opción atractiva 
para ciertos segmentos de la población, particular-
mente mujeres, jóvenes y personas que viven con 
obesidad. Sin embargo, la efectividad de estos mé-
todos a largo plazo es cuestionable y, en muchos 
casos, conlleva riesgos para la salud. Promover 
una perspectiva centrada en el bienestar y la efec-
tividad a largo plazo, en lugar de en la inmediatez, 
es clave para desarrollar estrategias más eficaces 
y seguras en la gestión del peso corporal.

4.5. Uso de dietas populares y milagro

El análisis de los datos pone en evidencia una re-
lación paradójica de la población con las dietas 
milagro y populares. Por un lado, existe un alto ni-
vel de reconocimiento y uso de estas estrategias, 
4 de cada 10 encuestados afirman haber seguido 
alguna de ellas. Sin embargo, solo 2 de cada 10 lo 
reconocen explícitamente, lo que indica que una 
parte significativa de la población no asocia ciertos 
patrones dietéticos restrictivos con el concepto de 
dieta milagro. Este hallazgo sugiere que el proble-
ma no radica únicamente en la adopción de estas 
prácticas, sino en la falta de una conciencia crítica 
sobre sus riesgos y limitaciones. En un estudio an-
terior realizado a nivel español, el 22 % de la mues-
tra siguió algún tipo de dieta milagro, aunque solo 
el 18,7 % lo reconoció171. En un estudio realizado en 
Estados Unidos, el 40 % de las personas declararon 
seguir una dieta o patrón alimentario específico61, 
siendo los más populares el ayuno intermitente, la 
dieta limpia (clean eating), y la cetogénica y la baja 
en hidratos de carbono.

El no reconocimiento de una dieta milagro también 
se manifiesta en la diferenciación entre métodos 
como el ayuno intermitente, y otros con connota-
ciones más negativas, como las dietas detox o la 
dieta de la piña. El ayuno intermitente, por ejem-
plo, es la estrategia más reconocida y utilizada. 
En cambio, dietas con un enfoque más restrictivo 
o basado en productos específicos, como la dieta 
Dukan, la dieta detox o la cetogénica, presentan 
un menor nivel de uso. No obstante, su impacto en 
el imaginario colectivo sigue siendo alto, segura-
mente debido a fuertes tendencias de estas dietas 
en algún período reciente52,56–60. En 2021, el 8  % 
de los encuestados reportó seguir la dieta Dukan, 
mientras la dieta detox fue seguida por un 5 % de 
los encuestados171. La variabilidad mostrada en 
nuestro estudio en el reconocimiento y aplicación 
de estas dietas refleja que ciertas estrategias son 
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legitimadas por la población como herramientas 
de control de peso, mientras que otras quedan re-
legadas a un segundo plano, desplazadas en ciclos 
de popularidad influenciados por tendencias dieté-
ticas y el impacto de los medios de comunicación e 
influencia de redes sociales.

El perfil de quienes recurren a estas dietas re-
fuerza la idea de que la urgencia por perder peso 
está directamente relacionada con la inclinación 
a adoptar enfoques más drásticos. En esta inves-
tigación, 4 de cada 10 personas con obesidad re-
portaron haber usado dietas milagro, siendo algo 
más alto en comparación con aquellas que refirie-
ron normopeso, lo que indica que, a mayor IMC, 
mayor es la predisposición a buscar soluciones 
rápidas. Algunos autores sugieren que las perso-
nas con obesidad están más expuestas a patrones 
alimentarios restrictivos que emergen como dietas 
de populares o milagro52. Además, los datos reco-
pilados en esta investigación muestran que el score 
de intención de pérdida de peso y el score de pérdi-
da rápida de peso son significativamente más altos 
en quienes han recurrido a estrategias de pérdida 
rápida de peso, lo que confirma que la presión por 
adelgazar influye en la adopción de métodos res-
trictivos. 

En términos de género, las mujeres muestran 
una mayor propensión a seguir dietas populares 
(57,1 %) que los hombres (48,6 %), lo que sugiere 
una diferencia en la forma en que se interioriza el 
control del peso. Mientras los hombres tienden a 
recurrir más a métodos físicos extremos, las mu-
jeres son más propensas a estrategias dietéticas 
específicas, reforzadas por narrativas sociales que 
las vinculan con la restricción alimentaria. Una re-
visión de la literatura reveló que la influencia social 
(interpersonal, normas sociales y medios de co-
municación) está asociada con la adopción, adhe-
rencia y abandono de dietas populares o milagro63.

En el análisis por edad, se observa que los jóve-
nes son el grupo que más se inclina a seguir dietas 
populares, con una tendencia que disminuye pro-
gresivamente con el paso de los años. Este patrón 
podría estar influenciado por la omnipresencia de 
mensajes sobre la imagen corporal en redes so-
ciales y la normalización de prácticas restrictivas 
en entornos digitales. No obstante, el hecho de que 
la población que vive con obesidad también recurra 
con mayor frecuencia a estas dietas sugiere que, 
más allá de la influencia mediática, existe una per-
cepción de urgencia en la pérdida de peso que tras-
ciende la presión estética y la salud.

4.5.1. El ayuno intermitente, las dietas de muy 
bajo aporte calórico y la dieta cetogénica

El ayuno intermitente, las dietas de muy bajo 
aporte calórico y la dieta cetogénica han ganado 
relevancia en el debate sobre la pérdida de peso, 
consolidándose como estrategias que, si bien pre-
sentan beneficios en determinados contextos clí-
nicos, son a menudo utilizadas sin la supervisión 
sanitaria adecuada. La percepción de estas dietas 
varía en función de la facilidad de uso, la validez 
percibida y la seguridad a largo plazo, lo que deter-
mina su aceptación en la población. En términos 
de adherencia, más de la mitad de la población ha 
experimentado con alguna de estas tres estrate-
gias, ya sea de forma consciente o inconsciente, 
mediante prácticas como la omisión de comidas, 
el uso de productos sustitutivos o la eliminación de 
fuentes alimentarias de hidratos de carbono. Esta 
generalización en su aplicación refuerza la idea 
de que ciertos métodos, aunque percibidos como 
efectivos, pueden derivar en enfoques extremos 
cuando no se implementan de manera adecuada.

El análisis comparativo entre el ayuno intermitente, 
las dietas de muy bajo aporte calórico y la dieta ce-
togénica revela diferencias clave en su prevalencia 
de uso, nivel de supervisión y efectividad percibida. 
Aunque todas comparten el objetivo de reducir el 
peso corporal, su aplicación y resultados varían se-
gún el perfil de los individuos que las adoptan y el 
tiempo que logran mantenerlas.

El ayuno intermitente se posiciona como la estra-
tegia más utilizada, con 3 de cada 10 encuestados 
que indicaron haberla seguido. La prevalencia de 
su uso en diferentes países muestra datos muy va-
riados. En un estudio canadiense, entre el 38 y el 
52 % de la población reportó haber practicado ayu-
no intermitente en el último año, con una mayor 
prevalencia en mujeres y personas transgénero78. 
En Estados Unidos, su práctica osciló entre el 14,8 
y el 18,1 % en las últimas 4 semanas, con un au-
mento progresivo en hombres entre 2016 y 202079. 
En China, una encuesta nacional estimó una preva-
lencia de uso del 11,7 % en el último año80. La po-
pularidad de uso hallada en nuestro estudio pare-
ce estar relacionada con la percepción de ser una 
opción accesible y flexible, lo que contrasta con las 
dietas de muy bajo aporte calórico y la dieta ceto-
génica, que requieren restricciones más extremas. 
Sin embargo, solo el 15 % de quienes declararon 
practicar ayuno intermitente lo hicieron bajo pres-
cripción profesional, lo que sugiere que su difusión 
está impulsada más por fuentes no sanitarias que 
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por recomendaciones médicas. Este hecho puede 
que esté relacionado con la controversia científica 
sobre la efectividad del ayuno intermitente, ya que 
las revisiones sistemáticas arrojan resultados mix-
tos, con estudios que respaldan sus beneficios70,73, 
y otros que no muestran ventajas significativas73,76. 
Además, aunque los efectos secundarios reporta-
dos suelen considerarse leves, tales como cefa-
leas, mareos, náuseas, fatiga, alteraciones diges-
tivas y cambios en parámetros hormonales y del 
sueño70,77,83,84, su manejo adecuado requiere super-
visión profesional. La mayoría de los encuestados 
declararon seguirlo por un período corto de menos 
de 1 mes o un período medio de entre 3 y 6 me-
ses. Aunque 4 de cada 10 lograron perder peso sin 
recuperarlo, esta situación fue más frecuente en 
normopeso. Sin embargo, una proporción similar 
experimentó un efecto rebote parcial o total, fe-
nómeno que se observó con mayor frecuencia en 
personas con sobrepeso y obesidad. Por su parte, 
2 de cada 10 no reportaron cambios en su peso, 
algo que se observó con mayor frecuencia en per-
sonas con obesidad. 

Las dietas de muy bajo aporte calórico muestran 
una menor prevalencia pues fue seguida por 2 de 
cada 10 encuestados, pero contó con un mayor ni-
vel de supervisión médica en comparación con el 
ayuno intermitente. Aun así, el 59  % de quienes 
las adoptaron lo hicieron sin control profesional, lo 
que las sitúa en el límite entre un enfoque clínico 
y una estrategia popularizada sin el respaldo sani-
tario adecuado. La evidencia científica sugiere que 
este tipo de dieta puede ser adecuada para quienes 
realmente lo requieren, pero alertan de sus posi-
bles efectos adversos: a) un mayor número de epi-
sodios de ingesta compulsiva en comparación con 
las dietas de bajo aporte energético; b) un posible 
aumento en la incidencia de depresión diagnosti-
cada, mostrándose una mayor tendencia a la de-
presión en personas tratadas con este tipo de die-
tas; c) un incremento en el estreñimiento, diarrea, 
cálculos biliares y aumento del ácido úrico sérico, 
aunque sin un aumento correlativo en los episodios 
de gota118–121. Asimismo, hay que recordar que el 
su uso no supervisado a largo plazo puede resultar 
en complicaciones más graves110,111,123,124. En este 
sentido, hay que recordar que su implementación 
bajo supervisión médica solo estaría justificada en 
personas con un IMC ≥ 30 kg/m² 106,109,110,112, y que 
en el presente estudio el 41 % de los encuestados 
usaron este tipo de dieta sin supervisión. En térmi-
nos de adherencia, suelen seguirse a medio pla-
zo (3 a 6 meses), y se observó que quienes logran 
mantenerlas por más tiempo tienden a presentar 

un balance más favorable entre motivaciones posi-
tivas y negativas para perder peso, lo que sugiere 
que la motivación puede jugar un papel en la adhe-
rencia a estas dietas. En cuanto a la efectividad, los 
resultados reflejan una tendencia similar al ayuno 
intermitente: 4 de cada 10 perdieron peso sin re-
cuperarlo, que fue más frecuente en normopeso y 
sobrepeso, 5 de cada 10 experimentaron una re-
cuperación parcial o total del peso perdido, más 
común en obesidad, y solo 1 de cada 10 no observó 
cambios en su peso. 

En comparación, la dieta cetogénica es la menos 
extendida, reportada solo por 1 de cada 10 en-
cuestados. En un estudio español anterior, la dieta 
cetogénica fue llevada a cabo por una proporción 
de participantes muy parecida (12 %)172. Un estu-
dio en Estados Unidos halló que el 18,1 % de los 
estudiantes habían seguido la dieta cetogénica102. 
De manera similar, una investigación en adultos 
saudíes reveló que el 24  % de los participantes 
la habían practicado, y más de la mitad de ellos 
(55 %) la habían mantenido por 1 mes o menos103. 
En nuestro estudio, un 40 % de quienes declaran 
seguir la dieta cetogénica lo hacen bajo supervisión 
médica, pero, al igual que en los otros enfoques, 
su duración tiende a ser limitada; la mayoría de 
los encuestados la siguen a corto o medio plazo y 
solo un 4 % la mantienen más allá de 6 meses. La 
efectividad percibida del tratamiento varía según el 
grupo de edad y el IMC, mostrando una mayor ad-
herencia en personas con obesidad. No obstante, 
los resultados en cuanto a la pérdida sostenida de 
peso aún no están claros, y su éxito a largo plazo 
sigue siendo incierto. En términos de resultados, 
4 de cada 10 lograron perder peso sin recuperarlo, 
lo que fue más frecuente en normopeso, mientras 
que otros cuatro experimentaron un rebote parcial 
o total, más común en sobrepeso y obesidad, mien-
tras que 2 de cada 10 no reportaron cambios en su 
peso. La evidencia científica también presenta con-
troversias en cuanto a la efectividad de la dieta ce-
togénica en relación con el peso corporal88,98.

En conjunto, estos hallazgos sugieren que, aunque 
las tres estrategias pueden generar una pérdida 
inicial de peso, su efectividad a largo plazo sigue 
siendo cuestionable, especialmente en personas 
con sobrepeso u obesidad, quienes tienen mayores 
tasas de recuperación del peso perdido. La super-
visión profesional, aunque mayor en las dietas de 
muy bajo aporte calórico y en la dieta cetogénica, 
sigue siendo insuficiente en la mayoría de los ca-
sos, lo que puede influir en el mantenimiento de 
los resultados en el tiempo y en su seguridad. La 
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generalización de su uso sin orientación sanitaria 
adecuada y su limitada adherencia en el tiempo re-
fuerzan la necesidad de estrategias de pérdida de 
peso que prioricen el mantenimiento de resultados 
y la salud a largo plazo, en lugar de la rapidez de la 
pérdida de peso. 

4.5.2. Percepción de riesgos, beneficios, 
supervisión profesional y apoyo social

El análisis de la percepción de estas dietas pone en 
evidencia una dualidad entre la expectativa de efi-
cacia y la conciencia de riesgo. El ayuno intermiten-
te es visto como la estrategia más neutral, con una 
percepción positiva en términos de beneficios y se-
guridad, mientras que las dietas de muy bajo aporte 
calórico son las que generan mayor preocupación. 
Un 53 % de los encuestados consideran que estas 
dietas presentan un alto riesgo de carencias nutri-
cionales, en comparación con el 41 y el 39  % que 
expresa la misma preocupación respecto al ayuno 
intermitente y la dieta cetogénica, respectivamente.

El consenso general apunta a la necesidad de su-
pervisión profesional en la implementación de es-
tas estrategias. Entre un 59 y un 69 % de los en-
cuestados consideran que cualquiera de estas dietas 
debería realizarse bajo control sanitario, lo que re-
fleja una preocupación por la seguridad en su apli-
cación. Sin embargo, la práctica no siempre sigue 
esta percepción, ya que una proporción significativa 
de quienes han seguido estas dietas lo ha hecho sin 
orientación profesional, lo que refuerza la brecha 
entre la conciencia del riesgo y la toma de decisio-
nes en la pérdida de peso.

Hay que recordar que en algunos estudios el uso 
del ayuno intermitente se ha asociado con mayo-
res probabilidades de síntomas relacionados con 
la salud mental, incluyendo depresión, ansiedad, 
trastornos de la conducta alimentaria, ideación 

suicida y autolesiones no suicidas79. En relación 
con el posible vínculo entre ayuno intermitente y 
trastornos de la conducta alimentaria, es razona-
ble hipotetizar que el ayuno puede ser adoptado 
como una estrategia por aquellos con altos nive-
les de insatisfacción corporal y un fuerte deseo 
de perder peso, lo que podría llevar a la adopción de 
métodos de restricción severa81,82. En cuanto a las 
dietas de muy bajo aporte calórico, los resultados 
de este estudio confirman que en los países de la 
Unión Europea su uso suele darse con poca super-
visión médica, probablemente porque los produc-
tos necesarios para seguirlas están disponibles sin 
receta111. Esta falta de control contrasta con las re-
comendaciones de los expertos, lo que puede lle-
var a que estas dietas se adopten como tendencias 
dietéticas sin un adecuado control110, aumentando 
el riesgo de un desequilibrio entre sus posibles be-
neficios y riesgos. Finalmente, con respecto a las 
dietas cetogénicas, se han referido efectos secun-
darios comunes a corto plazo conocidos como “gri-
pe cetogénica” que incluyen síntomas como fatiga, 
dolor de cabeza, mareos, náuseas, vómitos, estre-
ñimiento, baja tolerancia al ejercicio, irregularida-
des menstruales y aversiones alimentarias45,104.

A pesar del reconocimiento del papel de los pro-
fesionales de la salud en el manejo terapéutico de 
la pérdida de peso corporal, una gran parte de la 
población sigue estrategias sin supervisión. El en-
torno social juega un papel clave en este proceso, 
actuando tanto como factor de motivación como de 
presión. Si bien 6 de cada 10 encuestados identifi-
can a médicos y dietistas-nutricionistas como figu-
ras de referencia, el apoyo familiar y social sigue 
teniendo un peso determinante en la elección de 
métodos de pérdida de peso. Este hallazgo subraya 
la importancia de integrar tanto el respaldo profe-
sional como el apoyo social efectivo en las estra-
tegias de control del peso, evitando que la presión 
por adelgazar derive en la adopción de prácticas 
poco saludables o insostenibles.
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5. Conclusiones

El presente estudio ha puesto en evidencia una 
realidad preocupante: el sobrepeso y la obesidad 
afectan a una proporción significativa de la po-
blación española. Sin embargo, más allá de las 
cifras, uno de los hallazgos más relevantes es la 
desconexión entre la autopercepción del peso y 
el diagnóstico médico. Muchas personas no son 
plenamente conscientes de su estado ponderal, lo 
que genera una falsa seguridad y puede llevar a 
la inacción o a la adopción de estrategias de pér-
dida de peso inadecuadas. Esta brecha entre per-
cepción y realidad no solo afecta la forma en que 
la población aborda el control del peso, sino que 
también condiciona la búsqueda de asesoramiento 
profesional y la eficacia de las intervenciones nu-
tricionales y médicas.

El intento de perder peso es una experiencia re-
currente en la vida de la mayoría de las personas. 
Siete de cada 10 encuestados han intentado adel-
gazar al menos una vez, con un promedio de siete 
intentos. Sin embargo, estos esfuerzos no suelen 
traducirse en una pérdida de peso sostenida, lo 
que indica que las estrategias utilizadas no son 
efectivas a largo plazo. Además, la motivación para 
adelgazar varía considerablemente según el perfil 
sociodemográfico. Mientras que en los adultos jó-
venes prevalece el deseo de ajustarse a estándares 
estéticos, en edades más avanzadas la salud se 
convierte en el principal impulsor. En ambos casos, 
las mujeres muestran una mayor predisposición a 
intentar perder peso, probablemente debido a una 
mayor presión social sobre la imagen corporal, 
lo que las hace más vulnerables a estrategias de 
adelgazamiento poco seguras.

A pesar de que la modificación del estilo de vida 
mediante dieta y ejercicio sigue siendo la estrate-
gia más recomendada, el estudio revela una cla-
ra inclinación hacia métodos de pérdida rápida de 
peso. Los grupos más propensos a recurrir a estas 
estrategias extremas son las mujeres, los jóvenes 
y las personas con obesidad. En estos segmentos 
de la población, la urgencia por adelgazar parece 

primar sobre la seguridad y la efectividad a largo 
plazo. La presión social, el auge de tendencias die-
téticas en redes sociales y la falta de educación 
nutricional pueden estar influyendo en esta predis-
posición a adoptar métodos poco saludables. Ade-
más, la creencia en soluciones rápidas perpetúa el 
problema del efecto rebote, donde el peso perdido 
se recupera en poco tiempo, aumentando la frus-
tración y fomentando un ciclo de dietas ineficaces.

Las estrategias de adelgazamiento más populares 
incluyen el ayuno intermitente, las dietas de muy 
bajo aporte calórico y la dieta cetogénica. El es-
tudio muestra que 4 de cada 10 encuestados han 
seguido alguna de estas dietas en algún momen-
to, aunque solo la mitad de ellos reconoce abier-
tamente que se trata de estrategias de pérdida 
de peso rápida. Esta falta de conciencia sobre las 
características de estos métodos puede derivar en 
una aplicación inadecuada, aumentando el riesgo 
de efectos adversos. Además, el seguimiento de 
estas dietas suele realizarse sin supervisión profe-
sional: la mayoría de los encuestados que han re-
currido a estos métodos lo han hecho por iniciativa 
propia, sin contar con la orientación de un médico 
o dietista-nutricionista. Este hallazgo es especial-
mente preocupante, ya que la falta de supervisión 
aumenta la probabilidad de desarrollar carencias 
nutricionales y efectos secundarios como fatiga, 
alteraciones metabólicas y riesgo de trastornos de 
la conducta alimentaria.

Uno de los problemas más relevantes asociados a 
la pérdida rápida de peso es la alta tasa de recupe-
ración del peso perdido. La evidencia recopilada en 
este estudio confirma que la gran mayoría de las 
personas que adelgazan terminan recuperando los 
kilos perdidos, ya sea total o parcialmente. Este fe-
nómeno del efecto rebote es una de las principales 
limitaciones de los métodos de pérdida de peso rá-
pida y demuestra que estas estrategias no generan 
cambios que puedan mantenerse en los hábitos de 
vida. La frustración derivada de la recuperación 
del peso puede, además, conducir a una espiral de 
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intentos fallidos, aumentando el riesgo de desarro-
llar una relación conflictiva con la alimentación y la 
autoimagen.

A pesar de que muchas personas reconocen los ries-
gos asociados a las dietas extremas, el estudio re-
fleja una clara contradicción entre la percepción y la 
práctica. Aunque la mayoría de los encuestados con-
sideran que estas estrategias pueden ser peligrosas 
y que deberían realizarse bajo supervisión profesio-
nal, en la práctica pocos buscan orientación médica o 
nutricional antes de adoptarlas. Esta falta de aseso-
ramiento adecuado puede generar problemas adicio-
nales, ya que, sin una evaluación profesional, es difícil 
identificar las necesidades nutricionales individuales 
y los posibles riesgos de salud. Además, la influencia 
de las redes sociales y los medios de comunicación 
en la popularización de ciertos métodos dietéticos 
contribuye a que muchas personas tomen decisiones 
basadas en información sesgada o insuficientemente 
fundamentada en evidencia científica.

El análisis de los resultados evidencia la necesi-
dad de promover estrategias de pérdida de peso 
más efectivas y seguras. Aunque la inmediatez de 
los métodos rápidos resulta atractiva, la evidencia 
científica señala que el éxito a largo plazo en el 

control del peso depende de enfoques equilibra-
dos y personalizados. Es fundamental desarrollar 
intervenciones que combinen educación nutricio-
nal, apoyo profesional y cambios progresivos en el 
estilo de vida, en lugar de depender de soluciones 
temporales y potencialmente perjudiciales. Ade-
más, se requiere un mayor esfuerzo en la sensibi-
lización de la población sobre la importancia de un 
enfoque basado en la salud y el bienestar, en lugar 
de en la estética y la urgencia por adelgazar.

En conclusión, el estudio refleja un patrón de com-
portamiento marcado por la insatisfacción con el 
peso corporal, la búsqueda de soluciones rápidas 
y la falta de estrategias para la pérdida de peso 
que la población pueda mantener durante más 
tiempo. La recurrencia de intentos fallidos y la alta 
tasa de recuperación del peso perdido subrayan la 
necesidad de reorientar las estrategias de inter-
vención hacia enfoques más eficaces, basados en 
la evidencia y con un adecuado soporte profesio-
nal. Para lograr un impacto real en la salud de la 
población, es esencial combatir la desinformación, 
reforzar el papel de los profesionales sanitarios en 
la educación nutricional y desarrollar políticas que 
faciliten el acceso a intervenciones seguras y efec-
tivas en la gestión del peso corporal.
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6. Importancia de los hallazgos 

Los resultados de este estudio no solo confirman 
la magnitud del problema del sobrepeso y la obe-
sidad en la población española, sino que también 
revelan patrones de comportamiento que pueden 
ayudar a mejorar las estrategias de intervención 
en distintos niveles. Desde el diseño de políticas 
públicas hasta la labor de los profesionales de la 
salud y la toma de decisiones individuales, estos 
hallazgos permiten reflexionar sobre la urgencia 
de abordar el control del peso desde una perspec-
tiva integral, basada en su capacidad para generar 
cambios más duraderos en la prevención y en la 
evidencia científica.

Para los diseñadores de políticas de salud pública: 
urgencia de un enfoque integral y preventivo

Las cifras indican que la obesidad y el sobrepeso 
no solo son altamente prevalentes, sino que siguen 
en aumento. Esto supone una carga creciente para 
los sistemas sanitarios y un desafío en términos de 
prevención y tratamiento. La desconexión entre la 
percepción del peso y el diagnóstico médico es un 
obstáculo que debe abordarse mediante campañas 
de concienciación y educación en salud desde eda-
des tempranas. Es imprescindible que las políticas 
públicas no se centren exclusivamente en el trata-
miento de la obesidad, sino que refuercen estrate-
gias preventivas, asegurando que la población ten-
ga acceso a información confiable y herramientas 
efectivas para el control del peso.

El hecho de que muchas personas recurran a es-
trategias de pérdida rápida de peso sin supervisión 
sanitaria refleja la falta de una orientación clara 
en salud pública sobre qué métodos son seguros 
y efectivos. Esto sugiere la necesidad de reforzar 
la regulación de mensajes en redes sociales y me-
dios de comunicación, de manera que se combata 
la desinformación y se promueva un enfoque más 
realista y saludable sobre la pérdida de peso. Ade-
más, los datos evidencian que la accesibilidad a la 
atención nutricional sigue siendo un desafío: si las 
estrategias seguras y basadas en la evidencia no 

están al alcance de la población general, es com-
prensible que muchas personas recurran a méto-
dos poco seguros y sin supervisión. Incluir a die-
tistas-nutricionistas en el sistema de salud como 
actores clave en la prevención y tratamiento de la 
obesidad es un paso esencial para garantizar que 
las estrategias utilizadas puedan ser efectivas a 
largo plazo.

Para los profesionales de la nutrición y la 
dietética: adaptación de estrategias a las 
necesidades y percepciones del paciente

El estudio confirma que la gran mayoría de las 
personas que intentan perder peso lo hacen en 
múltiples ocasiones y con un alto riesgo de efecto 
rebote. Este dato sugiere que la adherencia sigue 
siendo uno de los mayores retos en la intervención 
nutricional. Para los dietistas-nutricionistas, esto 
implica la necesidad de replantear las estrate-
gias de comunicación y acompañamiento con los 
pacientes, asegurando que las recomendaciones 
sean percibidas como adecuadas y adaptadas a las 
realidades individuales.

Los hallazgos sobre la prevalencia de métodos de 
pérdida rápida de peso también refuerzan la impor-
tancia de una intervención en alfabetización alimen-
taria que no solo ofrezca alternativas seguras, sino 
que también ayude a desmitificar ciertas creencias 
erróneas sobre la pérdida de peso. La percepción de 
que algunas estrategias como el ayuno intermitente 
o las dietas cetogénicas son completamente segu-
ras o viables sin supervisión debe ser cuestionada 
desde la evidencia científica, pero de manera empá-
tica y accesible para la población.

Además, la diferenciación en la motivación para 
perder peso según la edad y el género indica que 
las intervenciones dietético-nutricionales deben 
ser personalizadas y considerar estos factores. 
Mientras que en los jóvenes predominan las pre-
ocupaciones por la imagen corporal, en los adul-
tos la salud se convierte en la principal razón para 
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adelgazar. Un enfoque basado en el diálogo, que 
tome en cuenta estas diferencias y ayude a cons-
truir motivaciones más duraderas, podría mejorar 
la adherencia y el éxito de los tratamientos.

Para la población general: replantear la relación 
con la pérdida de peso y la salud

Para quienes buscan perder peso, este estudio deja 
una lección clara: los métodos rápidos y sin super-
visión no solo son insostenibles, sino que pueden 
crear una huella dietante nutrida de un ciclo inter-
minable de intentos fallidos y frustración. El hecho 
de que la mayoría de las personas recuperen el 
peso perdido subraya la necesidad de cambiar 
el enfoque de la pérdida de peso a un proceso más 
progresivo y saludable, priorizando la calidad de 
vida sobre los resultados inmediatos.

Uno de los aspectos más preocupantes es la falta 
de supervisión profesional en la adopción de dietas 
populares. Aunque el acceso a información sobre 
nutrición se ha democratizado con internet y las 
redes sociales, esto no siempre ha sido positivo. 
Muchas estrategias de adelgazamiento son pro-
movidas sin evidencia científica y sin considerar 
los riesgos individuales. Aprender a diferenciar en-
tre información confiable y estrategias basadas en 
modas es crucial para evitar caer en prácticas que 
pueden comprometer la salud.

Además, es fundamental que la población com-
prenda que la obesidad no es un problema estético, 
sino un factor de riesgo para múltiples enfermeda-
des crónicas. Por ello, el control del peso debe ver-
se como parte de un estilo de vida saludable y no 
como una serie de intentos esporádicos y cíclicos 
de adelgazar. En este sentido, mejor los niveles de 
alfabetización alimentaria, la búsqueda de apoyo 

profesional y la implementación de hábitos que se 
mantengan en el tiempo son la clave para lograr 
una relación más saludable con la alimentación y 
el peso corporal.

Hacia un cambio de paradigma en la gestión del 
peso corporal

Los resultados de este estudio deben servir como 
una llamada de atención para todos los actores in-
volucrados en la salud. La dependencia de estrate-
gias de pérdida rápida de peso, la desinformación 
y la falta de adherencia a cambios en los estilos de 
vida no pueden seguir siendo la norma. Es necesa-
rio un esfuerzo conjunto entre políticas públicas, 
profesionales de la salud y la propia población para 
generar un cambio en la manera en que se concibe 
una relación saludable con la imagen corporal y la 
pérdida de peso y su relación con la salud.

Desde el ámbito de las políticas públicas, es im-
prescindible fortalecer la educación en salud y 
alimentación y garantizar el acceso a la atención 
nutricional de calidad. Para los profesionales de 
la nutrición y la dietética, el reto está en adaptar 
las estrategias a las necesidades y percepciones 
de cada individuo, promoviendo intervenciones más 
realistas. Y para la población en general, la clave 
está en alejarse de soluciones rápidas y adoptar 
un enfoque más integral y a largo plazo, priori-
zando siempre la salud sobre los resultados in-
mediatos.

En definitiva, este estudio no solo revela tenden-
cias preocupantes, sino que también ofrece una 
oportunidad para redefinir las estrategias de salud 
y manejo de la obesidad y el sobrepeso, colocando 
los enfoques dietéticos más adecuados, su seguri-
dad y la salud en el centro del debate.
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Anexo – Encuesta sobre estrategias de pérdida de peso rápida  
en población española (The SWIFT SLIM Project)

BLOQUE 0: CUOTAS VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS

F1. ¿Es usted…? (RESPUESTA ÚNICA) 
CÓDIGOS:
Hombre 1
Mujer 2
No binario 3
Otros 4

F2. ¿Podría decirme su edad? 

|___|___| Años   

(CLASIFICAR SEGÚN F2) 

Menos de 18 años 1  FIN ENTREVISTA
De 18 a 25 años 2
De 26 a 35 años 3
De 36 a 45 años 4 
De 46 a 55 años 5
De 56 a 65 años 6 
Más de 65 años 7  FIN ENTREVISTA

F3. ¿En qué provincia reside? (SOLO UNA RESPUESTA VÁLIDA)

Álava	 1 Cuenca	 19 Orense	 37
Albacete	 2 Gerona	 20 Palencia	 38
Alicante	 3 Granada	 21 Pontevedra	 39
Almería	 4 Guadalajara	 22 Salamanca	 40
Asturias	 5 Guipúzcoa	 23 S.C. Tenerife	 41
Ávila	 6 Huelva	 24 Segovia	 42
A Coruña	 7 Huesca	 25 Sevilla	 43
Badajoz	 8 Jaén	 26 Soria	 44
Baleares	 9 La Rioja	 27 Tarragona	 45
Barcelona	 10 Las Palmas	 28 Teruel	 46
Burgos	 11 León	 29 Toledo	 47
Cáceres	 12 Lugo	 30 Valencia	 48
Cádiz	 13 Lleida	 31 Valladolid	 49
Cantabria	 14 Madrid	 32 Vizcaya	 50
Castellón	 15 Málaga	 33 Zamora	 51
Ciudad Real	 17 Murcia	 35 Zaragoza	 52
Córdoba	 18 Navarra	 36
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F4. Clasificación CC. AA. (CLASIFICAR SEGÚN F3)

Andalucía 1 Comunidad Valenciana 10
Aragón 2 Extremadura 11
Asturias, Principado de 3 Galicia 12
Baleares, islas 4 Madrid, Comunidad de 13
Canarias 5 Murcia, Región de 14
Cantabria 6 Navarra, Comunidad Foral de 15
Castilla y León 7 País Vasco 16
Castilla-La Mancha 8 Rioja, La 17
Cataluña 9

F5. ¿La localidad donde reside tiene…? (CLASIFICAR SEGÚN F3)

Menos 30.000 habitantes 1
De 30.000 a 500.000 habitantes 2
Más de 500.000 habitantes 3

F6. ¿Podría indicar cuál es su nivel de estudios terminados? (RESP. ÚNICA)
ANALIZAR RESULTADOS POR ESTOS GRUPOS

Sin estudios  
o estudios no universitarios

Sin estudios 1
Primarios 2
Secundarios (ESO/bachillerato) 3
Secundarios (formación profesional) 4

Estudios universitarios
Universitarios 5
Posgrado 6

F7. ¿En cuál de las siguientes situaciones se encuentra Ud. actualmente? (RESP. ÚNICA)
ANALIZAR RESULTADOS POR ESTOS GRUPOS
Trabaja Trabaja 1
No trabaja  
y/o cobra una prestación

Jubilado/a o pensionista 2
Parado/a cobrando subsidio de desempleo 3

Parado  
o no cobra prestación

Estudiante 5
Parado/a sin cobrar subsidio de desempleo 4
Trabajo doméstico no remunerado 6
Otra situación 7
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F8. (SI P30 < 5) Y ¿podría indicar qué ingresos mensuales percibe? (RESPUESTA ÚNICA)
ANALIZAR RESULTADOS POR ESTOS GRUPOS

Hasta 1.500€

Menos o igual a 300 € 1
De 301 a 600 € 2
De 601 a 900 € 3
De 901 a 1.200 € 4
De 1.201 a 1.500 € 5

De 1.501 a 2.500 € De 1.501 a 2.500 € 6

Más de 2.500 €

De 2.501 a 3.000 € 7
De 3.001 a 4.000 € 8
De 4.001 a 5.000 € 9
De 5.001 a 6.000 € 10
Más de 6.000 € 11
No contesta (no leer) 96

F9. Y ¿podría indicarme el número de miembros en su hogar? (RESPUESTA ÚNICA)

1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 o más 8
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BLOQUE 1: ESTADO DE SALUD Y PESO (11 ítems)

P1.   ¿Cuál es su peso actual? (RESPUESTA NUMÉRICA, en kilogramos)

P2.   ¿Cuál es su altura actual? (RESPUESTA NUMÉRICA, en metros)

P3.   �¿Ha intentado alguna vez perder peso? (RESPUESTA DICOTÓMICA: Sí = 1 / No = 2) 
(en caso de respuesta Sí = 1, pasar a P4. En caso de respuesta No = 2, pasar a P10)

P4.   ¿Cuántas veces HA INTENTADO perder peso? (RESPUESTA NUMÉRICA)

P5.   �¿Cuánto peso SUELE PERDER NORMALMENTE en cada ocasión? (puede poner desde 0 kg hasta lo 
que suele perder cada vez que hace dieta) (RESPUESTA NUMÉRICA, en kilogramos)

P6.   ¿Cuál es la MAYOR CANTIDAD de peso que ha perdido? (RESPUESTA NUMÉRICA, en kilogramos)

P7.   ¿En cuánto TIEMPO suele perder dicho peso? (RESPUESTA POLITÓMICA)
CÓDIGO TABLA RESPUESTAS VALOR 

PESO_TIEMPO

Menos de 1 semana 1
1-4 semanas (1 mes) 2
5-12 semanas (3 meses) 3
13-26 semanas (6 meses) 4
27-52 semanas (12 meses, 1 año) 5
Más de 52 semanas (más de 1 año) 6

P8.   ¿A qué edad comenzó a QUERER perder peso? (RESPUESTA NUMÉRICA, en años)

P9.   �¿Cuánto peso SUELE RECUPERAR después de las pérdidas de peso? (puede poner desde 0 kg si no 
suele recuperar el peso perdido, hasta lo que suele recuperar después de perder peso) (RESPUES-
TA NUMÉRICA, en kilogramos)

P10. �¿Tiene o cree que tiene alguna enfermedad? (RESPUESTA DICOTÓMICA, Sí = 1; No = 2)  
En caso de Sí = 1, pasar a P11, de lo contrario, pasar a P12
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P11. ¿Qué enfermedades tiene o cree tener? (RESPUESTA MÚLTIPLE) / Sigue aleatoria 

CÓDIGO TABLA RESPUESTAS Sí, pero no 
diagnosticada

Sí, y diagnosticada 
por un médico No

ENFERMEDADES

Sobrepeso 1 2 3
Obesidad 1 2 3
Diabetes tipo 2 1 2 3
Hipertensión arterial 1 2 3
Enfermedad cardiovascular (incluye 
infarto de miocardio, angina de pecho, 
ictus, fibrilación auricular, insuficiencia 
cardíaca, arritmias)

1 2 3

Colesterol alto, triglicéridos altos 1 2 3
Apnea del sueño 1 2 3
Hígado graso (no alcohólico) 1 2 3
Enfermedad renal 1 2 3
Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) 1 2 3

Intolerancia o alergia alimentaria 1 2 3
Osteoporosis 1 2 3
Osteoartritis 1 2 3
Cáncer 1 2 3
Síndrome de ovario poliquístico (SOP) 1 2 3
Enfermedades digestivas (reflujo, gastritis, 
colon irritable, diverticulitis, etc.) 1 2 3

Depresión/ansiedad 1 2 3
Trastornos de la conducta alimentaria 
(bulimia, anorexia nerviosa, etc.) 1 2 3

Alteraciones de la tiroides 1 2 3
Gota (ácido úrico alto) 1 2 3
Piedras en la vesícula biliar 1 2 3
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BLOQUE 2: INTENCIÓN Y ESTRATEGIAS DE PÉRDIDA DE PESO (entre 7 y 14 ítems)

P12. ¿Alguna vez ha tenido la intención de hacer dieta con el objetivo de adelgazar? 
CÓDIGO TABLA RESPUESTAS VALOR 

METOD_INTENCIÓN_DIETA

Totalmente en desacuerdo 1
En desacuerdo 2
Algo en desacuerdo 3
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4
Algo de acuerdo 5
De acuerdo 6
Totalmente de acuerdo 7

P13. ¿Alguna vez ha tenido la intención de reducir su ingesta de calorías? 
CÓDIGO TABLA RESPUESTAS VALOR 

METOD_INTENCIÓN_DIETA

Totalmente en desacuerdo 1
En desacuerdo 2
Algo en desacuerdo 3
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4
Algo de acuerdo 5
De acuerdo 6
Totalmente de acuerdo 7

P14. Si pensara en hacer DIETA, ¿cómo valoraría esa decisión? (RESPUESTA POLITÓMICA)
CÓDIGO TABLA RESPUESTAS VALOR 

METOD _DIETA_EXPECTATIVA

Perjudicial . . . beneficioso ESCALA VISUAL 1-7
Desagradable . . . agradable ESCALA VISUAL 1-7
Inútil . . . útil ESCALA VISUAL 1-7
Insensato . . . sensato ESCALA VISUAL 1-7
Malo . . . bueno ESCALA VISUAL 1-7
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P15. �(Solo hacer esta pregunta a los que han respondido Sí = 1 en la P3. En caso contrario pasar a P17)  
La siguiente tabla presenta varios métodos populares para perder peso rápidamente. Usando la 
tabla a continuación, ¿CON QUÉ FRECUENCIA ha utilizado cada uno de los siguientes métodos para 
perder peso?  

CÓDIGO TABLA RESPUESTAS Nunca A veces A 
menudo Siempre

METOD_LOSS

Restricción de alimentos grasos y aceites en la 
dieta (aceites, embutidos, grasas para untar, etc.) 1 2 3 4

Restricción de alimentos ricos en hidratos de 
carbono en la dieta (pan, patatas, pasta tipo 
macarrones, etc.)

1 2 3 4

Eliminación de la dieta alimentos ricos en 
hidratos de carbono en la dieta (pan, patatas, 
pasta tipo macarrones, etc.)

1 2 3 4

Dieta baja en calorías o dieta hipocalórica 1 2 3 4
Saltarse 1 o 2 comidas (desayuno, comida, cena) 1 2 3 4
Saltarse más de 2 comidas (desayuno, comida, 
cena) 1 2 3 4

Restringir la ingesta de líquidos 1 2 3 4
Uso de laxantes y/o diuréticos 1 2 3 4
Uso de pastillas para adelgazar no recetadas por 
un médico 1 2 3 4

Uso de medicamentos para adelgazar recetados 
por un médico 1 2 3 4

Uso de suplementos dietéticos para adelgazar, 
recetados o no 1 2 3 4

Uso de productos diseñados para sustituir una 
comida principal completa (batidos, barritas, etc.) 1 2 3 4

Aumento del ejercicio físico 1 2 3 4
Hacer ejercicio físico usando ropa de invierno o 
envuelto en material de plástico (con el objetivo 
de sudar más o quemar grasas localizadas)

1 2 3 4

Utilizar ropa de invierno o prendas de plástico 
durante todo el día y/o la noche, sin hacer 
ejercicio (con el objetivo de sudar más o quemar 
grasas localizadas) 

1 2 3 4

Hacer uso de saunas (con el objetivo de sudar 
más o quemar grasas) 1 2 3 4

Aumentar el consumo de alimentos proteicos 
(carnes, pescados, fiambres, etc.) 1 2 3 4

P16. �¿Alguna vez ha probado una dieta de moda o dieta milagro? (un método de pérdida de peso a corto 
plazo, como la dieta cetogénica, ayuno intermitente, dietas de muy bajo aporte calórico, dieta paleo-
lítica, la dieta de la piña, la dieta detox, etc.)? 

Sí 1
No 2
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P17. ¿Alguna vez ha oído hablar de las siguientes dietas?
CÓDIGO TABLA RESPUESTAS Sí No

METOD _DIETA_TIEMPO

Dieta cetogénica o keto 1 2
Ayuno intermitente 1 2
Dietas de muy bajo aporte calórico (batidos que sustituyen una 
comida completa) 1 2

Dieta paleolítica 1 2
Dieta detox 1 2
Dieta Dukan 1 2
Dieta Atkins 1 2
Dieta de la zona 1 2

(Si ha respondido sí en alguna de las dietas de P.17, pasar a P.18, si no pasar a P28)

P18. ¿Alguna vez ha seguido alguna de las siguientes dietas con el objetivo de perder peso?
CÓDIGO TABLA RESPUESTAS Sí No

METOD _DIETA_TIEMPO

Dieta cetogénica o keto 1 2
Ayuno intermitente 1 2
Dietas de muy bajo aporte calórico (batidos que sustituyen una 
comida completa) 1 2

Dieta paleolítica 1 2
Dieta detox 1 2
Dieta Dukan 1 2
Dieta Atkins 1 2
Dieta de la zona 1 2

(Si ha respondido sí en keto, pasar a P19)
(Si ha respondido sí en ayuno, pasar a P22)
(Si ha respondido sí en dietas de muy bajo aporte calórico, pasar a P25)

P19. KETO SÍ - ¿La dieta cetogénica fue prescrita por un profesional sanitario? 
CÓDIGO TABLA RESPUESTAS VALOR 

METOD _DIETA_TIEMPO
Sí 1
No 2

P20. KETO SÍ - ¿Cuánto tiempo ha seguido la dieta cetogénica o dieta keto? 
CÓDIGO TABLA RESPUESTAS VALOR 

METOD _DIETA_TIEMPO

Menos de 1 semana 1
1-4 semanas (1 mes) 2
5-12 semanas (3 meses) 3
13-26 semanas (6 meses) 4
27-52 semanas (12 meses, 1 año) 5
Más de 52 semanas (más de 1 año) 6
No lo sé 7
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P21. �KETO SÍ - ¿Cuál fue el resultado respecto al peso al seguir la dieta cetogénica o dieta keto? (por 
favor, responda según su último intento) 

CÓDIGO TABLA RESPUESTAS VALOR 

METOD _DIETA_TIEMPO
Pérdida de peso Y NO recuperé todo o parte del peso perdido 1
Pérdida de peso, PERO recuperé todo o parte del peso perdido 2
No hubo cambios en el peso 3

P22. AYUNO SÍ - ¿El ayuno fue prescrito por un profesional sanitario? 
CÓDIGO TABLA RESPUESTAS VALOR 

METOD _DIETA_TIEMPO
Sí 1
No  2

P23. AYUNO SÍ - ¿Cuánto tiempo ha seguido/siguió el ayuno intermitente? 
CÓDIGO TABLA RESPUESTAS VALOR 

METOD _DIETA_TIEMPO

Menos de 1 semana 1
1-4 semanas (1 mes) 2
5-12 semanas (3 meses) 3
13-26 semanas (6 meses) 4
27-52 semanas (12 meses, 1 año) 5
Más de 52 semanas (más de 1 año) 6
No lo sé 7

P24.� AYUNO SÍ - ¿Cuál fue el resultado respecto al peso al seguir el ayuno intermitente? (por favor, res-
ponda según su último intento) 

CÓDIGO TABLA RESPUESTAS VALOR 

METOD _DIETA_TIEMPO
Pérdida de peso Y NO recuperé todo o parte del peso perdido 1
Pérdida de peso, PERO recuperé todo o parte del peso perdido 2
No hubo cambios en el peso 3

P25. VLCD SÍ - ¿La dieta muy baja en calorías fue prescrita por un profesional sanitario? 
CÓDIGO TABLA RESPUESTAS VALOR 

METOD _DIETA_TIEMPO
Sí 1
No  2

P26. VLCD SÍ - ¿Cuánto tiempo ha seguido/siguiósiguió la dieta de muy bajo aporte calórico? 
CÓDIGO TABLA RESPUESTAS VALOR 

METOD _DIETA_TIEMPO

Menos de 1 semana 1
1-4 semanas (1 mes) 2
5-12 semanas (3 meses) 3
13-26 semanas (6 meses) 4
27-52 semanas (12 meses, 1 año) 5
Más de 52 semanas (más de 1 año) 6
No lo sé 7
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P27. VLCD SÍ - ¿Cuál fue su resultado respecto al peso al seguir la dieta de muy bajo aporte calórico? (por 
favor, responda según su último intento) 
CÓDIGO TABLA RESPUESTAS VALOR 

METOD _DIETA_TIEMPO
Pérdida de peso Y NO recuperé todo o parte del peso perdido 1
Pérdida de peso, PERO recuperé todo o parte del peso perdido 2
No hubo cambios en el peso 3
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BLOQUE 3: MOTIVACIONES Y METAS (2 ítems)

P28. �(Solo preguntar a los que han dicho sí en P3, o los que han contestado 3-7 en P12. De lo contrario, 
pasar a P29)  
Cuando hace o piensa en hacer dieta para perder peso, ¿con qué frecuencia experimenta cada una 
de las siguientes sensaciones?

CÓDIGO TABLA RESPUESTAS Nunca Alguna 
vez

A 
menudo Siempre

METOD 
_DIETA_TIEMPO

I1 - Pienso en los beneficios físicos que tiene 
perder peso (mayor condición física, mejor 
salud, más energía)

1 2 3 4

I2 - Pienso en los beneficios psicológicos que 
tiene perder peso (mayor autoestima, mejor 
aspecto, sentirme más feliz)

1 2 3 4

I3 - Pienso en el dolor físico (enfermedad, 
discapacidad) o en el miedo al dolor asociado 
con mi peso actual

1 2 3 4

I4 - Pienso en el dolor psicológico (culpa, 
depresión, estigma, vergüenza) asociado con 
mi peso actual

1 2 3 4

I5 - Siento amargura hacia el control de peso 1 2 3 4
I6 - Me siento agobiado/a por todas las cosas 
a las que debo renunciar para controlar mi 
peso (por ejemplo, alimentos que me gustan, 
hábitos cómodos, restaurantes favoritos, 
fiestas, etc.)

1 2 3 4

I7 - Me siento dudoso/a acerca de lograr el 
éxito en el control de peso 1 2 3 4

I8 - Pienso que intentar perder peso o 
mantener un peso saludable es un esfuerzo 
demasiado grande.

1 2 3 4

Puntuación:
Motivación positiva = suma de los ítems 1, 2, 3, 4.
Motivación negativa = suma de los ítems 5, 6, 7, 8.

P29. �En caso de hacer DIETA, ¿en cuánto TIEMPO quiere o querría obtener una pérdida de peso sustan-
cial (por ejemplo, perder el 5 % de su peso inicial: si usted pesara 100 kg, significaría perder 5 kg)? 
(RESPUESTA POLITÓMICA)

CÓDIGO TABLA RESPUESTAS VALOR 

METOD _DIETA_TIEMPO

Menos de 1 semana 1
1-4 semanas (1 mes) 2
5-12 semanas (3 meses) 3
13-26 semanas (6 meses) 4
27-52 semanas (12 meses, 1 año) 5
Más de 52 semanas (más de 1 año) 6

Categorizar basado en este artículo: 

•	 Valores 1 y 2 = pérdida de peso rápida
•	 Valores 3-4 = pérdida de peso moderada
•	 Valor 5-6 = pérdida de peso gradual
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BLOQUE 4: PERCEPCIÓN DE BENEFICIOS Y RIESGOS (8 ítems)

P30. Creo que las siguientes dietas populares de pérdida de peso son las más utilizadas en la actualidad:

CÓDIGO TABLA 
RESPUESTAS

Totalmente 
en 

desacuerdo
En 

desacuerdo Neutral De acuerdo Totalmente 
de acuerdo No lo sé

METOD 
_DIETA_
TIEMPO

Dieta cetogénica o 
dieta keto 1 2 3 4 5 6

Ayuno intermitente 1 2 3 4 5 6
Dietas de muy bajo 
aporte calórico 
(batidos que 
sustituyen una 
comida completa)

1 2 3 4 5 6

P31. Creo que seguir estas dietas son válidas o útiles para perder peso:

CÓDIGO TABLA 
RESPUESTAS

Totalmente 
en 

desacuerdo
En 

desacuerdo Neutral De acuerdo Totalmente 
de acuerdo No lo sé

METOD 
_DIETA_
TIEMPO

Dieta cetogénica o 
dieta keto 1 2 3 4 5 6

Ayuno intermitente 1 2 3 4 5 6
Dietas de muy bajo 
aporte calórico 
(batidos que 
sustituyen una 
comida completa)

1 2 3 4 5 6

P32. Creo que las siguientes dietas tienen más beneficios para la salud que riesgos:

CÓDIGO TABLA 
RESPUESTAS

Totalmente 
en 

desacuerdo
En 

desacuerdo Neutral De acuerdo Totalmente 
de acuerdo No lo sé

METOD 
_DIETA_
TIEMPO

Dieta cetogénica 1 2 3 4 5 6
Ayuno intermitente 1 2 3 4 5 6
Dietas de muy bajo 
aporte calórico 
(batidos que 
sustituyen una 
comida completa)

1 2 3 4 5 6

P33. Creo que las siguientes dietas son fáciles de seguir:

CÓDIGO TABLA 
RESPUESTAS

Totalmente 
en 

desacuerdo
En 

desacuerdo Neutral De acuerdo Totalmente 
de acuerdo No lo sé

METOD 
_DIETA_
TIEMPO

Dieta cetogénica 1 2 3 4 5 6
Ayuno intermitente 1 2 3 4 5 6
Dietas de muy bajo 
aporte calórico 
(batidos que 
sustituyen una 
comida completa)

1 2 3 4 5 6
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P34. Creo que las siguientes dietas son lo suficientemente seguras como para que alguien las siga toda 
su vida:

CÓDIGO TABLA 
RESPUESTAS

Totalmente 
en 

desacuerdo
En 

desacuerdo Neutral De acuerdo Totalmente 
de acuerdo No lo sé

METOD 
_DIETA_
TIEMPO

Dieta cetogénica 1 2 3 4 5 6
Ayuno intermitente 1 2 3 4 5 6
Dietas de muy bajo 
aporte calórico 
(batidos que 
sustituyen una 
comida completa)

1 2 3 4 5 6

P35. Creo que las siguientes dietas solo deberían realizarse bajo supervisión de un profesional sanitario:

CÓDIGO TABLA 
RESPUESTAS

Totalmente 
en 

desacuerdo
En 

desacuerdo Neutral De acuerdo Totalmente 
de acuerdo No lo sé

METOD 
_DIETA_
TIEMPO

Dieta cetogénica 1 2 3 4 5 6
Ayuno intermitente 1 2 3 4 5 6
Dietas de muy bajo 
aporte calórico 
(batidos que 
sustituyen una 
comida completa)

1 2 3 4 5 6

P36. Creo que las siguientes dietas son o pueden ser peligrosas para la salud:

CÓDIGO TABLA 
RESPUESTAS

Totalmente 
en 

desacuerdo
En 

desacuerdo Neutral De acuerdo Totalmente 
de acuerdo No lo sé

METOD 
_DIETA_
TIEMPO

Dieta cetogénica 1 2 3 4 5 6
Ayuno intermitente 1 2 3 4 5 6
Dietas de muy bajo 
aporte calórico 
(batidos que 
sustituyen una 
comida completa)

1 2 3 4 5 6

P37. Creo que las siguientes dietas ponen a las personas en riesgo de carencias nutricionales:

CÓDIGO TABLA 
RESPUESTAS

Totalmente 
en 

desacuerdo
En 

desacuerdo Neutral De acuerdo Totalmente 
de acuerdo No lo sé

METOD 
_DIETA_
TIEMPO

Dieta cetogénica 1 2 3 4 5 6
Ayuno intermitente 1 2 3 4 5 6
Dietas de muy bajo 
aporte calórico 
(batidos que 
sustituyen una 
comida completa)

1 2 3 4 5 6
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BLOQUE 5: FUENTES DE INFORMACIÓN Y APOYO (2 ítems)

P38. �(Solo preguntar a los que han dicho sí en P3, en caso contrario, pasar a P39)  
Usando la siguiente escala, por favor califique la influencia que cada una de las personas listadas 
a continuación ha tenido en sus prácticas de pérdida de peso:

CÓDIGO TABLA RESPUESTAS Nada 
influyente

Poco 
influyente

No estoy 
seguro

Algo 
influyente

Muy 
influyente

METOD 
_DIETA_
TIEMPO

Una persona que 
estaba perdiendo 
peso

1 2 3 4 5

Un famoso/a que la 
recomendaba para 
perder peso

1 2 3 4 5

Médico/a 1 2 3 4 5
Enfermero/a 1 2 3 4 5
Farmacéutico/a 1 2 3 4 5
Dietista-nutricionista 1 2 3 4 5
Fisioterapeuta 1 2 3 4 5
Entrenador/a 
personal 1 2 3 4 5

Familiar 1 2 3 4 5
Amigo/a, 
compañero/a de 
trabajo

1 2 3 4 5

Libros 1 2 3 4 5
Medios de 
comunicación 1 2 3 4 5

Redes sociales 1 2 3 4 5
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P39. �(Solo preguntar a los que han dicho sí en P3, o los que han contestado 3-7 en P12. De lo contrario, 
TERMINAR ENTREVISTA)  
Usando la siguiente escala, por favor califique el nivel de acuerdo o desacuerdo con las siguientes 
afirmaciones:

CÓDIGO TABLA RESPUESTAS
Totalmente 

en 
desacuerdo

En 
desacuerdo Neutral De acuerdo Totalmente 

de acuerdo

METOD 
_DIETA_
TIEMPO

Tengo alguien que me 
escucha cuando necesito 
hablar de mi exceso de 
peso

1 2 3 4 5

Cuando estoy a dieta, 
evito comer con personas 
con las que suelo comer 
en exceso

1 2 3 4 5

Mis familiares y amigos 
están preocupados por 
mi peso

1 2 3 4 5

Me doy cuenta de que 
cada vez hay más gente 
que me anima para que 
pierda peso

1 2 3 4 5

Mis familiares y amigos 
me felicitan cuando no 
como en exceso

1 2 3 4 5

Mis familiares y amigos 
me felicitan cuando 
consigo perder peso

1 2 3 4 5

Los que me rodean me 
apoyan para que pierda 
peso

1 2 3 4 5

YA HEMOS TERMINADO LA ENTREVISTA. MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN. 
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