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Resumen

Introducción y objetivo: Una mayor adherencia a la die-
ta mediterránea es un factor protector de la mortalidad 
atribuida principalmente a las enfermedades crónico-de-
generativas en países desarrollados. La salud auto-perci-
bida constituye un buen indicador para medir el estado 
de salud poblacional y como predictor de la mortalidad. 
Son escasos los estudios que han explorado la relación 
entre la adherencia a la dieta mediterránea y la salud au-
to-percibida especialmente en población joven. En este 
estudio analizamos los factores relacionados con el estado 
de salud auto-percibido en población joven universitaria, 
prestando especial atención a la adherencia a un patrón 
de dieta mediterránea definido a priori.

Método: Se han analizado los datos de 1110 participan-
tes recogidos en el momento de ingreso en el del Estudio Di-
SA-UMH (Dieta, Salud y Antropometría en universitarios 
de la Universidad Miguel Hernández). La dieta se evaluó 
mediante cuestionario de frecuencia alimentaria validado 
y se estimó la adherencia a la dieta mediterránea mediante 
el índice relative Mediterranean Diet Score que incluye 9 
componentes y un rango entre 0-18 puntos. El estado de 
salud auto-percibida se recogió mediante la pregunta “En 
general, ¿cómo diría que es su salud?” con cinco opciones: 
muy buena, buena, regular, mala y muy mala. Se recogió 
información sobre variables sociodemográficas y estilos de 
vida. Se usó regresión logística multinomial (usando razón 
de riesgos relativos RRR) para analizar la asociación entre 
adherencia a la dieta mediterránea (rMED baja: 0-6; me-
dia: 7-10 puntos; alta: 11-18) y salud auto-percibida (muy 
buena (referencia), buena y regular/mala/muy mala). 

Resultados: Un 26.8%, 58.7% y 14.4% de los partici-
pantes presentaron respectivamente una adherencia a la 
dieta mediterránea baja, media o alta; un 23.1%, 65.1% 
y 11.8%, refirieron una salud muy buena, buena o regu-

A LOWER ADHERENCE TO MEDITERRANEAN 
DIET IS ASSOCIATED WITH A POORER  
SELF-RATED HEALTH IN UNIVERSITY 
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Abstract 

Introduction and objective: A higher adherence to 
Mediterranean diet is considered as a protective factor 
against the large number of deaths attributable to the 
main chronic degenerative diseases in developed coun-
tries. Self-rated health is established as a good indica-
tor of population health status and as a predictor of 
mortality. Studies exploring the relationship between 
the adherence to Mediterranean diet and self-rated 
health are scarce, especially, in young adults. Our aim 
was to explore the factors related, specially the ad-
herence to a priori-defined Mediterranean diet with 
self-rated health in a cohort of Spanish university stu-
dents.

Methods: We analyzed data from 1110 participants 
of Spanish DiSA-UMH (Dieta, Salud y Antropometría 
en universitarios de la Universidad Miguel Hernández) 
study. Diet was assessed using a validated food frequency 
questionnaire and the adherence to Mediterranean diet 
was calculated using the relative Mediterranean Diet Sco-
re (rMED; score range: 0-18) according to the consump-
tion of 9 dietary components. Self-rated health was gathe-
red from the question: “In general, how do you consider 
your health to be? (Excellent, good, fair, poor, very poor). 
Information on sociodemographic and lifestyle characte-
ristics was also collected. Multinomial logistic regression 
(using relative risk ratio, RRR) was used to analyze the 
association between the adherence to Mediterranean diet 
(low rMED: 0-6 points; medium: 7-10 points; high: 11-18 
points) and self-rated health (Excellent (reference), good 
and fair/ poor/very poor).

Results: A low, medium or high adherence to Medi-
terranean diet conformed to 26.8%, 58.7% and 14.4% 
of participants, which of them reported an excellent 
(23.1%), good (65.1%) and fair/poor or very poor heal-
th, respectively. In multivariate analysis, a lower adhe-
rence to Mediterranean diet was significantly (p<0.05) 
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Introducción

Dos tercios de las muertes a nivel mundial en 2008 
fueron debidas a enfermedades crónicas no comunica-
bles, como el cáncer, las cardiovasculares, la obesidad 
o la diabetes tipo 2, de las cuales el 29% fueron en 
personas con menos de 60 años de edad1. Una gran 
parte de esas enfermedades son potencialmente preve-
nibles, por lo que resulta de interés explorar factores 
implicados susceptibles de intervención2. El consumo 
de tabaco, alcohol y la dieta, serían los principales fac-
tores susceptibles de intervención. En este sentido, la 
dieta mediterránea y algunos de sus componentes han 
sido señalados por su potencial para prevenir muchas 
de estas enfermedades3.

En España, el estudio de cohorte prospectivo con 
universitarios de Navarra ha puesto en evidencia que 
una mayor adherencia a la dieta mediterránea disminu-
ye el riesgo de muerte prematura en adultos de media-
na edad4. Otros estudios con población universitaria en 
Europa y España han puesto de manifiesto un descenso 
en el consumo de frutas, verduras, cereales, legumbres 
y pescado, junto a un aumento del consumo de carnes, 
dulces, snacks y bebidas azucaradas5-6, lo que sugiere 
un alejamiento de la adherencia a la dieta mediterránea 
por parte de la población adulta joven.

El estado de salud auto-percibido es ampliamente uti-
lizado en encuestas de salud y estudios epidemiológicos 
como un indicador útil para medir el estado de salud 
individual y poblacional7 e incluso como herramienta 
para el cribado de enfermedades8. Algunos estudios han 
sugerido que el estado de salud auto-percibido puede ser 
un importante predictor de la salud futura8, de la utiliza-
ción de los servicios de salud12 y de la mortalidad7,13,14. 

Por otra parte, otros estudios han sugerido que la eva-
luación del estado de salud puede diferir por rangos 
de edad8. En población joven un buen estado de salud 
auto-percibido se ha relacionado con estilos de vida sa-
ludable y una buena aptitud física, y un peor estado de 
salud con la presencia de enfermedades crónicas o con 
incapacidad funcional7. Además este indicador ha sido 
mostrado como un predictor de mortalidad más fuerte 
en población joven que en población anciana7. 

Aunque algún estudio realizado en población de 
edad avanzada ha mostrado que algunos de los com-
ponentes de la dieta mediterránea, como el consumo 
de frutas y verduras, se asociaban a una mejor salud 
auto-percibido15-17, no hay estudios que hayan valo-
rado de forma global la relación entre la adherencia a 
la dieta mediterránea y el estado de salud auto-perci-
bida, especialmente en población joven. No obstante, 
la dieta mediterránea tiene un claro efecto protector 
cardiovascular3 y en la mortalidad18. A su vez, la sa-
lud-auto-percibida se ha mostrado como un buen indi-
cador de la mortalidad y la enfermedad, sobre todo en 
población joven7. Aunque la salud auto-percibida es un 
proceso cognitivo en el que la persona combina la per-
cepción objetiva y subjetiva7, y en el que podrían in-
fluir no solo la presencia de enfermedad, sino también 
otras variables psicológicas. Pensamos, pues, que una 
baja adherencia a la dieta mediterránea podría estar 
relacionada con una peor salud, tanto objetiva como 
subjetiva. El objetivo de este estudio es explorar la re-
lación entre los factores relacionados con el estado de 
salud auto-percibido, prestando especial atención a la 
adherencia a la dieta mediterránea medida por el índi-
ce relative Mediterranean Diet Score (rMED), en una 
población universitaria joven.

lar/mala/muy mala, respectivamente. En el análisis mul-
tivariante, una menor adherencia a la dieta mediterránea 
se asoció significativamente a un peor estado de salud 
auto-percibido (p<0.05). Comparada con una baja adhe-
rencia a la dieta mediterránea (rMED bajo), una adhe-
rencia media se asoció a un menor riesgo de buen estado 
de salud (RRR= 0.81; IC 95%: 0.67-0.97) o de salud re-
gular/mala/muy mala (RRR= 0.70; 0.58-0.85); la mayor 
adherencia (rMED alto) se asoció a un menor riesgo de 
salud buena (RRR= 0.69; 0.61-0.79) o regular/mala/muy 
mala (RRR= 0.68; 0.65-0.72). El consumo de tabaco, una 
menor actividad física y un exceso de peso se asociaron 
significativamente a peor estado de salud (p<0.05). 

Conclusiones: Una proporción considerable de universi-
tarios tienen baja adherencia a la dieta mediterránea (uno 
de cada cuatro). La baja adherencia a la dieta mediterrá-
nea se asoció significativamente con un peor estado de sa-
lud auto-percibido. Otros factores susceptibles de interven-
ción como fumar, ser menos activo físicamente y el exceso 
de peso se asociaron también a un peor estado de salud.

(Nutr Hosp. 2015;31:785-792)

DOI:10.3305/nh.2015.31.2.7874
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co. Sedentarismo. Exceso de peso.

associated with a poorer self-rated health. Compared to 
a low adherence to Mediterranean diet (low rMED), a 
medium adherence was related to a lower risk of good 
(RRR= 0.81; 95% CI: 0.67-0.97) or fair/poor or very 
poor (RRR= 0.70; 0.58-0.85); the highest adherence 
(high rMED) was associated with a lower risk of good 
(RRR= 0.69; 0.61-0.79) or fair/poor or very poor (RRR= 
0.68; 0.65-0.72) self-rated health. Smoking, low physical 
activity and excess weight were associated with a poorer 
self-rated health (p<0.05). 

Conclusions: A considerable proportion of universi-
ty students (one in four) has a low adherence to Medi-
terranean diet, which was associated significantly with 
a poorer self-rated health. Other potential modifiable 
factors as smoking, low physical activity and excess 
weight were also associated with a poorer self-rated 
health. 

(Nutr Hosp. 2015;31:785-792)

DOI:10.3305/nh.2015.31.2.7874
Key words: Mediterranean diet. Self-rated health. Smo-

king. Sedentarism. Excess weight.
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Material y Métodos

Población de estudio

En este estudio se analiza la información del Estu-
dio Dieta Salud y Antropometría (estudio DiSA) rea-
lizado con estudiantes de Ciencias de la Salud de la 
Universidad Miguel Hernández (UMH), reclutados 
entre los años 2006 y 2012, con un rango de edad de 
17 a 35 años de edad. Para este estudio se han utilizado 
datos para el 92.2% de los estudiantes con información 
completa para las variables de interés, 1110 participan-
tes (312 hombres y 798 mujeres), sin que existiesen 
diferencias sociodemográficas entre los que tenían da-
tos completos y no los tenían. Al entrar en el estudio, 
los participantes dieron su consentimiento informado 
y respondieron un cuestionario basal auto-cumplimen-
tado. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de 
la UMH.

Variable resultado 

El estado de salud auto-percibido se determinó me-
diante una pregunta del cuestionario: “En general, 
¿cómo diría que es su salud?” ampliamente utilizada 
en estudios epidemiológicos y en encuesta8-14. Las 
posibles respuestas cerradas eran: muy buena, buena, 
regular, mala, muy mala. Dado el escaso número de 
estudiantes con mala salud, la variable se agrupó para 
los análisis en tres categorías: 1) muy buena, 2) buena 
y 3) regular/mala/muy mala.

Variables de exposición

La dieta se evaluó mediante un cuestionario de fre-
cuencia alimentaria (CFA) semicuantitativo, similar 
al cuestionario de Harvard19 adaptado de otros pre-
vios validados en población adulta español20,21. Los 
participantes respondían por su frecuencia de consu-
mo para 84 alimentos o grupos de alimentos en varios 
bloques: lácteos, (9 ítems); Huevos, Carnes, Pescado 
(16 ítems); Verduras, Legumbres, Frutas (24 ítems); 
Pan, Cereales y Similares (8 ítems); Aceites, Grasas 
y Dulces (8 ítems); Bebidas, Precocinados y Miscelá-
neas (18 ítems). Para cada porción estándar o ración 
de alimento se especificaban 9 posibles frecuencias 
de consumo desde nunca o menos de una vez al mes 
hasta 6 o más veces por día. Con la respuesta de cada 
ítem alimentario se calculó el promedio de ingesta 
diaria de cada alimento para cada participante y se 
estimó la ingesta de nutrientes utilizando las tablas 
de composición de alimentos del Departamento de 
Agricultura de EEUU22 y otra fuente española23. La 
ingesta diaria media de cada nutriente se calculó mul-
tiplicando la frecuencia de consumo de cada alimento 
por la composición nutricional de la ración especifi-
cada en el cuestionario, y añadiendo la de todos los 

alimentos para obtener la ingesta total del nutriente 
para cada individuo.

El grado de adherencia a la dieta mediterránea se 
evaluó mediante el índice rMED24, una variación del 
score original de adherencia a la dieta mediterránea25. 
Este índice se basa en la ingesta para nueve componen-
tes típicos de la dieta mediterránea, midiéndose cada 
componente (sin contar el alcohol) en gramos por cada 
1000 kcal/día para expresarlo en términos de densidad 
energética, dividiendo su consumo en tertiles y dando 
valores de 0, 1 o 2 según el tertil de consumo de cada 
componente. Seis componentes considerados saluda-
bles se puntuaron positivamente: frutas (incluyendo 
frutos secos y semillas pero excluyendo los zumos de 
frutas), verduras (excluyendo las patatas), legumbres, 
cereales (incluyendo granos enteros y harina refina-
da, pasta, arroz, otros granos y pan), pescado fresco y 
aceite de oliva. Dos componentes se valoraron en sen-
tido inverso (un valor de 2 al menor consumo): con-
sumo total de carne (incluyendo carnes procesadas) y 
los productos lácteos. Dado que el consumo de alcohol 
se considera beneficioso en cantidades moderadas, se 
puntuó como una variable dicotómica usando los si-
guientes rangos: 2 puntos para consumidores modera-
dos (5-25 gramos/día en mujeres y 10-50 gramos/día 
en hombres) y 0 puntos por encima o debajo del rango 
específico por sexo. 

Para obtener la puntuación de cada individuo, se su-
maron los puntos de los nueve componentes. Los po-
sibles resultados van desde 0 puntos (mínima adheren-
cia) a 18 puntos (máxima adherencia). Una puntuación 
de 0-6 se consideró como baja adherencia, entre 7-10 
media adherencia y entre 11-18 como alta adherencia 
de la dieta mediterránea.

En el cuestionario también se recogió información 
basal sobre edad, sexo, consumo de tabaco, activi-
dad física, horas de televisión a la semana y horas de 
sueño diarias. El Índice de Masa Corporal (IMC) se 
calculó dividiendo el peso auto-referido en kilos por 
la talla auto-referida en metros al cuadrado. Se inclu-
yeron dos preguntas para el peso y la talla: «¿Apro-
ximadamente cuánto pesas sin zapatos ni ropa?» y 
«¿Cuánto mides descalzo?». Las medidas de peso 
y talla auto-referidas fueron validadas mediante la 
comparación con el peso y la talla medidos en una 
submuestra del estudio26. Los resultados de la valida-
ción mostraron correlaciones entre los datos declara-
dos y los medidos: 0,97, 0,96 y 0,95 para el peso, la 
talla y el IMC, respectivamente.

Las variables se categorizaron de la siguiente forma: 
sexo (hombre/mujer); edad (según la mediana, <23 y 
≥23 años); la ingesta de alcohol en <0,5, 0,5-6 y >6 g/
día. El IMC se categorizó en <25 Kg/m2 y ≥25 Kg/m2 

utilizando el punto de corte usado por la Organización 
Mundial de la Salud para exceso de peso (sobrepeso y 
obesidad); la actividad física auto-referida se categori-
zó en activo y sedentario; las horas de televisión al día 
en ≤1 hora, 1.1-2 y >2 horas; las horas de sueño al día 
en <7, 7-9 y >9 horas.
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Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó mediante el progra-
ma R.3.0.2 (R Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria; http://www.r-project.org). Las prue-
bas empleadas fueron bilaterales y el nivel de signi-
ficación estadística se estableció en una p<0.05. Se 
utilizó la prueba de chi-cuadrado para comparación de 
variables categóricas.

Se utilizó regresión logística multinomial (razón 
de riesgos relativos (RRR) y sus intervalos de con-
fianza 95%) para explorar la asociación entre las va-
riables sociodemográficas y estilos de vida y los tres 
estados de salud auto-percibidos (muy buena, buena 
y regular/mala/muy mala) utilizando como categoría 
de comparación la salud auto-percibida muy buena. 
Para la analizar la asociación entre la adherencia a 
la dieta mediterránea (rMED baja, media y alta) y 
los tres estados de salud auto-percibida (muy buena, 
buena y regular/mala/muy mala) utilizando como ca-
tegoría de comparación la salud auto-percibida muy 
buena ajustando por las posibles variables de con-
fusión. 

Para la elección de las variables de confusión se 
realizaron análisis bivariantes y se incluyeron aquellas 
variables que mostraban una asociación con un valor 
de p <0.10 (sexo, IMC, tabaco, la actividad física au-
to-referida). La inclusión de la variable ingesta total de 
calorías como variable de ajuste se debió a su posible 
papel confusor mostrado por la literatura con el uso 
del rMED, aunque su inclusión o no en el ajuste no 
cambió sustancialmente los efectos de la asociaciones, 
aun así se incluyó en los modelos finales.

Por último, se hizo un análisis de sensibilidad anali-
zando la asociación entre estado de salud auto-percibi-
do y el rMED excluyendo uno a uno cada componente 
del mismo.

Resultados 

La mayoría de participantes eran mujeres (71.9%), 
con una edad media de 23.0 años, refiriendo un estado 
de salud muy buena (23.1%) o buena (65.1%) y en me-
nor medida regular/mala/muy mala (11.8%).

En la tabla I se muestran las características de los 
participantes según el nivel de salud auto-percibido y 
los RRR por categorías de las variables independientes 
de interés. Ser fumador, menos activo físicamente y el 
exceso de peso se asociaron significativamente a un 
peor estado de salud (p<0.05).

En la tabla II se muestra la asociación entre ad-
herencia a la dieta mediterránea (rMED) y el estado 
de salud auto-percibido. Un 26.8% de participantes 
presentaron una adherencia baja, un 58.7% una ad-
herencia media y un 14.5% una adherencia alta a la 
dieta mediterránea. Los participantes con muy buena 
salud auto-percibida presentaron un mayor porcenta-
je de adherencia media o alta comparada con los que 

indicaron una salud buena o regular/mala/muy mala. 
Tras ajustar por sexo, IMC, tabaco, actividad física y 
calorías, los participantes con una adherencia media a 
la dieta mediterránea tenían una menor probabilidad 
de tener una salud buena (RRR= 0.81, IC 95%: 0.67-
0.97) o regular/mala/muy mala (RRR= 0.70, IC 95%: 
0.58-0.85) comparados con los participantes que te-
nían una adherencia baja. Asimismo, los participantes 
con una adherencia alta a la dieta mediterránea tenían 
una menor probabilidad de tener una salud buena 
(RRR= 0.69, IC 95%: 0.61-0.79) o regular/mala/muy 
mala (RRR=0.68, IC 95%: 0.65-0.72) comparados 
con los participantes que tenían una adherencia baja. 
Cuando se estimó el efecto por unidades de rMED y 
la salud auto-percibida se observó que por cada au-
mento de 2 puntos en el rMED había una 12% menos 
de probabilidad de tener una peor salud, RRR= 0.88 
(p<0.05). Por lo tanto una menor adherencia a la dieta 
mediterránea se relacionó con un peor estado de salud 
auto-percibido.

En la tabla III se muestran los resultados de un aná-
lisis de regresión logística multinomial entre el estado 
de salud auto-percibida y el rMED excluyendo uno 
a uno cada uno de sus componentes y ajustando por 
sexo, IMC, actividad física, tabaco y la ingesta de ca-
lorías totales. La asociación entre cada rMED, después 
de excluir uno a uno los componentes, y el estado de 
salud auto-percibida fue muy similar.

Discusión

En este estudio con población universitaria joven 
se ha puesto en evidenciado que la mayoría indica-
ron tener una salud muy buena o buena, y en menor 
medida, una salud regular, mala o muy mala (<12%). 
Nuestros resultados también muestran que una pro-
porción relevante de universitarios tienen una baja 
adherencia a la dieta mediterránea. Aquellos indivi-
duos que reportaron una menor adherencia a la dieta 
mediterránea presentaron un peor estado de salud. 
Además los que los fumadores, menos activo físi-
camente y los que tenían un mayor exceso de peso 
también reportaron un peor estado de salud auto-per-
cibido. 

El pequeño porcentaje de estudiantes con regular/
mala/muy mala salud en nuestro estudio (<12%) es 
similar al recogido en encuestas poblacionales reali-
zadas en nuestro entorno27,28, pero ligeramente inferior 
a los resultados de un estudio Noruego con participan-
tes de 20-29 años (16%)29 y levemente superior al 
mostrado en un estudio con estudiantes de Alemania, 
Bulgaria y Polonia (<10%)30. Estas diferencias podrían 
explicarse en parte por la distinta categorización de las 
respuestas en los dos estudios europeos y el nuestro 
es distinta, puesto que la no inclusión de la posible re-
puesta “muy mala” no nos permite una comparación 
directa. Asimismo, las diferencias encontradas entre el 
estudio Noruego y el nuestro podrían ser explicadas 
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Tabla I
Característica sociodemográficas y de estilos de vida y factores asociados a una salud Buena o  

Regular/Mala/Muy Mala comparada con Muy Buena en participantes del Estudio DiSA-UMH (2006-2012, N = 1110)

Salud autopercibida

Muy Buena  
(n=256)

Buena 
(n=723)

Regular/ Mala/Muy Mala
(n=131)

n (%) n (%) OR adj1 (IC 95%) n (%) OR adj1 (IC 95%)
Sexo

Hombre 87 (34.0) 188 (26.0) 1.00 37 (28.2) 1.00
Mujer 169 (66.0) 535 (74.0) 1.09 (0.78-1.52) 94 (71.8) 0.83 (0.49-1.39)

Edad (años)    
≤ 23 179 (69.9) 484 (66.9) 1.00 93 (71.0) 1.00
>23 77 (30.1) 239 (33.1) 1.06 (0.77-1.46) 38 (29.0) 0.71 (0.43-1.17)

IMC (en kg/m2)    
<25 228 (89.1) 625 (86.4) 1.00 103 (78.6) 1.00
≥25 28 (10.9) 98 (13.6) 1.27 (0.80-2.04) 28 (21.4) 2.19 (1.17-4.07)

Alcohol (g/d)    
<0.5 47 (18.4) 140 (19.4) 1.00 29 (22.1) 1.00
0.5-6 135 (52.7) 415 (57.4) 0.99 (0.66-1.47) 71 (54.2) 0.70 (0.39-1.26) 
>6 74 (28.9) 168 (23.2) 0.65 (0.40-1.04) 31 (23.7) 0.35 (0.17-0.71)

Tabaco    
No 197 (77.0) 483 (66.8) 1.00 61 (46.6) 1.00
Si 59 (23.0) 240 (33.2) 1.84 (1.29-2.65) 70 (53.4) 5.19 (3.12-8.63)

Act. física    
Sedentario 91 (35.5) 425 (58.8) 1.00 97 (74.0) 1.00
Activo 165 (64.5) 298 (41.2) 0.41 (0.30-0.55) 34 (26.0) 0.19 (0.12-0.32)

H. sueño (d)
7-9 215 (84.0) 621 (85.9) 1.00 104 (79.4) 1.00
<7 25 (9.8) 61 (8.4) 0.77 (0.46-1.28) 15 (11.4) 1.03 (0.50-2.11) 
>9 16 (6.2) 41 (5.7) 0.96 (0.52-1.79) 12 (9.2) 1.69 (0.73-3.94)

H televisión (d)    
≤1 117 (45.7) 337 (46.6) 1.00 57 (43.5) 1.00
1.1 – 2 95 (37.1) 238 (32.9) 0.82 (0.59-1.14) 43 (32.8) 0.77 (0.46-1.29) 
>2 44 (17.2) 148 (20.5) 1.06 (0.70-1.60) 31 (23.7) 1.15 (0.64-2.09) 

1Razón de riesgos relativos ajustados por todas las variables de la tabla. RRR: Razón de Riesgos Relativos; IC: Intervalo de Confianza; IMC: 
Índice de masa corporal.

Tabla II
Relación entre la adherencia a la dieta mediterránea medida por rMED y la salud autopercibida  

en participantes del estudio DiSA-UMH (2006-2012, N = 1110)

Salud autopercibida

Muy Buena  
(n=256)

Buena 
(n=723)

Regular/ Mala/Muy Mala
(n=131)

n (%) n (%) RRR adj1 (IC 95%) n (%) RRR adj1 (IC 95%)
rMED

Baja (0-6)  58 (22.7) 198 (27.4) 1.00 42 (32.1) 1.00
Media (7-11) 157 (61.3) 425 (58.8) 0.81 (0.67-0.97) 70 (53.4) 0.70 (0.58-0.85)
Alta (11-18)  41 (16.0) 100 (13.8) 0.69 (0.61-0.79) 19 (14.5) 0.68 (0.65-0.72)

Por 2 puntos -- -- 0.88 (0.79-0.97) -- 0.88 (0.78-1.00) 
1RRR: Razón de riesgos relativos ajustado por sexo (hombre; mujer), exceso de peso medido por el índice de masa corporal (<25; ≥25), tabaco 
(no; si), la actividad física auto-referida (sedentario; activo) e ingesta total de energía.
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también por la falta de horas de sol en los noruegos 
afectando a su percepción de salud31. 

Hasta la fecha, no hay estudios que hayan explora-
do el papel global de la dieta mediterránea en la salud 
auto-percibida. Sin embargo, la relación significativa 
encontrada en este estudio entre la menor adherencia a 
la dieta mediterránea y un peor estado de salud ha sido 
demostrada en un gran número de estudios que utilizan 
como variables resultado la mortalidad o enfermedad 
cardiovascular. Sofi y colegas han publicado reciente-
mente una actualización sobre los efectos de la adhe-
rencia a la dieta mediterránea en la salud que incluyó 
a 4 172 412 participantes en la que mostraba que por 
cada 2 puntos de incremento en la adherencia a la die-
ta mediterránea se producía un 8% de reducción en la 
mortalidad total y un 10% en el riesgo de enfermedad 
cardiovascular18. Por otra parte, algunos estudios han 
mostrado que un menor consumo de frutas y verdu-
ras15-17,32,33 o una peor calidad de la dieta34,35 se asociaba 
a un peor estado de salud. 

El patrón de dieta mediterránea permite evaluar más 
allá del efecto de un nutriente o alimento de forma 
aislada, el global de los alimentos consumidos y las 
posibles sinergias que puedan existir entre ellos36. En 
este sentido, se ha sugerido el efecto protector de la 
dieta mediterránea sobre el estado de salud puede tener 
plausibilidad biológica, a través varios mecanismos 
como un efecto beneficioso sobre el metabolismo36, 
una mejora de la resistencia a la oxidación de las célu-
las, la inflamación, la sensibilidad a la insulina37,38 y en 
el estado anímico39 lo que podría justificar a su vez el 
mejor estado de salud auto-percibido. 

Nuestro estudio es consistente con otros estudios 
realizados en población joven, que han mostrado que 

ciertos estilos de vida se relacionan de forma direc-
ta con un peor estado de salud auto-percibido, como 
el consumo de tabaco30,33, un a menor actividad físi-
ca30,33,40y un exceso de peso30,33,40 factores que se rela-
cionan con un peor estado de salud 

Este estudio puede presentar algunas limitaciones 
y fortalezas como el que la población estuviera com-
puesta por universitarios de ciencias de la salud y que 
la participación fuera voluntaria, se garantiza por otra 
parte una mayor calidad de la información respeto a 
las variables estudiadas, y no tienen que porque afec-
tar a la validez de las asociaciones encontradas. Por 
otra parte, el hecho de que los porcentajes de salud 
auto-percibida sean similares a los mostrados en las 
encuestas nacionales minimiza esta posibilidad. El uso 
del indicador de salud auto-percibida podría suponer 
otra limitación del estudio ya que es una medida sub-
jetiva donde el investigador no tiene el control sino 
que es el participante el que valora su propio estado de 
salud global. Sin embargo, en estudios de población y 
en un contexto determinado, es probablemente la me-
dida más fiable, más inclusiva y más informativa con 
una gran capacidad predictiva de la salud en el futuro y 
la mortalidad especialmente en población joven. Ade-
más, este indicador ha mostrado una validez y fiabili-
dad satisfactoria cuando se comparó con su medición 
por profesionales expertos10-14. Por último, el hecho de 
que se haya utilizado un cuestionario de frecuencia de 
alimentos para calcular la adherencia a la dieta medi-
terránea podría haber atenuado las asociaciones, aun-
que el uso de un cuestionario validado disminuye esta 
posible limitación. 

En resumen, en este estudio con población univer-
sitaria joven se ha observado un bajo porcentaje de 

Tabla III
Asociación entre la adherencia a la dieta mediterránea medida con rMED y el estado de salud autopercibido después de 

extraer uno a uno los componentes dietéticos del indicador en el Estudio DiSA-UMH (2006-2012, N = 1110)

Salud autopercibida

Buena vs  
Muy Buena 

Regular/ Mala/Muy Mala vs  
Muy Buena

Por 2 puntos RRR adj1 (IC 95%) RRR adj1 (IC 95%)

rMED menos frutas 0.92 (0.84-1.00) 0.93 (0.83-1.03)

rMED menos verduras 0.91 (0.83-1.00) 0.90 (0.80-1.01)

rMED menos legumbres 0.89 (0.82-0.97) 0.91 (0.82-1.02)

rMED menos cereales 0.88 (0.81-0.96) 0.88 (0.79-0.98)

rMED menos lácteos 0.89 (0.82-0.97) 0.84 (0.75-0.93)

rMED menos aceite de oliva 0.91 (0.84-0.99) 0.89 (0.80-1.00)

rMED menos alcohol 0.91 (0.84-0.99) 0.90 (0.81-1.00)

rMED menos pescado 0.90 (0.82-0.98) 0.91 (0.81-1.02)

rMED menos carnes 0.89 (0.82-0.98) 0.95 (0.85-1.06)
1RRR: Razón de riesgos relativos ajustado por sexo (hombre; mujer), exceso de peso medido por el índice de masa corporal (<25; ≥25), tabaco 
(no; si), la actividad física auto-referida (sedentario; activo) e ingesta total de energía.
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participantes que referían una regular/mala/muy mala 
salud. Asimismo, una proporción considerable de uni-
versitarios ha mostrado una baja adherencia a la dieta 
mediterránea (uno de cada cuatro), la cual se asoció 
un peor estado de salud auto-percibido de forma sig-
nificativa. Fumar, ser menos activo físicamente y el 
exceso de peso son factores relacionados con una peor 
salud auto-percibida. Por lo tanto, con el fin de mejorar 
el estado de salud auto-percibido en población univer-
sitaria, teniendo en cuenta las posibles consecuencias 
que ésta puede tener en la salud futura y en la super-
vivencia, y en línea con iniciativas recientes como la 
de Universidad saludable41, son necesarios programas 
de educación y de promoción de dieta mediterránea, 
y entre jóvenes fumadores, poco activos y con exceso 
de peso. 
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