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Resumen 
Introducción: las enfermedades crónicas no transmisibles representan un reto para la salud pública, y la dieta mediterránea (DM) se ha iden-
tificado como alternativa para su prevención.  

Objetivo: el estudio pretendió evaluar, en una muestra de la población adulta de la Comunitat Valenciana, la asociación entre estilos de vida y 
factores sociodemográficos con la adhesión alta a la dieta mediterránea (DM). 

Métodos: estudio transversal de una muestra (n = 2728) representativa de la población ≥ 16 años. Los datos correspondieron a la Encuesta de 
Nutrición de la Comunitat Valenciana, 2010-11. Se evaluó la adhesión a la DM (ADM) mediante el cuestionario Mediterranean Diet Adherence 
Screener. Se testó la asociación de las variables con la ADM alta mediante la regresión logística univariante y multivariante, determinándose las 
odds ratios crudas y ajustadas. 

Resultados: el análisis multivariante mostró que la edad, el tipo de convivencia, el país de nacimiento, el comer entre horas y el hábito tabáquico 
se asociaban a la ADM alta. Los grupos de edad de 45-64 años y de 65 años o más fueron los que mostraron una mayor asociación a la ADM alta 
en ambos sexos. La convivencia en pareja se asoció positivamente con la ADM alta en los hombres, las mujeres y el grupo de edad de 45-64 años.

Conclusión: se observó una pérdida generacional de la ADM. Las personas más jóvenes y aquellas que no conviven en pareja son las que 
mostraron mayor riesgo de no adherirse al patrón dietético mediterráneo.
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Abstract
Background: chronic non-communicable diseases represent a challenge for public health, and the Mediterranean diet (MD) has been identified 
as an alternative for their prevention.

Aim: the study aimed to evaluate, in a sample of the adult population of the Comunitat Valenciana, the association between lifestyle and socio-
demographic factors with high adherence to MD.

Methods: a cross-sectional study of a sample (n = 2,728) representative of the population ≥ 16 years of age. The data were collected from the 
Comunitat Valenciana Nutrition Survey 2010-11. MD adherence was assessed using the Mediterranean Diet Adherence Screener questionnaire. 
The association of the variables with high MD adherence was tested using univariate and multivariate logistic regression, determining the crude 
and adjusted odds ratios.

Results: a multivariate analysis showed that age, type of cohabitation, country of birth, eating between meals, and smoking were associated 
with high adherence to MD. The age groups of 45-64 years and 65 years or older showed the greatest association with high adherence to MD 
in both sexes. Living with a partner was positively associated with high adherence to MD in men, women, and the age group of 45-64 years.

Conclusion: a generational loss of MD adherence was observed. Younger people and those who do not live with a partner showed the highest 
risk of not adhering to the Mediterranean dietary pattern.
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INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, con la llegada de la industrialización y 
la modernización del entorno, los estilos de vida se han modifica-
do, con un consiguiente aumento de las enfermedades crónicas 
no transmisibles (ECNT) (1). Entre los factores de riesgo modifi-
cables de estas ECNT se encuentran el tabaquismo, la inactividad 
física, el consumo de alcohol y la mala alimentación (2). Aparte 
de ello, la incidencia de las ECNT también se ha asociado con 
determinantes sociales. El nivel educativo, la situación laboral 
y/o las condiciones de vida de la población (3), como los estilos 
de vida, a su vez están relacionados con los factores políticos, 
económicos, históricos y culturales de cada zona, factores que 
se encuentran en constante evolución (4). 

Entre los años 50 y 60, en los países que bordean el mar Medi-
terráneo, la población tenía una forma característica de alimen-
tarse. Utilizaban productos locales, de temporada y mínimamente 
procesados. Los vegetales, los cereales integrales, las legumbres, 
los frutos secos y las semillas eran alimentos básicos para toda la 
población (5). Esta forma de alimentarse se empezó a asociar con 
las tasas bajas de enfermedades cardiovasculares (ECV) que se 
observaban en el sur de Europa, y despertó el interés por realizar 
investigaciones epidemiológicas sobre dicho patrón alimentario, 
conocido como dieta mediterránea (DM) (6). 

Hasta el momento han sido diversas las revisiones sistemáticas 
y los metaanálisis que han publicado los beneficios de la DM 
para la salud física y mental (7-9). La evidencia científica señala 
que la adhesión a la DM (ADM) elevada se asocia a una mejora 
significativa del estado de salud, reduce la mortalidad por enfer-
medades cardiovasculares (ECV), reduce también la incidencia 
de la mortalidad por cáncer y protege la salud del cerebro y el 
deterioro cognitivo (10-11). Los estudios han reflejado que la DM 
presenta efectos beneficiosos sobre las ECV y que, compaginada 
con la práctica regular de actividad física (AF), ayuda a reducir los 
factores de riesgo asociados y proporciona efectos beneficiosos 
para la salud (12). Sin embargo, la preservación y trasmisión de 
la DM presenta importantes amenazas como consecuencia del 
abandono de los hábitos tradicionales y la aparición de nuevos 
estilos de vida asociados a los cambios socioeconómicos.

El objetivo del estudio ha sido evaluar la existencia de deter-
minantes relacionados con el estilo de vida y con otros factores 
sociodemográficos asociados a una ADM alta en una muestra de 
la población adulta de la Comunitat Valenciana.

MATERIAL Y MÉTODOS

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO

Estudio transversal de base poblacional de una muestra repre-
sentativa de la población adulta (16 o más años de edad). Los 
datos de la población y de la ingesta empleados correspondieron 
a la Encuesta de Nutrición de la Comunitat Valenciana 2010-2011 
(ENCV2010-11) (13), un estudio epidemiológico de la población 
no institucionalizada residente en la Comunitat Valenciana. 

El objetivo de la ENCV2010-11 fue conocer cuáles eran los 
hábitos alimentarios de la población infantil y adulta de la Comu-
nitat Valenciana y cómo se relacionaban con el estado de salud. 
El presente estudio utilizó los registros que se generaron en la 
ENCV2010-11 como base para la investigación de la ADM y su 
asociación con factores sociodemográficos y estilos de vida.

En la ENCV2010-11 se realizó un muestreo aleatorio por con-
glomerados, proporcional a la demarcación provincial y estra-
tificado por edad y sexo. Se utilizó el Sistema de Información 
Poblacional de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública 
como marco del muestreo y el universo fue la población residen-
te en la Comunitat Valenciana mayor de 16 años de edad. La 
ENCV2010-2011 trabajó con 4500 efectivos y la tasa de partici-
pación final fue del 68,93 % (3102 individuos). 

Para el presente estudio se seleccionó todo registro corres-
pondiente a personas de entre 16 y 95 años de edad que tuviera 
cumplimentado el cuestionario principal (el cual recoge infor-
mación sobre la identificación de la persona, sus característi-
cas socioeconómicas y familiares, la percepción de la salud y 
la morbilidad, la utilización de medicamentos y complementos, 
y las conductas y estilos de vida relacionados con la salud) y el 
Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA) de 
la ENCV2010-11. Finalmente, la muestra utilizada en el presente 
estudio quedó formada por 2728 registros correspondientes a 
1311 hombres y 1417 mujeres. 

EVALUACIÓN DE LA ADM

Con el objetivo de evaluar el patrón de consumo de alimentos, 
los estudios epidemiológicos han utilizado cuestionarios de fre-
cuencia de consumo de alimentos (CFCA) y diversas herramientas 
que evalúan la ADM (14-15).

En el presente trabajo, la evaluación de la ADM se llevó a cabo 
mediante el cuestionario Mediterranean Diet Adherence Scree-
ner (MEDAS) (16-17), el cual consta de 14 ítems, 12 de ellos 
relacionados con la frecuencia de consumo de alimentos (aceite 
de oliva, verduras y hortalizas, frutas, carne roja, grasa animal, 
bebidas endulzadas con azúcar, vino tinto, legumbres, pescado, 
bollería comercial, frutos secos, salsa de tomate tradicional) y 2 
relacionados con los hábitos alimentarios (utilización de aceite de 
oliva como principal fuente de grasa y la clase de carne que se 
consume preferentemente).

Para utilizar el cuestionario MEDAS se adaptaron los datos del 
CFCA de 142 ítems utilizado en la ENCV2010-11 (18). Se rea-
lizó la conversión de las frecuencias de consumo de alimentos 
declaradas en el CFCA, expresando los resultados como raciones 
diarias.  Los factores de conversión utilizados fueron estandari-
zados por consumo de raciones por día, utilizando los siguientes 
valores: menos de 1 vez al mes (0,02 raciones/día); menos de 1 
vez a la semana (0,07 raciones/día); una vez a la semana (0,14 
raciones/día); 3 veces a la semana (0,43 raciones/ día); entre 4 y 
6 veces a la semana (0,79 raciones/día) y 1 vez al día (1 ración/
día). Aquellas que presentaban mayor frecuencia que 1 ración al 
día se establecieron por el número de raciones diarias declaradas.
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Para la valoración del ítem “salsa de tomate tradicional” que 
aparece en el cuestionario MEDAS se procedió a adaptar las 
variables del CFCA haciendo uso de los datos de ingesta de 
cebolla, cebolleta, ajo y salsa de tomate frito.

A cada ítem del cuestionario MEDAS se le asignó el valor 0 si no 
se cumplía la condición o el valor 1 si sí se cumplía. Para estimar 
el grado de ADM se realizó un sumatorio de la puntuación obteni-
da en cada pregunta. El rango posible de puntuación osciló entre 
0 y 14 puntos, siendo 0 cuando no se cumplía ninguna condición 
definida en el patrón dietético y 14 cuando se cumplían todas 
(16,17). Siguiendo estos criterios se clasificó la población en tres 
grupos según el grado de ADM: las puntuaciones comprendidas 
entre 0 y 5 formaron el grupo de “baja adhesión”, entre 6 y 9 el 
de “media adhesión” y entre 10 y 14 (ambos incluidos) el grupo 
de “alta adhesión” a la DM (17).

Para los análisis de la asociación de la ADM y los compo-
nentes del estilo de vida con los factores sociodemográficos se 
dividió a la población en dos grupos, según el nivel de ADM. Las 
puntuaciones comprendidas entre el 0 y 9 formaron el grupo de 
“baja-media ADM”, y las de 10 a 14 puntos el grupo denominado 
“alta ADM”. 

VARIABLES DEL ESTUDIO

Las variables utilizadas se recogen en la tabla I y fueron las 
siguientes: sexo (hombre y mujer); grupos de edad (16-24 años, 
25-44 años, 45-64 años, ≥ 65 años); país de nacimiento (España 
y otros); nivel de estudios (sin estudios, estudios primarios, estu-
dios secundarios y estudios superiores); situación laboral (con 
trabajo remunerado a tiempo completo o a tiempo parcial y sin 
trabajo remunerado, que a su vez incluyó a las personas paradas, 
estudiantes, jubiladas, incapacitadas permanentemente, dedica-
das a labores del hogar y otras clases de actividad económica); 
convivencia en pareja (sí y no); percepción de salud (buen estado, 
que a su vez incluyó las respuestas muy bueno, bueno y acepta-
ble, y mal estado que incluyó malo y muy malo); actividad física 
en el tiempo libre (poco o nada y varias veces por semana) (19); 
comportamiento sedentario (< 2 horas/día y ≥ 2 horas/día); horas 
de sueño incluida la siesta (< 7 h/día, 7-9 h/día, > 9 h/día) (17-
18); horas de pantalla al día de televisión, ordenador e internet 
(> 2 h/día y ≤ 2 h/día) (19); tabaquismo (sí, no y exfumadores); 
picoteo entre horas (sí y no), realización de dieta especial (sí y 
no), consumo de alcohol (sin consumo-consumo de bajo riesgo, 
consumo de riesgo y consumo perjudicial) (20). En la figura 1 se 
reflejan los casos incluidos en cada categoría.

El consumo de alcohol (en gramos) se calculó realizando la 
conversión de las frecuencias de consumo de vino, cava, cerve-
za, licores y destilados (whisky, ginebra, vodka) declaradas en el 
CFCA a raciones diarias, expresando los resultados como gramos 
de alcohol diarios conforme a la siguiente fórmula: gramos de 
alcohol = [(graduación x volumen (cl)) / 100] x 8.

La graduación alcohólica de referencia utilizada en las conver-
siones fue: 12 % para el vino y el cava, 5 % para la cerveza, 25 % 
para los licores y 40 % para los destilados (20). 

Seguidamente se realizó el sumatorio de los gramos de alcohol 
totales ingeridos al día y se categorizó en 3 grupos: sin consu-
mo-consumo de bajo riesgo (< 20 g/día en mujeres, < 40 g/
día en hombres), consumo de riesgo (20-40 g/día en mujeres, 
40-60 g/día en hombres) y consumo perjudicial (> 40 g/día en 
mujeres, > 60 g/día en hombres)

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para el análisis estadístico se utilizó el programa informático 
SPSS v.26. Las variables cuantitativas se describieron mediante 
su media y desviación estándar. Para establecer las diferencias 
según el sexo y los grupos de edad se utilizó la prueba de la t 
de Student o el análisis de la varianza (ANOVA) según el número 
de categorías consideradas. En las variables cualitativas se esti-
maron las frecuencias y para la comparación se utilizó la prueba 
del chi-cuadrado (c2). Se estableció como nivel de significación 
estadística un valor de p menor de 0,05. 

Se exploró la posible asociación, para la muestra total, por sexo 
y por edad, entre la variable dependiente (ADM) y el resto de las 
variables para realizar una primera aproximación a la estimación 
de la medida de la asociación, clasificando a las variables según 
el valor de la odds ratio (OR) como medida de la fuerza de asocia-
ción, sus correspondientes intervalos de confianza del 95 % y la 
significación estadística en el contraste de la hipótesis con el c2. 

Para ello se realizó un análisis bivariante mediante una regre-
sión logística. Se trabajó con variables categóricas dicotómicas 
a excepción de los grupos etarios, el nivel de estudios, las horas 
de sueño, el tabaquismo y el consumo de alcohol, que fueron 
politómicas y se  definieron como variables dummy.

Se procedió a la realización de un análisis multivariante, para la 
muestra total, por sexo y por grupo de edad, mediante una regre-
sión logística, contemplando las variables que pueden producir 
confusión de acuerdo con la evidencia científica del momento y 
aquellas otras con p < 0,2 en el análisis univariante. Este proce-
dimiento permitió obtener medidas de asociación (OR) ajustadas, 
con sus intervalos de confianza del 95 %, y el contraste de hipó-
tesis mediante el test estadístico de Wald. 

RESULTADOS

El 48,06 % de los individuos eran hombres y el 51,94 % muje-
res. El 12,94 % de las personas estudiadas tenían entre 16 y 24 
años; el 34,46 % entre 25 y 44 años; el 31,01 % entre 45 y 64 
años, y el 21,59 % 65 o más años de edad. La media de edad 
de la muestra era de 47 años y no se encontraron diferencias 
significativas (p = 0,17) entre la media de edad de ambos sexos.

En relación a la ADM, el 71,30 % de la población se clasificó 
como con adhesión media y se encontraron diferencias significa-
tivas (χ² = 178,68 y p < 0,01) entre los grupos etarios pero no 
entre los sexos, como refleja la figura 2.

Por lo que respecta a las características sociodemográficas y 
otras variables, la tabla I refleja cómo se distribuyó la muestra, 
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incluyendo la variable de ADM agrupada en 2 categorías (baja-me-
dia ADM y alta ADM) como se explica en el apartado de metodolo-
gía. Se estimaron diferencias significativas (p < 0,05) por sexo en 
las variables: convivencia en pareja (χ² = 4,43 y p = 0,03), dieta 
especial (χ² = 23,48 y p < 0,01), fumar (χ² = 32,83 y p < 0,01), 
horas de pantalla al día (χ² = 7,05 y p = 0,01), percepción de 
salud (χ² = 5,02 y p = 0,03), actividad física en el tiempo libre 
(χ² = 7,89 y p = 0,01), comportamiento sedentario (χ² = 7,19 
y p = 0,01), situación laboral (χ² = 25,82 y p < 0,001), nivel de 
estudios (χ² = 13,78 y p < 0,01) y horas de sueño (χ² = 9,64 y 
p = 0,01). No se observaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas por sexo en las variables: picoteo entre horas, país de 
nacimiento y grupos etarios.

Los resultados obtenidos en el análisis univariante de la ADM 
variaron entre los grupos etarios y por sexo. La población más 
joven (16-24 años de edad) fue la que presentó una menor ADM. 
Se produjo un aumento progresivo de la asociación entre grupo 
de edad y alta ADM a medida que aumentaba el grupo etario en 
los hombres. En las mujeres se alcanzó la mayor significancia 
estadística en el grupo de edad de 45-64 años, y se produjo un 
ligero descenso de la asociación a partir de los 65 años. A medida 
que aumentaba la edad, aumentaban las diferencias significati-
vas entre la ADM de hombres y mujeres. En los grupos etarios 
comprendidos entre los 16 y 64 años se observó una asociación 
positiva entre ser mujer y tener una ADM alta. Los hombres de 
65 años y más se adherían mejor a la DM que las mujeres del 
mismo grupo etario.

Para el grupo de 65 años o más, los resultados mostraron una 
asociación positiva ente los hombres y la ADM alta, así como entre 

Total n = 2.728
Hombres n = 1.311
Mujeres n = 1.417

• Sujetos del estudio

– Adherencia a dieta mediterránea n = 2.728
– Sexo n = 2.728
– Grupos de edad n = 2.728
– Tipo de convivencia n = 2.591
– Realización de dieta especial n = 2.709
– Hábito tabáquico n = 2.726
– Consumo de alcohol n = 2.728
– Horas de pantalla n = 2.589
– País de nacimiento n = 2.718
– Percepción de salud n = 2.640
– Picoteo entre horas n = 2.684
– Actividad física en tiempo libre n = 2.692
– Sedentarismo n = 2.684
– Nivel de estudios n = 2.714
– Situación laboral n = 2.718

Eliminación de las respuestas  
“no sabe / no contesta” de las categorías

• �Sujetos incluidos 
en cada variable

Figura 1.

Sujetos incluidos y excluidos en el análisis de los factores de riesgo asociados con 
la adhesión a la dieta mediterránea alta.

Figura 2. 

Adhesión a la dieta mediterránea según grupos de edad y sexo en la población adulta de la Comunitat Valenciana.
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las personas nacidas en España y la ADM alta. En las mujeres y 
en los grupos de edad comprendidos entre 16 y 64 años no se 
obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en la ADM 
alta y el país de nacimiento. También se asoció a los hombres sin 
estudios con la ADM alta. Para este mismo grupo, el de los hom-
bres, se observó una asociación significativa entre tener trabajo 
remunerado y una ADM alta. Este hecho no se encontró en el 
grupo de las mujeres, ni en los grupos etarios comprendidos entre 
16 y 44 años, ni tampoco para los de 65 años o más. La población 
de 45-64 años de edad con estudios primarios presentó mayor 
ADM que la población de la misma edad sin estudios.

La convivencia en pareja se asoció con alta ADM en los hom-
bres, las mujeres y los grupos etarios a partir de 45 años. En la 
población de 16 a 44 años no se observaron diferencias signifi-
cativas entre quienes convivían en pareja o de manera distinta y 
el grupo de ADM.

Los resultados reflejaron que los hombres y las personas de 
entre 45 y 64 años que presentaban ≤ 2 horas de pantalla al 
día se asociaban a una ADM alta. En el resto de los casos no se 
observó asociación.

La percepción del estado de salud, la práctica de actividad 
física en el tiempo libre, el comportamiento sedentario, las horas 
de sueño diarias y la realización o no de una dieta especial no se 
asociaron significativamente a la ADM alta.

Los hombres y mujeres, y la población de entre 16 y 44 años 
de edad que no realizaban picoteos entre horas se asociaron a 
una ADM alta. También los hombres y mujeres que realizaban un 
consumo de riesgo de alcohol se asociaron a una ADM alta. Esta 
asociación no se observó por grupos de edad.

Los resultados obtenidos en el análisis multivariante se reflejan 
en las tablas II, III, IV y V. En ambos sexos, la edad se asoció positi-
vamente a la ADM alta. En los hombres, a medida que aumentaba 
el grupo etario, aumentaba la asociación. En mujeres, el grupo 
etario comprendido entre 45 y 64 años fue el que mostró una 
mayor asociación con la ADM alta. 

El tipo de convivencia también se asoció con la ADM alta. La 
convivencia en pareja se asoció positivamente con la ADM alta en 
los hombres, las mujeres y la población de 45 a 64 años de edad.

Para el grupo de edad de 16-24 años y para el de 25-24, no 
picotear alimentos entre horas se asoció a una ADM alta. Entre 
los de 45-64 años, una exposición a la pantalla ≤ 2 horas diarias 
se asoció con una ADM alta. En el grupo etario de ≥ 65 años, la 
condición de haber nacido en España se asoció significativamente 
con una ADM alta.

DISCUSIÓN

El estudio mostró la asociación de los estilos de vida y los 
factores sociodemográficos de la población de 16 años o más, 
residente en la Comunitat Valenciana, con la ADM alta, encontran-
do diferencias entre hombres y mujeres, lo cual indica la impor-
tancia de realizar análisis diferenciados por sexos (21). La edad 
y el tipo de convivencia fueron determinantes asociados a una 
ADM alta en ambos sexos. 

La población de mayor edad fue la que presentó una mayor 
ADM, lo cual concuerda con los resultados publicados anterior-
mente (22). El grupo etario de 16-24 años fue el que mostró una 
menor ADM. Estos datos pueden indicar una pérdida generacio-
nal del patrón dietético mediterráneo por lo que, en tal caso, se 
precisan actuaciones que respalden la protección de dicha dieta 
tradicional y autóctona de la zona mediterránea, que además ha 
demostrado ser saludable y de bajo impacto ambiental (4).

El tipo de convivencia es otro de los factores que tuvo asocia-
ción con la ADM alta entre los hombres y las mujeres. Las perso-
nas que no vivían en pareja tenían una menor ADM excepto en el 
caso de los grupos etarios comprendidos entre los 16 y 44 años. 
Algunas investigaciones (23), sin embargo, han detectado que las 
personas que vivían solas tenían más probabilidades de realizar 
ingestas deficitarias de alimentos básicos como las frutas, las 
verduras y los pescados en relación con aquellas otras personas 
que vivían acompañadas (23). Sería de interés analizar el fenó-
meno en profundidad para valorar los elementos causantes de 
las diferencias (falta de motivación de cocinar para uno mismo, 
dificultad para realizar la compra de alimentos, formatos de pro-
ductos, desconocimiento de técnicas culinarias, entre otros) con 
el fin de tenerlos en cuenta a la hora de plantear intervenciones 
o políticas de salud basadas en la equidad.

Otro factor asociado con la ADM alta en las personas de 65 
años o más fue el país de nacimiento. Quienes habían nacido en 
España presentaban una mayor ADM que los que habían nacido 
en otro país. Es por ello que, para garantizar la equidad en térmi-
nos de salud, se requieren intervenciones de promoción de una 
alimentación saludable en general y, en este caso concreto, de 
fomento de la DM, que sean capaz de abordar las desigualdades 
sociales en cuanto a la salud entre las poblaciones inmigrantes. 
Actualmente se han realizado intervenciones para aplicar la DM 
en países no mediterráneos debido a los beneficios demostrados 
tanto para la salud como para el medio ambiente. Estas inter-
venciones sugieren que se pueden trasladar a las poblaciones no 
mediterráneas, aunque se requieren esfuerzos para garantizar el 
cambio de hábitos (24). 

Estudios previos han observado que las personas fumadoras 
tienen una ADM baja (25). En el presente estudio se encontró un 
fenómeno similar. En el grupo de los hombres se observó que los 
fumadores se asociaban negativamente a una ADM alta. 

La variable de picar entre horas mostró significancia estadística 
en el análisis univariante, tanto para toda la población, en ambos 
sexos, como para los grupos etarios comprendidos entre 16 y 
44 años. El análisis multivariante reflejó que comer entre horas 
estaba relacionado con una menor ADM. Los estudios sugieren 
que los picoteos entre horas pueden favorecer al desarrollo de la 
obesidad, por lo que sería de interés explorar la asociación en la 
población del estudio con el fin de contrastar los hallazgos (26).

El presente trabajo ha centrado la atención en la relación entre 
los estilos de vida y la alta ADM, observando cómo los hábitos 
no saludables (como los picoteos de comida entre horas o el 
tabaquismo) se han asociado con un bajo nivel de ADM. Otros 
estudios con población mediterránea (27) muestran cómo una 
mayor adhesión a los estilos de vida saludables se relaciona con 
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un menor riesgo de mortalidad. Con ello se pone de manifiesto 
la necesidad de apostar por una promoción integral de la salud 
como prioridad de salud pública (27).

Entre los indicadores que más se han relacionado con las des-
igualdades alimentarias está el nivel educativo. Aquellas investi-
gaciones que contemplaron esta variable señalaron que, a mayor 

Tabla II. Análisis multivariante: estilos de vida y factores sociodemográficos relacionados 
con la adhesión a la dieta mediterránea alta en hombres

Modelo multivariante en hombres

Variables OR*
 cruda OR ajustada (IC 95 %)† Valor p

Grupos etarios

16-24 años 1 (ref.) 1 (ref.)

< 0,01
25-44 años 2,25 3,28 (1,20-8,95)

45-64 años 5,10 6,51 (2,36-17,90)

≥ 65 años 8,14 7,61 (2,67-21,62)

Nivel de estudios

Sin estudios 1 (ref.) 1 (ref.)

0,52
Estudios primarios 0,82 0,93 (0,52-1,65)

Estudios secundarios 0,38 0,70 (0,39-1,26)

Estudios superiores 0,41 0,76 (0,39-1,46)

Situación laboral

Con trabajo remunerado 1 (ref.) 1 (ref.)
0,15

Sin trabajo remunerado 0,70 0,74 (0,48-1,12)

Convivencia en pareja

Sí 1 (ref.) 1 (ref.)
0,02

No 0,39 0,61 (0,40-0,93)

Picoteo entre horas

No 1 (ref.) 1 (ref.)
0,36

Sí 0,62 0,85 (0,59-1,21)

Actividad física en el tiempo libre 

Actividad física varias veces por semana 1 (ref.) 1 (ref.)
0,99

Poca o nada de actividad física 1,46 1,00 (0,60-1,67)

Comportamiento sedentario

 < 2 horas/día 1 (ref.) 1 (ref.)
0,76

≥ 2 horas /día 1,38 1,07 (0,70-1,63)

Horas de pantalla

> 2 horas de pantalla/día 1 (ref.) 1 (ref.)
0,34

≤ 2 horas de pantalla/día 1,48 1,19 (0,84-1,68)

Hábito tabáquico actual

No 1 (ref.) 1 (ref.)

0,04Sí  1,33 0,60 (0,40-0,90)

Exfumadores 0,80 0,72 (0,48-1,07)

Consumo de alcohol

Sin consumo o consumo de bajo riesgo 1 (ref.) 1 (ref.)

0,34Consumo de riesgo 2,20 1,57 (0,80-3,08)

Consumo perjudicial 1,43 1,49 (0,50-4,41)

*OR: odds ratio; †IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.



345ESTILOS DE VIDA Y FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS ASOCIADOS A LA ALTA ADHESIÓN A LA DIETA MEDITERRÁNEA  
EN LA POBLACIÓN ADULTA DE LA COMUNITAT VALENCIANA (ESPAÑA)

[Nutr Hosp 2021;38(2):345-348]

nivel educativo de los individuos, mayor consumo de alimentos 
saludables como las frutas y las verduras como consecuencia de 
un mayor conocimiento sobre alimentación y salud, y una mejor 
comprensión de las recomendaciones (28-30). Los resultados 
del presente trabajo son diferentes a los de otras investigacio-
nes pues se observó que en los individuos sin estudios (grupo 
compuesto en un 18 % por el grupo etario de 45-64 años y 
en un 72 % por personas de 65 o más años) o con estudios 
primarios (grupo compuesto en un 42 % por personas de entre 
45 y 64 años, y en un 37 % por las de 65 años o más) tenían 
una representación en la categoría de la ADM alta mayor que 
la de aquellos que tenían estudios secundarios y/o superiores. 
Estos resultados ponen de manifiesto la pérdida generacional 
de la DM, así como el alejamiento de la ADM observable en la 
población joven y entre los colectivos con al menos estudios 
secundarios, lo que sería consecuencia de la posible influencia 
de otros patrones dietéticos (31). 

Aparte de ello, el análisis univariante refleja cómo el colecti-
vo con menos estudios tiene más probabilidades de adherirse 

de forma alta a la DM en relación a la población con estudios 
superiores. En el estudio del caso particular del patrón dietético 
mediterráneo, es importante recordar que se trata de una forma 
de alimentarse y de vivir tradicional, por lo que resulta coherente 
que, en un estudio transversal de una población adulta, sea la 
población de mayor edad quien mejor se adhiera, ya que es la 
más influida por dicho patrón debido a sus experiencias de vida, 
siendo además este colectivo el que menos niveles de estudios 
presenta. Al ajustar el análisis por edades desapareció la signifi-
cancia estadística del efecto encontrado.

La situación laboral es otro de los determinantes sociales de la 
salud. En el presente estudio no se ha obtenido una asociación 
significativa entre la situación laboral y el nivel de ADM, aunque 
otros trabajos señalan que seguir una DM tiene mayores costos 
monetarios que una dieta occidental (32). Por ello podría ser de 
interés analizar si existe ración entre el nivel de renta familiar, los 
ingresos y la ocupación con el nivel de ADM.

De acuerdo con lo anterior, el presente trabajo contribuye a 
la consecución de los objetivos y responsabilidades de la salud 

Tabla III. Análisis multivariante: estilos de vida y factores sociodemográficos relacionados 
con la adhesión a la dieta mediterránea alta en mujeres

Modelo multivariante en mujeres

Variables OR*
 cruda OR ajustada (IC 95 %)† Valor p

Grupos etarios

16-24 años 1 (ref.) 1 (ref.)

< 0,01
25-44 años 1,78 1,51 (0,76-3,00)

45-64 años 4,41 3,46 (1,77-6,75)

≥ 65 años 3,27 2,42 (1,21-4,82)

Convivencia en pareja

Sí 1 (ref.) 1 (ref.)
0,04

No 0,56 0,72 (0,52-0,95)

Horas de sueño/día

7-9  horas de sueño/día 1 (ref.) 1 (ref.)

0,22< 7 horas de sueño/día 1,38 1,11 (0,80-1,55)

> 9 horas de sueño/día 0,60 0,50 (0,21-1,21)

Picoteo entre horas

No 1 (ref.) 1 (ref.)
0,07

Sí 0,64 0,75 (0,55-1,02)

Hábito tabáquico actual

No 1 (ref.) 1 (ref.)

0,56Sí  1,73 0,91 (0,61-1,37)

Exfumadores 0,90 0,82 (0,56-1,19)

Consumo de alcohol

Sin consumo o consumo de bajo riesgo 1 (ref.) 1 (ref.)

0,44Consumo de riesgo 2,16 1,60 (0,73-3,51)

Consumo perjudicial 0,65 0,57 (0,07-4,90)

*OR: odds ratio; †IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.
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pública y de la promoción de la salud, entre los cuales se pone 
de manifiesto la importancia de conocer aquellos elementos que 
dificultan que la población alcance un estado óptimo de salud, 
y de estudiar estas diferencias dentro de la misma población para 
conocer el fenómeno y plantear actuaciones que ofrezcan a cada 
individuo —o a los grupos con características semejantes— los 
recursos que necesiten (33).

Aparte de ello, el presente estudio se puede reproducir en las 
distintas autonomías e incluso a nivel nacional ya que en España 
se realizan diferentes encuestas de salud (nacionales, autonómi-
cas, generales y específicas o monográficas) y, entre las áreas 
más estudiadas, se encuentran los hábitos alimentarios (34), por 
lo que permitiría realizar un seguimiento del estado de la ADM en 
la población; realizar una promoción de la DM de manera ade-
cuada y plantear estrategias y políticas de salud más eficaces; y 
evaluar el impacto de las políticas y estrategias de salud pública 
enfocadas a la promoción de dicho patrón alimentario.

Respecto a la metodología y los instrumentos utilizados, la elec-
ción del índice de calidad de la dieta es uno de los aspectos más 
relevantes del estudio ya que establece los puntos de corte sobre 
los que se elaborarán las conclusiones. A pesar de que los índices 
de calidad de la dieta resultan de gran utilidad para evaluar la 
adhesión a patrones alimentarios de poblaciones específicas (14), 

y de que en la actualidad se puede encontrar una gran variedad 
de índices adaptados a los objetivos y necesidades de las inves-
tigaciones, no hay un indicador universal extrapolable a todas las 
poblaciones (14). El presente estudio de la ADM alta está realizado 
sobre la base del cuestionario MEDAS (16), puesto que es uno de 
los más actualizados y utilizados para la población adulta. 

Por lo que respecta a las limitaciones del trabajo, al tratarse 
de un estudio transversal que aprovechó los datos disponibles de 
una encuesta de salud, no se pudo utilizar parte de la muestra, 
debido a la falta de respuesta de algunas personas participantes, 
y no se pudo aprovechar la totalidad de los registros disponibles. 
Esta clase de estudios tampoco permiten hacer un seguimiento 
en el tiempo de cómo afectan los cambios del estilo de vida de los 
individuos a la ADM, ni conocer el porqué, sino que son un reflejo 
del estado de la cuestión en un momento concreto.

Aparte de ello se tuvieron que realizar algunas adaptaciones 
para poder responder a todas las cuestiones del cuestionario 
MEDAS, como fue el caso del ítem sofrito, que no estaba con-
templado en el CFCA de la ENCV2010-11, y que se pudo adaptar 
contemplando el consumo de cebolla, cebolleta, ajo y salsa de 
tomate frito tal y como se refleja en la metodología.

Para futuras investigaciones sería de interés ampliar la zona de 
estudio tanto a las autonomías lindantes con el mar Mediterráneo 

Tabla IV. Análisis multivariante: estilos de vida y factores sociodemográficos  
relacionados con la adhesión a la dieta mediterránea alta en los grupos de edad  

de 16-24 años y 25-44 años

Modelo multivariante 16-24 años

Variables OR*
 cruda OR ajustada (IC 95 %)† Valor p

Sexo

Hombre 1 (ref.) 1 (ref.)
0,49

Mujer 1,48 1,39 (0,55-3,51)

Picoteo entre horas

No 1 (ref.) 1 (ref.)
< 0,01

Sí 0,23 0,24 (0,10-0,63)

Hábito tabáquico actual

No 1 (ref.) 1 (ref.)

0,24Sí  0,35 1,38 (0,28-6,90)

Exfumadores 1,64 0,36 (0,10-1,29)

Modelo multivariante 25-44 años

Variables OR cruda OR ajustada (IC 95 %) Valor p

Sexo

Hombre 1 (ref.) 1 (ref.)
0,45

Mujer 1,15 1,17 (0,78-1,74)

Picoteo entre horas

No 1 (ref.) 1 (ref.)
0,01

Sí 0,58 0,59 (0,39-0,90)

*OR: odds ratio; †IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.



347ESTILOS DE VIDA Y FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS ASOCIADOS A LA ALTA ADHESIÓN A LA DIETA MEDITERRÁNEA  
EN LA POBLACIÓN ADULTA DE LA COMUNITAT VALENCIANA (ESPAÑA)

[Nutr Hosp 2021;38(2):345-348]

como a otras que no tengan dicha influencia, y explorar si se 
observan diferencias en la ADM. Al igual que también podría ser 
oportuno conocer cómo influye el estado de salud-enfermedad 
en la ADM alta, así como si existe relación entre el estado pon-
deral y la ADM alta, para tener una descripción más completa y 
detallada del fenómeno objeto de estudio.
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