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RESUMEN

Los hábitos de vida saludable como la dieta mediterránea y
la actividad física conllevan grandes beneficios para la salud.
El objetivo del estudio fue triple: (i) determinar la adherencia
a la dieta mediterránea de los adolescentes de la provincia de
Salamanca (España); (ii) comprobar si esta varía entre géne-
ros, localidad de procedencia y niveles de actividad física; (iii)
examinar la asociación entre la dieta mediterránea y la auto-
percepción de la salud. Participaron 867 adolescentes, de en-
tre 12-16 años de edad (14.04±1.19 años), siendo el 53.9%
(n=467) chicos. La adherencia a la dieta mediterránea fue
medida con el cuestionario KIDMED, la salud autopercibida a
través del Health and Wellbeing Questionnaire y el nivel de
práctica de actividad física mediante el cuestionario IPAQ-A.
Los resultados indicaron que el 31.8% de los escolares pre-
sentaba una alta adherencia a la dieta mediterránea, mientras
que el 12.4% mostró una baja adherencia. Las chicas (χ2 =
8.077; p = 0.018) y los adolescentes más activos físicamente
(χ2 = 10.225; p = 0.037) manifestaron una mayor adheren-
cia. Asimismo, el índice de adherencia a la dieta mediterránea
estuvo asociado positivamente con la salud autopercibida (β
= 0.162; p < 0.001). En consecuencia, la mayor parte de los
adolescentes salmantinos debería mejorar su adherencia a un
patrón dietético saludable como es la dieta mediterránea, es-

pecialmente los de género masculino y los físicamente menos
activos.
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ABSTRACT

Healthy life habits such as the Mediterranean diet and
physical activity lead to increased health benefits. The ob-
jective of this study was triple: (i) To determine the adher-
ence to the Mediterranean dietary pattern in teenagers from
Salamanca (Spain); To observe if there is any variation re-
lated with teenagers’ gender, place of residence and physi-
cal activity levels; (iii) To examine the association between
the adherence to the Mediterranean diet and self-perceived
health. In total 867 subjects between 12 and 16
(14.04±1.19 years) took part in this study, being the boys
the 53.9% (n=467). Their adherence to the Mediterranean
dietary pattern was measured with the KIMED question-
naire, their self-perceived health was measured through the
Health and Wellbeing Questionnaire and, their level of phys-
ical activity practice was measured through the IPAQ-A
questionnaire. The results indicated that the 31.8% of the
students showed a high adherence to the Mediterranean di-
etary, while the 12.4% showed a poor compliance with it.
The girls (χ2 = 8.077; p = 0.018) and those who were the
most physical active students (χ2 = 10.225; p = 0.037)
showed a higher adherence to the Mediterranean dietary
pattern. Likewise, the rate of adherence to the Mediterra-

Nutr. clín. diet. hosp. 2018; 38(2):77-82
DOI: 10.12873/382santosArtículo Original

Dieta mediterránea en adolescentes: relación con género,
localidad de residencia, nivel de actividad física y salud
autopercibida

Mediterranean Diet in Teenagers: Relation to their gender,
place of residence, physical activity level and self-perceived health

Santos Labrador, Ricardo Manuel

Escuela Universitaria de Magisterio Fray Luis de León-UCAV. Departamento de Educación Física.

Recibido: 11/abril/2018. Aceptado: 11/julio/2018.

Correspondencia:
Ricardo Manuel Santos Labrador
ricardo.santos@frayluis.com



nean diet was positively associated with their self-perceived
health (β = 0.162; p < 0.001). In consequence, most of
these teenagers should improve their adherence to a
healthy dietary pattern as the Mediterranean diet, especially
those of male gender and the least physically active.
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ESO: Educación Secundaria Obligatoria.

IPAQ: International Physical Activity Questionnaire.

INTRODUCCIÓN

La importancia que tiene para la salud la adopción de há-
bitos de alimentación sana y equilibrada está demostrada,
dada su asociación negativa con la aparición de enfermeda-
des de diversa naturaleza: cardiovasculares, cerebrovascula-
res, metabólicas, oncológicas o neurodegenerativas1,2,3. En
este contexto, la dieta mediterránea (DM) juega un rol deter-
minante4, ya que conlleva un adecuado aporte calórico, ba-
sado en una variedad y proporción correcta de nutrientes5,6,.
Esta labor de promoción de una alimentación típica medite-
rránea adquiere mayor relevancia en la adolescencia7,8, pues
se considera una etapa clave donde se consolida la persona-
lidad del individuo y, por extensión, el estilo de vida9,10. Pese
a ello, el porcentaje de jóvenes que sigue unos patrones ali-
menticios mediterráneos es muy escaso11. A modo de ejem-
plo, solo el 26% de los adolescentes de la comunidad autó-
noma de Cataluña tiene una alta adherencia a la DM12.

Existen una serie de variables que pueden influir en la ad-
herencia a la DM como son el género, el lugar de residencia
o el nivel de práctica de actividad física (AF) de los adoles-
centes. No hay consenso entre los estudios previos sobre la
influencia del género en la adherencia a la DM, mientras que
algunos autores apuntan a que las chicas llevan una dieta
más cercana a la DM13, la mayoría no encuentran diferencias
en función del sexo14,15,16. Del mismo modo, estudios previos
han encontrado que los escolares de ámbito urbano tienen
menor adherencia a la DM que los rurales 15,17, aunque estas
diferencias de adherencia a la DM en base a la zona de resi-
dencia tampoco se apreciaron en todos los estudios19. Así
mismo, existe relación entre la dieta y el nivel de práctica de
AF en adolescentes, siendo los sujetos activos los que pre-
sentan un mayor seguimiento de la DM15,19,20.

La autopercepción de la salud es otro indicador cuyos valo-
res entre los jóvenes ha demostrado relación con hábitos de
vida, enfermedades y mortalidad21,22. Se trata de un concepto

más amplio que el de salud objetiva, puesto que en él influ-
yen aspectos emocionales y sociales, además de los físicos y
signos biomédicos23. De ahí el interés reciente por estudiar la
influencia que la DM pudiera tener en el estado percibido de
salud, como así se ha encontrado en adultos mayores4 y en
población universitaria24. Sin embargo, en nuestro conoci-
miento no existe ningún estudio previo que haya analizado la
posible asociación entre la DM y la autopercepción de la sa-
lud en adolescentes.

En base a la importancia de supervisar periódicamente y
promover la adherencia a la DM en una etapa de riesgo como
la adolescencia, de conocer su prevalencia en grupos particu-
lares de adolescentes para intervenir de forma específica, de-
bido al desconocimiento de esta información en una región
como Salamanca, así como de la relación que guarda la DM
con la autopercepción de la salud en este grupo de edad, el
objetivo del estudio fue triple: i) determinar la adherencia a
la dieta mediterránea de los adolescentes de la provincia de
Salamanca (España); (ii) comprobar si ésta varía entre chicos
vs. chicas y urbes vs. municipios rurales, alto vs. medio vs.
bajo nivel de AF; iii) examinar la asociación entre la DM y la
autopercepción de la salud.

METODOLOGÍA

Participantes. La muestra total fue de 867 estudiantes
salmantinos de Educación Secundaria Obligatoria (ESO), de
entre 12 y 16 años de edad (14.04±1.19 años), de los cuales
el 53.9% (n=467) eran chicos. Los participantes fueron se-
leccionados al azar, mediante muestreo proporcional por con-
glomerados en dos fases. Los diferentes estratos fueron se-
leccionados de acuerdo a la localización geográfica, curso,
edad, sexo, peso y talla. Se ha trabajado con un error <.03 a
un nivel de confianza del 95%. Invitándose a participar a to-
dos los adolescentes pertenecientes a las clases selecciona-
das. El 54.3% (n=471) de la muestra pertenece a centros de
zonas urbanas, determinándose que a partir 10.000 habitan-
tes se considera de procedencia urbana, en consonancia con
Chillón, Ortega, Ferrando y Casajús25.

Instrumento. Se utilizaron tres cuestionarios para anali-
zar la adherencia a la DM, el nivel de práctica de AF y la sa-
lud autopercibida. También se recogió información de aspec-
tos sociodemográficos como género, localidad de referencia y
nivel de estudios de la madre.

a) Para valorar la adherencia a la DM, se ha utilizado el Test
de Adhesión a la Dieta Mediterránea KIDMED18 el cual ha sido
aplicado en adolescentes españoles12,14,18,20,26. Este instru-
mento está compuesto por un total de 16 preguntas dicotó-
micas con respuesta afirmativa/negativa (sí/no). Las afirma-
ciones positivas suman 1 punto (ítems 1, 2, 3, 4, 5, 8, 9, 10,
11, 13 y 15) y las afirmaciones negativas (ítems 6, 12, 14 y
16) restan 1 punto. La puntuación total obtenida da lugar al
índice KIDMED, que se clasifica en tres categorías: Pun-
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tuación final ≥ 8: adherencia alta, puntuación final 4-7: ad-
herencia media, puntuación final ≤ 3: adherencia baja.

b) Para evaluar el nivel de práctica de AF, se utilizó el
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) en su ver-
sión adaptada y validada para adolescentes europeos IPAQ-
A27. Para este estudio se seleccionó la cuarta sección del
cuestionario, referido a la AF durante el tiempo de ocio, de-
porte y tiempo libre. Esta sección consta de tres ítems, uno
para la caminata, otra para la AF moderada y una última re-
ferida a la AF vigorosa, precedidas de la pregunta “Durante
los últimos 7 días, cuántos hiciste una de las siguientes acti-
vidades por al menos 10 minutos sin parar, durante tu tiempo
libre…”. Los participantes fueron agrupados en nivel de AF
bajo, medio y alto.

c) Para medir la salud autopercibida se utilizó la pregunta
“¿Podrías decir si tu salud es pobre, pasable, buena o exce-
lente?“ utilizada por el estudio HBSC28.

Procedimiento. Los cuestionarios fueron aplicados por un
mismo investigador, dentro de una sola sesión de 15 minutos
de duración en el horario habitual de clase. Se contó con la
autorización del centro escolar, profesorado y consentimiento
escrito de los padres o tutores de los menores implicados. Se
ofrecieron unas breves instrucciones y se aseguró a los parti-
cipantes la confidencialidad de las respuestas emitidas. La
participación fue totalmente voluntaria. Los encuestados no
recibieron ninguna compensación académica o monetaria por
su contribución. Ningún alumno se negó a participar. La in-
vestigación fue desarrollada siguiendo las directrices éticas de
la Declaración de Helsinki vigente (Brasil, 2013), cumpliendo
en todo momento con los máximos estándares de seguridad
y ética profesional para este tipo de trabajos.

Análisis de datos. Se realizó análisis descriptivo de datos
mediante media y desviación típica (variables continuas) y aná-
lisis de frecuencias (variables categóricas), utilizándose la
prueba Chi-cuadrado para analizar las diferencias de proporcio-
nes entre variables categóricas localidad (rural-urbano), género
(hombre-mujer) y nivel de práctica de AF (bajo-medio-alto).
También se realizó análisis de regresión lineal para estudiar la
asociación entre el índice KIDMED de adherencia a la DM (va-
riable independiente) y la salud autopercibida (variable depen-
diente), ajustado por género, localidad, estudios de la madre y
nivel de AF como covariables. Todos los datos fueron tratados
de forma anónima mediante un sistema de códigos, empleán-
dose para todos los resultados un nivel de confianza del 95%.
Los análisis se realizaron con el programa estadístico SPSS, v.
21.0 para WINDOWS (SPSS Inc., Chicago, EEUU.).

RESULTADOS

La tabla 1 presenta alguna información demográfica de los
participantes, además de estadísticos descriptivos para todas
las medidas. El índice KIDMED para el total de la muestra fue
de 6.28±2.27.

La tabla 2 muestra el grado de adherencia a la DM en ado-
lescentes de Salamanca por género, localidad y nivel de acti-
vidad física. El 31.8% de los participantes manifestó una alta
adherencia a la DM (nivel ≥ 8). Por el contrario, el 12.4% pre-
sentó una baja adherencia (nivel ≤ 3). Al atender a diferen-
cias de género, las chicas presentaron un mayor seguimiento
de este patrón alimenticio que los chicos (χ2 = 8.077; p =
0.018). Así mismo, los adolescentes Los estudiantes que ob-
tuvieron mayor nivel de AF secundaron más la DM que los
menos activos (χ2 = 10.225; p = 0.037). No se observaron di-
ferencias en función del tipo de localidad, rural o urbana,
donde vivían (p>0.05).

Los análisis de regresión lineal muestran la asociación po-
sitiva entre el índice de adherencia a la DM y estado percibido
de salud (β=.162, ET=.009, t=4.870, p<.001), con indepen-
dencia del género, la localidad y el nivel de AF.

DISCUSIÓN

El principal objetivo del estudio fue analizar la adherencia a
la DM en adolescentes de la provincia de Salamanca, y su re-
lación con el nivel de salud autopercibida. Como resultados
principales cabe destacar niveles aceptables de adherencia a
la DM, encontrándose mayor grado de adherencia entre las
chicas y entre los que practicaban más AF. De igual manera,
el tener una adherencia a la DM más elevada se asoció con
un mejor nivel de salud autopercibida.

El 31.8% de los adolescentes de entre 12-16 años, de la
provincia de Salamanca, presentó una alta adherencia a la
DM, encontrando porcentajes inferiores, en torno al 20% o in-
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Tabla 1. Características de la muestra.

Media ± desviación
típica

Edad 14.04±1.19

Chicos (%) 53.9

Peso (kg) 56,84±11.99

Urbanos (%) 54.3

Madre con estudios
universitarios (%)

32.6

Estatura (cm) 163.46±8.70

Índice de masa corporal (kg/cm2) 21.15±3.52

Índice KIDMED (-4 - 12) 6.28±2.27

Nivel alto de actividad física (%) 28.5

Autopercepción de la salud (1 - 4) 2.97±0.62
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cluso menores, en otros países mediterráneos como
Grecia16,29, Italia30 o Turquía31. Sin embargo, en España los
datos son similares a los de este estudio, en torno al 30% de
escolares con óptima DM en adolescentes catalanes12 y ma-
drileños13 o incluso ligeramente superiores al 40% en adoles-
centes navarros14, granadinos32, del municipio madrileño de
Leganés33, a excepción de los adolescentes murcianos, con
porcentajes similares al de los países mediterráneos antes co-
mentados34. Estas oscilaciones pueden atribuirse a las dife-
rencias en los contextos estudiados.

Por género, las chicas mostraron una mayor adherencia a
la DM que los chicos (35.8% de chicas vs. 28.5% de chicos
obtuvieron alto nivel de adherencia), coincidiendo con los re-
sultados de Zapico et al.13 en adolescentes madrileños. Sin
embargo, estos resultados contrastan con estudios que no
encontraron diferencias por género en otras regiones de
España14,15 y Grecia16. Esta falta de concordancia puede de-
berse al diferente contexto socioecológico donde se realizaron
los estudios, dada la proximidad geográfica Salamanca-
Madrid respecto a las otras ubicaciones.

En relación a la localidad de procedencia, en este estudio
no se encontraron diferencias estadísticamente significativas
en el grado de adherencia a la DM entre adolescentes de zo-
nas urbanas (32.3% con alta adherencia a este patrón ali-
menticio) y los rurales (31.1% de alta adherencia a la DM).
Estos resultados se sitúan a un nivel intermedio entre aque-
llos autores que encontraron un patrón alimenticio más medi-
terráneo entre los adolescentes rurales15 y Serra-Majem et
al.18 que lo encontró entre los urbanos.

En la influencia de esta última variable sobre la DM, no se
aprecia discrepancia entre estudios. El grado de adherencia
a este patrón dietético fue superior entre los adolescentes
que practicaban más AF (35.6% de alta adherencia entre los
más activos vs. 25.1% en el grupo menos activo).
Resultados que coinciden con los hallados por Fauquet et
al.12 y Schröder et al.20.

Por otro lado, los resultados de este estudio revelaron una
asociación positiva entre la DM y la salud autopercibida
(β=.045, ET=.009, t=4.874, p=.000), en la línea de los re-
sultados obtenidos por Costarelli, Koretsi y Georgitsogianni35

que demostraron la influencia de la DM en la calidad de vida,
que es a su vez un determinante de la salud autopercibida23.
Estos resultados amplían la franja de edad en la que se ha en-
contrado asociación entre la DM y el estado percibido de sa-
lud, como hallaron Barrios-Vicedo et al.4 en universitarios y
Blázquez et al.24 en adultos mayores.

CONCLUSIONES

Esta investigación no estuvo exenta de limitaciones. Entre
ellas se encuentra la posibilidad de que algunos de los ítems
pudieran ser malinterpretados, con o sin intención, por parte
de los adolescentes. Aunque este riesgo queda reducido, pro-

bablemente, debido a que en todo el proceso se garantizó el
anonimato de las respuestas emitidas. Si bien, el estudio
tiene la fortaleza de describir la DM en una población repre-
sentativa de una región de la que no se tenían precedentes,
así como ser pionero en la asociación entre DM y autoper-
cepción de la salud en adolescentes.

En conclusión, el 31.8% de los adolescentes encuestados
presentó unos niveles óptimos de adherencia a la DM. La ad-
herencia a la DM fue más elevada entre las chicas y los más
activos, existiendo una asociación positiva entre la adheren-
cia a la DM y la salud autopercibida en estas edades, inde-
pendientemente de su género, localidad y AF.

Por todo lo anterior, se aprecia la necesidad de realizar y/o
reorientar los programas escolares de fomento de hábitos sa-
ludables, prestando especial atención a los grupos poblacio-
nales nombrados anteriormente.
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