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RESUMEN 

Introducción:  numerosos estudios han demostrado los beneficios de la dieta 

mediterránea frente a enfermedades cardiovasculares y degenerativas. A pesar 

de ello, los rápidos cambios sociales y en el estilo de vida, como la mayor 

disponibilidad alimentaria y el aumento del sedentarismo, están provocando un 

progresivo abandono del este perfil tradicional de consumo, más pronunciado 

en la población joven. 

Objetivo:  el objetivo de este estudio fue evaluar el grado de adhesión a la dieta 

mediterránea de un grupo de adultos sanos y evaluar su ingesta de acuerdo a 

las recomendaciones nutricionales. 

Métodos: se incluyeron en este estudio observacional transversal 30 jóvenes 

adultos sanos. Se realizó una valoración antropométrica sencilla y una serie de 

entrevistas personales para la recogida de datos que incluyeron: historia 

clínica, actividad física y cuestionarios dietéticos (recordatorio de 24 horas y 

registro de 3 días). La valoración de la dieta se realizó mediante la 

comparación con los objetivos nutricionales y el cálculo del índice de 

adecuación nutricional. Para evaluar la adherencia a la dieta mediterránea se 

aplicó el cuestionario corto validado de Martínez-González et al (2004). 

Resultados: La muestra presentó una adherencia moderada a la dieta 

mediterránea, con una alimentación deficitaria en hidratos de carbono y fibra, 

excesiva en grasa, colesterol y AGS, y con ciertos desequilibrios en la ingesta 

de algunas vitaminas y minerales. La ingesta energética está por encima del 

gasto total estimado. 

Conclusiones:  La ingesta de los jóvenes evaluados se caracteriza por un 

desequilibrio en el aporte de nutrientes respecto a lo recomendado. Aunque 

todos los sujetos se encuentran en situación de normopeso, la ingesta 

energética es superior al gasto energético total estimado, lo que  junto con el 

sedentarismo y el consumo habitual de alcohol los fines de semana, 

constituyen importantes factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades 

crónicas de alta prevalencia. Como promedio, la dieta del grupo analizado 

presenta una adherencia moderada a la dieta mediterránea. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

El término “dieta mediterránea” surgió con el fin de definir el estilo de 

vida y el patrón de dieta propia de los países que rodean el mar Mediterráneo 

en los años 60, debido a la buena salud observada en estas regiones, y se ha 

reconocido como un modelo de salud. 

Las propiedades que se le atribuyen a esta dieta es que es sobria, 

variada, atractiva, permisiva, accesible, versátil, y adecuada1. 

La dieta mediterránea se caracteriza por su perfil alimentario moderado 

en el que adquieren protagonismo algunos grupos de alimentos típicos de las 

zonas mediterráneas: cereales, legumbres, pescado, aceite de oliva, frutas 

frescas, frutos secos, verduras, hortalizas y vino tinto. No sólo se caracteriza 

por una forma de alimentación, sino también por una cultura y un estilo de vida 

determinado. 

 

 

Figura 1:  Pirámide de la Dieta Mediterránea (Fundación Dieta Mediterránea, 

2010). 

 

Diversos estudios han confirmado que sus componentes pueden mejorar 

el pronóstico de pacientes con enfermedades coronarias2,3, proteger contra la 
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Diabetes Mellitus tipo II4, hipertensión5, accidentes cerebrovasculares6, 

osteoporosis7 y artritis8; además de provocar efectos beneficiosos en algunos 

tipos de cáncer, como el de mama, estomago, colon y próstata9-12, y también 

sobre enfermedades degenerativas, como Parkinson y Alzheimer13. 

 

1.1. Evolución del patrón dietético en Europa 

La Europa del siglo XXI tiene a su disposición una mayor cantidad y 

variedad de productos, pero algunos de los más característicos de la dieta 

mediterránea clásica empiezan a desaparecer de las despensas. Hay un 

descenso significativo en la disponibilidad de legumbres (-41%), patatas (-23%) 

y vino (-19%), además de una disminución moderada en la disponibilidad de 

cereales (-8%), carne de cabra y cordero (-7%) y grasas animales (-4%). Es 

muy notable el aumento en la disponibilidad de cerveza (+48%), ciertas carnes, 

como la de ave (+78%), cerdo (+47%) y carnes rojas (+34%), pescado y 

marisco (+34%), lácteos (+24%) y huevos (+18%). También se ha 

incrementado la disponibilidad de aceite vegetales (+40%), frutas (+35), 

verduras y hortalizas (31%)14. 

En los países en los que se seguía una dieta mediterránea se han 

incorporado progresivamente gran cantidad de alimentos no característicos, 

como azúcar y edulcorantes, carnes, especialmente de aves, aceites vegetales, 

como el de girasol, grasas animales y lácteos, mientras que se ha reducido el 

consumo de otros alimentos como vino, cereales y legumbres. 

 

1.2. Valoración nutricional de la dieta española 

Según el panel del consumo alimentario elaborado por la Fundación 

Española de Nutrición15, los españoles consumimos mayor cantidad de carnes 

y productos cárnicos, pescados y huevos de lo recomendado, mientras que la 

dieta española apenas aporta suficiente cantidad de leche y derivados lácteos y 

frutas y dista mucho de las raciones recomendadas para verduras y hortalizas, 

cereales, patatas y legumbres. 
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Cuando se valora la ingesta en nuestro país en relación a su adecuación 

al patrón de dieta mediterránea, los españoles a duras penas aprobamos en 

nuestros hábitos alimentarios. 

La dieta media española ha cambiado notablemente en los últimos 40 

años, alejándose del patrón de dieta mediterránea y adhiriéndose 

progresivamente a la tendencia del resto de países desarrollados en cuanto a 

hábitos alimentarios, sustituyendo alimentos tradicionales por alimentos más 

complejos –y menos saludables- desde un punto de vista nutricional16. 

Esto ha provocado que el nuevo perfil alimentario se caracterice por una 

inversión de la pirámide alimentaria, de modo que la base es el consumo de 

carnes rojas y lácteos, seguida de productos de bollería, grasas y dulces, 

mientras que las frutas, las verduras y los pescados se sitúan en el vértice de la 

pirámide, lo que significa menor frecuencia y cantidad de consumo, imagen 

claramente contrapuesta a las recomendaciones consensuadas para una 

alimentación más saludable17. 

 

1.3. Evaluación del grado de adherencia a la dieta mediterránea 

Resulta difícil definir de una manera objetiva y medible el concepto y la 

calidad de la dieta mediterránea. Por tanto, es imprescindible disponer de una 

definición estandarizada y de algún indicador que permita evaluar el grado de 

adherencia de la ingesta alimentaria a este patrón de referencia. 

Existe una gran diversidad de índices que evalúan la calidad de la dieta 

teniendo como modelo el patrón de dieta mediterránea. Algunos de los más 

utilizados son: 

- Índice de adecuación mediterránea (IAM)18 

Se calcula como el cociente entre la suma del porcentaje de energía 

suministrado a partir de productos típicos de la dieta mediterránea y la 

suma del porcentaje de energía suministrada a partir de otros 

productos no típicos de la dieta mediterránea de referencia. Según el 

Ministerio de Agricultura, Alimentación y Medio Ambiente (MAGRAMA), 

se ha estimado una progresiva disminución del valor del IAM, desde un 
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valor estimado cercano a 6 entre 1940 y 1950 hasta apenas un valor 

de 2 en el año 200015. 

 

- Mediterranean diet score (MDS)19 

Este índice propuesto por Knoops analiza la adhesión al patrón de 

dieta mediterránea otorgando una puntuación que parte desde 0, 

cuando la adhesión a la Dieta Mediterránea tradicional es mínima, y 9, 

cuando es máxima. 

Según el Panel de Consumo Alimentario en España, en 2008 se 

obtuvo, según los datos del MAGRAMA, una puntuación de 4 sobre 9, 

índice relativamente satisfactorio, igual al encontrado en el año 200617. 

 

- Índice KIDMED20 

Se trata de un índice específico para evaluar la calidad de la dieta en 

población infantil y juvenil española. Se puntúa de 0 a 12 basándose 

en un test de 16 preguntas. De acuerdo a los resultados del estudio 

enKid, en la población infantil y juvenil española apenas un 45% 

expresa un índice Kidmed de adecuación alto (>8). 

 

- Índices basados en la pirámide de la dieta mediterránea21 

Uno de estos scores basados en la pirámide es el propuesto por 

Panagiotakos, que toma en consideración 11 alimentos o grupos de 

alimentos. Cada alimento típico de la Dieta Mediterránea se puntúa de 

0 a 5, de modo que se da más puntuación cuanto mayor es la 

frecuencia de consumo, mientras que a los componentes alejados de 

la Dieta Mediterránea se les asigna una puntuación inversa (5 a 0), 

posibilitando un rango teórico de valores de 0 a 55 puntos. 

La puntuación media obtenida para la población española en el score 

es de 38 sobre 55, puntuación aceptable pero que debería 

incrementarse. 
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Los rápidos cambios sociales y en el modo de vida acontecidos a lo 

largo de las últimas décadas se han reflejado en un progresivo abandono del 

perfil tradicional característico de la dieta mediterránea en los países de la 

región, con una disminución en el valor del índice de adecuación mediterránea, 

especialmente en los países situados en la zona más occidental del litoral norte 

del Mediterráneo y en los colectivos de edad más joven. Estos cambios son 

responsables de la elevada prevalencia de obesidad y sobrepeso, tanto en la 

población juvenil como en adultos, en los países mediterráneos. La reciente 

Encuesta Nacional de Salud de España (ENSE)22 pone de manifiesto el 

crecimiento de esta enfermedad desde 1987, cuando la frecuencia de personas 

con exceso de peso era del 40%, hasta los niveles actuales del 54%. 

Estas altas frecuencias no sólo se deben a una ingesta inadecuada, sino 

también a los importantes cambios ocurridos en el estilo de vida, como la 

reducida práctica de actividad física. Los avances tecnológicos, mecanización 

de las tareas laborales, mejora de los transportes públicos y los importantes 

cambios en las actividades en el tiempo libre (televisión, ordenadores, 

videojuegos…) han contribuido a fomentar un tiempo de ocio muy sedentario, 

con una consecuente reducción de la práctica de ejercicio físico. 

 

1.4. Hábitos alimentarios de la población española joven 

La población joven es un grupo especialmente vulnerable desde el punto 

de vista nutricional, como han destacado numerosos estudios23-25. Este 

colectivo se caracteriza por saltarse alguna de las comidas con frecuencia, 

picar entre horas alimentos poco saludables, tener preferencia por comida 

rápida y consumir alcohol frecuentemente26-27. 

En nuestro país el estudio enKid, realizado en población infanto-juvenil, 

detectó, como datos más relevantes, que los jóvenes españoles consumían 

pocas frutas y verduras, abusaban de las grasas, sobre todo de grasas 

saturadas, y realizaban un desayuno inadecuado o insuficiente28. Este estudio 

también refleja que las principales fuentes de grasa en la dieta de los jóvenes 

son las grasas de adición, carnes y lácteos, pero también resalta que el 
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consumo de productos de bollería industrial contribuía hasta en un 11% a la 

ingesta de grasas. 

A estos hábitos alimentarios, hay que añadir el tiempo dedicado a 

actividades sedentarias, como ver la televisión o jugar con videojuegos, lo cual 

resta tiempo de practicar otras actividades de ocio más activas. Varios estudios 

han encontrado una asociación entre el tiempo dedicado a ver la televisión y un 

mayor consumo de alimentos y bebidas ricos en grasas, sal y azúcares; por 

tanto, un perfil de la dieta menos saludable29. 

Si aunamos esta combinación de malos hábitos, este segmento de la 

población se convierte en un grupo especialmente vulnerable desde el punto de 

vista nutricional. 
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2. OBJETIVOS 

 

Objetivo principal 

• Evaluar el grado de adhesión a la Dieta Mediterránea de un grupo de 

jóvenes adultos sanos. 

 

Objetivos secundarios 

• Evaluar la adecuación de la ingesta de un grupo de jóvenes adultos 

sanos, según las recomendaciones nutricionales para este grupo de 

edad. 

• Evaluar la concordancia en la estimación de macronutrientes, perfil 

lipídico y fibra dietética de dos cuestionarios de análisis de la ingesta: 

recordatorio de 24 horas y registro dietético de 3 días. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

3.1. Diseño 

Se ha realizado un estudio observacional transversal. 

 

3.2. Sujetos 

La muestra estuvo formada por 30 voluntarios sanos, con edades 

comprendidas entre los 21 y 38 años, 16 de los cuales eran varones (53%) y 14 

mujeres (47%). 

Se admitieron aquellos sujetos que estuviesen dispuestos a participar en 

el estudio y cumplimentar los cuestionarios necesarios, que se encontraran en 

situación de salud y tuvieran entre 20 y 40 años. Se excluyeron aquellos 

sujetos que no cumpliesen el rango de edad, que no accediesen a participar en 

el estudio, o que tuviesen alguna patología. 

Los participantes fueron debidamente informados sobre el objetivo del 

estudio y el protocolo de recogida de información. Todos firmaron el 

consentimiento informado. 

 

3.3. Metodología 

La recogida de datos tuvo lugar en 4 semanas en las dependencias del 

Área de Nutrición de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valladolid. 

Se realizaron entrevistas personales a los participantes para recoger la 

información y se determinaron las medidas antropométricas. 

Se comenzó con la elaboración de una breve historia clínica del sujeto, 

que incluía hábitos alimentarios y tóxicos del sujeto, y una breve descripción de 

su actividad física diaria. A continuación se completó un Recuerdo de 24 horas 

y se instruyó al participante sobre el modo de cumplimentar un Registro 

dietético de 3 días. Por último, se tomaron medidas de peso y talla. 
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3.3.1. Cuestionarios 

Se diseñó un cuestionario estructurado (elaboración propia) en el que se 

recogían los datos del participante, incluidos aquellos referentes a sus hábitos 

alimentarios (número de ingestas al día, toma de picoteos y tipo de picoteos, 

ingesta de suplementos nutricionales, lugar donde realiza las comidas a diario y 

los fines de semana, etc.) y tóxicos (ingesta de alcohol, hábito tabáquico, etc.). 

 

3.3.2. Variables antropométricas 

Las únicas determinaciones antropométricas realizadas fueron las 

medidas del peso y la talla de los individuos, siguiendo un protocolo 

estandarizado30; todas las medidas fueron realizadas por el mismo explorador. 

 

— Peso corporal (kg): se colocó al sujeto de pie, en ropa interior o de deporte y 

descalzo, en el centro de la plataforma de la báscula, en posición estándar 

erecta y de espaldas al registro de medida, de manera que se distribuyese el 

peso por igual en ambas piernas y sin que el cuerpo estuviese en contacto con 

nada. Se repitió tres veces cada pesada y se tomó como dato válido la media 

de las tres pesadas. Se utilizó una báscula SECA, con una precisión de 100 g. 

 

— Talla (cm): se colocó al paciente, de pie y descalzo, sobre el suelo 

horizontal, correctamente nivelado, con las piernas juntas y la espalda recta, de 

forma que el borde interno de los pies formasen un ángulo de 

aproximadamente 60 grados. Los talones, glúteos, espalda y región occipital 

debían contactar con el plano vertical del tallímetro, con la cabeza colocada 

según el plano de Frankfort. En el momento de la medición se le indicaba al 

sujeto que realizase una inspiración profunda; y a continuación se hacía 

descender la plataforma horizontal del tallímetro hasta contactar con la cabeza 

del estudiado. El dato válido fue la media de tres mediciones. Se utilizó un 

tallímetro SECA, con una precisión de 0,1 cm. 
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— Índice de masa corporal (kg/m2): se calculó el índice de masa corporal [IMC 

= Peso (kg) / [Talla (m)]2] y se catalogaron los sujetos en función de su valor 

utilizando los criterios establecidos por la OMS. 

 

3.3.3. Determinación del gasto energético 

 El gasto energético total (GET) se determinó a partir del gasto energético 

en reposo (GER), y el gasto derivado de la actividad física, mediante la fórmula: 

  GET (kcal) = GER x FA 

Se descartó el gasto termogenético por considerarse como una constante, 

dada la mínima variabilidad interindividual existente a nivel práctico. 

 

 El GER se determinó a partir de las ecuaciones de Harris-Benedict31, las 

más utilizadas en la práctica clínica: 

Varones: GER (kcal) = 66,5 + 13,5 P + 5 T – 6,77 E 

Mujeres: GER (kcal) = 655,5 + 9,53 P + 1,85 T –  4,67 E 

donde: P es el peso en kg, T es la talla en cm y E es la edad en años. 

 

 Para el cálculo del GET se emplearon los factores de actividad física 

globales, según la OMS32, que se estiman a partir de la actividad general diaria 

(muy ligera, ligera, moderada o alta), asignando a cada sujeto el factor que 

mejor se ajuste a su actividad diaria, según la información recogida en el 

cuestionario. 

 

3.3.4. Determinación de la ingesta 

 

3.3.4.1. Recordatorio de 24 horas 

Para evaluar la ingesta actual o reciente se empleó un cuestionario 

llamado Recordatorio de 24 horas (Rdo24h), en el que la dietista investigadora 

recogió todos los alimentos y bebidas que los participantes hubiesen ingerido el 
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día anterior a la realización de la encuesta. Para ello se diseñó un cuestionario 

abierto que contenía todas las ingestas del día (desayuno, almuerzo, comida, 

merienda, cena y “picoteos”), con espacios específicos para incluir los 

alimentos ingeridos, ingredientes, marcas (si procede), forma de preparación o 

técnica culinaria, tamaño de ración (en medidas caseras) y forma de realizar la 

ingesta (Anexo 1). 

Se trata de un cuestionario dietético dirigido por un entrevistador, de 

modo que la dietista dirigía al sujeto en la cumplimentación, le estimulaba para 

el recuerdo de alimentos, ingredientes, bebidas, etc., le ayudaba a especificar 

los tamaños de ración en medidas caseras, etc. 

 

3.3.4.2. Registro Dietético 

Para recoger los datos del consumo alimentario de forma prospectiva se 

empleó un Registro de Alimentos (o Diario Dietético) (RD) de 3 días no 

consecutivos, incluyendo un día festivo. Con este fin se elaboró un cuestionario 

abierto que contenía todas las ingestas del día (desayuno, almuerzo, comida, 

merienda, cena y “picoteos”), con espacios específicos para incluir los 

alimentos ingeridos, ingredientes, marcas (si procede), forma de preparación o 

técnica culinaria, tamaño de ración (en medidas caseras) y forma de realizar la 

ingesta (Anexo 2). 

Los participantes debían anotar en ese cuestionario todos los alimentos 

y bebidas (incluidos los picoteos) que comieran y bebieran durante tres días no 

consecutivos; uno de ellos debía ser un domingo o festivo, pero no un día 

excepcional (una fiesta, su cumpleaños, una boda...). 

Los sujetos fueron instruidos para cumplimentar la encuesta y se les 

proporcionó, además, una “Hoja de Ejemplo” ya cumplimentada, para que 

vieran cómo debía completarse el cuestionario y cómo se manejaban las 

medidas caseras para establecer los tamaños de ración. También se les pidió 

específicamente que intentasen no cambiar sus hábitos alimentarios los días 

en que cumplimentaran el Registro. 
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3.3.4.3. Trasformación de alimentos en nutrientes 

A partir de los datos obtenidos sobre la ingesta alimentaria -alimentos, 

cantidad de los mismos- se puede conocer el aporte de nutrientes que esa 

ingesta proporciona a la población de estudio. La conversión de los alimentos 

en nutrientes se realizó mediante el programa informático Alimentación y Salud, 

versión 2.0, del Instituto de Nutrición de la Universidad de Granada, basado en 

las tablas de composición de alimentos españoles33. Los resultados se 

expresan como media diaria en gramos, miligramos o microgramos (según 

corresponda) consumidos al día. 

Primero se trasformaron todos los datos recogidos en los alimentos 

simples incluidos en las tablas de composición de alimentos utilizadas: 

- Se descompusieron los platos (por ejemplo, cocido) en alimentos simples 

(ingredientes). 

- Se descompusieron los alimentos de elaboración industrial en sus 

ingredientes. 

- Se calculó el peso en gramos de cada alimento, según las raciones 

previamente estandarizadas. 

Seguidamente se introdujeron en el programa Alimentación y Salud los 

gramos de cada alimento, para obtener el contenido en nutrientes de cada uno 

de ellos. Se tuvo en cuenta que, en las tablas de composición de alimentos, la 

mayoría de los alimentos se contemplan en crudo (salvo que se especifique lo 

contrario, como en el caso de algunos precocinados). 

Se determinaron los siguientes nutrientes: energía (kcal), proteínas (g, 

%), hidratos de carbono (g, %), lípidos totales (g, %), AGS (g, %). AGM (g, %), 

AGP (g, %), colesterol (mg), fibra dietética (g), vitamina A (µg equivalentes de 

retinol), vitamina D (µg), vitamina E (mg equivalentes de α-tocoferol), vitamina 

C (mg), vitamina B1 (mg), vitamina B2 (mg), ácido nicotínico (mg), pantotenato 

(mg), vitamina B6 (mg), biotina (µg), ácido fólico (µg), vitamina B12 (µg), calcio 

(mg), hierro (mg), yodo (µg), magnesio (mg), zinc (mg), sodio (mg), potasio 

(mg), fósforo (mg), selenio (µg), cobre (µg), cloro (mg) y manganeso (mg). 
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Una vez realizado el análisis anteriormente descrito para todos y cada 

uno de los alimentos consumidos, según constaba en cada uno de los 

cuestionarios, se efectuó el sumatorio de cada uno de los nutrientes 

examinados para obtener el perfil nutricional (incluyendo la ingesta calórica 

total) con cada encuesta nutricional. 

 

3.3.4.4. Valoración de la adecuación de la dieta 

Se calculó la distribución porcentual calórica de los tres macronutrientes 

y del perfil lipídico (AGS, AGM y AGP), la densidad nutricional (DN; cantidad de 

nutriente por cada 1000 kcal) del colesterol y de la fibra dietética. La 

adecuación de la ingesta de energía, macronutrientes (perfil calórico), perfil 

lipídico y fibra se realizó mediante la comparación con los objetivos 

nutricionales para la población española34,35. 

Para valorar si la ingesta de micronutrientes era adecuada, según las 

recomendaciones para este grupo de población, se calculó el índice de 

adecuación nutricional (IAN): 

  IAN = [(cantidad de micronutriente) / IDR (ingesta diaria 

recomendada)34,36] x 100 

 Se considera adecuado un IAN entre el 80 y el 120%. 

 

3.4. Adhesión a la dieta mediterránea 

 El grado de adherencia de la ingesta de los sujetos estudiados a la dieta 

mediterránea (DM) se realizó de forma cuantitativa mediante la aplicación de 

un cuestionario corto validado37.  

Este cuestionario evalúa la frecuencia de consumo de los alimentos que 

forman parte típicamente de la dieta mediterránea mediante los 9 siguientes 

ítems: 

1. Aceite de oliva (una cucharada o más al día). 

2. Frutas (1 ración o más al día). 

3. Verdura o ensalada (1 ración o más al día). 
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4. Fruta (1 ración o más al día) y verdura (1 ración o más al día). 

5. Legumbres (2 raciones o más a la semana). 

6. Pescado (3 raciones o más a la semana). 

7. Vino tinto (1 vaso o más al día). 

8. Carne magra (menos de una ración al día). 

9. Pan blanco (menos de una ración al día) y arroz (menos de una ración 

a la semana) o pan integral (más de 5 raciones a la semana). 

Los ítems se valoran con 1 punto (si se cumple el supuesto) o 0 puntos (si no 

se cumple). La puntuación total del cuestionario es de 0 a 9 puntos (mayor 

adherencia a la DM cuanto mayor es la puntuación). 

 

3.5. Análisis estadístico 

Las variables paramétricas se describieron como media (DE), y las 

variables que no seguían una distribución normal, como mediana (p5-p95, o el 

intervalo de percentiles más próximo que el tamaño muestral permitiera 

calcular). La normalidad de las variables se determinó mediante el test de 

Kolmogorov-Smirnov con la corrección de Lillieforce. 

Para evaluar la concordancia en la estimación de los macronutrientes, el 

perfil lipídico y la fibra entre los dos cuestionarios de análisis de la ingesta se 

calculó el coeficiente de correlación intraclase (CCI). Para su valoración se 

utilizaron los criterios de Fleiss (mala concordancia para un valor de CCI entre 

0 y 0,35; concordancia mediocre entre 0,35 y 0,7; y buena concordancia para 

valores de CCI mayores de 0,7). 

La significación estadística se alcanzó con p<0,05. El análisis estadístico 

se realizó con el paquete estadístico SPSS 19.0 para Windows. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1. Características de la muestra 

4.1.1. Descripción de la muestra 

Se seleccionaron jóvenes sanos de Castilla y León (n=30) con edades 

comprendidas entre los 21 y los 38 años, que cumplieran los requisitos de 

admisión y que aceptaran el consentimiento informado. De estos sujetos, el 

53,3% eran hombres (n=16) y el 46,7%, mujeres (n=14). Entre los 30 sujetos 

seleccionados no se produjo ninguna pérdida o abandono. 

 

 4.1.1.1. Ocupación de la muestra  

El 43,3% de los participantes en el estudio eran estudiantes, el 50% eran 

trabajadores en activo y el 6,7% restante se encontraba en situación de paro 

laboral. Cabe destacar que del 50% de los trabajadores, un 13% eran dietistas. 

A partir de la actividad laboral y el resto de actividades diarias se realizó 

una valoración de la ocupación de los sujetos, tal como se indica en la Figura 2. 

 

Valoración de la ocupación

Sedentaria

Actividad ligera

Actividad moderada

Actividad intensa

 

Figura 2. Valoración de la ocupación de los sujetos. 
 

4.1.2. Datos antropométricos  

En la Tabla 1 se presentan las variables antropométricas determinadas 

y/o calculadas (peso, talla e IMC) en los participantes en el estudio, expresados 

como Media (DE). 
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Tabla 1. Variables antropométricas. 

 

4.1.3. Gasto energético  

Se calculó el gasto energético en reposo (GER) y el gasto energético 

total (GET) derivado de la actividad física a partir de las ecuaciones de Harris-

Benedict, teniendo estas en cuenta el peso, la talla y la edad de los integrantes 

de la muestra. 

Los datos obtenidos de estas ecuaciones, expresado como Media (DE), 

fueron: 

GER= 1575,68 Kcal (198,08) 

GET= 2162,39 Kcal (361,26) 

 

4.1.4. Hábitos tóxicos  

En cuanto al consumo de alcohol, el 93,3% de los sujetos lo consume; 

un 20% de manera ocasional, el 13,3% de una manera habitual, y la mayor 

parte de los sujetos de la muestra, un 60%, consume alcohol exclusivamente 

durante el fin de semana. 

 

4.2. Análisis de la ingesta 

 

4.2.1. Macronutrientes 

La Tabla 2 recoge los resultados del análisis cuantitativo de los dos 

cuestionarios empleados: el recuerdo de 24 horas y el registro de 3 días. Se 

indica la distribución porcentual calórica de los tres macronutrientes y del perfil 

lipídico (AGS, AGM y AGP) y la densidad nutricional del colesterol y de la fibra 

Variables Media DS 

IMC (kg/m2) 22,15 1,63 

Peso (Kg) 64,85 9,23 

Talla (cm) 170,70 8,95 
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dietética. La Tabla 2 muestra también los objetivos nutricionales para la 

población española. 

 

Recuerdo 24h Registro 3 días 
Variables Cantidad 

Media (DE)* 
Cantidad 

Media (DE)* 

Objetivo 
Nutricional 

Energía (Kcal) 2757 (971) 2429 (682) 2300 ♀ - 
3000 ♂ 

Proteínas (%) 18,2 (5,5) 17,9 (3,6) 10-15 % 

CHO (%) 41,9 (10,9) 43,1 (8,3) 50-60 % 

Grasas (%) 37,9 (10,5) 36,4 (7,4) < 30-35 % 

AGM (%) 
15,1 (5,5) 

13,4 (8,4–25,6) 15,2 (3,5) >13  % 

AGP (%) 4,9 (3,5) 
3,5 (1,4–14,8) 

4,5 (1,8) 3-7 % 

AGS (%) 12,0 (5,3) 11,7 (3,4) <7 % 

DN Colesterol 
(mg/1000kcal) 

152,4 (93,3) 
131,5 (38,0–

391,6) 

169,1 (60,4) 
151,2 (85,5–

322,0) 
<100 mg 

DN Fibra 
(g/1000kcal) 

7,4 (4,0) 
6,0 (2,2–16,5) 

8,5 (4,2) 
6,3 (3,8–17,8) 

>14 g 

*En caso de variables no paramétricas debajo de la Media (DE) se indica la Mediana 
(p5-p95). 

 
Tabla 2. Valoración cuantitativa de la ingesta: macronutrientes. 

 

4.2.2. Micronutrientes  

Los resultados del análisis cuantitativo de la ingesta de micronutrientes 

(vitaminas y minerales), tanto del recuerdo de 24 horas, como del registro de 3 

días, se muestran en las Tablas 3 y 4, respectivamente. También se indica la 

comparación con las recomendaciones nutricionales de estos micronutrientes 

para este grupo de población mediante el índice de adecuación nutricional 

(IAN). Se considera adecuado un IAN entre el 80 y el 120%. Aquellos valores 

comprendidos fuera de este rango, con relevancia clínica, aparecen resaltados 

en color rojo. 
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Recuerdo 24h Registro 3 días 
Variables Cantidad 

Media (DE)* 
IAN (%) 

Media (DE)* 
Cantidad 

Media (DE) 
IAN (%) 

Media (DE) 
Vitamina A ( µg eq 
retinol)  

733,85 (583,24) 
596,9 (67,0–2413,8) 

82,07 (63,39) 
69,2 (7,3–267,5) 735,0 (345,7) 82,2 (40,2) 

Vitamina B1 (mg)  3,45 (5,86) 
1,86 (0,69–24,42) 

326,1 (560,3) 
184,3 (76,3–2352,7) 2,50 (1,26) 235,1 (111,5) 

Vitamina B2 (mg)  2,21 (0,91) 
1,83 (1,06–3,99) 

137,6 (57,0) 
114,6 (75,9–264,3) 2,27 (0,81) 141,1 (47,7) 

Vitamina B6 (mg)  2,52 (1,05) 146,79 (57,76) 2,42 (0,66) 141,6 (36,3) 

Vitamina B12 ( µg) 13,36 (15,48) 
6,85 (1,91–60,30) 

667,9 (774,2) 
342,8 (95,5–3014,8) 

10,7 (6,7) 
8,3 (2,36–24,74) 

532,6 (33,3) 
414,3 (118,0–1236,9) 

Vitamina C (mg)  117,8 (77,1) 196,3 (128,5) 152,6 (98,1) 
130,4 (29,1–377,4) 

245,3 (163,5) 
217,4 (48,5–629,1) 

Vitamina D ( µg) 4,78 (5,64) 
2,75 (0,005–17,21) 

95,7 (112,8) 
55,1 (0,11– 344,3) 

5,67 (5,08) 
4,14 (0,27–21,07) 

113,5 (101,6) 
82,8 (5,5–421,5) 

Vitamina E (mg eq 
tocoferol)  

12,45 (11,88) 
9,18 (4,27–47,86) 

103,7 (99,0) 
76,5 (35,6–398,8) 

11,56 (5,05) 
10,27 (5,65–26,0) 

96,3 (42,1) 
85,6 (47,1–216,7) 

Niacina (mg)  35,47 (14,72) 201,1 (82,2) 33,51 (10,37) 190,7 (56,4) 

Pantotenato (mg)  6,15 (2,48) 122,9 (49,6) 6,23 (1,90) 124,5 (38,0) 

Biotina ( µg) 6,50 (5,68) 
4,44 (0,46–20,77) 

21,7 (18,9) 
14,8 (1,55–69,2) 

8,15 (5,46) 
7,26 (1,39–19,53) 

27,2 (18,2) 
24,2 (4,7–65,1) 

Ácido fólico  ( µg) 292,89 (160,14) 
239,52 (139,78 – 728,36) 

73,22 (40,03) 
59,88 (34,94 – 182,09) 

318,75 (111,57) 
282,99 (171,10 – 

566,49) 

79,7 (27,9) 
70,8 (42,8–141,6) 

*En caso de variables no paramétricas debajo de la Media (DE) se indica la Mediana (p5-p95). 
 

Tabla 3. Valoración cuantitativa de la ingesta: vitaminas 
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*En caso de variables no paramétricas debajo de la Media (DE) se indica la Mediana (p5-p95). 
 

Tabla 4. Valoración ingesta minerales 

Recuerdo 24h Registro 3 días 
Variables Cantidad 

Media (DE)* 
IAN (%) 

Media (DE)* 
Cantidad 

Media (DE)* 
IAN (%) 

Media (DE)* 

Sodio (mg) 2980,3 (1583,7) 198,7 (105,6) 2668,4 (1216,3) 177,9 (81,1) 

Potasio (mg) 3335,6 (1113,9) 71,0 (23,7) 3436,0 (892,1) 73,1 (19,0) 

Calcio (mg) 1169,7 (541,8) 146,2 (67,7) 1053,4 (274,0) 131,7 (34,3) 

Fósforo (mg) 1604, 8 (661,9) 321,0 (132,4) 1549,6 (437,3) 309,9 (87,5) 

Magnesio (mg) 370,9 (133,6) 108,6 (38,3) 
96,9 (58,4–190,8) 363,8 (105,0) 106,81 (30,7) 

Hierro (mg) 24,7 (32,1) 
14,8 (8,4–113,1) 

192,9 (202,1) 
128,3 (51,3–763,9) 18,4 (6,1) 147,5 (67,0) 

Zinc (mg) 15,2 (13,6) 
12,1 (5,8–52,8) 

101,1 (90,7) 
80,9 (39,0–352,2) 11,6 (4,4) 77,2 (29,0) 

Yodo (µg) 118,5 (97,0) 
96,8 (30,4–417,2) 

96,1 (80,7) 
76,6 (22,0–337,1) 

125,0 (89,6) 
93,2 (29,6–356,4) 

103,1 (82,1) 
76,2 (21,9–324,0) 

Cloro (mg) 
 2203,7 (1388,6) 95,8 (60,4) 2081,4 (1003,8) 90,5 (43,6) 

Manganeso (mg) 6,5 (7,8) 
2,85 (0,52–28,35) 

310,6 (347,6) 
140,8 (22,6–1232,6) 

7,65 (9,62) 
4,37 (1,04–38,53) 

385,9 (502,2) 
211,4 (45,1–1914,8) 

Selenio (µg) 96,0 (63,1) 
66,8 (33,4–229,2) 

213,3 (140,2) 
148,5 (74,3-509,4) 

94,3 (43,6) 
86,6 (29,4–197,9) 

209,6 (97,0) 
192,4 (65,3–439,8) 
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4.2.3. Coeficiente de correlación intraclase (CCI) 

Para valorar la concordancia de los dos cuestionarios en la valoración 

cuantitativa (macronutrientes, perfil lipídico y DN de fibra y colesterol) se 

calculó el coeficiente de correlación intraclase (CCI). Éste puede interpretarse 

como una medida de reproducibilidad o de fiabilidad. Los resultados se 

muestran en la Tabla 5. Se han resaltado en color rojo aquellos con una mala 

concordancia (0-0,35) y en color verde, aquellos con una concordancia 

mediocre (0,35-0,7). 

 

 Coeficiente de Correlación Intraclase  

Energía 0,54 

Proteínas 0,09 

CHO 0,66 

Grasas 0,55 

AGM 0,56 

AGP 0,14 

AGS 0,26 

DN Colesterol 0,26 

DN Fibra 0,61 

 

Tabla 5. Coeficiente de correlación intraclase entre los dos cuestionarios para 
los objetivos nutricionales. 

 

4.3. Adherencia a la Dieta Mediterránea 

4.3.1. Puntuación total  

El grado de adherencia a la dieta mediterránea se evaluó de acuerdo a 

la puntuación obtenida en el score de DM. La puntuación media obtenida fue 

de 4,9 puntos (DE=1,56); IC 95%: 4,32–5,48, de un máximo de 9 puntos; lo que 

refleja una adherencia moderada. 

 

4.3.2. Puntuación estratificada 

La Tabla 6 muestra la puntuación estratificada de acuerdo al número de 

sujetos que ha obtenido cada rango de puntuación. 
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4.3.3. Patrón de adherencia a la dieta mediterránea  

Al analizar de manera separada cada uno de los ítems que componen el 

cuestionario para valorar la adherencia a la dieta mediterránea, cabe destacar 

que casi todos los integrantes de la muestra cumplían el ítem del aceite de 

oliva (96,7%); un 70% consumía al menos una pieza de fruta al día y un 60% 

consume una ración de verdura al día; sin embargo, para el ítem conjunto de 

fruta y verdura, solo un 40% cumplía el requisito. Respecto a las legumbres, el 

43,3% satisface el requisito de 2 raciones o más a la semana. Un 83,3%  

consume 3 o más raciones de pescado a la semana. Solamente un 3,3 % 

consumía un vaso de vino o más al día. Para el ítem de la carne magra (menos 

de una ración al día), solo un 33,3% cumplía esta premisa; y para el del pan 

blanco (menos de una ración al día) y arroz (menos de una ración a la semana) 

o pan integral (más de 5 raciones a la semana), lo cumplía un 60% de la 

muestra. 

Puntuación N (%) 

0 – 2 3 10 

3 – 4 8 26,7 

5 – 6 14 46,7 

7 – 8 5 16,6 

9 0 0 

Tabla 6. Puntuación estratificada. 
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5. DISCUSIÓN 

El presente estudio ha sido diseñado con el fin de valorar la ingesta y 

evaluar el grado de adherencia a la Dieta Mediterránea de un grupo de adultos 

jóvenes sanos. En este colectivo es muy importante garantizar y mantener una 

alimentación equilibrada y saludable, clave para la promoción de salud y la 

prevención de patologías crónicas de alta prevalencia en nuestro medio 

(enfermedades cardiovasculares, diabetes, síndrome metabólico, obesidad…). 

Se ha observado que ciertas conductas relacionadas con el estilo de vida y la 

alimentación muy frecuentes en esta población (saltarse el desayuno, comer 

aperitivos de máquinas expendedoras, picoteos, comer mientras se ve la 

televisión, comer muy deprisa, sedentarismo o actividades de ocio sedentario) 

se asocian positivamente con los problemas de salud propios de los países 

occidentales. Del mismo modo, existen diversas evidencias científicas que 

ponen de manifiesto el papel protector de la Dieta Mediterránea frente a estas 

patologías38. 

Los participantes en el estudio fueron población sana, como demuestra 

el IMC medio de 22,15 kg/m2, con un estilo de vida sedentario. Otros estudios 

realizados con poblaciones de similares características a la estudiada muestran 

datos muy similares. Un trabajo realizado con estudiantes de  Madrid39, 

encontró un IMC medio de 23,5 y 22,1 kg/m2 en hombres y mujeres, 

respectivamente, y una actividad física ligera-moderada. Estos resultados son 

muy parecidos a los obtenidos en otro realizado en Navarra40: el IMC de los 

varones fue de 23,3 kg/m2 y de 21,0 kg/m2 para las mujeres. Un estudio llevado 

a cabo en el País Vasco41 presentó en su análisis un IMC medio de 22,73 

kg/m2. Otro estudio realizado con población universitaria42 obtuvo un IMC 

medio de 22,11 kg/m2, cumpliendo así también los criterios de normopeso. Sin 

embargo, algunos estudios realizados en estudiantes, como el realizado en 

León43, observaron un porcentaje elevado de obesos (37% de mujeres y 45% 

de varones). 

La estimación del gasto energético total es ligeramente inferior al 

recomendado en los objetivos nutricionales para este grupo de edad. Esto se 

debe a que en el cálculo del GET se ha tenido en cuenta el carácter sedentario 

de los sujetos, cosa que no tiene en cuenta la recomendación. 
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Respecto al consumo de alcohol, práctica habitual en este colectivo, la 

mayoría de los sujetos de nuestra muestra eran bebedores de fin de semana, 

como ya se ha observado en múltiples trabajos. Se han observado dos nuevas 

tendencias durante los últimos diez años: por un lado, se ha pasado de beber 

diariamente a beber sólo durante el fin de semana, y, por otro, ha aumentado la 

cantidad ingerida de alcohol hasta llegar a estados de importante embriaguez44. 

Estos patrones de ingesta se han observado de forma muy frecuente en el 

colectivo universitario. Existen asociaciones que indican que los estudiantes 

universitarios consumen más alcohol y son más propensos a beber en exceso 

los fines de semana y los días en que pasan más tiempo de vida social de lo 

habitual, llegando a convertirse este hábito en un elemento básico de su forma 

de ocio45. Entre los 18 y los 30 años es cuando se empiezan a observar 

dependencias de este consumo46. Por otra parte, el consumo de bebidas 

alcohólicas distintas a la cerveza y al vino (por ejemplo, whisky, ginebra, ron, 

vodka) se ha asociado con un aumento del tabaquismo y con un riesgo 

significativamente mayor de  obesidad/sobrepeso47. 

 

5.1. Valoración de la ingesta 

Para el análisis de la ingesta se emplearon dos de los cuestionarios 

dietéticos más utilizados en la práctica clínica: el registro de tres días y el 

recordatorio de 24 horas. El análisis de concordancia efectuado para ver el 

grado de acuerdo entre ambos mostró una concordancia moderada para la 

energía, el perfil calórico (excepto las proteínas), los AGM y la fibra. Sin 

embargo, las diferencias entre ambos no tienen significación clínica, y la 

mediocre concordancia puede deberse a un reducido tamaño muestral y a los 

diferentes modos de recogida de información sobre la ingesta: en la 

cumplimentación del recordatorio de 24 horas una dietista experimentada 

realiza la encuesta, de modo que recoge la información de forma más completa 

y exacta, mientras que el registro de 3 días es autocumplimentado y, en 

muchas ocasiones, las respuestas son incompletas. 

La valoración nutricional de la dieta de los voluntarios evaluados (Tabla 

2), respecto al aporte energético, refleja que la energía consumida está dentro 

de las recomendaciones. Sin embargo, el valor energético está por encima del 
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gasto total estimado, lo que, junto con el sedentarismo del grupo, es un factor 

de riesgo para la incidencia de las enfermedades crónicas de alta prevalencia 

antes comentadas. 

La distribución porcentual calórica muestra un desequilibrio respecto a 

los objetivos nutricionales: las dietas son deficientes en carbohidratos y ricas en 

grasa total y ácidos grasos saturados y colesterol; además la ingesta de fibra 

es muy inferior a la recomendada. Estos resultados son similares a los 

publicados en otros estudios que analizan grupos similares en España42, 

incluida la población universitaria43,48-50, así como los recientemente publicados 

para la población general española en la Encuesta Nacional de Ingesta 

Dietética Española (ENIDE, 2012)51. 

El índice de adecuación nutricional de la ingesta de vitaminas (Tabla 3) 

indica que, aunque algunos de los IAN para muchas vitaminas está por encima 

del 120%, se trata en todos los casos de vitaminas hidrosolubles, para las que 

no hay riesgo de toxicidad. Mientras que el IAN de las vitaminas liposolubles se 

encuentra dentro de lo recomendado. Algunos estudios han encontrado aportes 

inadecuados de algunas vitaminas, como el realizado en Madrid, con hombres 

y mujeres de 18 a 24 años52, en el que se observó una insuficiente ingesta de 

ácido fólico. Serra y cols.53 realizaron otro estudio en el que observaron que un 

elevado porcentaje de la población estudiada presentaba ingestas por debajo 

de los dos tercios de las ingestas recomendadas para las vitaminas D, E y A, 

ácido fólico, hierro, magnesio y vitamina C. El estudio eVe54 sobre la ingesta de 

vitaminas en la alimentación de los españoles encontró una ingesta media de 

folatos por debajo de las ingestas recomendadas; tampoco quedaron cubiertas 

las recomendaciones de vitaminas A, E y D. 

Respecto al IAN de la ingesta de minerales, se observa un elevado 

aporte de sodio y deficiente de potasio, lo que constituye un factor de riesgo 

para el desarrollo y mantenimiento de hipertensión arterial. Por otra parte, 

aunque la ingesta de calcio es incluso algo elevada, el aporte de fósforo 

también lo es, lo que origina problemas de biodisponibilidad de calcio por un 

cociente calcio/fósforo muy desfavorable. Esta característica, unida al 

sedentarismo de la muestra, constituye un evidente factor de riesgo de 

desmineralización ósea. Diversos estudios han observado un patrón común en 
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distintos grupos de jóvenes, algo diferente al encontrado en este estudio: una 

baja ingesta de calcio, acompañada de bajos aportes de magnesio y vitamina 

D, y elevadas ingestas de fósforo y sodio52,55,56. El aumento documentado en la 

ingesta de fósforo se debe a un incremento en el consumo de alimentos 

altamente procesados, especialmente de comidas en restaurantes y comidas 

rápidas. Varios trabajos han referido que una ingesta excesiva de fósforo en 

una población sana puede alterar significativamente la regulación hormonal de 

fosfato, calcio y vitamina D, contribuyendo así al desorden del metabolismo 

mineral, la calcificación vascular, la insuficiencia renal y la pérdida ósea57. Se 

ha observado que, a medida que aumenta la relación Ca/P, aumenta 

progresivamente la densidad mineral ósea58. 

 A pesar de que el IAN para muchos minerales es superior al 120% 

(hierro, manganeso, selenio, etc.), en ningún caso se alcanzan los niveles 

máximos de ingesta tolerable, por lo que no tiene relevancia clínica. 

 

5.2. Adherencia a la Dieta Mediterránea 

Diversos estudios han demostrado que el patrón de consumo de la 

población española difiere cada vez más de la dieta mediterránea, ya que se ha 

“occidentalizado” (dieta rica en carnes rojas, derivados cárnicos, patatas fritas, 

cereales refinados, alimentos procesados, bebidas azucaradas y pobre en 

frutas y hortalizas frescas, legumbres, pescados y cereales integrales). Este 

patrón desequilibrado es, además, mucho más frecuente entre los jóvenes, los 

que poseen un menor nivel educativo, los fumadores y los que llevan una vida 

sedentaria59,60. 

Respecto a la adherencia a la dieta mediterránea de nuestra muestra, la 

puntuación media obtenida (4,9 puntos sobre 9) evidencia un grado de 

adhesión moderado a este patrón de consumo. Estos resultados no difieren 

mucho de los encontrados por otros autores, como Durá y colaboradores61, que 

encontraron también una adherencia moderada a la Dieta Mediterránea en una 

población española de similares características a la nuestra. Otro trabajo 

realizado en población joven deportista62 obtuvo una adhesión moderada, a 

pesar de que este colectivo se caracterizaba por su intensa actividad física.  
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Nuestros resultados son algo mejores que los obtenidos en otros trabajos en 

población joven. En este sentido, el trabajo realizado recientemente por Burriel 

y colaboradores63 encontró una adherencia intermedia-baja; y el estudio de 

ingestas nacional64 describió resultados aún más alejados del patrón de dieta 

mediterránea: casi el 80% de los individuos presentó una baja adhesión a este 

modelo dietético. Se ha documentado que el índice de adhesión es más bajo 

en los adultos jóvenes y en las mujeres, y ligeramente más alto en las 

poblaciones del sur (Murcia), respecto a las del norte de España (Asturias)65. 

Ninguno de los sujetos de nuestro estudio obtuvo la calificación máxima 

(9 puntos) en el cuestionario. Casi la mitad de los voluntarios (46,7%) presentó 

un grado de adherencia a la DM moderado (5-6), mientras que el 26,7% mostró 

una baja adherencia y el 10% restante, no seguía este patrón. Resultados 

similares han sido descritos en el trabajo de Burriel63 , realizado con 

estudiantes de la Facultad de Enfermería de Albacete (Universidad de Castilla-

La Mancha), en el que el 28,6% de su muestra presentó una adherencia baja a 

la dieta mediterránea, el 65%, una adherencia intermedia, y el 8,8%, una baja 

adherencia. Mientras que el estudio de Durá61  realizado también en una 

muestra aleatoria de universitarios procedentes del campus de Pamplona de la 

Universidad de Navarra, encontró mejores patrones dietéticos: un 28,4% de los 

sujetos tenían una alta adherencia a la dieta mediterránea, un 62,1%, 

intermedia, y el 9,5%, baja.  

Por otra parte, casi la totalidad de los jóvenes (96,7%) consumía 

diariamente aceite de oliva, y el 83,3% consumía 3 o más raciones de pescado 

a la semana, lo que se refleja en el perfil lipídico analizado, con un adecuado 

aporte de AGM y AGP. Sin embargo, el consumo de frutas, hortalizas, 

legumbres y cereales integrales es deficitario, lo que trae como consecuencia 

el reducidísimo aporte de fibra en este grupo. 

Aunque nuestro grupo se definió como consumidor ocasional de alcohol, 

solo un 3,3% de la muestra consumía un vaso de vino tinto al día, aspecto 

característico de la dieta mediterránea. La Federación Española del Vino (FEV) 

ha observado una reducción en la demanda de vino en los últimos años66: en 

1992 se consumían 33,3 litros per cápita, mientras que en 2005 no se 

alcanzaban los 27 litros per cápita. La FEV estima que el consumo nacional  
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actual de vino ronda los 20,92 litros por habitante y año. Según este mismo 

estudio, los jóvenes españoles no perciben el vino como una bebida “cercana”, 

y prefieren refrescos, agua envasada y cerveza, bebidas consideradas por ellos 

como accesibles, refrescantes, sociables, etc. Entre los 18 y los 25 años los 

consumidores habituales de vino se reducen al 8%, mientras que entre los 26 y 

35 años los consumidores aumentan al 14%. En este sector de población el 

consumo de vino está vinculado a celebraciones familiares, a las relaciones 

sociales y afectivas o a ritos religiosos. En otros países de la cuenca 

mediterránea, como Italia, se ha descrito que los jóvenes italianos consumen 

vino entre semana, acompañando las comidas, lo que ya forma parte de su 

patrón cultural, mientras que los fines de semana consumen otras bebidas, de 

las que la cerveza es la preferida67. 
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6. CONCLUSIONES 

 

1. La ingesta de los jóvenes castellano-leoneses evaluados se caracteriza por 

un desequilibrio en el aporte de nutrientes respecto a lo recomendado: dieta 

deficitaria en carbohidratos y fibra, excesiva en grasa, colesterol y AGS, y 

disbalanceada en minerales (elevada ingesta de sodio y baja de potasio, mala 

relación calcio/fósforo).  

 

2. A pesar de que todos los sujetos se encuentran en situación de normopeso, 

la ingesta energética es superior al gasto energético total estimado. Esta 

situación, junto con el sedentarismo y el consumo habitual de alcohol los fines 

de semana, constituyen importantes factores de riesgo para el desarrollo de 

enfermedades crónicas de alta prevalencia. 

 

3. La dieta de la población joven evaluada presenta, como media, una 

adherencia moderada a la dieta mediterránea. 

 

4. Las características de la dieta que mejor se ajustan al patrón mediterráneo 

son un alto consumo de aceite de oliva y pescado, lo que confiere un buen 

perfil lipídico. 

 

5. Sin embargo, un bajo consumo de frutas, hortalizas, legumbres y cereales 

integrales aleja la ingesta de la dieta mediterránea, provocando, entre otras 

cosas, un importante déficit de fibra. 
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