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Resumen  

Introducción: La multimorbilidad, se caracteriza por la coexistencia de dos o 

más enfermedades crónicas en un individuo, y representa un desafío 

complejo tanto para el diagnóstico como para el tratamiento de las 

afecciones médicas. Este fenómeno no solo impacta negativamente en la 

calidad de vida del paciente, sino también plantea dificultades adicionales 

para los profesionales de la salud en la gestión de la atención médica 

además de estar influenciada por factores modificables, como el estilo de 

vida. 

Metodología: Estudio descriptivo transversal dirigido a examinar la relación 

de la adherencia a la Dieta Mediterránea y las diversas variables 

sociodemográficas y factores de salud en una población rural específica de 

adultos mayores de 60 años o más de la provincia de Teruel.  Para la 

obtención de las variables se utilizó una encuesta adhoc anónima. 

Resultados: La muestra fue de 74 individuos (44,6% hombres y 55,6% 

mujeres), con una media de edad de 71,3 ± 6,76 años. Los resultados 

revelaron como un 59.2 % tenían baja adherencia a la Dieta Mediterránea, 

así como un 79,9 % presentaron una alta incidencia de multimorbilidad. 

Entre las variables examinadas, se observaron correlaciones significativas 

entre la multimorbilidad y factores como la obesidad (IMC), el consumo de 

alcohol, el tabaquismo y la falta de actividad física. 

Conclusión: Dada la creciente esperanza de vida y la importancia de 

mejorar la calidad de vida en la tercera edad, es esencial abordar estos 

factores modificables a lo largo del ciclo vital para mitigar el riesgo de 

multimorbilidad en esta población vulnerable. Este estudio destaca la 

necesidad de intervenciones preventivas y programas de promoción de la 

salud que fomenten hábitos de vida saludables y promuevan la adherencia a 

patrones dietéticos beneficiosos, como la Dieta Mediterránea.  

Palabras clave: Multimorbilidad / Anciano / Dieta Mediterránea / Zona Rural. 

 

 



 

 

Abstract 

Introduction: Multimorbidity is characterized by the coexistence of two or 

more chronic diseases in an individual and represents a complex challenge 

for both the diagnosis and the treatment of medical conditions. This 

phenomenon not only negatively impacts the quality of life of the patient, 

but also poses additional difficulties for health professionals in managing 

healthcare, in addition to being influenced by modifiable factors, such as 

lifestyle. 

Methodology: Cross-sectional descriptive study aimed at examining the 

relationship between adherence to the Mediterranean diet and the various 

sociodemographic variables and health factors in a specific rural population 

of adults over 60 years in the province of Teruel. An anonymous adhoc 

survey was taken to obtain the variables. 

Results: The sample consisted of 74 individuals (44,6% men and 55,6% 

women) with an average age of 71,3 ± 6,76 years old. The results revealed 

that 59,2% had low adherence to the Mediterranean Diet, and 79,9% had a 

high incidence of multimorbidity. Among the variables analyzed, significant 

correlations between multimorbidity and factors such as obesity (BMI), 

alcohol consumption, smoking, and lack of physical activity were observed. 

Conclusion: Given the increasing life expectancy and the importance of 

improving the quality of life in elderly, it is essential to address these 

modifiable factors throughout the life cycle to mitigate the risk of 

multimorbidity in this vulnerable population. This study highlights the need 

for preventive interventions and health promotion programs that encourage 

healthy lifestyle habits and promote adherence to beneficial dietary 

patterns, such as the Mediterranean Diet. 

 

Keywords: Multimorbidity / Elderly / Mediterranean diet / Rural area 
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1. Introducción 

La esperanza de vida es el indicador ampliamente utilizado para realizar 

comparaciones sobre la incidencia de la mortalidad en distintas poblaciones 

y, en base a ello, sobre las condiciones de salud y nivel de desarrollo de una 

población. En los países occidentales, la esperanza de vida ha 

experimentado un notable crecimiento en el último siglo. Posiblemente 

producido a los avances médicos y tecnológicos, reducción en las tasas de 

mortalidad infantil, cambios en los hábitos nutricionales y estilos de vida, 

mejora en los niveles de condiciones materiales de vida y educación, así 

como, el acceso de la población a los servicios sanitarios, políticas públicas 

más eficaces, y un mayor énfasis en la educación y la prevención de 

enfermedades. El aspecto clave en la evolución de las últimas décadas ha 

sido la mejora de las expectativas de vida de las personas de edad madura 

y avanzada. La reducción sostenida de la tasa de mortalidad en estas 

edades ha permitido que aumente el número de personas de edad avanzada 

en el conjunto de la población, siendo ésta superior para las mujeres que 

alcanzan una edad avanzada1,2,3. 

Según los indicadores demográficos básicos que publica el INE, entre 2002 

y 2022, la esperanza de vida al nacimiento de los hombres en España ha 

pasado de 76,4 a 80,4 años y la de las mujeres de 83,1 a 85,7 años. El INE 

elabora Proyecciones de Poblaciones con un horizonte de 50 años para el 

total nacional y de 15 años para las comunidades autónomas y provincias, 

según las características demográficas básicas (sexo, edad y generación). 

Según estas proyecciones, en 2035, la esperanza de vida al nacimiento 

alcanzaría los 83,2 años en los hombres y los 87,7 en las mujeres, lo que 

supone una ganancia respecto a los valores actuales de 2,8 y de 1,8 años 

respectivamente. En 2071, estos valores serían de 86 años para los 

hombres y 90 años para las mujeres. Se estima, para 2035, que las 

mujeres que tengan 65 años tendrían una esperanza de vida en promedio 

de 24,4 años. En los hombres el valor será de 10,9 años, (frente a los 26,3 

y los 22,7 años, respectivamente en 2071)1. 

Aunque este gran avance sea considerado como un gran logro en muchos 

sentidos, es cierto que, tiene ciertos aspectos negativos, ya que cada vez la 
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población es más longeva, lo que conlleva en muchas ocasiones, vivir 

bastante más tiempo con un mayor número de patologías conjuntas y peor 

bienestar3. 

La relación entre la esperanza de vida y la multimorbilidad es una 

intersección compleja y multidimensional que plantea desafíos significativos 

en la atención médica y la planificación de servicios de salud. La definición 

de la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre multimorbilidad, se 

considera como la coexistencia de dos o más enfermedades crónicas en un 

mismo individuo sin priorizar ninguna condición específica, lo que subraya la 

complejidad inherente de esta condición. A medida que la esperanza de vida 

aumenta, se observa un incremento progresivo en la prevalencia de la 

multimorbilidad, especialmente en grupos de edad avanzada4,5,6. 

Los adultos mayores representan un grupo particularmente vulnerable a la 

multimorbilidad debido a la acumulación de enfermedades crónicas a lo 

largo de la vida. Estas enfermedades, que se desarrollan y agravan con el 

tiempo, afectan no solo a la salud física, sino también al estado funcional y 

la calidad de vida de los individuos. Esta situación se refleja en un mayor 

uso de los servicios de salud, tanto hospitalarios como ambulatorios, lo que 

ejerce una presión adicional sobre los sistemas de atención médica5.  

Las estadísticas muestran que la multimorbilidad afecta a una proporción 

significativa de la población de adultos mayores, con tasas que oscilan entre 

el 60% y el 70% en aquellas personas mayores de que tienen 60 y 80 años, 

respectivamente. Estas cifras indican que la multimorbilidad ya no es una 

excepción, sino más bien la norma en este grupo demográfico. Esta 

transición hacia una prevalencia más alta de multimorbilidad plantea 

desafíos tanto para la gestión clínica individual como para la planificación de 

políticas de salud pública7,8.  

En este contexto, la multimorbilidad emerge como un problema de salud 

pública global que requiere una atención integral y coordinada. La atención 

centrada en el paciente, que aborda las necesidades médicas, sociales y 

emocionales de las personas con múltiples enfermedades crónicas, se 

vuelve crucial. Además, se necesita una revisión de los modelos de atención 

médica y la implementación de estrategias preventivas para abordar 
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eficazmente la multimorbilidad y mejorar la calidad de vida de los adultos 

mayores9,10.  

La multimorbilidad abarca una amplia gama de condiciones médicas 

crónicas, que incluyen, pero no se limitan a, enfermedades 

cardiovasculares, diabetes, hipertensión, enfermedades respiratorias 

crónicas, cáncer, enfermedades musculoesqueléticas y trastornos mentales. 

La presencia simultánea de múltiples enfermedades crónicas no solo 

complica el panorama médico de los pacientes, sino también tiene un 

impacto significativo en su calidad de vida. La gestión de múltiples 

condiciones de salud puede requerir regímenes de tratamiento complejos, 

incluyendo múltiples medicamentos, terapias y seguimientos médicos, lo 

que puede resultar una carga adicional para los pacientes y sus cuidadores. 

Además, la multimorbilidad está estrechamente relacionada con un 

aumento del riesgo de mortalidad. Las personas que sufren múltiples 

condiciones crónicas enfrentan desafíos adicionales para mantener su salud 

y bienestar, lo que puede llevar a una mayor vulnerabilidad y una mayor 

probabilidad de complicaciones médicas graves11,12. 

La relación entre la multimorbilidad y el lugar de residencia, ya sea en 

zonas rurales o urbanas, es un tema complejo que varía considerablemente 

según diversos factores. Estos incluyen la región geográfica, el nivel de 

desarrollo y una serie de factores socioeconómicos y ambientales. La 

investigación en este campo ha arrojado resultados mixtos, lo que refleja la 

diversidad de contextos en los que se estudian las relaciones13,14. 

En el entorno urbano, se identifican varios factores que pueden contribuir a 

la prevalencia de multimorbilidad. Por ejemplo, un estilo de vida más 

sedentario y dietas menos saludables comunes en estos entornos, pueden 

aumentar el riesgo de desarrollar múltiples condiciones crónicas. La 

exposición a la contaminación ambiental, como los contaminantes 

atmosféricos, también se asocia con un mayor riesgo de enfermedades 

crónicas y puede contribuir a esta multimorbilidad. Además, el estrés 

relacionado con el ritmo de vida acelerado en las ciudades puede tener 

efectos negativos en la salud y aumentar la probabilidad de desarrollar 

enfermedades crónicas13. 
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Por otro lado, en zonas rurales, existen desafíos específicos que pueden 

influir en la multimorbilidad. La dificultad de acceso a los servicios de salud 

parece ser un problema importante, ya que las barreras geográficas y la 

escasez de recursos pueden dificultar el acceso oportuno a la atención 

médica. Esto puede resultar en un manejo menos efectivo de las 

condiciones crónicas y en un mayor riesgo de complicaciones debido a la 

falta de tratamiento preventivo. Además, la menor disponibilidad de 

recursos educativos y económicos en áreas rurales puede limitar el 

conocimiento sobre la prevención de enfermedades y dificultar el acceso a 

alimentos saludables, lo que contribuye a la carga de enfermedad13. 

También es importante considerar que algunas ocupaciones comunes en 

zonas rurales, como la agricultura, pueden conllevar riesgos específicos 

para la salud. La exposición a sustancias químicas agrícolas y los riesgos 

físicos asociados con ciertas actividades laborales pueden aumentar el 

riesgo a desarrollar enfermedades crónicas entre los residentes rurales13,14. 

Por lo tanto, en zonas urbanas como rurales, existen una serie de factores 

que pueden influir en la prevalencia y el manejo de la multimorbilidad. Es 

fundamental comprender estas diferencias y desarrollar estrategias 

efectivas de prevención y tratamiento que aborden las necesidades únicas 

de cada población13,14. 

Los estilos de vida de las personas mayores desempeñan un papel crucial 

en la coexistencia de enfermedades crónicas no transmisibles, con factores 

de riesgo modificables que pueden influir significativamente en la aparición 

y complicaciones asociadas a la multimorbilidad15. Entre estos factores, la 

alimentación ocupa un lugar destacado, junto con el sedentarismo, el 

tabaquismo, el consumo de alcohol, la exposición a la contaminación y 

aspectos económicos y demográficos9,15. La interacción de estos elementos 

puede contribuir al desarrollo y progresión de múltiples condiciones 

crónicas, exacerbando así la carga de enfermedad en las personas mayores. 

En este contexto, la evidencia respalda los beneficios de una adecuada 

adherencia a la Dieta Mediterránea como un factor protector contra la 

multimorbilidad. La adherencia a este patrón dietético se relaciona con el 

grado en el que los individuos siguen los principios de la Dieta 

Mediterránea, que se caracteriza por una alta ingesta de frutas, verduras, 
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legumbres, frutos secos, cereales integrales y aceite de oliva como principal 

fuente de grasa. Además, incluye un consumo moderado de pescado, aves, 

productos lácteos y vino, y un bajo consumo de carnes rojas y procesadas, 

así como alimentos con alto contenido en azúcar16. 

La Dieta Mediterránea ha sido objeto de numerosos estudios que respaldan 

sus efectos beneficiosos para la salud, especialmente en personas mayores. 

Sus propiedades antiinflamatorias y antioxidantes, junto con su capacidad 

para mejorar los perfiles lipídicos y reducir el riesgo de eventos 

cardiovasculares, la convierten en una estrategia dietética atractiva para la 

prevención y manejo de la multimorbilidad en esta población. Además, se 

ha observado que la adherencia a esta dieta puede conducir a mejoras en 

parámetros antropométricos y otros aspectos relacionados con la salud, lo 

que subraya su papel integral en la promoción del bienestar en personas 

mayores17. Por lo tanto, la promoción de una dieta saludable, como la Dieta 

Mediterránea, junto con la modificación de otros factores de riesgo 

modificables, puede desempeñar un papel fundamental en la prevención de 

la multimorbilidad, mejorando la calidad de vida y reduciendo la carga de 

enfermedad en esta población vulnerable15,18. 

La medición de la adherencia a la Dieta Mediterránea es fundamental para 

comprender su impacto en la salud y su relación con la multimorbilidad en 

personas mayores. Se utilizan diversos índices o puntuaciones que evalúan 

la frecuencia y las cantidades de los diferentes grupos de alimentos 

consumidos como una forma de cuantificar esta adherencia a este patrón 

dietético. Uno de los más utilizados y destacados de estos índices es el 

Índice de Adherencia a la Dieta Mediterránea (PREDIMED)19. Este índice 

asigna puntos a los participantes en función de su consumo de alimentos 

específicos. Por ejemplo, se otorgan puntos por consumir niveles 

recomendados de frutas, verduras, frutos secos, cereales integrales, 

legumbres, pescado y aceite de oliva, ya que estos alimentos son los 

componentes clave de la Dieta Mediterránea y se asocian con beneficios 

para la salud. Por el contrario, no se suman puntos por el consumo elevado 

de carnes rojas, productos cárnicos procesados y dulces, ya que estos 

alimentos están asociados con un mayor riesgo de enfermedades crónicas. 

Esta medida genera un punto de corte. Si la suma total de los puntos del 
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individuo es menor a 9, confirma una baja adherencia a la Dieta 

Mediterránea, mientras que, si la suma es igual a 9 o más puntos, el 

individuo tiene una alta adherencia a la Dieta Mediterránea19.  

El uso del índice PREDIMED y otros métodos de evaluación de la adherencia 

a esta dieta permite a los investigadores y profesionales de la salud 

cuantificar de manera objetiva el grado en el que los individuos siguen este 

patrón dietético. Esto facilita la comparación entre diferentes poblaciones y 

la evaluación de los efectos de la adherencia a la Dieta Mediterránea en la 

salud y bienestar de las personas mayores. Además, esto puede ser 

utilizado como fuente de información para identificar a personas que pueden 

beneficiarse de intervenciones dietéticas específicas y monitorear la 

adherencia a lo largo del tiempo como parte de un enfoque integral para la 

prevención y manejo de la multimorbilidad19,20,21. Bien es cierto que, 

participan muchos otros factores en conseguir o no esa adherencia a la 

dieta mediterránea, por ejemplo, los aspectos culturales y geográficos, 

aunque la adherencia es generalmente más alta en los países 

mediterráneos debido a la disponibilidad de los alimentos frescos locales y 

las tradiciones culinarias, con la globalización y el cambio en los estilos de 

vida, han llevado a una disminución en la adherencia incluso en estos 

países. Otro gran ejemplo, sería el aspecto socioeconómico, ya que los 

niveles de ingresos y educación pueden afectar a la capacidad de las 

personas para seguir esta dieta, con alimentos cada día más costosos como 

el aceite de oliva o los frutos secos22,23. 

Otro de los factores que puede aumentar significativamente la probabilidad 

de desarrollar multimorbilidad en personas mayores es el sedentarismo. 

Esta falta de actividad física se ha identificado como un factor de riesgo 

clave asociado con una amplia gama de condiciones de salud crónicas. 

Desde enfermedades cardiovasculares y diabetes, hasta osteoporosis, 

obesidad y afecciones físicas como la falta de equilibrio. El sedentarismo 

puede ser un precursor directo de la aparición de múltiples enfermedades 

crónicas24. 

La conexión entre inactividad y la multimorbilidad resalta la importancia de 

adoptar un enfoque proactivo hacia un estilo de vida activo. Es esencial 
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fomentar la participación en actividades físicas adecuadas para la edad y la 

condición física de cada individuo. Estas actividades no solo pueden ayudar 

a prevenir la multimorbilidad al mejorar la salud cardiovascular, controlar el 

peso y fortalecer los huesos y músculos, sino que también pueden reducir el 

riesgo de caídas y fracturas al mejorar el equilibrio y la coordinación24. 

Un enfoque integral hacia la salud y el bienestar físico puede marcar una 

diferencia significativa en la calidad de vida a medida que las personas 

envejecen. Al adoptar un estilo de vida activo, las personas mayores 

pueden experimentar una mejora en su capacidad funcional general, lo que 

les permite participar en actividades diarias con mayor facilidad y 

autonomía. Además, la actividad física regular puede ayudar a mantener la 

salud mental y emocional, reduciendo el riesgo de depresión y ansiedad 

asociado con el envejecimiento25. 

También hay que destacar que la correcta adherencia al tratamiento médico 

es un desafío crucial para las personas mayores que enfrentan la 

multimorbilidad. La gestión de múltiples enfermedades crónicas simultáneas 

crea un panorama complejo que dificulta la organización y el cumplimiento 

adecuado de los regímenes de tratamiento. Esta dificultad se ve agravada 

por el deterioro funcional que a menudo acompaña al envejecimiento, así 

como el aumento de los niveles de multimorbilidad y fragilidad26. 

La población mayor enfrenta obstáculos adicionales para mantener la 

adherencia al tratamiento debido a una serie de factores, que incluyen la 

polifarmacia, la presencia de múltiples proveedores de atención médica, la 

falta de apoyo social y la disminución de la función cognitiva. Estos desafíos 

pueden dificultar la comprensión de las indicaciones médicas, el 

seguimiento de los horarios de medicación y la realización de cambios en el 

estilo de vida recomendados27. 

Por lo tanto, es fundamental para los pacientes comprender la importancia 

de seguir fielmente las indicaciones de sus médicos o profesionales 

sanitarios y, trabajar en colaboración con ellos para desarrollar estrategias 

de manejo de la enfermedad que sean sostenibles y efectivas a largo 

plazo23,26. 
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Por último, el ámbito de las relaciones sociales desempeña un papel 

fundamental en la salud y bienestar de los individuos, especialmente en la 

población a la que nos referimos. Las relaciones sociales no solo 

proporcionan un sentido de conexión y pertenencia, sino que también están 

asociadas con el bienestar físico y psicológico. Sin embargo, estudios 

previos han revelado que el aislamiento social es prevalente y está en 

aumento, particularmente en las poblaciones de edad avanzada28. 

Este aislamiento social es una preocupación creciente en el ámbito de la 

salud pública debido a sus impactos adversos en la salud física y mental. Se 

ha demostrado que se asocia con una capacidad física deficiente, un mayor 

riesgo de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, depresión y 

mortalidad prematura. Esta falta de interacción social puede llegar a 

aumentar el riesgo de desarrollar enfermedades crónicas y reducir la 

capacidad de recuperación de enfermedades agudas. Además, este 

aislamiento puede contribuir a problemas de salud mental, como depresión 

y ansiedad, al privar a las personas de un sistema de apoyo emocional y 

aumentar los sentimientos de soledad y desesperanza29,30. 

Fomentar la participación en actividades sociales y comunitarias, promover 

la creación de redes de apoyo y fortalecer las relaciones interpersonales 

pueden ayudar a mitigar el impacto negativo del aislamiento social en la 

salud de las personas mayores. Por lo tanto, el aislamiento social se ha 

convertido en una variable importante a considerar en el contexto de la 

salud de estas personas28. 

 

 

2. Hipótesis de Trabajo  

La hipótesis de este estudio es que aquellas personas mayores, con mayor 

adherencia a la dieta mediterránea, tienen menor riesgo de multimorbilidad 

asociada, independientemente de la edad.  

 

 

 



11 

 

3. Objetivos del estudio  

Objetivo Principal: 

O.1. Analizar la relación de la adherencia a la Dieta Mediterránea sobre la 

multimorbilidad en personas mayores de 60 años o más en una zona rural 

de Teruel.  

 

Objetivos específicos: 

 

O.2. Describir la prevalencia de multimorbilidad en una zona rural. 

 

O.3. Describir los factores de los estilos de vida y activos de salud que 

pueden influir sobre la multimorbilidad en una zona rural. 

 

O.4. Identificar los factores relacionados con la multimorbilidad. 
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4. Material y Método  

Diseño del estudio 

Este TFM se llevó a cabo mediante un estudio descriptivo, observacional y 

trasversal dirigido a estudiar los estilos de vida de las personas mayores de 

60 años o más, en concreto a través de la adherencia a la dieta 

mediterránea y su efecto sobre la multimorbilidad en una zona rural, en la 

provincia de Teruel. El estudio se realizó entre los meses de enero 2024 y 

mayo 2024 en Urrea de Gaén, pueblo rural en la provincia de Teruel. La 

obtención de la información y variables de estudio se recopilaron mediante 

un cuestionario anonimizado, el cual ha sido diseñado para este estudio. 

Población de estudio. Muestra  

En este estudio, se incluyeron hombres y mujeres con edad comprendida 

entre los 60 o más años de edad, sin hacer distinciones de sexo. Para la 

participación en el mismo, se establecieron los siguientes criterios de 

inclusión y exclusión. 

 

Como criterios de inclusión se establecieron:  

- Tener 60 o más años  

- Hombres y/o mujeres 

- Aceptar la participación voluntaria en el estudio  

- Firmar consentimiento por escrito para la participación (Anexo 2) 

- Cualquier etnia, nacionalidad sin distinción de razas 

 

Como criterios de exclusión:  

- No aceptar la participación voluntaria en el estudio una vez 

recibida la información 

- No firmar consentimiento por escrito para la participación  

- No responder a más del 90 % de las cuestiones 

- Tener menos de 60 años de edad  
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Cálculo del tamaño muestral 

El tamaño muestral se estableció tomando como principal variable la 

adherencia a la dieta mediterránea y la multimorbilidad entre los 

participantes mayores de 60 años o más. Se espera que los participantes 

mayores de 60 años o más de una zona rural con mejor adherencia a la 

dieta mediterránea tengan menor multimorbilidad y menores factores 

agrupados de riesgo. Por lo tanto, en esta hipótesis se ha basado el cálculo 

muestral. Según el artículo de Kyprianidou M y colaboradores9 el porcentaje 

de sujetos mayores de 60 años o más en ámbito rural con alta adherencia a 

la dieta mediterránea es del 37,8%, mientras que el porcentaje de sujetos 

con alta adherencia a la dieta mediterránea entre los pacientes de la misma 

edad en ámbito urbano es de tan solo un 28,2 %.9 Teniendo en cuenta que 

la hipótesis es unilateral, estableciendo un nivel de confianza o seguridad 

(1-α) de 95% (Zα bilateral = 1,645) y un poder estadístico (1-β) del 80% 

(Zβ bilateral = 0,842), se obtuvo un tamaño muestral que deberían ser 

incluidos al menos 67 personas mayores de 60 años o más para poder 

encontrar diferencias estadísticas.  

Variables y métodos de medida 

El estudio se realizó mediante un cuestionario adhoc (Anexo 7). El 

cuestionario constó de 38 ítems distribuidos en 3 bloques. El bloque número 

1 referido a los datos sociodemográficos, el bloque número 2 englobaba la 

información de salud y, el bloque número 3 comprende las cuestiones 

relacionadas a los estilos de vida. La recopilación de todas estas variables 

se llevó a cabo con la revisión de algunos estudios relacionados con la 

multimorbilidad y los factores que la determinan. Gran parte de las 

preguntas del bloque 3 son de la encuesta PREDIMED para poder calcular el 

índice de adherencia a la Dieta Mediterránea, (Anexo 7). 

Captación de los participantes y procedimiento de recogida de la 

información 

La captación de los participantes se llevó a cabo mediante el anuncio en el 

blog del pueblo (http://valdecara.blogspot.com) (Anexo 6) para la 

realización de dicho estudio. Se convocó a personas de 60 años o más en el 

http://valdecara.blogspot.com/
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centro de día de la población, con previa autorización de las instalaciones 

por parte del Ayuntamiento (Anexo 4), para que a lo largo de la tarde 

acudieran a realizar la encuesta. También se comunicó mediante carteles 

informativos en los establecimientos comunes del pueblo (panadería, 

carnicería, bar, farmacia y centro médico), (Anexo 5).  

La realización de las encuestas se llevó a cabo en una tarde en la que los 

participantes de forma voluntaria acudieron al centro de día, se organizaron 

en grupos de 12-15 personas a las que previamente se les explicaba en qué 

consistía el estudio, cuál era la finalidad y como se iban a tratar sus datos 

personales, informando en todo momento que los cuestionarios se 

realizaban de forma anónima.  

Tanto en el anuncio del blog como en el cartel informativo (Anexo 6) (Anexo 

5), se puso un contacto para que personas que quisieran realizar el 

cuestionario y no hubieran podido acudir al centro de día la fecha citada, 

tuvieran la posibilidad de rellenarlo. Todas estas personas que avisaron se 

les facilitaron los cuestionarios directamente en sus domicilios. Una vez 

recopiladas todas las encuestas, se procedió al registro de los datos a una 

hoja de cálculo Excel para poder trabajar, ordenar y pulir cada uno de las 

variables incluidas en las encuestas y las cuales los participantes 

respondieron. 

Cronograma  

   



15 

 

Aspectos éticos 

Este proyecto académico de investigación respetó los preceptos establecidos 

en la Declaración de Helsinki, los principios éticos de la investigación con 

humanos y sobre los datos e información del cumplimiento de la Ley 

Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y 

garantía de los derechos digitales y reglamento (UE) 2016/679 del 

parlamento europeo y del consejo de 27 de abril de 2016. Destacar que 

este estudio no implicó ningún riesgo para los participantes ya que no se 

realiza ninguna intervención sobre ellos. Respecto a los datos privados y 

sensibles, como son los datos de salud, este estudio tuvo muy presente el 

respeto a la confidencialidad, la privacidad e intimidad de cada uno de los 

participantes y, por lo que se solicitó la firma de un consentimiento por 

escrito (Anexo 2) a pesar de que no existe intervención experimental pero 

sí con la finalidad de que su participación fuera voluntaria, aceptada y 

formalizada en un documento por escrito, tras recibir toda la información 

del estudio tanto de modo verbal como por escrito. Como fue un trabajo 

académico dónde se accede a salud y datos privados y/o sensibles, se 

solicitó la evaluación del comité de ética e investigación de la comunidad de 

Aragón (CEICA), (Anexo 1) y de la Unidad de protección y gestión de datos 

(CUSTOS), (Anexo 3) como institución responsable de los datos. Declarar 

que no existió conflicto de intereses por parte de los investigadores ni 

compensación económica a los participantes. 

Análisis estadístico  

Las variables categóricas (nominales) se expresan en frecuencia y 

porcentajes, sobre la muestra total estudiada. Las variables cuantitativas se 

expresan en media ± desviación estándar o mediana (percentil 25-75), 

según corresponda. La distribución normal de las variables se comprobó 

mediante el test de Kolmogórov-Smirnov y gráficos de dispersión e 

histogramas. Para el análisis y comparación de los datos obtenidos se 

aplicaron procedimientos estadísticos inferenciales según la distribución de 

cada variable. El análisis estadístico fue procesado mediante el software 

IBM SPSS Statistics versión 24.0, utilizando un nivel de significación de p < 

0.05. 
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5. Resultados  

En este estudio participaron una muestra de 74 personas de 60 o más años 

de edad de una zona rural de Teruel, en concreto habitantes de Urrea de 

Gaén. Del total de la muestra, 33 fueron hombres y 41 mujeres, los cuales 

representan un 44,6 % y un 55,4%, respectivamente. Además, un 97,3 % 

tenían nacionalidad española y solo una persona era de nacionalidad 

francesa, lo que supone un 1,4% de la muestra total. La edad media global 

fue de 71,3 ± 6,76 años y cuyo índice de masa corporal (IMC) resulto una 

media de 27,4 ± 3,86 kg/m2. 

Para estudiar las características sociales de la muestra, analizamos el 

estado civil, el nivel de estudios, la profesión, si cobran pensión de 

jubilación o no, y el rango de ingresos, entre otros parámetros. Ante estas 

variables, observamos que un 79,7 % estaban casados, seguido de un 17,6 

% viudos y solo un 2,7 % solteros. Del total, un 63,9 % viven acompañados 

y solo el 12,2 % viven solos. Respecto al nivel de estudios, predomina la 

educación básica seguido de educación secundaria, universitaria y 

formación profesional cuya proporción supuso un 44,6%, 29,7%, 9,5% y 

6,8%, respectivamente. Solo un 5 % de la muestra no tiene estudios.   

Las profesiones son variadas sin embargo consideramos relevante destacar 

que el 32,4% fueron amas de casa y un 10,8% jubilados. Esto es relevante 

ya que ante una población con edades donde la situación de jubilación es 

habitual, en este entorno, parece que siguen teniendo cierta actividad 

laboral. Sin embargo, los ingresos percibidos por las rentas sociales indican 

cómo un 67,56 % del total percibe ingresos no superiores a los 1500 € 

(tabla 1). 

También se estudiaron los recursos sociales y sanitarios en esta población 

concreta. La mayoría de personas observamos que utilizan los servicios 

sanitarios varias veces al año, siendo un 45,9%. Al menos una vez al año 

un 44,6% frente a un 4,1% que van menos de una vez al año, y las que 

van una vez al mes suponen un 5,4%. Esto indica que las personas de 60 o 

más años, independientemente de si tienen multimorbilidad o no, hacen uso 

de los servicios sanitarios. En relación a quienes recurren y acceden a esta 

atención sanitaria, observamos que la atención más frecuente se produce 
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entre el médico y enfermera con un 40,5%, seguido de la atención de 

médico, enfermera y farmacéutico con un 14,9%, y el resto de 

combinaciones de profesionales están muy por debajo como se muestra en 

la tabla 2. Ante la percepción y opinión de cómo es la atención recibida, la 

mayoría de las personas considera que recibe una atención correcta, en 

concreto el 86,5% frente a tan solo un 8,1% consideran no estar bien 

atendidas, posiblemente asociado a la percepción predominante de la falta 

de recursos sanitarios suficientes en zonas rurales siendo un 90,5% frente 

al 14,9% que consideran tener suficientes recursos (tabla 2). 

 

Tabla 1. Descripción de las variables sociodemográficas de la muestra 

estudiada de personas de 60 o más años en ámbito rural. 

Variables N (%) 

Edad (años) 71,3 ± 6,76 

Sexo Hombre 33 (44,6%) 

Mujer 41 (55,4%) 

Nacionalidad Española 72 (97,3%) 

Otras (F) 1 (1,4%) 

IMC (kg/m2) 27,4 ± 3,86 

Estado Civil Viudo 13 (17,6%) 

Casado 59 (79,7%) 

Soltero 2 (2,7%) 

Como vive Solo 9 (12,2%) 

Acompañado 63 (85,1%) 

Nivel educativo Sin estudios 5 (6,8%) 

Educación primaria 33 (44,6%) 

Educación secundaria 22 (29,7%) 

Formación profesional 5 (6,8%) 

Universitaria 7 (9,5%) 

 

Abreviaturas: IMC: índice de masa corporal (Kg/m2). Las variables categóricas se expresan 

como porcentaje de la muestra n (%). 
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Continuación tabla 1. Descripción de las variables sociodemográficas de la 

muestra estudiada de personas de 60 o más años en ámbito rural. 

Variables  N (%) 

Profesiones Jubilado 8 (10,8%) 

Ama de casa 24 (32,4%) 

Confección/Limpieza 6 (8,1%) 

Operario 5 (6,8%) 

Transportes 3 (4,1%) 

Agricultura 4 (5,4%) 

Administración/Empresa 5 (6,8%) 

Minería/Construcción 5 (6,8%) 

Sanidad 3 (4,1%) 

Educación 1 (1,4%) 

Servicios 4 (5,4%) 

Rango de Ingresos (€) 

Menos de 800€ 28 (37,8%) 

801 – 1.000€ 9 (12,2%) 

1.001 – 1.500€ 13 (17,6%) 

1.501 – 2.000€ 7 (9,5%) 

2.001 – 2.500€ 7 (9,5%) 

2.501 – 3.000€ 4 (5,4%) 

3.001 – 3.500€ 1 (1,4%) 

 

Abreviaturas: IMC: índice de masa corporal (Kg/m2). Las variables categóricas se expresan 

como porcentaje de la muestra n (%). 

 

Asimismo, dentro de los recursos sociales estudiados en ámbito rural, gran 

parte de las personas estudiadas no pertenece a ninguna asociación, siendo 

un 60,8%, mientras que un tercio de la población estudiada pertenece a 

una asociación, 37,8%.   

Por otro lado, destacar que la mayoría no realiza ninguna actividad 

específica con un 59,5% seguido de un 13,5 % que pertenecen a la 

asociación de amas de casa y un 10,8 % asisten a la escuela de adultos 

(10,8%). Las demás actividades ocupan un menor porcentaje de la 

población estudiada (tabla 2). En relación a la frecuencia de actividades 

sociales y de ocio, la proporción es variada, ya que un 32,4 % no realiza 
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nunca actividades, sin embargo, una parte considerable las realiza 

ocasionalmente, lo que supone un 27% del total. Porcentajes menores 

realizan las actividades regularmente, con frecuencia o a diario, (tabla 2). 

 

Tabla 2. Percepción de los recursos existentes en ámbito rural a los que 

acceden los participantes de la muestra estudiada. 

Variables N (%) 

Frecuencia SS 

Nunca 0 

Menos de una vez/año 3 (4,1%) 

Una vez/año 33 (44,6%) 

Varias veces/año 34 (45,9%) 

Una vez/mes 4 (5,4%) 

Más de una vez/mes 0 

 

Profesionales atiende 

Médico 23 (31,1%) 

Enfermera 0 

Médico y enfermera 30 (40,5%) 

Médico, enfermera y farmacéutico 11 (14,9%) 

Médico y farmacéutico 1 (1,4%) 

Médico y fisioterapeuta 2 (2,7%) 

Médico, enfermera y fisioterapeuta 1 (1,4%) 

Médico, enfermera y psicólogo 1 (1,4%) 

Recibe atención correcta 
Si 64 (86,5%) 

No 6 (8,1%) 

Consideras que hay recursos 

suficientes en rural 

Si 11 (14,9%) 

No 67 (90,5%) 

Pertenencia a una asociación 
Si 28 (37,8%) 

No 45 (60,8%) 

Tipo actividad que realiza 

Ninguna 44 (59,5%) 

Amas de casa 10 (13,5%) 

Escuela de adultos 8 (10,8%) 

Ejercicio físico 1 (1,4%) 

Caritas 1 (1,4%) 

Rosarieros y coro 3 (4,1%) 

Amas de casa, Esc. de adultos 1 (1,4%) 

Hogar del jubilado 2 (2,7%) 

Coro + escuela de adultos 1 (1,4%) 

Ejercicio, Asoc. Jubilados, Esc. de adultos 1 (1,4%) 
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Frecuencia de actividades 

sociales 

Nunca 24 (32,4%) 

Ocasionalmente (1-2 vez/mes) 20 (27%) 

Regularmente (1-2 veces/semana) 7 (9,5%) 

Con frecuencia (3-5 veces/semana) 8 (10,8%) 

A diario 8 (10,8%) 

Variables categóricas se expresan como porcentaje de la muestra n (%). 

Cuando estudiamos la multimorbilidad desde la perspectiva del nº de 

patologías en personas mayores de 60 años o más en ámbito rural, 

observamos que el número medio de patologías es de 3,08 ± 2,27. La 

multimorbilidad según sexo observamos como la media del número de 

patologías es de 2,94 ± 2,33 para los hombres y de 3,20 ± 2,25 para las 

mujeres, sin diferencias significativas con p= 0,634. Así mismo, observamos 

como la proporción de multimorbilidad es alta en ambos sexos, pero sin 

diferencias significativas donde un 33,8% para hombres y un 45,9 % en las 

mujeres con p = 0,446 (Figura 1).  

 

Figura 1. Distribución de multimorbilidad según sexo, p=0,446. 
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En la tabla 3, se describe y se analiza la distribución de la multimorbilidad 

en función de las enfermedades especificas clasificadas mediante CIE 

(Clasificación Internacional de Enfermedades), destacar como la distribución 

de patologías coincide con las enfermedades más prevalentes en población 

anciana como son la artrosis y osteoporosis, las enfermedades 

cardiometabólicas (dislipemias, HTA, obesidad, DM2) y el estreñimiento. 

Esto mismo sucede con el número de fármacos prescrito de esta población, 

donde observamos que no existen diferencias significativas sobre esta 

variable cuando la comparamos por sexo con un p-valor = 0,361 (tabla 3).  

Destacar como un 16,2% de los participantes olvida su tratamiento de 

manera ocasional, pero sin mostrar diferencias estadísticas según sexo, con 

p = 0,409, (tabla 3). 

Ante los resultados obtenidos, destacar una mayor prevalencia de las 

enfermedades cardiometabólicas donde un 50 % de los participantes tiene 

dislipemias, un 39,2% hipertensión, un 26,8 % obesidad con IMC > 30 

kg/m2, un 13,5% DM2, pero todas ellas sin diferencias estadísticamente 

significativas cuando se comparan entre hombres y mujeres. A estas 

patologías le siguen las enfermedades del aparato locomotor, donde un 

36,5 % padecen artritis o artrosis y 11,9 % osteoporosis, está ultima 

claramente con diferencias significativas entre hombres y mujeres con 1,4 

% y 13,5 %, respectivamente y con p = 0,010.  Un 18,9 % sufre de 

cataratas, sin observarse diferencias entre hombres y mujeres. El 

estreñimiento supone un 12,2 % del total, con mayor presencia en mujeres 

con un 10,8% frente al 1,4 % en hombres, con p = 0,031, (tabla 3). 

 

Tabla 3. Descripción de la multimorbilidad de la muestra (multimorbilidad 

si-no) y distribución de patologías según sexo. 

Variables (Categorías) 
N (%) 

Hombre 
(n=33) 

Mujer 
(n=41) 

p 

Nº Patologías 3,08 ±2,27 2,94 ± 2,33 3,20 ± 2,25 0,634 

Multimorbilidad Si 59 (79,7%) 25 (33,8%) 34 (45,9%) 
0,446 

No 15 (20,3%) 8 (10,8%) 7(9,5%) 

Nº fármacos  Ninguno 5 (6,8%) 1 (1,4%) 4 (5,5%) 
0,361 

Un fármaco 11 (14,9%) 8 (11%) 3 (4,1%) 
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Dos fármacos 18 (24,3%) 7(9,6%) 11 (15,1%) 

Tres fármacos 9 (12,2%) 3 (4,1%) 6 (8,2%) 

Entre 3-5 

fármacos 
17 (23%) 8 (11%) 9 (12,3%) 

Más de 5 

fármacos 
13 (17,6%) 6 (8,2%) 7 (9,6%) 

¿Olvida 

tratamiento? 

No 51 (68,9%) 23 (36,5%) 28 (44,4%) 
0,409 

Si 12 (16,2%) 7 (11,1%) 5 (7,9%) 

Enferm. 

Cardiovascular 

y metabólica 

Obesidad 19 (26,8%) 11 (15,5%) 8 (11,3%) 0,189 

Dislipemias 37 (50%) 18 (24,3%) 19 (25,7%) 0,483 

Hipertrigliceri

demia 
6 (8,1%) 5 (6,8%) 1 (1,4%) 0,046 

Diabetes tipo 

II 
10 (13,5%) 3 (4,1%) 7 (9,5%) 0,318 

Hipertensión 29 (39,2%) 11 (14,9%) 18 (24,3%) 0,355 

Enfermedad 

coronaria 
5 (6,8%) 3 (4,1%) 2 (2,7%) 0,473 

Insuficiencia 

cardiaca  
2 (2,7%) 1 (1,4%) 1 (1,4%) 0,876 

Diabetes tipo 

I 
3 (4,1 %) 2 (2,7%) 1 (1,4%) 0,432 

Enfermedad 

vascular 

periférica 

2 (2,7%) 2 (2,7%) 0 0,110 

Hipotiroidismo 8 (10,8%) 1 (1,4%) 7 0,053 

Enfermedades 

Mentales 

Ansiedad 8 (10,8%) 1 (1,4%) 7 (9,5%) 0,053 

Estrés 2 (2,7%) 0 2 (2,7%) 0,198 

Depresión  6 (8,1%) 3 (4,1%) 3 (4,1%) 0,781 

Enfermedades  

Aparato 

Locomotor 

Artrosis o 

artritis 
27 (36,5%) 11 (14,9%) 16 (21,6%) 0,613 

Osteoporosis 11 (14,9%) 1 (1,4%) 10 (13,5 %) 0,010 

Sarcopenia 3 (4,1%) 2 (2,7%) 1 (1,4%) 0,432 

Pinzamiento 

columna 
1 (1,4%) 0 1 (1,4%) 0,262 

Prótesis de 

rodilla 
1 (1,4%) 0 1 (1,4%) 0,366 

Gota 1 (1,4%) 1 (1,4%) 0 0,262 

Enfermedades 

de la piel 
Psoriasis 1 (1,4%) 1 (1,4%) 0 0,262 

Enfermedades 

Sistema 

Apnea 2 (2,7%) 0 2 (2,7%) 0,198 

EPOC 3 (4,1%) 3 (4,1%) 0 0,049 
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respiratorio 

Neoplasias Cáncer 

próstata y 

colon 

1 (1,4%) 1 (1,4%) 0 0,262 

Enferm. Sist 

Inmunológico 

Defensas 

bajas 
1 (1,4%) 1 (1,4%) 0 0,262 

Enferm. del 

Aparato 

digestivo 

Enfermedad 

inflamatoria 

intestinal 

3 (4,1%) 1 (1,4%) 2 (2,7%) 0,689 

Diverticulitis 3 (4,1%) 1 (1,4%) 2 (2,7%) 0,689 

Estreñimiento 9 (12,2%) 1 (1,4%) 8 (10,8%) 0,031 

Enferm. 

urinarias 

Estenosis 

uretral 
1 (1,4%) 1 (1,4%) 0 0,262 

Enfermedad 

renal 
5 (6,8%) 3 (4,1%) 2 (2,7%) 0,473 

Enferm. de los 

sentidos 

Glaucoma 3 (4,1%) 2 (2,7%) 1 (1,4%) 0,689 

Cataratas 14 (18,9%) 6 (8,1%) 8 (10,8%) 0,885 

 

Variables categóricas se expresan como porcentaje de la muestra n (%), variables 

cuantitativas normales se expresan como media ± desviación estándar y no normales como 

mediana y rango intercuartílico. p-valor calculado mediante el test de t-Student para dos 

categorías o test de Chi cuadrado para variables categóricas.   

 

En la tabla 4, se muestra la asociación de las características 

sociodemográficas y económicas respecto a la multimorbilidad (tener 2 o 

más enfermedades). En la muestra de personas mayores de 60 o más años 

de edad, se observa como la edad, el IMC y cobrar una pensión tienen 

diferencias significativas. Observamos como aquellos participantes que 

tienen 2 o más patologías simultáneamente son más mayores con una 

media de edad 72,3 ± 6,6 años frente a los que no tienen multimorbilidad 

con 67,7 ± 6,3 años y p = 0,017. 

Del mismo modo, observamos como el IMC es superior en los participantes 

con multimorbilidad frente aquellos que no tienen multimorbilidad, con 

media de 28,3 ± 3,41 kg/m2 y 24,1± 3,73 kg/m2, con p < 0,001 o como 

aquellos que cobran pensión versus los que no cobran, p=0,047. En el resto 

de características sociodemográficas y económicas no se observan 

diferencias significativas, tabla 4. El rango de ingresos tampoco muestra 
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diferencias significativas en la prevalencia de multimorbilidad, con p-valor = 

0,824, indicando que la cantidad de ingresos no influye en la presencia de 

multimorbilidad. La mayoría de las variables sociodemográficas y 

económicas examinadas no muestran una asociación significativa con la 

multimorbilidad, excepto por el hecho de percibir una pensión, que sí que 

está asociado con una mayor prevalencia de multimorbilidad.  

 

Tabla 4. Asociación de la multimorbilidad con las características 

sociodemográficas de la muestra. 

Variables Multimorbilidad 
Si 

N= 58 
 

Multimorbilidad 
No 

N= 15 

p-valor 

Edad (años) 72,3 ± 6,61 67,7±6,26 0,017 

Sexo  Hombre 25 (33,8%) 8 (10,8%) 

0,446 

Mujer 34 (45,9%) 7 (9,5%) 

Nacionalidad Española 57 (78,1%) 15 (20,5%) 

0,609 

Otros (F) 0 1 (1,4%) 

IMC (kg/m2) 28,3 ± 3,41 24,1± 3,73 < 0,001 

 

Estado civil 

Viudo 11 (14,9%) 2 (2,7%) 

0,526 Casado 47 (63,5%) 12 (16,2%) 

Soltero 1 (1,4%) 1 (1,4%) 

Como vive Solo 7 (9,7%) 2 (2,8%) 

0,913 

Acompañado 50 (69,4%) 13 (18,1%) 

Nivel  

estudios 

Sin estudios 5 (6,9%) 0 

0,175 

Educación primaria 27 (37,5%) 6 (8,3%) 

Educación secundaria 17 (23,6%) 5 (6,9%) 

Formación profesional 2 (2,8%) 3 (4,2%) 

Universitaria 6 (8,3%) 1 /1,4%) 
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Profesión Jubilado 7 (10%) 1 (1,4%) 

0,211 

Ama de casa  21 (30%) 3 (4,3%) 

Confección/Limpieza 3 (4,3%) 3 (4,3%) 

Operario 4 (5,7%) 1 (1,4%) 

Transportes 2 (2,9%) 1 (1,4%) 

Agricultura 3 (4,3%) 1 (1,4%) 

Administración/Empresa 3 (4,3%) 2 (2,9%) 

Minería/Construcción 5 (7,1%) 0 

Sanidad 1 (1,4%) 2 (2,9%) 

Educación 1 (1,4%) 0 

Servicios 6 (8,6%) 0 

Pensión Si 40 (54,1%) 14 (18,9%) 

0,047 

No 19 (25,7%) 1 (1,4%) 

Rango 

Ingresos 

Menos de 800€ 24 (34,8%) 4 (5,8%) 

0,824 

801 – 1.000€ 8 (11,6%) 1 (1,4%) 

1.001 – 1.500€ 9 (13%) 4 (5,8%) 

1.501 – 2.000€ 5 (7,2%) 2 (2,9%) 

2.001 – 2.500€ 5 (7,2%) 2 (2,9%) 

2.501 – 3.000€ 3 (4,3%) 1 (1,4%) 

3.001 – 3.500€ 1 (1,4%) 0 

 

Las variables categóricas se expresan como porcentaje de la muestra n (%) y las variables 

cuantitativas paramétricas se expresan como media ± DS, y no paramétricas como mediana 

(P25-P75). P-valor se calculó mediante test t-Student, test Kruss-Kall Wallis o test Chi 

cuadrado, según corresponda. 
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Tabla 5: Asociación de multimorbilidad con recursos sanitarios, rurales y 

actividades sociales. 

Variables Multimorbilidad 

Si 

Multimorbilidad 

No 

p 

Frecuencia SS 

Nunca 0 0 

0,003 

Menos una vez/año 3 (4,1%) 0 

Una vez/año 20 (27%) 13 (17,6%) 

Varias veces/año 32 (43,2%) 2 (2,7%) 

Una vez/mes 4 (5,4%) 0 

Más una vez/mes 0 0 

 

Profesionales 

atiende 

Médico 17 (23%) 6 (8,1%) 

0,705 

Enfermera 0 0 

Médico y enfermera 23 (31,1%) 7 (9,5%) 

Médico, enfermera y 

farmacéutico 
10 (13,5%) 1 (1,4%) 

Médico y farmacéutico 1 (1,4%) 0 

Médico y 

fisioterapeuta 
1 (1,4%) 1 (1,4%) 

Médico, enfermera y 

fisioterapeuta 
1 (1,4%) 0 

Médico, enfermera y 

psicólogo 
0 1 (1,4%) 

Recibe atención 

correcta 

Si 50 (71,4%) 14 (20%) 
0,766 

No 5 (7,1%) 1 (1,4%) 

Consideras que 

hay recursos 

suficientes en 

rural 

Si 6 (9%) 5 (7,5%) 

0,045 
No 46 (68,7%) 10 (14,9%) 

Pertenencia a 

una asociación 

Si 22 (30,1%) 6 (8,2%) 
0,883 

No 36 (49,3%) 9 (12,3%) 

Tipo actividad 

que realiza 

Ninguna 35 (48,6%) 9 (12,5%) 

0,224 

Amas de casa 8 (11,1%) 2 (2,8%) 

Escuela de adultos 8 (11,1%) 0 

Ejercicio físico 0 1 (1,4%) 

Caritas 1 (1,4%) 0 

Rosarieros y coro 2 (2,8%) 1 (1,4%) 

Amas de casa, Esc. de 

adultos 
1 (1,4%) 0 

Hogar del jubilado 1 (1,4%) 1 (1,4%) 
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Coro, escuela de 

adultos 
0 1 (1,4%) 

Ejercicio, Asoc. 

Jubilados, Esc. de 

adultos 

1 (1,4%) 0 

Frecuencia de 

actividades 

sociales 

Nunca 19 (28,4%) 5 (7,5%) 

0,005 

Ocasionalmente  

(1-2 vez/mes) 
16 (23,9%) 4 (6%) 

Regularmente  

(1-2 veces/semana) 
2 (3%) 5 (7,5%) 

Con frecuencia  

(3-5 veces/semana) 
8 (11,9%) 0 

A diario 8 (11,9%) 0 

 

Las variables categóricas se expresan como porcentaje de la muestra n (%) y las variables 

cuantitativas paramétricas se expresan como media ± DS, y no paramétricas como mediana 

(P25-P75). P-a valor se calculó mediante test t-Student, test Kruss-Kall Wallis o test Chi 

cuadrado, según corresponda. 

 

La tabla 5, muestra la relación entre la multimorbilidad y los recursos 

sociales en ámbito rural, así como los recursos sanitarios. Ante estos 

aspectos, observamos como existen diferencias significativas entre la 

multimorbilidad y la frecuencia de asistencia a los servicios sanitarios y con 

la frecuencia de las actividades sociales que realizan las personas mayores 

de 60 años en ámbito rural y así mismo, la percepción que tienen sobre los 

recursos en ámbito rural.  En primer lugar, respecto a la frecuencia de la 

asistencia a servicios sanitarios observamos como aquellos con más de tres 

patologías, un 43,2 % acude varias veces al año frente a un 2,1 % que no 

tienen multimorbilidad, o un 27,1 % asisten una vez año frente a un 17,6 

%, con p=0,003. Respecto a la frecuencia de actividades sociales, 

observamos como la mayoría de personas con multimorbilidad, un 28,4 % 

no realiza nunca actividades sociales o un 23,9% ocasionalmente (1 o 2 

veces semana), seguido de un 11,9 % que realizan actividades con 

frecuencia (3-5 veces semana) o a diario un 11,9 %, p=0,005.  Es posible, 

que la frecuencia con la que estas personas utilizan los servicios sanitarios 

pueda estar relacionada con la probabilidad de tener múltiples condiciones 

médicas y su necesidad de seguimiento. 
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Asimismo, la percepción de las personas mayores de 60 años sobre si 

existen recursos suficientes en el medio rural, observamos como las 

personas mayores de 60 años con multimorbilidad, un 88,4 % de aquellos 

que tienen multimorbilidad o descrito de otro modo un 68,7 % del total 

consideran que no existen recursos suficientes en ámbito rural, p= 0,045. 

En cuanto a la frecuencia en la que participan las personas en actividades 

sociales, también es una asociación significativa ya que se muestra como el 

28,4% de las personas con multimorbilidad nunca participan en actividades 

sociales, mientras que solo el 7,5% de las personas sin multimorbilidad 

nunca lo hacen. Respecto a las demás variables, profesionales que le 

atienden, si considera que recibe una buena atención o no, el pertenecer a 

una asociación y el tipo de actividad que realiza, no presenta una 

correlación significativa frente a la condición de tener o no multimorbilidad, 

(tabla 5). 

En la tabla 6, se muestra la asociación de los factores de estilo de vida en 

relación a la multimorbilidad en la población de estudio. Como se puede 

observar en los resultados mostrados, los factores de estilo de vida que 

muestran diferencias significativas fue el consumo de alcohol, incluido el 

número de copas, y en particular, el consumo de cerveza dentro de todos 

los tipos de alcohol estudiados, el hábito tabáquico y el tiempo de caminar 

(min). El resto de factores de estilo de vida no muestran ninguna diferencia 

significativa entre aquellos con multimorbilidad y sin multimorbilidad. 

Respecto al consumo de alcohol entre los individuos con y sin 

multimorbilidad, con p=0,049, sugiriendo una posible asociación entre el 

consumo de alcohol y la presencia de multimorbilidad. La cantidad de copas 

de alcohol consumidas también muestra diferencias estadísticamente 

significativas, con p=0,002, indicando que la cantidad de consumo también 

podría estar asociada con la multimorbilidad. En cuanto al tipo de bebida 

alcohólica, la cerveza es la única bebida alcohólica que muestra diferencia 

significativa entre participantes y la multimorbilidad con p =0,027. El vino, 

tanto blanco como tinto en este estudio no muestra que esté relacionado su 

consumo con la multimorbilidad (tabla 6). 
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Tabla 6. Asociación de los factores de estilos de vida sobre la 

multimorbilidad.  

Variables Multimorbilidad 

si 

N= 58 

Multimorbilidad 

No 

N= 15 

p 

Alcohol Si 26 (35,6%) 11 (15,1) 0,049 

No 32 (43,8) 4(5,5%) 

Nº copas Ninguna 30 (44,1%) 4 (5,9%) 0,002 

Una 12 (17,6%) 4 (5,9%) 

Dos 0 4 (5,9%) 

Cuatro 2 (2,9%) 1 (1,5%) 

Ocasional 9 (13,2%) 2 (2,9% 

Cerveza Si 17 (23,3%) 9 (12,3%) 0,027 

No 41 (56,2%) 6 (8,2%) 

Vino blanco Si 3 (4,1%) 0 0,368 

No 55 (75,3%) 15 (20,5%) 

Vino tinto Si 18 (24,7%) 7 (9,6%) 0,255 

No 40 (54,8%) 8 (11%) 

Nº copas vino 

semana 

Menos de 3 copas 41 (60,3%) 8 (11,8%) 0,067 

Más de 3 copas 12 (17,6%) 7 (10,3%) 

Hábito 

tabáquico 

Nunca 32 (47,1%) 4 (5,9%) 0,039 

Fumador activo  4 (5,9%) 4 (5,9%) 

Ex fumador 18 (26,5%) 6 (8,8%) 

Nº cigarrillos al día 7,0 ± 5,19 10,0 ± 9,16 0,552 

Frecuencia 

actividad 

Nunca 3 (4,5%) 0 0,290 

Menos de 1 2 (3.0 %) 0 
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física vez/semana 

1-2 veces/semana 14 (20,9%) 0 

3-4 veces/semana 0 1 (1,5%) 

5 o más 

veces/semana 

5 (7,5%) 2 (3%) 

Todos los días 28 (41,8 6 (9,0%) 

Horas 

sentado 

No estoy sentado 2 (2,8%) 0 0,439 

1-2 horas 11 (15,3%) 1 (1,4%) 

2-3 horas 14 (19,4%) 3 (4,2%) 

3-4 horas 16 (22,2%) 4 (5,6%) 

Más de 4 horas 14 (19,4%) 7 (9,7%) 

Tiempo caminar minutos 60 (30-60) 120 (60-180) < 0,001 

Adherencia Alta 21 (26,9%) 8 (11,3%) 

0,268 

Baja 35 (49,3%) 7 (9,9%) 

Índice Adherencia DM 9 (8-10) 10 (8-11) 0,287 

 

Abreviaturas: DM dieta mediterránea: Las variables categóricas se expresan como 

porcentaje de la muestra n (%) y las cuantitativas se expresan como media ± DS, y mediana 

(P25-P75). P valor se calculó mediante test t-Student, test Kruss-Kall Wallis o test Chi 

cuadrado, según corresponda. 

Otro factor de riesgo modificable dentro del estilo de vida es el hábito de 

patrón de tabaco el cual muestra una asociación significativa entre el hábito 

de fumar (incluyendo fumadores activos y ex fumadores) y la 

multimorbilidad, con p=0,039, pero no se encuentra diferencia significativa 

en el número de cigarrillos fumados al día p=0,552. 

Cuando estudiamos la frecuencia de actividad física, esta no muestra 

diferencias en relación con la multimorbilidad, pero destacar como el tiempo 

en minutos/día dedicado a caminar muestra que las diferencias estadísticas 

son muy significativas, con p=0,001. Esto sugiere que las personas con 
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multimorbilidad caminan menos minutos al día, frente a los que no tienen 

multimorbilidad, los cuales caminan el doble de tiempo. Positivamente, 

observamos cómo no existen diferencias significativas en la adherencia a la 

Dieta Mediterránea estudiada mediante el cuestionario Predimed en esta 

población, y de los resultados analizados, observamos como el índice de 

adherencia a la DM para los participantes con multimorbilidad, la mediana 

es 9 (8-10), lo que nos indica una buena adherencia frente aquellos 

participantes sin multimorbilidad donde la mediana es 9 (8-11), p=0,267. Si 

clasificamos la adherencia como alta o baja, con un punto de corte de 9 

puntos tal y cómo indica el procedimiento de cuantificación de dicho 

cuestionario Predimed, observamos como aquellos con multimorbilidad, solo 

un 26,9 % tiene alta adherencia y un 49,3 % baja adherencia (por debajo 

de 9 puntos), p=0,268, (tabla 6). 

Tabla 7. Correlaciones entre edad, IMC e índice de adherencia a la Dieta 

Mediterránea sobre el número de patologías en personas mayores de 60 

años o más en ámbito rural.  

Variables 
 (Coeficiente 

correlación) 
p-valor 

Edad (años) 0,484 < 0,001 

IMC (kg/m2) 0,399 0,001 

Índice de Adherencia DM -0,103 0,384 

Tº caminar (min/día) -0,367 0,003 

Abreviaturas: IMC (kg/m2): Índice de masa corporal; DM: dieta mediterránea, tº: tiempo. p-

valor calculado mediante correlación de Pearson o Spearman según corresponda. 

Como se muestra en la tabla 7, se estudió la correlación de la edad, IMC 

(kg/m2), tiempo caminando (min/día) y el índice de adherencia a la DM 

según nº de patologías. Los resultados indican que la correlación de la edad 

es positiva con Rho Pearson= 0,484, y p=0,001 (Figura 2); Para el IMC 

(kg/m2) la correlación es positiva con Rho Pearson=0,399 y p=0,001 

(Figura 3)); sin embargo, el tiempo de caminar se correlaciona de modo 

negativo ya que, a mayor tiempo de caminar, menor nº de patologías con 

Rho spearman =-0,367 y p=0,003 (figura 5). Por otro lado, el índice de 

adherencia a la DM, la correlación con el nº de patologías no es 

significativa, p=0.384 (figura 4). A pesar de ser no significativa la 
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correlación, observamos como la tendencia indica que, a mayor índice de 

adherencia a la DM, el nº de patologías es menor. O, dicho de otro modo, 

que aquellos con multimorbilidad tienen peor adherencia a la DM cuando se 

analizan las proporciones de los participantes de esta muestra (tabla 6). 

Figura 2: Correlación entre la edad (años) y el número de patologías en 

personas mayores de 60 o más años. 

 

Figura 3: Correlación entre el índice de masa corporal (kg/m2) y el número 

de patologías en personas mayores de 60 o más años. 
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Figura 4: Correlación entre el Índice de Adherencia a la Dieta Mediterránea 

y el número de patologías. 

 

Figura 5: Correlación entre el tiempo caminado (min/día) y el número de 

patologías en personas mayores de 60 o más años 
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En la tabla 8 y 9, se muestran los modelos de regresión ajustados por las 

variables independientes estudiadas y la relación con el nº de patologías 

(variable dependiente) de la muestra estudiada de personas mayores de 60 

o más años. En primer lugar, se realizó un modelo 1 ajustado por edad y 

sexo; y observamos como cada año que aumenta la edad aumenta 0,165 

patologías con un (IC 95% 0,095-0,234) con p < 0,001. Sin embargo, no 

observamos diferencias en el sexo como variable independiente (tabla 8). 

Tabla 8. Análisis del riesgo de los factores que influyen en la 

multimorbilidad.  

Variables β IC 95 % p 
R 2 

ajustada 

Modelo 1  

Edad (años) 0.165 0.095-0.234 <0.001 
0.242 

Sexo 0.408 -0.531-1.346 0.389 

Variable dependiente: nº de patologías. Modelo 1. Ajustado por edad y sexo. 

 

Tabla 8.1. Análisis del riesgo de los factores que influyen en la 

multimorbilidad.  

Variables β IC 95 % p 
R 2 

ajustada 

Modelo 2 

Edad (años) 0,050 -0,16 - 0,115 0,132 

0.581 

Sexo 0,542 -0,213 - 1,297 0,156 

IMC (kg/m2) 0,165 0,064 - 0,265 0,002 

Tº caminar/día (min) -0,008 -0,15 - 0,00 0,041 

Índice Adh. DM 0,059 -0,186 -0,304 0,631 

Nº fármacos 0,600 0,309 - 0,890 < 0,001 

Variable dependiente: nº de patologías. Modelo 2. Ajustado por edad y sexo, IMC (kg/m2), 

tº caminar día (minutos), Índice de adherencia DM, nº fármacos.  

En la tabla 8.1, se presenta el modelo 2 de regresión lineal ajustado por 

edad, sexo, IMC (kg/m2), tiempo caminar (min/día), el índice de adherencia 

a la DM y nº fármacos. Este segundo modelo, explica un 58,1 % sobre la 

presencia en el número de patologías. En este caso, en el modelo 2 

solamente el IMC (kg/m2), el tiempo caminando al día (min) y el nº 
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fármacos muestran significación con el nº de patología, tabla 8.1.  En 

relación al IMC, por cada aumento de una unidad de IMC este se asocia con 

un aumento de 0,165 en el número de patologías (IC 95% (0,064 – 0,265) 

con p = 0,002). La variable de tiempo caminar min/día (- 0,189 (IC 95%- 

0,15 – 0,00, p = 0,041) indica que, un aumento en una unidad del tiempo 

de caminar (en minutos), se asoció con una disminución de 0,189 en 

número de patologías. Por último, el número de fármacos prescritos, obtuvo 

un coeficiente de regresión de 0,600 (IC95% 0,309 - 0,890), p <0,001), 

por lo que cada unidad de fármaco prescrito aumenta 0,600 el número de 

patologías.  

Aunque en el estudio no se llegó a establecer una relación estadísticamente 

significativa entre la adherencia a la Dieta Mediterránea y la 

multimorbilidad, sí se observó una tendencia donde a un mayor índice de 

adherencia a la DM, el número de patologías es menor. Cabe destacar 

algunas de las diferencias dentro de las variables del índice de adherencia a 

la DM y el sexo. Desde un punto de vista general, hay 42 personas que 

muestran una baja adherencia a la DM lo que representa un 56,8% de la 

muestra, frente a las 29 personas que indican buena adherencia, 

representando el 39,2%. (Anexo 8/Figura 6). 

Si se compara entre sexos, se observa diferencia en aquellos participantes 

con baja adherencia a la DM, donde el número de hombres es mayor que 

mujeres con un 32,4% y 26,8%, respectivamente; y por lo tanto, aquellos 

con una buena adherencia a la DM (9 o más puntuación en el cuestionario 

PREDIMED) predomina el sexo femenino con 26,8% frente  14,1% 

masculino. En definitiva, las mujeres mayores de 60 o más años tienen 

mejor adherencia a la Dieta Mediterránea en esta población rural (Anexo 

8/Figura 7). 

Dentro de las variables, destacamos algunas características donde existen 

diferencia significativa entre hombres y mujeres como son: Alcohol, 

cerveza, vino tinto, vino blanco, actividades sociales y patrón tabáquico.  

Respecto al consumo de alcohol, los datos muestran que, del total de 

hombres, 5 no beben alcohol, representando un 6,8% del total de la 

muestra, frente a 28 de ellos que sí toman alcohol, siendo un 38,4% del 
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total. Las mujeres, 31 de ellas no toman alcohol (42,5%) frente a 9 de ellas 

que sí lo toman (12,3%). Estos datos muestran una diferencia 

estadísticamente muy significativa con p < 0,001. Por lo tanto, se puede 

analizar de esta muestra, que la gran mayoría de hombres son 

consumidores de alcohol en comparación al número de mujeres (Anexo 

8/Figura 8).  

En cuanto a la variable consumo de cerveza, observamos como 14 hombres 

no toman cerveza (19,2%), frente a 19 (26 %) que sí la toman. En el caso 

de las mujeres, 33 de ellas no toman cerveza, siendo un 45,2% del total, 

frente a 7 (9,6 %) de ellas que sí la toman. Estos datos indican que hay 

diferencia significativa con p <0,001, siendo muy superior el porcentaje del 

sexo masculino que son los que consumen cerveza frente a un porcentaje 

muy bajo de mujeres, (Anexo 8/Figura 9). 

En el caso del vino tinto, ocurre algo similar. 13 hombres no consumen vino 

tinto (17,8%) frente a 20 de ellos que sí lo toman (27,4%). Por el otro lado, 

las mujeres, 35 de ellas (47,9%) no toman vino tinto frente a 5 que sí lo 

toman (6,8%). De nuevo, existe diferencia significativa p < 0,001 que 

indica como la mayoría de consumidores de vino tinto son hombres, (Anexo 

8/Figura 10). Sin embargo, con respecto al consumo de vino blanco, no 

aparece diferencia significativa con p-valor 0,051, el número de 

participantes que expresan beber vino blanco es muy bajo, solo 3 hombres 

lo indican, (Anexo 8/Figura 11). 

En relación a la frecuencia de participación en actividades sociales, la 

mayoría de la muestra 35,8%, tanto hombres como mujeres, no participan 

nunca en actividades. En cuanto a la realización de actividades 

ocasionalmente, regularmente y con frecuencia, hay una mayor 

participación de las mujeres con un 34,3% frente a los hombres con un 

17,9%. Los que realizan actividades diariamente, son mismo número de 

hombres que de mujeres. Por lo tanto, como resultado de estos datos, hay 

una ligera diferencia en la participación, siendo mayor en mujeres que 

hombres, aunque no siendo significativa con p= 0,443, (Anexo 8/Figura 

12). 
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Por último, en relación al patrón tabáquico, hay una gran diferencia 

significativa con p 0,003. En cuanto a los hombres, 10 de ellos nunca han 

fumado (14,7%), 6 de ellos son fumadores activos (8,8%) y 16 de ellos son 

ex fumadores (23,5%). En el grupo de mujeres, 26 de ellas nunca han 

fumado (38,2%), 2 son fumadoras activas (2,9%) y 8 son ex fumadoras 

(11,8%). Por lo tanto, la tabla muestra como gran parte de las mujeres 

nunca han fumado, y la mayoría de hombres son fumadores activos o ex 

fumadores, (Anexo 8/Figura 13). 
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6. Discusión  

En este estudio, se analizó la multimorbilidad en una muestra especifica de 

personas mayores de 60 o más años de edad, de una zona rural, donde la 

prevalencia de multimorbilidad fue 79,9% (n=59), 25 de ellos hombres 

(33,8%) y 34 mujeres (45,9%). Asimismo, exploramos la relación entre la 

adherencia a la Dieta Mediterránea y como ésta influía sobre la 

multimorbilidad de personas mayores de 60 años que viven en una zona 

rural de la provincia de Teruel. Observamos que aquellos con 

multimorbilidad de esta población, el 49,3%, tenía una baja adherencia (con 

puntuaciones menores a 9 puntos) a la Dieta Mediterránea, mientras que 

solo un 26.3% de la población estudiada tenía una alta adherencia a esta 

dieta (con una puntuación igual o mayor a 9) según el cuestionario 

Predimed. Por otro lado, este estudio analizo numerosas variables que 

pudieran estar relacionadas con la multimorbilidad de las personas mayores 

en ámbito rural. 

Muchos son los estudios que relacionan la influencia de la edad con el 

número de patologías, tal y como sucede con nuestro estudio, donde 

observamos una correlación positiva de la edad y el número de patologías. 

El estudio de Brijooux T (2021)38 afirma que, con el aumento de los años, 

las enfermedades crónicas tienden a acumularse y esto explica mayores 

riesgos de discapacidad, así como peor calidad de vida relacionada con la 

salud38. También en el estudio de Ioakeim-Skoufa I et al. (2022)39 analizó la 

edad frente a la multimorbilidad, y aunque también coincide que un 

aumento de edad conlleva mayor multimorbilidad, demostró que los 

centenarios presentan, en general, un mejor estado de salud que los 

octogenarios y nonagenarios en términos de menor morbilidad y carga de 

tratamiento y menor uso de los servicios de salud39. 

Algunos hallazgos de nuestro estudio coinciden con investigaciones previas, 

como el estudio realizado por María Kyprianidou et al. (2020)16 en Chipre, 

que también encontró una asociación entre una menor adherencia a la Dieta 

Mediterránea y una mayor multimorbilidad en una cohorte similar. Aunque 

en nuestro estudio no encontramos una diferencia estadísticamente 

significativa entre la adherencia la DM y la multimorbilidad, observamos una 
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clara tendencia que sugiere como una baja adherencia a la Dieta 

Mediterránea se relaciona con una mayor presencia de enfermedades 

crónicas16. Asimismo, estos resultados son respaldados por un meta-análisis 

de Sofi F et al. (2010)31 en el que se recalca la evidencia que existe sobre 

los beneficios de la adherencia a la Dieta Mediterránea para la salud31. 

Además, encontramos que ciertas variables relacionadas con los estilos de 

vida, como el hábito de fumar y un menor tiempo de actividad física, 

también estaban asociadas con una mayor presencia de múltiples 

enfermedades, una conclusión que coincide con los resultados de Chipre16. 

En cuanto a las diferencias de género en la adherencia a la Dieta 

Mediterránea, nuestros resultados se equiparán al estudio de Mantzorou M 

et al. (2023)32 en el que las mujeres muestran una mayor adherencia a la 

Dieta Mediterránea que los hombres.32 Por el contrario, en el estudio de 

Chipre, los resultados fueron a favor de una mayor adherencia en 

hombres16. 

El estudio de Chipre también se analizó la ubicación geográfica de los 

participantes, encontrando una mejor adherencia a la dieta Mediterránea 

entre aquellos que viven en zonas rurales16.Además,  el estudio de Vasto S 

et al. (2014)40 compara a personas que viven en zona rural frente a urbana 

en Sicilia y confirma que hay buena adherencia a la Dieta Mediterránea, 

mientras que en las grandes ciudades, esta adherencia no es tan 

adecuada40. Por el contrario, en el estudio de Zaragoza-Martí A et al. 

(2020)33 se analizó el grado de cumplimiento de las ingestas recomendadas 

de nutrientes basados en la Dieta Mediterránea en población mayor de 60 

años y resultó influir negativamente vivir en zonas rurales para cumplir 

estas ingestas, y por lo tanto, parece que desajusta los niveles de presión 

arterial, colesterol y glucosa en sangre, lo que conlleva a la 

multimorbilidad33. Nuestro estudio, aunque no comparamos específicamente 

con zonas geográficas, este podría ser un interesante enfoque para 

investigaciones futuras, comparando la adherencia a la Dieta Mediterránea 

entre poblaciones rurales y urbanas de nuestra región.  

Respecto a la multimorbilidad en nuestra población, partiendo que estamos 

ante una población mayor de 60 años o más, el resultado fue un elevador 
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porcentaje de personas con varias enfermedades crónicas simultáneas. Este 

hallazgo se alinea con investigaciones previas, como el estudio de Karen 

Barnett et al. (2012)5, que analizó una muestra más amplia de población de 

todas las edades y encontró que el riesgo de multimorbilidad aumenta con 

la edad, siendo especialmente notable a partir de los 65 años5. Además, el 

estudio de Clare Tazzeo et al. (2021)11 también respalda esta asociación 

entre la edad y la probabilidad de padecer múltiples enfermedades, incluso 

al analizar diferentes grupos de enfermedades por separado11.  

En cuanto a otras variables que puedan afectar a la multimorbilidad, en 

nuestro estudio no fue significativo el salario, variable que no coincide con 

otros estudios. El estudio de Mounce LTA et al. (2018)34 de la University of 

Exeter Medical School junto con la Facultad de psicología de Murcia, 

observaron un efecto umbral para la riqueza, donde las personas con menos 

salario tenían más del doble de probabilidad de padecer multimorbilidad. 

Sin embargo, coincide en muchas otras variables con nuestro estudio, como 

son el sexo, la educación o el hecho de vivir solo, estas variables no 

mostraron significación frente a la multimorbilidad en ambos estudios. Si 

que mostraron ser significativas en los dos, la presencia de obesidad o la 

disminución de actividad física con la multimorbilidad34. 

También nuestros resultados quedan respaldados por la revisión sistemática 

de Alvarez-Galvez J et al. (2023)4 sobre los determinantes sociales de los 

patrones de multimorbilidad, que muestra que el consumo de alcohol y 

tabaco puede influir sustancialmente en la aparición de enfermedades 

cardiometabólicas, musculoesqueléticas, mentales y respiratorias. Al mismo 

tiempo, comportamientos saludables como la actividad física parecen 

ralentizar la aparición precoz de estos patrones de multimorbilidad o reducir 

su impacto en la calidad de vida del paciente. La actividad física fue un 

factor protector para las personas con problemas respiratorios, mentales y 

articulares4. Datos que apoyan a nuestro resultado el cual es significativo, 

donde una menor actividad física, sobre todo un menor tiempo de caminar, 

se correlacionó de manera relevante con un mayor número de patologías, y 

por tanto, con la multimorbilidad de personas mayores de 60 o más años de 

edad.  
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Por el contrario, algunos estudios como el de Padro T et al. (2018)35 y de 

Gaetano G et al. (2016)36 sugieren que un consumo moderado de alcohol, y 

en concreto cerveza o vino (1 bebida en mujeres y 2 en hombres al día), 

reduce el riesgo de enfermedades cardiovasculares y mejora los perfiles 

lipídicos. Dejando claro que, un alto consumo o excesivo de alcohol, sí 

contribuye a generar una pluripatología35,36. Nuestro estudio mostró una 

clara relación entre las personas que consumían alcohol, y en especial 

cerveza, con la mayor probabilidad de padecer multimorbilidad.  

Además de los factores mencionados, el patrón de tabaco también emerge 

como un factor crucial asociado con la multimorbilidad en nuestro estudio, 

lo que está respaldado por investigaciones previas, como el estudio de 

Cockerham WC et al. (2017)37 donde sugieren una clara asociación entre el 

consumo de tabaco y la presencia de múltiples enfermedades crónicas. Este 

estudio concluyó que el patrón tabáquico está relacionado con más 

enfermedades que cualquier otro factor o comportamiento relacionado con 

la salud. El consumo de tabaco se ha vinculado con más de 21 

enfermedades crónicas distintas, lo que incluye una amplia gama de 

condiciones graves. Entre estas enfermedades se encuentran al menos 12 

tipos de cáncer, como el cáncer de pulmón, de boca, de garganta, de 

esófago y de vejiga, entre otros. Además, el tabaquismo se ha asociado con 

seis tipos de diferentes enfermedades cardiovasculares, como 

enfermedades coronarias, accidentes cerebrovasculares, aneurismas y 

enfermedad vascular periférica. También se relacionó con enfermedades 

como la diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC), la neumonía y 

otras afecciones respiratorias. Por lo tanto, estas enfermedades, que tienen 

un impacto significativo en la calidad de vida de los individuos, pueden 

aumentar considerablemente el riesgo de morbilidad y mortalidad37. Todos 

estos datos apoyan nuestro resultado sobre la gran relación que existía 

entre personas fumadoras y ex fumadoras y que padecían multimorbilidad 

(32,4% de la población estudiada). 

En cuanto a las limitaciones de este estudio, la principal limitación que 

consideramos para nuestros resultados es el tamaño de la muestra, ya que 

esta pueda no ser suficiente para encontrar esas diferencias significativas 

en relación a la adherencia de la Dieta Mediterránea sobre la 



42 

 

multimorbilidad. Además, teniendo en cuenta que los resultados únicamente 

han sido obtenidos en una única población rural como fue Urrea de Gaén 

provincia de Teruel, no permite generalizar los resultados. Otra limitación 

importante del estudio es que las personas que participaron posiblemente 

no estuvieran acostumbradas a este tipo de cuestionarios ni familiarizadas 

con las respuestas planteadas sobre ciertos aspectos relacionados con su 

estilo de vida, y este hecho pudiese haber influido en los resultados 

obtenidos. 

Por otro lado, las fortalezas del estudio, aunque con el tamaño muestral no 

hayamos observado diferencias significativas sobre el objetivo principal, la 

muestra está determinada en base al censo poblacional oficial de personas 

mayores de 60 o más años sobre la población total, siendo así una muestra 

considerable. Asimismo, la cantidad de variables estudiadas, ha permitido 

explorar de manera detallada los múltiples factores relacionados con la 

salud y la multimorbilidad.  

 

7. Conclusiones  

1. La adopción de estilos de vida saludables, que incluyen una alimentación 

equilibrada como la Dieta Mediterránea, ejercicio regular, evitar el tabaco y 

el alcohol, reduce significativamente la posibilidad de padecer mayor 

número de patologías (multimorbilidad) en personas mayores de 60 años o 

más.  

2. Una buena adherencia a la Dieta Mediterránea se relaciona con una 

tendencia a padecer un menor número de patologías en personas mayores 

de 60 años o más. 

3. Incrementar la práctica de ejercicio físico, particularmente aumentar el 

tiempo de caminar, promueve una menor incidencia de multimorbilidad en 

personas mayores de 60 años o más. 

4. Un Índice de Masa Corporal (IMC) elevado y la obesidad están 

correlacionados con una mayor multimorbilidad en personas mayores de 60 

años o más.  
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Perspectivas de futuro sobre la investigación 

Llevar a cabo otros estudios observacionales o de intervención respecto a la 

Dieta Mediterránea y su efecto sobre la multimorbilidad en población mayor 

de 60 o más años en ámbito rural y/o urbano. 
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Anexo 2. Documento de información al paciente y consentimiento 
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Anexo 3. Autorización de CUSTOS 
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Anexo 4.  Autorización Ayuntamiento Urrea de Gaén 
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Anexo 5. Cartel informativo del estudio 
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Anexo 6. Anuncio de estudio en el Blog Municipal 
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Anexo 7. Cuestionario 
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Anexo 8. Tablas de resultados 

 

Figura 6: Categorías de Adherencia a la Dieta Mediterránea 

 

Figura 7: Relación de Adherencia a la Dieta Mediterránea según 

sexo 
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Figura 8: Relación del consumo de alcohol según sexo 

 

 

Figura 9: Relación del consumo de cerveza según sexo 

             

 



73 

 

Figura 10: Relación del consumo de vino tinto según sexo 

 

 

 

Figura 11: Relación del consumo de vino blanco según sexo 
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Figura 12: Relación de frecuencia de participación en actividades 

sociales según sexo 

 

 

Figura 13: Relación del patrón tabáquico según sexo 

               

 


