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ADHERENCE TO MEDITERRANEAN DIET
IN RURAL URBAN ADOLESCENTS OF SOUTHERN
SPAIN, LIFE SATISFACTION, ANTHROPOMETRY,

AND PHYSICAL AND SEDENTARY ACTIVITIES

Abstract

Background: The Mediterranean diet is one of the
healthier diet models. Mediterranean food patterns are
suffering a deterioration that can especially affect children
and adolescents.

Objective: Determine adherence to the Mediterranean
diet in adolescents of southern Spain and its relationship
with the residence area, sex, age, life satisfaction, anthro-
pometry, and habits of physical activity and sedentary
activities.

Methodology: A total of 1973 adolescents (11-18 years) of
southern Spain participated in this descriptive cross-
sectional study. Cut-off value between rural and urban
locations was 10000 inhabitants. Adherence to the Mediter-
ranean diet was calculated from the KIDMED question-
naire. Life satisfaction, physical activity, and sedentary
activities also were measured through valid and reliable
questionnaires. Body mass index and % body fat were
measured using the TANITA BC-420-S body analyzer.

Results: 30.9% of the adolescents reported an optimal
quality diet, percent higher in rural locations (P < 0.05).
Adherence was lower in older adolescents (P < 0.001), it was
not different between sexes or according to anthropometric
variables. Adolescents more satisfied with their lives (P <
0.001), more active (P < 0.001), more studious (P < 0.001),
and less sedentary in front of a screen (P < 0.001) showed
greater adherence to the Mediterranean food pattern.

Conclusion: The majority of adolescents need to improve
their nutritional quality. Compared with these subjects, the
adolescents most adherent to the Mediterranean diet had a
healthier lifestyle and they showed greater life satisfaction.
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Resumen

Introducción: La dieta mediterránea es uno de los mode-
los más saludables de dieta. Los patrones alimentarios
mediterráneos están sufriendo un deterioro que puede afec-
tar especialmente a niños y adolescentes.

Objetivo: Determinar la adherencia a la dieta mediterránea
de los adolescentes del sur de España y su relación con el área
de residencia, sexo, edad, satisfacción con la vida, característi-
cas antropométricas y hábitos de actividad física y sedentaria.

Métodos: Un total de 1.973 adolescentes (11-18 años) del
sur de España participaron en este estudio descriptivo trans-
versal. El punto de corte entre poblaciones rurales y urbanas
fue 10.000 habitantes. La adherencia a la dieta mediterránea
fue calculada a partir del cuestionario KIDMED. Satisfac-
ción con la vida, actividad física y sedentarismo también
mediante cuestionarios fiables y válidos. Índice de masa cor-
poral y % de grasa corporal fueron medidos utilizando el
analizador corporal TANITA BC-420-S.

Resultados: El 30,9% de los adolescentes reportó una
dieta de calidad óptima, porcentaje superior en poblaciones
rurales (P < 0,05). La adherencia fue menor en los adoles-
centes de mayor edad (P < 0,001), sin diferir entre sexos ni
según las variables antropométricas. Los adolescentes más
satisfechos con sus vidas (P < 0,001), más activos (P < 0,001),
más estudiosos (P < 0,001) y menos sedentarios delante de
una pantalla (P < 0,001) mostraron mayor adherencia al
patrón alimentario mediterráneo.

Conclusión: La mayoría de adolescentes necesitan mejo-
rar su calidad nutricional. En comparación con estos sujetos,
los más adheridos a la dieta mediterránea llevaban un estilo
de vida más saludable y mostraron mayor satisfacción con
sus vidas.
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Abreviaturas

AF = Actividad física.
DM = Dieta mediterránea.
TV = Televisión.
PC = Ordenador.
ESO = Educación Secundaria Obligatoria.
HBSC = Health Behaviour School-aged Children.
IMC = Índice de masa corporal.
SWLS = Satisfaction With the Life Scale.
OMS = Organización Mundial de la Salud.

Introducción

La etapa de la adolescencia es un periodo clave en la
consolidación de la personalidad del individuo y con-
secuentemente en su estilo de vida; es una evidencia
que los patrones de vida durante la adolescencia perdu-
ran durante la vida adulta, constituyendo un reto su
modificación1,2. Asimismo, la fase de cambios en la que
están inmersos los adolescentes hace que incremente la
vulnerabilidad de estos sujetos ante la adquisición de
hábitos nocivos de vida, convirtiéndolos en un grupo
de riesgo3,4. Preocupados por la repercusión que esto
puede tener en la salud y calidad de vida de estos indi-
viduos, han proliferado diferentes investigaciones
sobre las conductas de salud en este grupo de edad5,6.

Algunos estudios destacan el abandono progresivo de
los patrones alimentarios tradicionales que está teniendo
lugar en los adolescentes de países mediterráneos7,8. Estu-
dios recientes muestran un deterioro gradual en el con-
sumo de dieta mediterránea (DM), más acusado en
poblaciones sometidas a fenómenos de urbanización en
contraposición con las poblaciones rurales9,10, aunque no
existen conclusiones definitivas en este sentido11,12.

La DM se caracteriza por ser una dieta rica en antioxi-
dantes naturales y pobre en grasas saturadas; fundamen-
tada en el consumo de frutas, verduras, hortalizas,
legumbres, pescado, frutos secos y aceite de oliva13. Este
modelo de dieta juega un rol preventivo en la aparición
de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares,
diabetes, obesidad, enfermedades oncológicas y neu-
rodegenerativas14-16. Sin embargo, algunos autores cues-
tionan la importancia de la adherencia a la DM como
factor protector frente a la obesidad infantil9,17.

La DM es también un estilo de vida, contextualizada
por factores geográficos y socioculturales13,18. Existen
indicios de que la adherencia a la DM repercute positiva-
mente en el bienestar psicológico de los adolescentes5, y
su ausencia está asociada a enfermedades como diabetes
u obesidad que padecerán en edad adulta14-16, por tanto es
muy importante conocer la calidad de la dieta en estas
edades de riesgo. Además consideramos muy relevante
determinar la relación de los hábitos alimentarios de esta
población con otros componentes de su estilo de vida
como la actividad física (AF) y el sedentarismo. Espe-
cialmente porque el riesgo de desórdenes alimenticios en
adolescentes parece estar asociado inversamente con la

AF19 y de forma directa con el tiempo dedicado a ver la
televisión (TV), aunque no parece clara la relación con
otros hábitos sedentarios20. Los estudios precedentes cen-
trados en la DM señalan la relación positiva entre el
grado de adherencia a este patrón alimentario y el nivel
de AF de niños y jóvenes9,21. El único estudio del que ten-
emos constancia que haya estudiado la vinculación entre
hábitos sedentarios y el grado de adherencia a la DM en
estas poblaciones indicó una menor dedicación a las
actividades sedentarias frente a la pantalla [TV, orde-
nador (PC)…] entre los sujetos con mayor adherencia22.

El objetivo del trabajo consistió en determinar la
adherencia a la dieta mediterránea de los adolescentes
del sur de España y su relación con el área de residencia
(rural/urbana), sexo, edad, satisfacción con la vida, car-
acterísticas antropométricas y hábitos de actividad
física y sedentaria.

Métodos

Diseño

El diseño del estudio fue descriptivo y transversal,
durante los meses de septiembre y octubre de 2011.

Sujetos

La población diana estuvo formada por adolescentes
sanos que cursaban Educación Secundaria Obligatoria
(ESO) en Andalucía, en total 367.384 estudiantes en
2011/1223. La muestra estudiada estuvo compuesta por
1.973 adolescentes (1.002 varones y 971 mujeres; 11-18
años) de 16 centros educativos de las ocho provincias
andaluzas, seleccionados mediante muestreo propor-
cional por conglomerados en dos fases. Trabajamos con
un error < 0,03 a un nivel de confianza del 95%. Los
diferentes estratos fueron seleccionados de acuerdo a la
localización geográfica, edad y sexo. En la primera fase
la escuela fue seleccionada del estrato y en la segunda
fase las clases de estas escuelas fueron seleccionadas al
azar y utilizadas como las unidades más pequeñas de
muestreo. Invitamos a participar a todos los adolescentes
pertenecientes a las clases seleccionadas. 

En nuestro estudio se determinó el tipo de localidad
(urbana o rural) en función del número de habitantes.
Establecimos 10.000 habitantes como punto de corte, a
partir del cual se considera una localidad como urbana,
en consonancia con Chillón et al.24. En la muestra actual,
el 20,8% de los participantes vivía en poblaciones
rurales, representativa del 20,1% de la población rural
en Andalucía y del 20,9% en España25.

Instrumentos

Valoramos la adherencia al patrón dietético mediter-
ráneo aplicando el Test de Adhesión a la Dieta Mediter-
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ránea KIDMED12, empleado con éxito en diferentes
poblaciones5,9, entre ellas en adolescentes españoles12,21,26.
Este instrumento consta de 16 preguntas dicotómicas
que deben de responderse de manera afirmativa/nega-
tiva (sí/no). Las respuestas afirmativas en las preguntas
que representan un aspecto positivo en relación con la
DM (12 preguntas) suman un punto, mientras que las
respuestas afirmativas en las preguntas que representan
una connotación negativa respecto a la DM (cuatro pre-
guntas) restan un punto. Las respuestas negativas no
puntúan. La puntuación total obtenida da lugar al índice
KIDMED, que se clasifica en tres categorías:

a) De 8 a 12: DM óptima (alto grado de adherencia).
b) De 4 a 7: Necesidad de mejorar el patrón alimen-

tario para adecuarlo al modelo mediterráneo
(grado de adherencia medio).

c) De 0 a 3: Dieta de muy baja calidad (bajo grado
de adherencia a la DM).

Para evaluar la satisfacción con la vida utilizamos la
versión española, validada en adolescentes, de la Satis-
faction With Life Scale (SWLS)27. Esta escala cuenta
con cinco ítems, cuyos valores de respuesta oscilan
entre uno y cinco, donde uno indica “totalmente en
desacuerdo” y cinco “totalmente de acuerdo”. El
resultado final de la escala lo calculamos mediante la
suma de las puntuaciones obtenidas en cada uno de sus
ítems, por lo que puede oscilar de cinco a 25. La consis-
tencia interna de la escala en la muestra del estudio fue
alta (alpha de Cronbach = 0,824).

Las medidas antropométricas utilizadas fueron el
índice de masa corporal (IMC) y el % de grasa corpo-
ral. El cálculo del IMC supone dividir la masa corporal
(kg) por la estatura (m). Utilizamos tallímetro portátil
SECA 214 (SECA Ltd., Hamburgo, Alemania) para
medir la estatura y el analizador de composición corpo-
ral TANITA BC-420-S – clase III (TANITA Corpora-
tion Inc., Airlington Heights, Illinois, Estados Unidos)
para obtener la masa corporal. Este último instrumento
fue también utilizado para obtener el % de grasa corpo-
ral, mediante impedancia bioeléctrica pierna a pierna.

Para evaluar la AF utilizamos el instrumento de
medida de la AF de intensidad moderada-vigorosa
desarrollado por Prochaska et al.28 Instrumento com-
puesto por dos ítems, que preguntaron sobre el número
de días que realizó AF (de moderada a vigorosa)
durante al menos una hora en la última semana y en una
semana habitual. La escala de respuesta fue la misma
para ambos ítems: 1 = ningún día, 2 = un día, 3 = dos
días, 4 = tres días, 5 = cuatro días, 6 = cinco días, 7 =
seis días y 8 = siete días. Utilizamos una media entre
ambos ítems. La consistencia interna de los ítems de
AF fue alta (alpha de Cronbach = 0,861).

Las actividades sedentarias fueron medidas por medio
del cuestionario del Health Behaviour in School-aged
Children (HBSC)29. Los participantes tuvieron que
responder a seis ítems indicando el número de horas
diarias que dedicaban a ver la TV en días laborales, la TV

en días del fin de semana, al PC en días laborales, al PC
en días del fin de semana, deberes en días laborales y
deberes en días del fin de semana. La escala de respuesta
presentó 9 opciones: 1 = cero horas, 2 = media hora, 3 =
una hora, 4 = dos horas, 5 = tres horas, 6 = cuatro horas, 7
= cinco horas, 8 = seis horas y 9 = siete horas. La consis-
tencia interna de los ítems relacionados con el seden-
tarismo fue alta (alpha de Cronbach = ,721; ,745 y ,719
para los ítems de TV, PC y deberes, respectivamente).

Todas las preguntas incluidas utilizadas para medir
AF y actividades sedentarias mostraron una buena fia-
bilidad y validez en adolescentes28,30,31.

Procedimiento

Se realizó una sesión a los adolescentes, padres y
profesores y directiva del centro, donde se informaba
de la naturaleza y objetivos del estudio, requiriendo el
consentimiento informado a padres y adolescentes.

Se autoadministró un cuestionario anónimo a los ado-
lescentes (tiempo medio de cumplimentación 12 minu-
tos) y se les realizaron las medidas antropométricas
(estatura, masa corporal y % de grasa corporal, respecti-
vamente). En todas las mediciones antropométricas el
adolescente estuvo descalzo y con ropa ligera.
Además, para la aplicación de la impedancia bioeléc-
trica establecimos un protocolo que incluyó la necesi-
dad de atender a varios requisitos previos a la prueba,
como no ingerir alimentos ni bebidas en las cuatro
horas previas, no hacer ejercicio intenso 12 horas antes
o no beber alcohol durante las 48 horas previas; así
mismo, el sujeto debía desprenderse de todo objeto
metálico. El tiempo por sujeto para las mediciones
antropométricas fue de dos minutos aproximadamente.

El trabajo cumplió con los más altos estándares de
seguridad y ética, las leyes del país en que se realizó y
las normas éticas establecidas para este tipo de estudios
en las respectivas universidades de los autores. Fue
desarrollado siguiendo las directrices éticas de la
Declaración de Helsinki vigente.

Análisis estadístico

Para el análisis univariante de variables continuas
utilizamos los descriptivos media ± desviación típica,
para las variables categóricas frecuencia absoluta y
porcentaje. La variable IMC fue homogenizada para la
edad y el sexo utilizando puntuaciones Z, calculadas a
partir de los datos de referencia de la Organización
Mundial de la Salud (OMS)32. Aplicamos ANOVA de
un factor, con corrección de Bonferroni para compara-
ciones múltiples, para evaluar las diferencias en los
valores medios de las variables continuas que se com-
portaron según la distribución normal. Testamos las
asociaciones entre variables categóricas mediante
tablas de contingencia y test χ2. Aplicamos correlación
bivariada de Pearson para comprobar la relación entre
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la puntuación KIDMED y la edad. Realizamos todos
los análisis estadísticos utilizando el programa infor-
mático IBM SPSS Statistics 20.0 para Windows (IBM
Software Group, Chicago, Illinois, Estados Unidos) y
el nivel de significación lo establecimos a 0,05.

Resultados

La puntuación media en el índice KIDMED fue 6,21 ±
2,34 para el conjunto de la muestra; el 30,9% de los
adolescentes obtuvo una puntuación óptima (≥ 8),
mientras que el 12,2% fue clasificado como poco
adherido a la DM. Los adolescentes de localidades
rurales obtuvieron valores superiores en el índice
KIDMED (6,56 ± 2,27) que sus homólogos de pobla-
ciones urbanas (6,12 ± 2,35) (F = 11,349; gl = 1; P =
0,001). Además, los adolescentes rurales mostraron un
mayor grado de adherencia a la DM, según la clasifi-
cación del índice KIDMED,12 en comparación con los
adolescentes urbanos (χ2 = 8,758; gl = 2; P = 0,013).
También existieron diferencias significativas en cuatro
de los 16 ítems del test KIDMED entre adolescentes
habitantes en áreas rurales y los residentes en áreas

urbanas, que en todos los casos mostraron un patrón
dietético más adecuado al mediterráneo en los adoles-
centes rurales (tabla I).

El índice KIDMED obtenido por los adolescentes
varones (6,35 ± 2,36) fue mayor al alcanzado por las
mujeres (6,07 ± 2,31) (F = 6,964; gl = 1; P = ,008). Sin
embargo, no existieron diferencias entre ambos sexos en
el grado de adherencia a la dieta mediterránea (χ2 =
4,705; gl = 2; P = 0,095). Sí que encontramos diferencias
significativas entre sexos en siete de los 16 ítems del test
KIDMED, en cinco de estos ítems los varones mostraron
una dieta más acorde al patrón mediterráneo (tabla I).

Las variables edad, satisfacción con la vida, antropo-
métricas y actividades físicas y sedentarias en los ado-
lescentes de acuerdo al grado de adherencia a la DM se
presentan en la tabla II. Los adolescentes con alta adhe-
rencia a la DM eran de menor edad que aquellos con
menor grado de adherencia. Los adolescentes con dieta
de pobre calidad mostraron menor satisfacción con la
vida que aquellos con una adherencia media a la DM,
quienes a su vez valoraron su satisfacción con la vida
de forma menos positiva que los adolescentes con una
DM óptima. IMC y % de grasa corporal no difirieron
entre los grupos de puntuación de KIDMED.

Tabla I
Test de calidad de la dieta mediterránea en adolescentes andaluces por sexo y tipo de población

Urbanas Rurales Varones Mujeres Total
Test KIDMED (N = 1.562) (N = 411) P* (N = 1.002) (N = 971) P* (N = 1.973)

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Fruta o zumo diariamente 1.328 (85,0) 367 (89,3) 0,027 849 (84,7) 846 (87,1) 0,126 1.695 (85,9)

Segunda pieza de fruta diariamente 646 (41,3) 161 (39,1) 0,423 411 (41,0) 396 (40,7) 0,915 807 (40,9)

Verduras frescas o cocinadas diariamente 807 (51,6) 212 (51,5) 0,976 512 (51,0) 507 (52,5) 0,620 1.019 (51,6)

Verduras frescas o cocinadas >1/día 397 (25,4) 115 (27,9) 0,291 273 (27,2) 239 (24,6) 0,182 512 (25,9)

Consumo regular de pescado (≥ 2-3/semana) 1.131 (72,4) 311 (75,6) 0,185 730 (72,8) 712 (73,3) 0,813 1.442 (73,0) 

Acude >1/semana a una hamburguesería 498 (31,9) 90 (21,89) 0,000 295 (29,4) 293 (30,1) 0,722 588 (29,8) 

Legumbres >1/semana 990 (63,3) 264 (64,2) 0,749 633 (63,1) 621 (63,9) 0,719 1.254 (63,5) 

Pasta o arroz casi diariamente (≥ 5/semana) 779 (49,8) 213 (51,8) 0,481 536 (53,4) 456 (46,9) 0,004 992 (50,2) 

Cereal o derivado para desayunar 1.151 (73,6) 291 (70,8) 0,241 760 (75,8) 682 (70,2) 0,005 1.442 (73,0) 

Consumo regular de frutos secos (≥ 2-3/semana) 766 (49,0) 212 (51,5) 0,359 559 (55,7) 419 (43,1) 0,000 978 (49,5) 

Utilizan aceite de oliva en casa 1.463 (93,6) 396 (96,3) 0,038 930 (92,8) 929 (95,6) 0,006 1.859 (94,2) 

No desayuna todos los días 384 (24,5) 71 (17,2) 0,002 202 (20,1) 253 (26,0) 0,002 455 (23,0) 

Desayuna un lácteo 1.090 (69,7) 303 (73,7) 0,119 711 (70,9) 682 (70,2) 0,725 1.393 (70,6) 

Desayuna bollería industrial 328 (20,9) 70 (17,0) 0,075 222 (22,1) 176 (18,1) 0,026 398 (20,1) 

Dos yogures y/o queso (40 g) cada día 741 (47,4) 208 (50,6) 0,253 505 (50,3) 444 (45,7) 0,038 949 (48,0) 

Dulces o golosinas varias veces al día 515 (32,9) 128 (31,1) 0,482 328 (32,7) 315 (32,4) 0,889 643 (32,5) 

Grado de adherencia a la dieta mediterránea 
[índice KIDMED (0-12)]

0,013 0,095

Bajo (≤ 3) 205 (13,1) 36 (8,8) 114 (11,4) 127 (13,1) 241 (12,2) 

Medio (4-7) 893 (57,2) 229 (55,7) 557 (55,6) 565 (58,2) 1.122 (56,9) 

Alto (≥ 8) 464 (29,7) 146 (35,5) 331 (33,0) 279 (28,7) 610 (30,9) 

*Test χ2.
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Los adolescentes con alta adherencia a la DM mos-
traron ser físicamente más activos que aquellos con un
menor grado de adherencia. Todas las variables con-
templadas sobre actividades sedentarias difirieron
entre los grupos de puntuación KIDMED. El tiempo
dedicado a las actividades sedentarias frente a una pan-
talla (TV y PC) fue inferior conforme mayor grado de
adherencia a la DM reseñaron los adolescentes, mien-
tras que el tiempo invertido en realizar las obligaciones
escolares resultó ser superior en los adolescentes con
alta adherencia a la DM.

Existió correlación estadísticamente significativa (R =
-0,092; P = 0,000) entre la puntuación KIDMED y la
edad de los sujetos.

Discusión

Sólo el 30,9% de los adolescentes andaluces reflejó
unos hábitos alimentarios compatibles con el patrón
dietético mediterráneo (alta adherencia). Es decir, la
mayor parte de estos sujetos (el 69,1% restante) presen-
taron una adherencia a la DM media o baja y, por tanto,
necesitarían mejorar su patrón alimentario para ade-
cuarlo al prototipo mediterráneo. La mayoría de estu-
dios publicados que incluyen adolescentes españoles
muestran mayor porcentaje de sujetos con óptima
adherencia a la DM, así Serra-Majem et al.12, traba-
jando con una muestra de 3.850 españoles de 2-24
años, reportó que el 48,5% de los individuos de 2-14
años y el 44,6% de los de 15-24 años llevaban un DM
óptima. Mariscal-Arcas et al.33, trabajando con una

muestra de 3.190 adolescentes (8-16 años) de la ciudad
de Granada, encontró una adherencia alta a la DM en el
46,9% de los sujetos de 8-9 años y en el 48,9% de los
adolescentes de 10-16 años. Ayechu y Durá13,26, en
1.956 jóvenes navarros de 13-16 años, halló una DM
óptima en el 42,9% de su muestra. Rodríguez et al.34, en
1.057 estudiantes de ESO en la ciudad madrileña de
Leganés, encontró una alta adherencia al patrón
dietético mediterráneo en el 42,8% de estos adoles-
centes. Nuestros resultados fueron más acordes con los
obtenidos por Zapico et al.35, en 814 escolares de ESO
en la Comunidad de Madrid, donde el 31,3% de los
adolescentes presentó una DM óptima. Así como con
el 28,4% de alta adherencia reseñado en población uni-
versitaria del norte de España36. Sin embargo, estas
cifras son sensiblemente superiores a las obtenidas en
otros países mediterráneos9,22,37.

Menos sensibles pero estadísticamente significati-
vas fueron las diferencias observadas en el grado de
adherencia a la DM en función de la población de resi-
dencia. Mientras el 35,5% de los adolescentes que hab-
itaban en poblaciones rurales reseñaron llevar una DM
óptima estas cifras apenas el 29,7% entre los adoles-
centes que residían en localidades urbanas, más
sometidas al proceso de urbanización. Resultado en
consonancia con los obtenidos en escolares de diferentes
países mediterráneos, donde los habitantes de pobla-
ciones rurales tenían hábitos alimentarios más mediter-
ráneos que los que residían en localidades urbanas9,10.
Pero contrastan con los encontrados en España, donde
paradójicamente los niños y adolescentes urbanos
reportaron una mayor adherencia la DM12.

Tabla II
Edad, satisfacción con la vida, antropometría y hábitos activos y sedentarios de acuerdo al grado de adherencia

a la dieta mediterránea (índice KIDMED)

Grado de adherencia a la dieta mediterránea 
Post hoc†

[índice KIDMED (0-12)]

Bajo (≤ 3) Medio (4-7) Alto (≥ 8)
P*

1-2 1-3 2-3

Edad (años) 14,12 ± 1,34 13,91 ± 1,29 13,73 ± 1,27 0,000 NS > > 

Satisfacción con la vida (valores promedios 
en el cuestionario SWLS)

17,95 ± 4,44 19,24 ± 4,33 19,97 ± 4,35 0,000 < < < 

Índice de masa corporal (puntuación Z)‡ 0,71 ± 1,03 0,77 ± 1,19 0,83 ± 1,12 0,110 NS NS NS 

% grasa corporal 22,40 ± 9,44 23,01 ± 9,96 23,61 ± 9,56 0,241 NS NS NS 

AF (días por semana)§ 3,55 ± 2,00 3,87 ± 1,96 4,23 ± 1,95 0,000 NS < < 

Sedentarismo TV en días laborales (horas/día) 2,48 ± 1,60 2,16 ± 1,40 1,94 ± 1,35 0,000 > > > 

TV en días del fin de semana (horas/día) 2,84 ± 1,85 2,64 ± 1,67 2,46 ± 1,59 0,010 NS > NS 

PC en días laborales (horas/día) 2,30 ± 1,74 2,02 ± 1,67 1,71 ± 1,46 0,000 > > > 

PC en días del fin de semana (horas/día) 2,48 ± 2,01 2,56 ± 1,91 2,16 ± 1,71 0,000 NS NS > 

Deberes en días laborales (horas/día) 1,75 ± 1,25 1,99 ± 1,31 2,25 ± 1,26 0,000 < < < 

Deberes en días del fin de semana (horas/día) 1,26 ± 1,07 1,46 ± 1,18 1,70 ± 1,24 0,000 NS < <

*ANOVA de un factor. 
†Comparaciones por pares mediante corrección de Bonferroni: NS denota ausencia de significación estadística.
‡Puntaje Z en relación a la referencia de la OMS.
§Número promedio de días de la semana anterior y de una semana regular que acumula al menos una hora de actividad física moderada-vigorosa.
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Si bien encontramos diferencias en algunos de los
ítems del test KIDMED en relación con el sexo, el
grado de adherencia a la DM no difirió significativa-
mente entre los adolescentes varones y mujeres.
Aunque pueda existir alguna discordancia35, la mayoría
de estudios sobre el grado de adherencia a la DM en
adolescentes de diferentes países no encontraron difer-
encias, salvo ligeras variaciones, entre el sexo mas-
culino y el femenino12,22,26. La mayor adherencia a la
DM entre los adolescentes de menor edad encontrada
concuerda con la literatura, la cual recoge que la
adherencia a la DM disminuye progresivamente con-
forme avanza la edad del niño o adolescente22,26,33, salvo
excepción que sólo encontró variaciones livianas12.

El hallazgo que conforme mayor grado de adheren-
cia a los patrones alimentarios mediterráneos tuviesen
los adolescentes reportasen una mayor satisfacción con
la vida refuerza en una gran muestra los resultados que
obtuvo Costarelli et al.5 en una muestra de 359 adoles-
centes (13-16 años) griegos. Citado estudio sembró el
primer precedente de asociación entre el nivel de adhe-
rencia a la DM e indicadores de bienestar psicológico
en adolescentes.

Observamos que ni el IMC ni el % de grasa corporal de
los adolescentes difirieron entre los grupos de puntuación
de KIDMED. Los resultados de Rodríguez et al.34, en
1.057 adolescentes leganenses, y de Kontogianni et al.22,
trabajando con una muestra de 1.305 niños y adoles-
centes (3-18 años) griegos, coinciden con los nuestros,
aunque sólo estudiaron diferencias en el IMC. Farajian et
al.9, en 4.786 preadolescentes (10-12 años) griegos, sí que
estudió las diferencias en el % de grasa corporal, además
de en el IMC, y obtuvo el mismo resultado que nuestro
estudio. Resultados que no eluden que la puntuación en el
test KIDMED puedan estar relacionados inversamente
con estos u otros indicadores de obesidad21,22.

Respecto a la relación del grado de adherencia a la
DM y otros componentes del estilo de vida del adoles-
cente, los adolescentes con un patrón óptimo de DM
fueron más activos que aquellos que precisaban mejo-
rar su calidad dietética para adecuarla a los patrones
mediterráneos. Aunque no siempre los adolescentes
más activos se inclinan hacia dietas más saludables38, sí
que los trabajos precedentes en niños y adolescentes
que atendieron específicamente a la DM habían encon-
trado una mayor adherencia a la DM entre los sujetos
que más AF realizaban9,21. El tiempo dedicado a las
actividades sedentarias ver la TV y utilizar el PC fue
inferior conforme mayor grado de adherencia a la DM
reseñaron los adolescentes. Kontogianni et al.22 obtuvo
este mismo resultado, en una muestra de 1.305 niños y
adolescentes (3-18 años) griegos. Sin embargo, citado
estudio contempló ver la TV y usar el PC dentro de una
única variable y estudios previos habían informado de
que conductas sedentarias como utilizar el PC no supo-
nían el riesgo nutricional asociado a ver la TV20. De
hecho, aunque las actividades sedentarias más impor-
tantes en la muestra, TV y PC, acapararon más tiempo
en los adolescentes con menor grado de adherencia a la

DM, otra actividad sedentaria como las obligaciones
escolares mostró el patrón opuesto.

Los resultados del estudio se sitúan en sintonía con
Groth y Morrison-Beedy39, quienes afirman que los
comportamientos saludables tienden a ocurrir en gru-
pos, lo que argumenta extendiendo la teoría del compor-
tamiento planificado más allá de los comportamientos
individuales a grupos de comportamientos relacionados.
A partir de estos resultados obtenidos mostramos la
necesidad que tiene la población adolescente, tanto
rural como urbana, de una mejor educación nutricional
que acerque el patrón alimenticio de estos sujetos al
modelo tradicional mediterráneo. 

Entre las limitaciones del estudio encontramos que
algunas de las preguntas de los cuestionarios podrían
haber sido malinterpretadas de forma deliberada o sin
intención por parte de algunos adolescentes. Sin
embargo, la información errónea intencional fue mini-
mizada probablemente por el hecho de que los cues-
tionarios fueran completados de forma anónima y
todos los cuestionarios mostraron una buena fiabilidad
y validez en este grupo de edad (11-18 años). A la hora
de establecer relaciones con otras variables, otra lim-
itación fue su naturaleza descriptiva y transversal, dado
que al no manipular experimentalmente ninguna vari-
able no podemos establecer relación causal alguna. A
lo que habría que sumar que no se registró el estatus
socioeconómico familiar que podría condicionar, en
cierta medida, el grado de adherencia a la DM. Por
último, cabe destacar que la impedancia bioeléctrica,
aunque ha sido utilizada previamente para relacionar %
graso y adherencia a la DM en escolares9, no es el
método más idóneo para medir la grasa corporal.

En conclusión, sólo el 30,9% de los adolescentes
andaluces reportó llevar una dieta de óptima calidad. La
dieta de los adolescentes urbanos se correspondió en
menor medida con el modelo mediterráneo que la de los
residentes en poblaciones rurales. El grado de adheren-
cia a la dieta mediterránea fue menor en los adolescentes
de mayor edad, sin diferir entre sexos ni en función de
las variables antropométricas. Los adolescentes más sat-
isfechos con sus vidas, más activos y estudiosos y que
dedicaban menos tiempo a actividades sedentarias
delante de una pantalla mostraron mayor grado de
adherencia al patrón alimentario mediterráneo.
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