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RESUMEN 

Introducción: Los hábitos alimentarios y la condición nu-
tricional de los trabajadores debe plantearse desde los pro-
pios centros de trabajo, con el objetivo de promover un estilo 
de vida saludable en prevención de patologías crónicas y en 
mejora de la calidad de vida.  

Objetivos: conocer la condición nutricional de una mues-
tra de trabajadores de una empresa, junto a su grado de ad-
herencia a la dieta mediterránea y otros factores relacionados 
con el estilo de vida. 

Material y métodos: es un estudio descriptivo transver-
sal con 634 trabajadores que asistieron voluntariamente a 
consulta de un Dietista-Nutricionista dentro de su empresa. 
Se valoró: la condición nutricional mediante antropometría e 
impedancia, la adherencia a la dieta mediterránea por PRE-
DIMED, y analíticas sanguíneas. Para el análisis estadístico se 
empleó IBM SPSS 24.  

Resultados y discusión: El 55,21% de la muestra tenía ex-
ceso ponderal (40,22% de sobrepeso y 14,99% de obesidad) 
según el IMC; el 62,15% tenía un ICT> 0,50; entre el 55,52% 

y el 64,04% de los sujetos presentaron exceso de grasa cor-
poral según criterios. El 29,34% tenía baja adherencia a la 
dieta mediterránea, estando asociada a un mayor índice de 
masa corporal y a elevada adiposidad relativa (p<0,001). El 
39,27% eran sedentarios, coincidiendo con aquellos que tenían 
un índice de cintura talla e IMC más elevado.  

Conclusiones: La prevalencia de sobrepeso y obesidad 
fue elevado, especialmente en hombres. Una mayor adheren-
cia a la dieta mediterránea según el cuestionario PREDIMED, 
y mayor práctica de actividad física se asoció a mejor condi-
ción nutricional en general. Se destaca la importancia de la fi-
gura del Dietista-Nutricionista en las empresas para una ade-
cuada educación alimentaria. 

PALABRAS CLAVE 
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ABSTRACT 

Background: Feeding habits and nutritional condition of 
workers must be considered in the workplace, with the aim of 
promoting a healthy lifestyle in preventing chronic diseases 
and improving the quality of life.  

Objectives: to know the nutritional status of a sample of 
workers in a company, along with their degree of adherence to 
the Mediterranean diet and other factors related to lifestyle.  

185Nutr Clín Diet Hosp. 2021; 41(3):185-193

Correspondencia: 
Jesús Román Martínez Álvarez 
andrea.calderon@nutricion.org

Nutr Clín Diet Hosp. 2021; 41(3):185-193 
DOI: 10.12873/413calderon



Methods: It is a cross-sectional descriptive study based on 
the data collection of 634 workers who voluntarily attended 
the consultation of a Dietitian-Nutritionist within your com-
pany. It has been evaluated: the nutritional status, adherence 
to the Mediterranean diet by the PREDIMED questionnaire, 
and other factors such as lifestyle, blood tests and related 
pathologies.  

Results: The main reason for consultation was the nutri-
tional assessment followed by weight loss and hypercholes-
terolemia. 55.21% of the sample had excess weight 
(40.22% overweight and 14.99% obesity) according to the 
BMI; 62.15% had an ICT> 0.50; 64.04% excess body fat 
according to Bray (17) and 55.52% according to Gallagher 
(18). In addition, 29.34% had low adherence to the 
Mediterranean diet. Subjects with less adherence to this di-
etary pattern had higher BMI (P = 0.007) and percentage of 
body fat according to Bray (p = 0.007). 39.27% were seden-
tary, coinciding with those who had higher ICT (0.002) and 
higher BMI (p = 0.003).  

Conclusion: the prevalence of overweight and obesity was 
alarmingly high, especially in men. Greater adherence to the 
Mediterranean diet according to the PREDIMED questionnaire 
and greater practice of physical activity was associated with a 
better nutritional condition in general. The importance of the 
figure of the Dietitian-Nutritionist in the companies for a 
greater nutritional education stands out. 
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INTRODUCCIÓN  

La promoción de la salud física y mental de los trabajado-
res debe plantearse desde los propios centros de trabajo, 
siendo cada vez más los organismos nacionales e internacio-
nales que promueven planes de salud laboral. La educación 
en hábitos dietéticos saludables junto a la práctica de activi-
dad física, en un estilo de vida menos sedentario, es funda-
mental en la prevención de las patologías crónicas. En este 
sentido, señalamos que España se encuentra comprometida 
con el plan europeo de `Promoción de la Salud en el 
Trabajo´ (PST) emanado de la Declaración de Luxemburgo y 
que busca la unión de fuerzas de trabajadores y empresarios 
para mejorar la salud y el bienestar en el desempeño de su 
actividad laboral1.  

Más del 50% de los trabajadores españoles presentan so-
brepeso u obesidad y, en consecuencia, mayor riesgo de pa-
tologías como cardiovasculares y osteomioarticulares, las cua-
les son las principales causas de absentismo laboral 2. Reducir 
estas cifras mejoraría la salud de los empleados a la vez que 
la rentabilidad de la empresa2,3.  

Hay que señalar que durante la pandemia se ha registrado 
un notable aumento en la incidencia de sobrepeso y obesi-
dad, así como de patologías crónicas asociadas como hiper-
colesterolemia, diabetes tipo 2 o hipertensión arterial4. 

Si nos referimos a la dieta y a la condición nutricional del 
trabajador, es bien conocido cómo ambas pueden influir de 
forma directa sobre su productividad y rendimiento, además 
de vincularse estadísticamente con la demanda de bajas la-
borales, de ejercer el ‘presentismo’ así como de influir sobre 
la capacidad de atención y concentración. Todo ello lo reflejó 
perfectamente Christopher Wanjek en su obra Workplace so-
lutions for malnutrition, obesity and chronic diseases5. Por 
cierto, ya en el año 2003, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) declaraba que una adecuada alimentación puede au-
mentar la productividad laboral cerca de un 20%6. 

Son numerosas las investigaciones que concluyen que la 
implantación de programas de salud laboral, incluyendo la nu-
trición y dietética como factores fundamentales, tienen un im-
pacto positivo sobre el trabajador y la empresa, tanto por la 
mejora de sus hábitos, como por la reducción del peso y la 
mejora de parámetros analíticos7,8. 

Hay que considerar que el costo de las patologías crónicas 
para las empresas es mucho mayor que lo que supondría la 
inversión en prevención y fomento del bienestar de sus tra-
bajadores, según un metaanálisis de Baicker et al.9,10. 

OBJETIVOS 

El objetivo del presente estudio es conocer la condición nutri-
cional, los hábitos alimentarios y el estilo de vida de los traba-
jadores de una empresa española que acudieron a consulta de 
nutrición dentro de su entorno laboral. Asimismo, se desea co-
nocer la prevalencia del exceso de peso en ese entorno laboral. 

MATERIAL Y MÉTODOS  

Es un estudio descriptivo transversal en el que se analiza-
ron los datos recogidos en una consulta de nutrición por parte 
de un Dietista-Nutricionista a los trabajadores de una em-
presa en el periodo 2015-2020. Esta consulta fue proporcio-
nada gratuitamente por la propia empresa para que asistie-
sen voluntariamente todos los trabajadores que así lo 
desearan. El total de asistentes a estas consultas fue de 634; 
siendo 205 mujeres (32,33%) y 429 hombres (67,67%). 
Todos ellos se incluyeron en la base de datos sin emplear cri-
terios de exclusión, ya que la finalidad fue obtener informa-
ción de la situación real de los trabajadores. Los datos em-
pleados en el estudio son anónimos y se encuentran 
desagregados de información que pueda identificar al sujeto, 
cumpliendo con todos los principios bioéticos de la 
Declaración de Helsinki en su versión más actualizada11. 

• En consulta se recogieron los siguientes datos: 

• Antropométricos (talla, peso, perímetro a nivel umbilical)  
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• Porcentaje de grasa corporal (%GC) por Bioimpedancia 
Eléctrica (BIA). 

• Presión arterial, que fue evaluada con un aparato OM-
RON M3 Comfort como la media de tres tomas sucesi-
vas, categorizando a los sujetos como hipertensos de 
acuerdo a las normas de la Sociedad Europea de 
Hipertensión (ESH) y la Sociedad Europea de Cardiología 
(ESC)12 o cuando declararon que estaban medicados por 
esta causa.  

• Historia clínica de patologías crónicas y medicación. 

• Alergias e intolerancias alimentarias. 

• La adherencia a la dieta mediterránea mediante el cues-
tionario PREDIMED (Prevención en Dieta Mediterrá nea)13.  

• Analíticas sanguíneas (ácido úrico, lípidos, enzimas hepá-
ticas y glucosa) en los casos que fue posible. 

• Práctica de ejercicio físico y tiempo semanal dedicado. 

• Motivos principales de consulta. Las causas que propicia-
ron las consultas se clasificaron en: a) pérdida de peso o 
control de peso, b) hacer deporte/ganancia de masa 
muscular, c) hipercolesterolemia u otras hiperlipidemias, 
d) hipertensión arterial, e) diabetes, f) trastornos diges-
tivos (alergias e intolerancias alimentarias, síntomas di-
gestivos, patologías digestivas) y g) valoración nutricio-
nal (planificación alimentaria durante el confinamiento en 
la pandemia y mejora general de hábitos alimentarios). 
Se tuvieron en cuenta hasta dos causas diferentes por 
usuario ya que fue habitual asistir por varios motivos. 

Valoración antropométrica 

La valoración antropométrica se desarrolló siguiendo los pro-
tocolos del International Biological Program14 y la International 
Society for the Advancement of Kineanthropometry15.  

Se tomaron los siguientes datos: 

• Estatura (cm): la talla se tomó con un antropómetro de 
modelo Leicester Heigh Measure de Tanita de precisión 
de 1mm.  

• Peso (kg) y porcentaje de grasa corporal (%GC): en una 
báscula de BIA de modelo: Tanita Inner Scan UM076.  

• Perímetro de la cintura (cm): se tomó a nivel umbilical en 
la zona de máxima anchura sobre la cresta ilíaca.  

Posteriormente se estimaron el Índice de Masa Corporal 
(IMC= peso kg/talla m2) descrito por Quetelet16 y el Índice 
Cintura Talla (ICT= perímetro cintura/talla). El diagnóstico de 
la obesidad total se realizó siguiendo el criterio de la 
Organización Mundial de la Salud17 y el de la obesidad abdo-
minal utilizando los puntos de corte para perímetro de la cin-
tura del Adult Treatment Panel III18 (≥88 cm mujeres; 
≥102cm en hombres) y los de la Federación Internacional de 

la Diabetes19 que reduce estas cifras (≥80cm en mujeres; ≥94 
en hombres). Igualmente se consideró obesidad central po-
tencialmente asociada al riesgo cardiovascular un ICT ≥0,5020. 

El porcentaje de grasa corporal (%GC) se evaluó siguiendo 
los criterios de Bray21 para adiposidad media por bioimpe-
dancia eléctrica que se hayan incluidos en el Consenso de 
Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) 
que se publicó en 200022. También se utilizó el criterio de 
Gallagher et al.23 que ofrece puntos de corte para %GC se-
gún el sexo e intervalos de edad.  

Análisis de calidad de dieta PREDIMED modificado 

 Se eliminó el ítem 14 por considerarse factor de confusión, 
por lo que se valoró en función de 13 ítems, valorando cada 
respuesta adecuada con un 1 punto. Se consideró “alta ad-
herencia” puntuaciones de ≥8; y “baja adherencia”, puntua-
ciones <8. El cuestionario se refleja en el anexo nº 1. 

Análisis estadístico  

Los datos fueron analizados con el paquete estadístico IBM 
SPSS 24. Para el contraste de variables cuantitativas se utilizó 
la prueba no paramétrica de U-Mann-Whitney. Las variables 
cualitativas o categóricas se analizaron con la prueba de chi-
cuadrado o el test de Fisher. Se evaluó el grado de asociación 
entre la adherencia a la dieta mediterránea y los diferentes 
parámetros antropométricos mediante cálculo de las odds ra-
tio. Se consideró un nivel de significación de p <0,05. 

RESULTADOS 

La tabla I reporta los rangos percentilares de las variables 
analizadas, así como las prevalencias de hipertensión, hiper-
colesterolemia e hiperglucemia junto a la proporción de suje-
tos medicados por dichas causas. Señalamos que no todas las 
determinaciones pudieron ser realizadas en toda la población 
estudiada dadas las características de la empresa (dispersión 
de los centros de trabajo, etc.) 

Respecto a las analíticas sanguíneas obtenidas de 75 partici-
pantes, se puede observar que el 48% (36) tuvo niveles de co-
lesterol total >200mg/dl. El colesterol-LDL se encontró 
>130mg/dl en el 49,33% de los casos (37), y el colesterol HDL 
<40mg/dl en el 8% (6) de los casos. Los triglicéridos fueron 
>150mg/dl en el 25,33% (19), la glucosa >100mg/dl en un 
10% (7), y el ácido úrico se observó en niveles adecuados (2,5-
7g/dl) excepto en 2 casos, siendo mayor en hombres que en 
mujeres (p<0,05). Las enzimas hepáticas se encontraron en 
valores adecuados en todos los casos excepto en el 6,70% (5). 

Los motivos de consulta se reflejan en la Figura 1. El prin-
cipal, para el conjunto de la muestra (44,01%) y para la se-
rie femenina (52,19%) fue el interés por conocer su condición 
nutricional y de planificar su dieta. En el caso de los hombres, 
fue la pérdida de peso (38,70%). Como motivos secundarios 
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destacaron: la hipercolesterolemia, el deporte en relación con 
la ganancia o recuperación de masa muscular y la hiperten-
sión arterial. 

Valoración antropométrica 

Se advierte que un 55,21% del total de la muestra tiene ex-
ceso ponderal, un 40,22% sobrepeso y un 14,99% obesidad, 
detectándose una mayor proporción de obesos en la serie 

masculina (p<0,001). La obesidad abdominal, afectó al 
30,76% de la muestra respecto al criterio del Adult Treatment 
Panel III18 y del 57,26% de acuerdo a los puntos de corte 
para perímetro de la cintura según la Federación Interna -
cional de Diabetes19. La prevalencia fue superior en las muje-
res (p<0,001) considerando ambos criterios de clasificación. 

Aplicando el índice cintura/talla (ICT), el porcentaje de obe-
sos abdominales ascendió al 62,15% del total de participan-
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Tabla I. Perfil antropométrico y fisiometabólico de los participantes

Variable Hombres p50 (p25-p75) Mujeres p50 (p25-p75)

Edad (años) 41,34 (37,00; 50,64) 40,15 (36,11; 47,81)

Talla (cm) 176,50 (171,00; 181,30) 164,00 (160,40; 168,50)

Peso (kg) 82,40 (75,8; 90,50) 61,80 (57,40; 69,80)

IMC (kg/m2) 26,50 (24,4; 28,90) 23,30 (21,33; 25,70)

Perímetro cintura (cm) 95,20 (82,70; 101,40) 84,30 (77,40; 91,20)

Presión diastólica (mm Hg) 78 (74; 84) 76 (72;82)

Presión sistólica (mm Hg) 127 (119; 137) 121 (113; 128)

% GC 24,70 (20,80; 29,80) 29,20 (25,70; 33,90)

Analíticas sanguíneas

Colesterol 
(mg/dl)*

Col-total 200,00 (166,00; 224,50) 181,50 (174,40; 207,25)

Col-HDL 44,50 (39,00; 55,50) 54,00 (49,75; 59,00)

Col-LDL 137,00 (103,00; 144,00) 113,00 (111,00; 137,00)

Triglicéridos (mg/dl)* 127,50 (74,25; 191,00) 69,00 (54,00; 79,50)

Glucosa (mg/dl)* 88,00 (83,00; 95,00) 83,00 (81,00; 92,50)

Ácido úrico (mg/dl)* 5,90 (5,50; 6,40) 4,10 (3,75; 4,75)

GOT* 26 (21; 32,5) 18,50 (14,50; 20,00)

GPT* 25,00 (22,00; 29,50) 15,00 (13,50; 16,00)

GGT* 25,00 (17,25; 28,75) 14,00 (11,50; 20,50)

Hombres N(%) Mujeres N(%)

Hipertensión 34 (7,93%) 4 (1,95%)

Hipercolesterolemia 74 (17,24%) 14 (6,83%)

Toman medicación para reducir su colesterol 37 (8,66%) 4 (1,95%)

Glucosa elevada 4 (1,07%) 1 (0,49%)

Col total (colesterol total); Col HDL (colesterol HDL); Col LDL (colesterol LDL); N(número de casos); GOT (glutamato-piruvato transaminasa); 
GPT(glutamato-piruvato transaminasa); GGT(gama glutamil transpeptidasa). *Solo fueron evaluados en los asistentes que proporcionaron analíti-
cas sanguíneas de no más de 3 meses de antigüedad (N=75).



tes, siendo en este caso mayor en la serie masculina 
(p<0,001). La categorización de los niveles de adiposidad re-
lativa se presenta en la Tabla III. Empleando los puntos de 
corte de Bray et al.21, un 64,04% de los participantes mostró 
un exceso de grasa corporal sin diferencias significativas en-
tre sexos. Según el criterio de Gallagher et al23, un 55,52% 
de la muestra se diagnosticó con un %GC alto o muy alto. Se 
detectó una mayor proporción de hombres con elevada adi-
posidad (p<0,001).  

Estos resultados de la condición nutricional diagnosticada 
por antropometría se presentan resumidos en la Tabla II. 

Adherencia a la dieta mediterránea 
(PREDIMED) y hábitos de actividad física 

Considerando el punto de corte ‘Adecuada adherencia a la 
dieta mediterránea’ en 8 puntos, presentaron puntuaciones 

inferiores a dicho valor un 29,34% de los sujetos de la mues-
tra (31,23% hombres y 25,37% mujeres). Las puntaciones 
iguales o superiores a 8 fueron un 71,22% del total (68,77% 
hombres y 74,63% mujeres). Esto significa que casi tres cuar-
tas partes de los participantes tenían una dieta de buena ca-
lidad. El análisis de asociación entre antropometría, composi-
ción corporal y distribución de la grasa (tabla IV) puso de 
relieve que las personas con mayor adherencia a la dieta me-
diterránea tuvieron menor IMC, ICT y un %GC más bajo.  

La encuesta de hábitos de actividad física evidenció que un 
39,27% de los sujetos no practicaba ejercicio físico semanal-
mente (34,97% de hombres y 48,29% de mujeres). Un 
17,25% de hombres y un 13,17% de las mujeres practicaba 
entre 1-2 horas a la semana; un 31,00% de hombres y un 
24,39% de mujeres entre 3-5 horas; y el 16,78% de hombres 
y el 14,15% de las mujeres más de 5 horas a la semana. En 
todas las categorías se detectaron diferencias significativas 
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Figura I. Motivos de asistencia a consulta nutricional



entre sexos (p< 0,001). Por otra parte, se comprobó que 
aquellos individuos que practicaban actividad física tenían un 
menor IMC (p <0,05) e ICT (p<0,05). 

DISCUSIÓN 

El porcentaje de la muestra con un exceso ponderal valo-
rado con IMC, ICT, perímetro a nivel umbilical y porcentaje de 

grasa corporal fue notoriamente elevado, especialmente 
cuando se refiere a obesidad a nivel abdominal, principal zona 
de acúmulo de grasa corporal y de mayor riesgo cardiovascu-
lar. Se pudo establecer la relación existente entre la condición 
nutricional de los participantes y la adherencia a la dieta me-
diterránea y la práctica de actividad física, destacando así la 
importancia de ambos factores en la prevención del exceso 
ponderal. 
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Tabla III. Niveles de adiposidad relativa, siguiendo los criterios Bray et al.21 recomendados por la Sociedad Española para el 
Estudio de la Obesidad (SEEDO) y los punto de corte de Gallagher et al.23

%GC: porcentaje de grasa corporal.

% GC 
BRAY GALLAGHER

Hombres N (%) Mujeres N (%) Total N (%) Hombres N (%) Mujeres N (%) Total N (%)

Bajo 3 (0,67%) 15 (7,33%) 18 (2,84%) 2 (0,47%) 22 (10,73%) 24 (3,79%)

Normal 108 (25,18%) 102 (49,76%) 210 (33,12%) 133 (31,00%) 125 (60,98%) 258 (40,69%)

Alto 138 (32,17%) 28 (13,66%) 166 (26,18%) 154 (35,90%) 47 (22,93%) 201 (31,70%)

Muy alto 180 (41,95%) 60 (29,27%) 240 (37,86%) 140 (32,63%) 11 (5,37%) 151 (23,82%)

Tabla II. Categoría nutricional según IMC, ICT y perímetro de la cintura

IMC (Índice de Masa Corporal); ICT (Índice Cintura/Talla).

IMC Hombres Mujeres Total p

Bajo peso (<18,5kg/m2) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

<0,001

Normopeso (18,5≤X≤24,9 kg/m2) 140 (32,63%) 144 (70,24%) 284 (44,80%)

Sobrepeso I (25≤X≤27,4 kg/m2) 127 (29,60%) 37 (18,05%) 164 (25,87%)

Sobrepeso II (27,5≤X≤29,9 kg/m2) 78 (18,18%) 13 (6,34%) 91 (14,35%)

Obesidad tipo I (30≤X≤34,9 kg/m2) 73 (17,02%) 8 (3,90%) 81 (12,78%)

Obesidad tipo II (35≤X≤39,9 kg/m2) 8 (1,87%) 3 (1,46%) 11 (1,74%)

Obesidad tipo III (≥40kg/m2) 3 (0,70%) 0 (0%) 3 (0,47%)

PERIMETRO DE LA CINTURA(Adult 
Treatment Panel III)13 Hombres Mujeres Total p

Adecuado 302 (70,40%)  137 (66,83%)  439 (69,24%)
<0,001

De riesgo  127 (29,60%)  68 (33,17%) 195 (30,76%)

(Sociedad Internacional de la Diabetes14) Hombres Mujeres Total p

Adecuado  187 (43,59%)  84 (40,98%)  271 (42,74%)
< 0,001

De riesgo 242 (56,41%)  121 (59,02%)  363 (57,26%)

ICT Hombres Mujeres Total p

Normal (<0,5) 138 (32,17%) 102 (49,76%) 240 (37,85%)
<0,001

Obesos abdominales (≥0,50) 291 (67,83%) 103 (50,24%)  394 (62,15%)



Según la última Encuesta Europea de Salud en España 
(EESE) de 2020 (datos de julio 2019 a julio 2020)24, un 
53,60% de la población adulta padecía sobrepeso y obesidad, 
y un 16% eran obesos, siendo mayor la prevalencia en hom-
bres que en mujeres. Datos similares arroja el presente estu-
dio con un 55,21% de sobrepeso + obesidad y un 14,99% de 
obesidad. Además, según las EESE, un 19% padece hiper-
tensión arterial, un 15,3% colesterol elevado y un 7,5% dia-
betes, datos de nuevo similares a nuestro estudio. 

Además, según las ENSE25, un 19,8% padece hipertensión 
arterial, un 17,9% colesterol elevado y un 7,8% diabetes. 
Pese a la escasez de datos analíticos de este estudio, se re-
porta que un 17,8% presentan hipercolesterolemia y un 
7,93% hipertensión arterial medicada, aunque la tensión ar-
terial estaba elevada en un mayor porcentaje de población. 

El Estudio ENRICA26 declara que un 50,5% de la muestra 
tenía valores de colesterol >200mg/dl. En nuestro estudio un 
48% de los 75 asistentes que presentaron analíticas de san-
gre, tenían niveles de colesterol >200mg/dl, valores muy si-
milares. En ENRICA el 23,2% de los varones y el 11,7% de 
las mujeres tenían triglicéridos > 150 mg/dl, respecto al 
25,2% total de nuestro estudio.  

Siguiendo los valores del Adult Treatment Panel III, otros 
estudios desarrollados en trabajadores españoles han encon-
trado entre un 21,77% y un 42,75 % de población que se en-
cuentra por encima de los puntos de corte de riesgo cardio-
vascular27. En nuestro estudio se encuentran dentro del 
mismo rango con un 30,76%. 

Práctica de actividad física: 

Respecto a la práctica de actividad física, los datos de inac-
tividad son alarmantes, especialmente en mujeres. En nues-
tro estudio, un 39,17% era totalmente sedentario (38,97% de 

los hombres y 41,27% de las mujeres), muy similar a los re-
sultados de las EESE24, que en 2020 reportaban un 37% de 
sedentarismo (31% de hombres y 42% de mujeres); y que 
las ENSE, 201725, que reportan un 37,8% de sedentarismo to-
tal (33,5% de hombres y 41,9% de mujeres). 

Hábitos alimentarios: 

En el ENSE25 un 69% de las mujeres y el 58% de los hom-
bres españoles consumen a diario fruta fresca y el 46% de las 
mujeres y el 35% de los hombres, verduras y hortalizas. En 
nuestro estudio preguntábamos por un consumo de 3 piezas 
de fruta diarias, y lo alcanzaron el 44,76% de los hombres y 
47,32% de las mujeres. Y un 54,78% de hombres y 57,07% 
de mujeres tomaban dos raciones diarias de verdura, resulta-
dos notoriamente mayores. 

En nuestro estudio encontramos asociaciones entre una 
buena adherencia al patrón mediterráneo y mejor condición 
nutricional evaluada por diferentes parámetros. Estudios an-
teriores ya encontraban resultados similares, entre otros, un 
estudio desarrollado en población española adulta que en-
contró asociación entre una mayor adherencia a la dieta me-
diterránea y menor riesgo de obesidad28. Otro estudio en po-
blación mayor española, concluyó que seguir una dieta 
mediterránea se relacionaba con menor IMC, menor ICC 
(Índice cintura-cadera) y menor porcentaje de grasa corporal, 
siendo estos dos últimos estadísticamente significativos29. 
Una investigación desarrollada en Grecia con 22.043 partici-
pantes encontró relación entre un mayor seguimiento de la 
dieta mediterránea y menor mortalidad total por diversas cau-
sas como algunos cánceres y patologías cardiovasculares30. 

Entre las posibles limitaciones del estudio, hay que tener en 
cuenta el sesgo en la recogida de datos dado que los partici-
pantes asistieron voluntariamente, pudiendo interferir en los 
resultados. 
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Tabla IV. Asociación entre condición nutricional y nivel de adherencia a la dieta mediterránea

IMC (Índice de Masa Corporal); ICT (Índice Cintura-Talla); % GC (Grasa Corporal); OR (Odd Ratio).

Antropometría 
Adherencia a la dieta mediterránea N (%)

OR (IC 95%) p
Baja (<8) Buena (≥8)

IMC
Normopeso 69 (24,30%) 215 (75,70%)

0,639 (0,450-0,907) < 0,05
Elevado 117 (33,40%) 233 (66,60%)

ICT
<0,50 65 (27,10%) 175 (72,90%)

0,838 (0,587- 1,197) NS
≥0,50 121 (30,70%) 273 (69,30%)

%GC Bray et al.21
Adecuado 53 (23,20%) 175 (76,80%)

0,622 (0,429-0,901) <0,05
Elevado 133 (32,80%) 273 (67,20%)

%GC Gallagher et al.23 Adecuado 73 (25,90%) 209 (74,10%) 0,739 (0,522-1,046) NS



CONCLUSIONES 

El porcentaje de la muestra con un exceso ponderal fue 
importante, constituyendo este exceso un claro factor de 
riesgo para el aumento de la prevalencia de patologías cró-
nicas. Sería conveniente desarrollar un estudio prospectivo 
para analizar la evolución de los usuarios tras la consulta 
nutricional.  

Se destaca la importancia de la promoción de hábitos salu-
dables y de la educación nutricional en los trabajadores de 
empresa, considerando la inclusión de la figura del Dietista-
Nutricionista dentro de un grupo multidisciplinar de promo-
ción de la salud. 
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Anexo I. Encuesta PREDIMED modificada empleada en consulta

1. Para cocinar, ¿usa sobre todo aceite de oliva virgen? (Sí: 1 punto)

2. ¿Cuánto aceite de oliva virgen consume en total al día? (Incluyendo para cocinar, aliño…)  
( 2 cucharadas soperas o más al día: 1 punto)

3. ¿Cuántas raciones de verdura y hortaliza consume al día?  
(guarniciones y acompañamientos cuentan como 1 ración) (2 o más al día, al menos 1 cocinada: 1 punto)

4. ¿Cuántas piezas de fruta consume al día? (3 o más: 1 punto)

5. ¿Cuántas raciones de carne roja o carne procesada (salchichas, hamburguesas, preparados cárnico, embutidos…) 
consume a la semana? (Menos de 1 al día: 1 punto)

6. ¿Consume mantequilla, margarina, nata diariamente? (porción individual 12 gramos) (No: 1 punto)

7. ¿Cuántas bebidas azucaradas o carbonatadas bebes al día (refresco, cola, tónica…)? (Menos de 1 al día: 1 punto)

8. Bebe vino o cerveza, ¿Cuánto consume a la semana? (No beber o beber máximo 1-2 vasos/ día: 1 punto).

9. ¿Cuántas raciones de legumbre consumes a la semana? (2 o más raciones: 1 punto)

10. ¿Cuántas raciones de pescado o marisco consume a la semana? (ración media de unos 150 gramos)  
(Más de 3 a la semana: 1 punto)

11. ¿Cuántas veces consume dulces o repostería (galletas, bollería, flanes…) a la semana?  
(Menos de 3 veces/semana: 1 punto)

12. ¿Cuántas veces consume frutos secos crudos o tostados ¡a la semana?  
(ración media de 30g, un puñadito) (Una o más veces a la semana: 1 punto)

13. ¿Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo, en vez de ternera, hamburguesas, salchichas  
o carnes procesadas? (Sí: 1 punto)


