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Resumen

Fundamentos: A pesar de los multiples beneficios atribui-
dos a la Dieta Mediterranea (DM), diversos estudios han
sefialado una disminucion en su sequimiento. Describir el
grado de adherencia a la DM que presentan los adolescentes
escolarizados en la Comunidad Autonoma de Cantabria.

Métodos: Estudio transversal que analiza una muestra de
1.829 adolescentes, de entre 10 y 17 afios, escolarizados en
37 centros de ensefianza publicos y concertados, mediante el
test KidMed.

Resultados: El 6% de los adolescentes mantiene una dieta
de muy baja adhesion, el 42% una adhesion media y el 52 %
goza de una alta adhesion a la dieta mediterranea. El por-
centaje de mujeres que presenta una alta adhesion a la dieta
mediterranea es mas elevado que el de los varones (54% vs
50%). No se observan diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el grado de adherencia a la Dieta Mediterranea
entre sexos. La alta adherencia a la Dieta Mediterranea dis-
minuye notablemente a medida que la edad aumenta, prin-
cipalmente en el paso de 10 y 11 afos (57,7%) al tramo de
12 a 15 afios (46,7%).

Conclusiones: La mitad de los adolescentes mantienen
una alta adherencia a la DM, que disminuye con el aumento
de la edad, siendo especialmente significativa en el paso de
los adolescentes de 10 y 11 afios a los jovenes de 12 a 15
afos.

Palabras clave: Adolescencia. Dieta mediterrdnea. Cuestio-
nario KidMed. Nutricion. Educacion nutricional.

Introduccion

La palabra adolescente deriva de los términos latinos
"adolescens, adolescentis” que significan "que estd en
periodo de crecimiento”. Segun la Organizacion Mundial
para la Salud, la adolescencia se corresponde con aque-
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ADHERENCE TO THE MEDITERRANEAN DIET
OF ADOLESCENTS IN CANTABRIA

Abstract

Background: Despite the multiple benefits attributed to
the Mediterranean Diet (DM), several studies have indicated
a decrease in its follow-up. To describe the Adherence to
DM, among primary and secondary education adolescents
from Cantabria.

Methods: A cross-sectional study was carried out, analy-
sing a sample of 1,829 adolescents: 924 (50,5%) were
women and 905 (49,5%) were men, aged 10 to 17, atten-
ding 37 different primary and secondary education centres,
by means of KidMed questionnaire.

Results: 6% of adolescents maintain a very low adherence
to Mediterranean Diet, 42% shows an average adherence,
and 52% keep a high adherence. The percentage of women
with a high adherence to Mediterranean Diet is higher than
men (54 % vs 50 %). There are not noticeably significant
statistical differences of the Adherence to a Mediterranean
Diet regarding gender. The high adherence to Mediterranean
Diet decreases with age, especially from 10-11 years to 12-
15 years.

Conclusions: Half of adolescents keep a high adherence to
a Mediterranean Diet. Nevertheless, a major age related
decline this high adherence, especially when the adolescents
pass from 10-11 years old to 12-15 years old.

Key words: Adolescence. Mediterranean Diet. Test KidMed.
Nutrition. Nutritional education.

lla etapa de la vida que transcurre entre los 10 y los 19
afos, pudiéndose diferenciar en la misma dos fases: la
adolescencia temprana 10 a 14 afios y la adolescencia
tardia 15a 19 afios'.

La adolescencia constituye una de la etapas cruciales en
la ontogenia del individuo, no sélo por los cambios fisicos
(“estiron puberal”) debidos a un aumento en la velocidad de
crecimiento, secundario a los importantes cambios hormo-
nales que se producen? sino ademas, por los importantes
cambios psicoldgicos y sociales que conlleva. El resultado
final de este proceso integral de crecimiento y maduracion,
desemboca en la etapa adulta, que esta condicionada por la
forma en que se ha desarrollado la adolescencia®.



El crecimiento y el desarrollo son dos procesos que
cursan con una elevada intensidad durante la adoles-
cencia, y ambos son el resultado de la interaccion entre
los factores genéticos y los ambientales. Entre estos ulti-
mos, la nutricién es un factor determinante en el logro
de ambos fendmenos*, que puede verse comprometido
debido a los profundos cambios bioldgicos, psicoldgicos
y sociales que se producen a lo largo de esta etapa®*’.
Desde este punto de vista, la Dieta Mediterranea (DM)
esta ampliamente considerada como un modelo de dieta
saludable por su contribucion a obtener un estado de
salud y una calidad de vida 6ptimos.

La palabra dieta deriva del término latino: "diaeta" y
¢ste del griego: "diaita”, que significan forma o estilo de
vivir. Para la Unesco, la DM no comprende solamente el
hecho en si mismo de la alimentacién, sino que, ademas,
constituye un elemento cultural que propicia la interac-
cion social. Esta organizacion, el 16 de noviembre de
2010, declaro a la DM Patrimonio Inmaterial de la Huma-
nidads. En definitiva, la DM comprende un conjunto de
conocimientos y practicas, rituales, tradiciones y simbolos
relacionados con los cultivos y cosechas agricolas, la
pesca y la cria de animales, asi como con la forma de con-
servar, transformar, cocinar, compartir y consumir los ali-
mentos y de otros aspectos relacionados con habitos de
vida como el ejercicio fisico o la practica de la siesta®™.
Dentro de los aspectos socioculturales que se incluyen en
el concepto de DM cabe destacar la produccidn sostenible
de los alimentos que la constituyen, contribuyendo al
desarrollo rural y la preservacion de la biodiversidad'-".

Desde los primeros estudios de Allbaugh LG™y Keys et
al.” hasta el momento actual, son numerosos los estudios
cientificos que han puesto de manifiesto que el sequi-
miento de la DM esta asociada con la reduccion del riesgo
de mortalidad cardiovascular y general®, en la incidencia
de mortalidad por cancer®", en la incidencia de diabetes
mellitus®?' y en la incidencia de padecer enfermedades
neurodegenerativas como Parkinson o Alzheimer?2.

No obstante, y a pesar de los multiples beneficios atri-
buidos y demostrados a la DM, diversos estudios han
puesto de manifiesto una disminucion en el sequimiento
de la misma debido a los cambios en los estilos de vida, la
globalizacion de los mercados, etc.*. En las ultimas
décadas han surgido fendmenos como la "McDonaliza-
cién”, entendido éste como el influjo extensivo que las
multinacionales de comida rapida efectian sobre los
habitos, no sdlo alimentarios de la sociedad contempora-
nea sino, ante todo, sobre las normas de comportamiento
cultural de esa misma sociedad®, o el sequimiento de la
dieta sequida en paises como EEUU, Inglaterra, norte y
centro de Europa, ("western diet")?, o el auge de la desin-
cronizacion, la deslocalizacion y la desconcentracion de
las comidas, que permiten que la comidas no sean una
actividad realizada en comun?, que podrian explicar, en
parte, esa disminucién en la adherencia a la DM.

La investigacidn en centros de ensefianza requiere del
empleo de instrumentos de facil y rapida aplicacion. En
nuestro caso, para el estudio del grado de adherencia a la DM
de los adolescentes esta condicion la reune el test KidMed?,

El objetivo del presente estudio es describir el grado
de Adherencia a la Dieta Mediterranea (ADM) de los
adolescentes de ambos sexos escolarizados en la Comu-
nidad Autonoma de Cantabria.

Material y métodos
Participantes

Se realizo un estudio epidemioldgico observacional de
caracter transversal, cuya poblacion objetivo fueron los
adolescentes, de ambos sexos, escolarizados y con eda-
des comprendidas entre 10y 17 afios.

La muestra fue recogida entre el alumnado que cur-
saba alguna de las modalidades académicas de las Ense-
fanzas Primaria, Secundaria y Bachillerato. Para realizar
este estudio se invitd a los centros educativos de Canta-
bria de los cuales aceptaron participar 37 centros de
ensefianza de caracter publico y concertado de la Comu-
nidad Auténoma de Cantabria, de los cuales 9 eran Insti-
tutos de Ensefianza Secundaria y 28 fueron colegios de
ensefianza infantil y primaria, a lo largo de los cursos
2014-2015y2015-2016.

Se solicito la autorizacion de la direccion de los cen-
tros escolares, y asi mismo se informé a los padres solici-
tando su consentimiento. La participacion del alumnado
fue voluntaria y de caracter anonimo, a fin de respetar la
confidencialidad. Todos los participantes cumplimenta-
ron la misma encuesta durante la jornada escolar habi-
tual. El cuestionario fue presentado al alumnado o bien
por los autores principales del articulo, o bien por los
profesores colaboradores.

Consideraciones éticas

Dado el caracter anénimo de los datos concernientes
a los adolescentes, y de acuerdo con la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, sobre Proteccion de Datos
de Caracter Personal y la Ley 41/2002, de 14 de noviem-
bre, ley basica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica, el estudio carece de implicacio-
nes éticas o morales. Se hace constar que el presente
estudio ha sido informado favorablemente por el Comité
Etico de Investigacion Clinica de Cantabria, como queda
reflejado en el Acta: 13/2015, y presentado a la Fiscalia
de Menores de la Comunidad Auténoma de Cantabria en
fecha de 04 de Mayo de 2015.

Instrumentos

Para cuantificar el grado de ADM pueden emplearse
diferentes indices, en los que se puntua positivamente los
alimentos y nutrientes que contribuyen a la obtencién de
un salud éptima®. Uno de estos indices es el test KidMed,
que permite determinar rapida y sencillamente el grado de
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adhesion a la DM lo que, a su vez, permite identificar de
manera inmediata poblaciones con habitos alimentarios
poco saludablesy, por tanto, con riesgo de deficiencias y/o
desequilibrios nutricionales®. Este indice ha sido contras-
tado en varios estudios sobre poblaciones infantiles y de
adolescentes espafioles®’* y europeos*.

El test KidMed consta de 16 preguntas, unas con con-
notaciones positivas con respecto a la DM, a las que se le
asigna el valor +1, y otras con connotacion negativa, a
las que se le asigna el valor -1. A partir de la suma de los
valores obtenidos en los 16 items se determina el grado
de adhesion a la DM, estableciéndose tres niveles, de tal
forma que si la puntuacion total es menor o igual a 3 se
trata de una dieta de baja adhesion; entre 4 y 7 indica
adhesion media y si la puntuacion total es mayor o igual
a 8la dieta es de alta adhesion.

Para la realizacion de este proyecto se ha disefado un
cuestionario propio en el que el ademas del test KidMed,
se incluyen preguntas sobre la edad, el sexo, el centro
escolar, el curso académico, la tallay el peso.

Recogida y almacenamiento de datos

El alumnado cumplimento el cuestionario anénimo de
forma “on line". Todos los datos se recogieron, de forma
automatica, en una hoja de calculo "Excel” (Microsoft)
dotada de mecanismos ldgicos que impidan la introduc-
cion de datos erroneos.

Andlisis estadistico

Una vez depurados los datos se procedid a su analisis
estadistico que consistio de varias fases: a) estadistica

descriptiva mediante frecuencias y porcentajes de las
variables cualitativas y estadisticos de tendencia central
y de dispersion en las variables cuantitativas; b) estadis-
tica inferencial mediante pruebas de ji-cuadrado o com-
paracion de medias segun corresponda. Para el nivel de
significacion y para el calculo de los intervalos de con-
fianza se utilizara un error o = 0,05.

Resultados
Datos sociodemogrdficos

El nimero final de adolescentes encuestados ascendié
a 1.829 adolescentes, de los que 905 (49,5%) eran varo-
nesy 924 (50,5%) fueron mujeres. En la tabla | puede
observarse la distribucion de los adolescentes: por nivel
de estudios, por edad, por distribucidon geografica.

Respecto a la distribucion en funcion del curso acadé-
mico, el grupo mas numeroso corresponde a la Educa-
cion Primaria con 933 alumnos (52%), sequido por la
Educacion Secundaria Obligatoria (ESO) con 870 alum-
nos (47,6%), de los cuales 558 (30,5%) alumnos corres-
ponden al 1 ciclo (1°y 2° curso) y 312 (17,1%) al 2° ciclo
(3°y 4° curso).

Para el andlisis posterior, se juzg6 adecuado clasificar
a los adolescentes en los tres grupos de edad (10y 11
afios, de 12 a 15 afos y de 16 a 17 afios) que figuran en
la tabla. La edad media fue de 12,73 + 1,77 afos (12,69
+ 1,74 en las mujeresy 12,77 + 1,81 en los varones), no
existiendo diferencias estadisticamente significativas en
esta distribucion entre ambos sexos (t de Student; p =
0,319).

La poblaciéon de la Comunidad de Cantabria no pre-
senta una distribucion homogénea, sino que se distri-

Tabla |
Descripcion de la muestra
Todos Mujeres Varones P
_— Significacion
N % N % N %
Nivel de estudios
Educacion Primaria (5°y 6°) 933 51,0 464 50,2 469 51,8 0,176
Educacion Secundaria 870 47,6 451 48,8 419 46,3
1 ciclo (1°y 2° ESO) 558 30,5 290 31,4 268 29,6 0323
2° ciclo (3°y 4° ESO) 312 17,1 161 17,4 151 16,7 !
Bachillerato 26 1.4 9 1,0 17 1.9
Total 1829 100 924 50,5 905 49,5
Grupos de Edad
10y 11 afios 778 42,5 398 43,1 380 42,0
De 12-15 afios 937 51,2 476 51,5 461 50,9 0,336
16y 17 afios 14 6,2 50 54 64 7.1
Distribucion Geogrdfica
Santander 911 49,8 474 51,3 437 48,3
Resto zona costera 410 22,4 210 22,7 200 22,1 0,213
Interior 508 27,8 240 26,0 268 29,6
140 Rev Esp Nutr Comunitaria 2017;23(4):138-145 Pedro Manuel De-Rufino Rivasy cols.



buye fundamentalmente en dos areas: la franja costera
comprendida entre la Autovia del Cantébrico y el litoral,
y los valles interiores situados entre dicha autovia y los
Picos de Europa. La franja costera, se divide a su vez en la
zona denominada Santander, formada por la capital y
los municipios alrededor de la bahia, que abarca mas de
la mitad de la poblacion de Cantabria y, el resto de la
zona costera. De acuerdo a esta circunstancia, aunque la
muestra de adolescentes estudiada no es representativa
de la poblacion escolar cantabra, se distribuye tal y como
lo hace la poblacion en esta Comunidad, es decir, mayo-
ritariamente en la franja costera, siendo la zona de San-
tander la que alcanzo el mayor nimero de encuestados
con 911 (49,8%).

Valoracion de la adherencia a la dieta mediterrdnea

Esta valoracion se realizd en funcion de la puntuacion
obtenida en el cuestionario KidMed, mencionada en el
apartado de metodologia. De acuerdo a la misma, casi el
6% de los adolescentes encuestados presenta una baja
adhesion a la DM, mientras que el 42% muestra una
adhesion media y, tan solo alrededor del 52% manifiesta
una alta adhesion (tabla I). La puntuacion media alcanzo
el valor de 7,40 + 2,39.

Con relacion al estudio de la ADM en funcion del sexo
de los adolescentes, el porcentaje de mujeres que pre-

senta una alta adhesion es mas elevado que el de los
varones (54 % vs 50 %). Por otro lado, el porcentaje de
mujeresy de varones que presentan una dieta mediterra-
nea de muy baja calidad es bastante similar (6,2 % vs 5,8
%) (Tabla 2). No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en la puntuacion media, siendo en
las mujeres de 7,42 + 2,40 y de 7,37 + 2,38 en los varo-
nes (t de Student; p = 0,650).

Analizando los diferentes “items" que conformaban el
cuestionario, puede observarse que existen diferencias
estadisticamente significativas en algunos de ellos. Las
mujeres presentan un mayor porcentaje que los varones
en el consumo de verdura (63,5% vs 53,7%), uso de
aceite de oliva (96,3% vs 93,5%), y en la practica de no
desayunar habitualmente (10,5% vs 5,4%). De igual
forma, los varones presentan mayores porcentajes que
las mujeres en consumir "fast food" (22,3% vs 18,0%),
tomar pasta o arroz (54,4% vs 47,9%), y frutos secos
(64,4% vs 56,0%), desayunar lacteos (91,7% vs 88,7%) y
bolleria (21,0% vs 15,7%) (tabla Il).

En el analisis de la evolucion de la ADM segun la edad
de los adolescentes, se observa como la alta adherencia
a la DM sufre una significativa disminucidon a medida
que la edad de los jovenes aumenta (fig. 1), siendo mas
marcada esta disminucion en el paso del tramo de edad
de 10 a 11 afios (56,8%) al tramo de 12 a 15 afios
(48,19%), y permaneciendo mas o menos constante hasta
el tramo de 16-17 afios (47,4%) (tabla Ill).

Tabla Il
Distribucion respuestas a/ Test KidMed y Grado de Adherencia a la Dieta Mediterrdnea en funcion del sexo
Todos Mujeres Varones o,
Significacion
N % N % N %
Test Kidmed
¢Tomas fruta o zumo natural todos los dias? 1.316 719 669 72,4 647 71,5 0,703
¢Tomas una 22 fruta todos los dias? 894 48,9 468 50,6 426 471 0,138
¢Tomas verduras una vez al dia? 1.073 58,7 587 63,5 486 53,7 < 0,001
¢Tomas verduras mas deuna vez al dia? 486 26,6 268 29,0 218 24,1 0,020
¢Tomas pescado conregularidad? 1.378 753 690 747 688 76,0 0,539
¢Acudes a un fast-food unavez o mas a la semana? 368 20,1 166 18,0 202 22,3 0,023
¢Te gusta consumirlegumbres mas de una vez 1266 69,2 633 685 633 69,9 0538
alasemana?
¢Tomas pasta o arroz casi adiario? 935 51,1 443 479 492 54,4 0,007
¢Desayunas un cereal oderivado? 1.556 85,1 784 84,8 772 85,3 0,835
¢Tomas frutos secos una vezo mas a la semana? 1.100 60,1 517 55,9 583 64,4 < 0,001
¢Utilizan aceite de oliva entu casa? 1.736 94,9 890 96,3 846 93,5 0,008
; i (-
¢Desayuna§ habitualmente? (-1) (No desayuna 146 8.0 97 105 49 5.4 <0,001
todos los dias)
¢Desayunas un lacteo? 1.650 90,2 820 88,7 830 91,7 0,040
¢Desayunas bolleriaindustrial? 335 18,3 145 157 190 21,0 0,004
) 1l oo
¢Tomasun 2 Iacteotodoslosdm;. (Tomas dos 1363 745 684 740 679 75,0 0,661
yogures yfo 40 g de quesocada dia)
¢Tomas dulcesy golosinasvarias veces al dia? 371 20,3 185 20,0 186 20,6 0,823
Grado de Adherencia a fa dieta mediterrdnea
Baja adhesion (< 3) 109 59 57 6,2 52 58 0,151
Adhesion media (4-7) 773 423 370 40,0 403 44,5
Alta adhesion (= 8) 947 51,8 497 53,8 450 49,7
Adherencia a la dieta mediterranea de los Rev Esp Nutr Comunitaria 2017;23(4):138-145 141
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Fig. 1.—Distribucion porcentual
de los adolescentes en funcion
dela ADMy de la edad.

De 10y 11 afios

De 12a 15afos

De 16y 17 afios

Significacion

N % N % N %
Test Kidmed
;Tomas fruta o zumonatural todos los dias? 598 76,9 642 68,5 76 66,7 <0,001*
¢Tomas una 2¢ fruta todoslos dias? 401 515 445 47,5 48 42,1 0,081¢
¢Tomas verduras una vez aldia? 465 59,8 550 58,7 58 50,9 0,198
¢Tomas verduras mas deuna vez al dia? 195 25,1 263 28,1 28 24,6 0,330
¢Tomas pescado conregularidad? 622 799 675 72,0 81 71,0 <0,001*
¢Acudes a un fast-food unavez o mas a la semana? 142 18,2 197 21,0 29 25,4 0,124
¢Te gusta consumirlegumbres mas de una vez 531 68,2 646 689 89 78,1 0102
alasemana?
¢{Tomas pasta o arroz casi adiario? 375 48,2 498 53,1 62 54,4 0,096 ¢
¢;Desayunas un cereal oderivado? 693 89,1 770 82,2 93 81,6 <0,001*
¢Tomas frutos secos unavez o mas a la semana? 488 62,7 546 58,3 66 57,9 0,152
¢Utilizan aceite de oliva entu casa? 730 93,8 896 95,6 110 96,5 0,177
; i (-
¢Desayuna§habltualmente. (-1) (No desayuna 3 44 100 107 1 105 <0,001*
todos los dias)
¢Desayunas un lacteo? 715 91,9 834 89,0 101 88,6 0,111
¢Desayunas bolleriaindustrial? 124 159 186 19,8 25 219 0,067
. 0 |4 inc?
¢Tomas un 2° lacteo todoslos dlas,. (Tomas dos 584 751 697 744 8 719 0766
yogures y/o 40 gr de quesocada dia)
¢Tomas dulcesy golosinasvarias veces al dia? 153 19,7 201 21,4 17 14,9 0,222
Grado de Adherencia a la dieta mediterranea
Baja adhesion (< 3) 42 54 60 6,4 7 6,1
Adhesion media (4-7) 294 378 426 455 53 46,5 0,008*
Alta adhesion (= 8) 442 56,8 451 48,1 54 474

*Diferencias significativas entre el grupo de edad 10y 11 afios con respecto a los otros dos grupos etarios (p < 0,05)
# Diferencias significativas entre el grupo de edad 10y 11 afos con respecto al grupo de 12 a 15 afios (p < 0,05)
$ Diferencias con tendencia a la significacion entre el grupo de edad 10y 11 afos y el grupo de 16y 17 afios (0,05 < p <0,1).

Al comparar mediante el test ANOVA las puntuacio-
nes obtenidas en el cuestionario en funcion de los gru-
pos de edad, también se observan diferencias significa-
tivas (p < 0,001). Los escolares de 10 y 11 afios
presentan un valor medio superior (7,64 + 2,34) que el
alumnado de mayor edad (7,23 + 2,41 para el grupo de
12 a 15afosy 7,11 + 2,42 para el grupo de 16y 17
anos) (fig. 2).

Asi mismo en el analisis de los diferentes "items" que
conforman el cuestionario, puede observarse que existen
diferencias estadisticamente significativas en algunos de
ellos. Los escolares de menor edad presentan un mayor
porcentaje en determinados aspectos como tomar fruta
(10y 11 a.:769% vs 12 a 15a.: 68,5% vs 16y 17 a.:
66,7%), pescado (10y 11 a.: 80,0 % vs 12 a 15 a.: 72,0%
vs 16y 17 a.: 71,0%) o desayunar un cereal o derivado (10
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Fig. 2.—Distribucion de las pun-
tuaciones en fa ADM por gru-
pos de edad.

De 16y 17 anos

y11a.:89,1% vs 12a 15a.:82,2% vs 16y 17 a.: 81,6%)
de forma habitual. Por otro lado, este mismo grupo de
edad muestra menores porcentajes en practicas como no
desayunar habitualmente (10y 11 a.:4,4% vs12a 15 a.:
10,7% vs 16y 17 a.: 10,5%) o desayunar bolleria (10y 11
a.:15,9% vs 12 a 15 a.: 19,8%) (tabla IlI).

Discusion

Alaluz de los estudios realizados, no cabe duda que la
DM es uno de los modelos alimentarios mas saludables
del mundo y que sus multiples beneficios se deben al
consumo de diversos nutrientes y compuestos bioactivos
de origen vegetal que actuan de forma sinérgica y no a
un solo alimento o nutriente***". Desde este punto de
vista, es importante valorar el grado de adherencia que
muestran nuestros adolescentes a esta dieta.

De los resultados del presente estudio se desprende
que los adolescentes escolarizados de Cantabria es una
de las poblaciones de adolescentes con mayor grado de
adherencia a la dieta mediterranea. La puntuacion
media obtenida en el cuestionario KidMed (7,4 + 2,39) es
la mas elevada en comparacion a las halladas en otros
estudios llevados a cabo en diversas Comunidades Auto-
nomas de Espafia®***>*, Es probable que este resultado
sea consecuencia de la presencia, en la muestra de un
mayor nimero de escolares ubicados en la adolescencia
mas temprana (10 a 11 afios) en la que, generalmente, la
alimentacion esta mas controlada por los padres. Ade-
mas, el 52% de la poblacion de adolescentes mantiene
una alta adherencia ala DM, situandose este valor entre
los mas elevados encontrados en diversos estudios de
ambito nacional e internacional*# #1551 Por otro lado,
el valor del 6% de los adolescentes cantabros que man-
tienen una baja adherencia a la DM se encuentra entre
los porcentajes menores a nivel nacional, cuyos porcen-
tajes oscilan entre el 2,00% y el 22,30/%%5-7,

El analisis de la ADM en relacion con la edad de los ado-
lescentes, muestra como la alta adhesién va sufriendo una
marcada disminucion a medida que la edad de los jovenes
aumenta, principalmente en el paso del tramo de edad de
10y 11 afios al tramo de 12 a 15 afios, lo que es coinci-
dente con varios estudios de ambito nacional******, Es
importante destacar que la disminucion mas acentuada
en la alta adhesidn se produce en el paso de los adolescen-
tes desde la Educacion Primaria (10-11 afios) a la Educa-
cion Secundaria Obligatoria (12-15 afios), es decir, en el
transito del colegio al instituto.

Con relacion a la ADM en funcion del sexo de los ado-
lescentes, en la poblacion estudiada no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Este hecho
es coincidente con lo hallado en otros estudios de
ambito nacional®*** e internacional**. Noobstante, el
porcentaje de mujeres que presenta una alta adherencia
a la DM es mas elevado que el de los varones (54% vs
50%). Por otro lado, los porcentajes de adolescentes
cantabros que mantienen una baja adherencia a la DM
son bastante similares entre ambos sexos (6,2 % mujeres
vs 5,8% varones); valores que se hayan por debajo de los
porcentajes medios obtenidos por Garcia-Cabrera et al.
en su amplia revision de estudios®’. Sin embargo, las dife-
rencias encontradas en el analisis de los items del cues-
tionario, nos muestran unos habitos dietéticos distintos
en funcion del sexo. Mientras que las mujeres toman
mas verdura o utilizan mas el aceite de oliva, los varones
tienden a consumir mas “fast-food” o desayunar bolle-
ria. Otras practicas mas frecuentes en los varones son el
consumo habitual de pasta o arroz, y frutos secos. Final-
mente, se observan unas diferencias muy significativas
en aspectos relacionados con el desayuno, ya que el 10,5
0o de las mujeres participantes reconocen la practica
poco saludable de no desayunar habitualmente, mien-
tras que entre los varones solo se da en el 5,4 % de los
participantes. Posiblemente se deriven de este habito las
diferencias encontradas en el consumo de lacteos, que
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es superior entre los varones (tabla Il). Estos datos son
coincidentes con los hallados entre adolescentes nava-
rrosy del Sur de Espafia®s2.,

Conclusion

Si bien el porcentaje de adolescentes cantabros que
mantienen una alta adherencia a la DM es mas elevado
con relacion a numerosos estudios, tanto del ambito
nacional como internacional, ha de tenerse en cuenta
que casi la mitad de los adolescentes encuestados man-
tienen una baja 0 media adherencia a la DM, observan-
dose, ademas, como el porcentaje de la alta adherencia a
la DM disminuye significativamente con el aumento de
la edad, especialmente en el paso de los adolescentes
escolarizados en colegios de Ensefianza Primaria (10-11
afios) a los adolescentes escolarizados Institutos de
Ensefianza Secundaria (12-15 afios). Por otro lado, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el grado de adherencia a la DM en funcion del sexo de
los adolescentes; no obstante, si se aprecian estas dife-
rencias en aspectos puntuales como es la practica del
desayuno, en la que las adolescentes presentan un
mayor porcentaje de omision de esta practica.

La preocupante disminucién de la adherencia a la
Dieta Mediterranea en las ultimas décadas®'®, especial-
mente entre los adolescentes, hace necesario sequir tra-
bajando en la Educacion para la Salud, en generaly, enla
Educacion Alimentaria y Nutricional, en particular.
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