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1. INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

1.1. Concepto de sobrepeso/obesidad

La OMS define el sobrepeso y la obesidad como «una acumulacion
anormal o excesiva de grasa que supone un riesgo para la salud» (OMS,
2016a). En los nifios los depdsitos grasos tienen lugar principalmente
a nivel subcutaneo, mientras que en los jovenes y adolescentes, al
igual que en los adultos, también se forman depdsitos grasos intra-
abdominales, patrén que se asocia con mayor riesgo de trastornos
metabdlicos (Bartrina, Rodrigo, Barba y Majem, 2005).

En el Plan Integral de Obesidad Infantil de Andalucia (PIOBIN) se define
como “...el acumulo de tejido graso en el organismo en relacion con
otros componentes corporales y suele ser el resultado de un balance
energético positivo, en que la entrada de energia excede al gasto” (Plan
integral de Obesidad Infantil de Andalucia, 2006).

En el preambulo de la constitucion de la OMS aparece como uno
de sus principios la definicion de salud: "La salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades" (OMS, 2016b).

Una dieta saludable ayuda a protegernos de la malnutricion en todas
sus formas, asi como de las enfermedades no transmisibles, como la
diabetes, las cardiopatias, los accidentes cerebro-vascularesy el cancer
(OMS, 2015).

1.2. Prevalencia de la obesidad

La OMS considera la obesidad infantil como uno de los problemas
de salud publica mas graves del SXXI. Los nifios con obesidad y con

15
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sobrepeso tienden a seguir con este patrén en la edad adulta y tienen
mas probabilidadesde padeceraedades mastempranasenfermedades
asociadas a unos habitos de vida no saludables como la diabetes y las
enfermedades cardiovasculares. Considera ademas que el sobrepeso
y la obesidad son en gran medida prevenibles (OMS, 2016c).

Una dieta saludable ayuda a protegernos de la malnutricion en todas
sus formas, asi como de las enfermedades no transmisibles, como la
diabetes, las cardiopatias, los accidentes cerebro-vascularesy el cancer
(OMS, 2015).

1.2.1. Prevalencia de la obesidad infantil

Las cifras mas elevadas de obesidad se dan en la etapa de la pubertad,
en la franja de edad de 6 a 12 afios, con una prevalencia de 16,1%
(AECOSAN, 2005).

Se estima que el 10% de los nifios de todo el mundo en edad escolar
pueden tener exceso de grasa corporal, lo que conlleva mayor riesgo de
desarrollar enfermedades crénicas. De estos nifios con sobrepeso, una
cuarta parte son nifios con obesidad, aumentando las probabilidades
de padecer factores de riesgo como diabetes tipo 2, enfermedades
cardiacas y una variedad de otras comorbilidades antes o durante la
edad adulta (Bartrina et al., 2005).

En Espafia, el Estudio EnKid, disefiado para evaluar los habitos
alimentarios y el estado nutricional de la poblacién infantil y juvenil
espafiola establecié que la prevalencia de obesidad en Espafia era
del 13,9%, y la de sobrepeso y obesidad, del 26,3% (s6lo sobrepeso,
12,4%). Se demostré que los jovenes de 6 a 13 afios presentan valores
mas elevados de obesidad situando a Andalucia y Canarias, como
las comunidades con cifras mas elevadas. Asi mismo establecié una
relacion positiva entre obesidad y bajos niveles socioeconémicos y
de estudios, y entre las personas que no tomaban desayuno o bien
lo hacian mal (Serra Majem, Ribas Barba, Aranceta Bartrina, et al.,



1. INTRODUCCION

2003). En este sentido la Encuesta Nacional de Salud de 2012 muestra
datos alarmantes siendo la prevalencia de obesidad infantil en nifios
del9,6%yde un 18,3% la de sobrepeso (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2012).

En 2014, casi la mitad de todos los nifios menores de cinco afios con
sobrepeso y obesidad (48%) vivian en Asia, y una cuarta parte de ellos
(25%) en Africa (OMS, 2016d) .

Ademas de los resultados aportados por las investigaciones cientificas,
los medios de comunicaciéon también se hacen eco de las cifras de
sobrepesoy obesidad. Datos publicados recientemente por el periédico
Publico informan del incremento de poblacion con obesidad (18.7%), en
el caso de los nifios este porcentaje asciende a 22.5%, siendo Andalucia
la segunda comunidad auténoma con mayor numeros de personas
con sobrepeso, s6lo por detras de Extremadura (Publico, 2016).

1.3. Factores asociados y consecuencias de la
obesidad

Una sociedad fuertemente marcada por el sedentarismo, el consumo
exacerbado de grasas e hidratos de carbono simples y un ritmo
de vida con altos niveles de stress, dificulta priorizar la realizacion
de habitos de vida saludables. Estudios recientes alertan de las
consecuencias devastadoras del sobrepeso y obesidad sobre las
familias y comunidad, con graves alteraciones para la salud, lo cual
se agudiza en los sustratos de poblacion mas desfavorecidos (Grant-
Guimaraes, Feinstein, Laber, & Kosoy, 2016). Recientemente en
Barcelona se asoci6é fuertemente en el marco del proyecto POIBA,
para una cohorte de nifios/as de 8-9 afios, obesidad con nivel
socioeconémico desfavorable, familia inmigrante o monoparental
(Sdnchez-Martinez et al., 2016).

El nivel socioecondmico de las poblaciones se ha asociado también con
la prevalencia de la obesidad y con la practica de estilos de vida no

17
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saludables. En el estudio HELENA (Estilos de vida saludables en Europa
a través de la Nutricién en la Adolescencia), se analizaron los habitos
alimentarios y el estilo de vida de jovenes de 13 a 16 afios de diez
paises europeos con el objetivo de examinar la influencia del estatus
socioecondmico sobre la condicion fisica en relacién con la salud en
adolescentes (Jiménez Pavon, Ortega, Ruiz, Espafia, Gacrcia, Moliner,
y Repasy, 2010). El estatus socioeconémico fue medido con la escala
FAS, indice creado a partir de cuatro variables: n° de coches y n° de
ordenadores que posee la familia, la existencia de habitacién propia e
individual y haber disfrutado de vacaciones con la familia en los ultimos
12 meses (C. E. Currie, Elton, Todd, y Platt, 1997). Se pudo observar
como los adolescentes con mas elevada puntuacion en la escala FAS
tuvieron niveles mayores de condicion fisica que los que obtuvieron
un nivel bajo en la escala menos en la pruebas de velocidad-agilidad,
fuerzay fuerza presion manual en chicos.

La obesidad se asocia ademas, con mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares, diabetes, ciertos tipos de cancer (como el de eséfago,
colon, mamas y endometrio, rifién) (Key et al., 2004), discriminacién y
prejuicios relacionados con el peso (Chambiliss, Finley, y Blair, 2004).

Diferentes estudios muestran que Andalucia tiene tasas de prevalencia
mas altas de Diabetes Mellitus, hipertensién y obesidad que el resto de
Espafa, y ademas establece una correlacién entre factores de riesgo
cardiovascular y obesidad, sedentarismo y situacion socioeconémica
desfavorecida (Valdés et al., 2014). Segun el PIOBIN, la obesidad
consume entre el 1% y el 7% de los recursos nacionales destinados
a salud. Estados Unidos, un pais con una de las mayores cifras de
prevalencia de sobrepeso/obesidad del mundo occidental, seria un
claro ejemplo de ello, con un aumento de gasto sanitario de mas del
triple entre 1979-1981y 1997-1999 (Davis et al., 1999).

En distintos estudios se ha estimado que el riesgo de mortalidad en
personas con diabetes es mayor en normopesos que en personas con
sobrepeso/obesidad (Carnethon et al., 2012), asi como la existencia de
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una relacion inversa entre el pesoy la incidencia de accidentes cerebro
vasculares (Li et al., 2015). Estos hechos han sido denominados por los
investigadores como la “paradoja de la obesidad”, pues bien parecia
que el sobrepeso ofrecia un valor protector. Sin embargo, recientes
hipbtesis han puesto estos hallazgos en entredicho pues en cohortes
con miles de pacientes en Estados Unidos, la mortalidad ha sido
mayor en el grupo de sobrepeso/obesidad, en cuanto la subpoblaciéon
fumadora ha sido eliminada del analisis (OR =1.51; 95% C| 1.07-2.15; P
=0.021) (Stokes y Preston, 2015).

En poblacion infantil, la obesidad se relaciona con una mayor
probabilidad de obesidad, muerte prematura y discapacidad en la
edad adulta, ademas estos nifios sufren dificultad respiratoria, mayor
riesgo de fracturas e hipertensién, y presentan marcadores tempranos
de enfermedad cardiovascular, resistencia a la insulina y efectos
psicolégicos (OMS, 2016e).

Ademas la obesidad infantil se asocia con un aumento de riesgo
cardiovascular, con hiperinsulinemia y menor tolerancia a la glucosa, y
con alteraciones en el perfil lipidico en sangre e hipertension arterial,
también se han descrito problemas ortopédicos que se acompafian
de alteraciones en la movilidad fisica e inactividad (Bartrina et al.,
2005b). Diezt establecidé que en torno al 50% de adolescentes con IMC
por encima o en el percentil 95% acababan convirtiéndose en adultos
con obesidad, existiendo una relacién positiva entre adolescentes del
sexo femenino con obesidad y estudiar menos afos. Adicionalmente
las tasas de enfermedades cardiovasculares y de diabetes aumentaron
en hombres y mujeres que habian tenido ese patréon corporal durante
la adolescencia (Dietz, 1998). Aumenta también la presencia de
dislipidemias, en especial la hipertrigliceridemia, aumentando los
riesgos para la salud (Pajuelo, Rocca, y Gamarra, 2003).
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Diversos estudios han demostrado un aumento de la prevalencia
de la depresidén y otras enfermedades psicolégicas en nifios con
sobrepeso (Wallace, Sheslow, y Hassink, 1993). Por otro lado, los
términos sobrepeso y obesidad constituyen un importante estigma
social y representan un gran problema de discriminacién basado en el
peso (Puhly Brownell, 2003). La obesidad infantil tiene un importante
impacto en el desarrollo emocional del nifio que sufre estigmatizaciény
discriminacién (Lee, 2009). En la tabla 1 vemos posibles consecuencias
de la obesidad infantil y su relacién con determinadas enfermedades
y trastornos.

Tabla 1. Posibles complicaciones de la obesidad infantil

Posibles complicaciones de la obesidad infantil

Diabetes de tipo Il, pubertad precoz, apnea
del suefio, trastornos hepdticos, hipertension,
Problemas fisicos precoces desarreglos de los lipidos en sangre (triglicéridos
y colesterol), alteraciones arteriales, calculos
biliares y pies planos.

Problemas psicologicos Imagen negativa de uno mismo, baja autoestima
precoces y estigma social

Mayor riesgo de obesidad
adulta con los problemas | Apariciéon precozde trastornos cardiovascularesy
fisicos, sociales y psicolégicos sindrome metabdlico.

que conlleva

Fuente: Ebbeling, Pawlak, y Ludwig, 2002

1.4. Aproximacion al IMC

El indice de masa corporal (IMC) segun criterios de la OMS, es un
indicador simple de la relacién entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los
adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el
cuadrado de su talla en metros (kg/m2) (Organizacién Mundial de la
Salud, 2016).
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Tabla 2. Clasificacion del exceso de peso en adultos segun
elIMC?

Clasificacién IMC (kg/m2) Riesgo de Comorbilidad
Peso insuficiente <185 Bajo (pero mayor riesgo de otros problemas)
Intervalo normal 18,5-24,9 Medio
Sobrepeso >250
Pre obesidad 25,0-29,9 Mayor
Obesidad de tipo | 30,0-34,9 Moderado
Obesidad de tipo Il 35,0-39,9 Grave
Obesidad de tipo Il >40,0 Muy Grave

@ Estos valores del IMC son independientes de la edad e iguales para ambos sexos. Sin embargo,
puede que el IMC no refleje el mismo grado de obesidad en distintas poblaciones, debido en
parte a diferencias en las proporciones corporales. El cuadro muestra una relacién demasiado
mecanica entre el IMCYy el riesgo de comorbilidad, que puede verse afectado de hecho por muy
diversos factores, como el tipo de dieta, el grupo étnico y el nivel de actividad.

Los riesgos asociados al aumento del IMC son continuos, siguen un gradiente, y comienzan desde
un IMC inferior a 25. La interpretacién de la clasificaciéon del riesgo en funcién del IMC puede
diferir para distintas poblaciones. Tanto el IMC como las posibles medidas de la distribucién de

la grasa (circunferencia de la cintura o relacién cintura/cadera) son importantes para calcular el
riesgo de comorbilidad de la obesidad.

Diferentes estudios ponen de manifiesto diferencias significativas
en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en funcién del criterio
diagnostico empleado. Para Marrodan y colaboradores, la I0TF
(International Obesity Task Force) tiende a sobreestimar el sobrepeso
y a subestimar la obesidad frente a los patrones nacionales de la
Fundacion Orbegozo. Concluye que en la practica clinica lo mas
aconsejable seria el uso de referencias nacionales que debieran estar
actualizadas (Marrodan et al., 2006). En la misma linea, en un estudio
se compararon las cifras de obesidad y sobrepeso de 5 estudios sobre
prevalencia de la obesidad infantil: Estudio EnKid (Serra Majem, Ribas
Barba, Aranceta Bartrina, et al., 2003), Estudio Aladino (Pérez-Farindés
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et al., 2013), Estudio Thao (Estevez Santiago, Martinez Galdeano, y
Beltran de Miguel, 2010), Encuesta Nacional de Salud 2012 (Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012) y el estudio transversal
de Sanchez-Cruz (Sanchez-Cruz et al., 2013), mostrando resultados
diferentes en las cifras estimadas. Asi mientras que en el estudio EnKid
la cifra observada de obesidad era del 13.9% y la de sobrepeso del
12.4%, en el programa Thaos desarrollado durante el curso 2008-2009,
un 21,7% de los escolares presentaron sobrepeso y un 8,3% obesidad.
En el estudio Aladino, las cifras fueron superiores, con un sobrepeso
del 26.1% y el 19.1% para la obesidad, en el estudio de Sanchez Cruz
en la franja de edad de entre 8 a 17 afos, la prevalencia de sobrepeso
en 2012 era del 26% y la de obesidad, del 12,6%, y por ultimo de la
Encuesta Nacional de Salud 2012 se desprende que el 18.3% presentaba
sobrepeso y el 9,6% obesidad (Martinez et al., 2013). Como podemos
observar las cifras mas elevadas de obesidad y sobrepeso se hallan en
el estudio Aladino.

La literatura muestra diferentes estudios donde se analiza el IMC de los
escolares, observandose un aumento progresivo del IMC, al aumentar
la edad del alumnado (Santiago et al., 2007). En el mismo sentido en
la provincia de Jaén se estudié la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en escolares de 6 a 12 afios, la muestra estuvo compuesta por un
total de 2811 nifios/as. Se realizé analisis descriptivo de los datos de
IMC y tipologia (normopeso, sobrepeso y obesidad) de los individuos
segun el sexo, edad, curso, habitat (rural y urbano) y titularidad del
centro educativo (publico y privado). Se diferenciaron por una parte
los participantes normopeso (< P84) de los sobrepeso (=P85 y < P94),y
obesos (=P95) utilizan los criterios de la IOTF, y por otro lado se realiza
también la misma clasificacion utilizando los criterios de la SEEDO
(Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad) que establece los
mismos percentelis excepto parala obesidad que establece un percentil
>97. Los resultados revelaron que la prevalencia de sobrepeso en
escolares de educacion primaria ascendié al 13,7% y los de la obesidad
al 14,5%utilizando los criterios de la SEEDO, si se utilizan los criterios de
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la I0TF la prevalencia de sobrepeso seria de 11% y la de obesidad 17.2,
ascenderia por tanto un 2,7% utilizando esta clasificacion. Ademas en
este estudio se concluyo6 que el IMC se comporté de forma ascendente
desde los 6 afios en adelante hasta los 11-12 afios, llegando el indice
de obesidad a 16,87% en esta franja de edad. En ambos estudios se
constata mayor porcentaje de sobrepeso y obesidad entre la poblacion
masculina que femenina (E. J. M. Lopez y Peir6, 2011).

Por otro lado Carrascosa y colaboradores llevaron a cabo un estudio
transversal en el que valoraron el crecimiento (peso, talla e IMC) entre
2000 y 2004 en sujetos pertenecientes a Andalucia, Barcelona, Bilbao
y Zaragoza desde el nacimiento a la edad adulta. La comparacion de
sus resultados con estudios previos realizados 20 afios atras, revelaron
una aceleracién secular en el crecimiento, con un incremento
desproporcionado de peso respecto a la talla en los valores de los
percentiles superiores al 75 y de forma mas acentuada en los del
percentil 97, lo cual les llevd a realizar una nueva clasificaciéon para
establecer los valores que definen sobrepeso y obesidad a partir
de los datos de su estudio (Carrascosa et al.,, 2008). Las tablas de
Carrascosa han sido utilizadas en diferentes estudios para valorar el
estado nutricional de niflos y adolescentes como el llevado a cabo
por Navarro-Solera y colaboradores en el provincia de Valencia con
una muestra de 777 estudiantes de 8 a 16 afios. En este estudio la
prevalencia de sobrepeso fue del 14,5%y 10% la de obesidad. De forma
adicional emplearon las tablas de la OMS para establecer la prevalencia
de sobrepeso y obesidad obteniendo porcentajes superiores respecto
a las Tablas de Carrascosa 18,8% de sobrepeso y 29,3% de obesidad
(Navarro-Solera, Gonzalez Carrascosa, y Soriano, 2014).

Recientemente en el contexto del Proyecto de Prevenciéndela Obesidad
Infantil en Barcelona, se llevo a cabo un estudio descriptivo transversal
sobre una muestra de 3262 escolares de 8 y 9 afios. Para calcular el
IMC se utilizaron los criterios establecidos por la OMS. La prevalencia
del sobrepeso fue del 24% y la de obesidad del 12.7%, existiendo
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un porcentaje significativamente mayor de nifios que presentaban
obesidad (14.8%) frente a nifias (10.8%) (Sdnchez-Martinez et al., 2016).

Sanchez- Martinez y colaboradores afirman en su estudio que los dos
criterios mas utilizados para establecer el IMC en poblacion infantil son:

+ Los puntos de corte propuestos por la IOTF.
* Los z-scores definidos por la OMS.

Adicionalmente mencionan que en Espafia a nivel asistencial y clinico,
las tablas de crecimiento de la Fundacion Orbegozo posiblemente sean
las mas utilizadas (Hernandez et al., 1988).

Segun las recomendaciones expresadas en el PIOBIN, se establecen
diferentes clasificaciones para indicar los valores de referencia de
sobrepeso y obesidad segun el objetivo del estudio:

Con fines epidemioldgicos, de investigacion y de intervenciones a nivel
de salud publica e individual, la definicion de obesidad y sobrepeso en
la infancia y la adolescencia se hara en funcién de las cifras de IMC
relacionadas con la edad y sexo.

Siguiendo las recomendaciones de la OMS, se utilizaran como referencia
las tablas del National Center for Health Statistics en colaboracion con el
nacional Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion,
tanto para uso clinico, como en estudios epidemiologicos (Consejeria
de Salud, 2016).

1.5. Iniciativas en la prevencion de la obesidad infantil

1.5.1. A nivel internacional

En 2004, la Asamblea Mundial de la Salud desarrolla la “Estrategia
Mundial OMS sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud”. En
ella se hace un llamamiento a los gobiernos, la OMS, las asociaciones
internacionales, el sector privado y la sociedad civil para que actien a
nivel mundial, regional y local con el fin de promover la alimentacion
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sanay la actividad fisica (OMS, 2015).

En 2012 la Asamblea Mundial de la Salud adoptd un plan de integral
aplicacion sobre nutricion de la madre, el lactante y el nifio pequefio, y
seis metas de ambito mundial que debian alcanzarse para 2025 (WHO,
20164a), estas metas eran:

1.

Reduccion del retraso del crecimiento: en 1990 habia en el mundo
un total de 255 millones de menores de 5 afios con retraso del
crecimiento. En 2014 esa cifra era de 159 millones, de los que el
57% vivian en Asia y el 37% en Africa.

Reduccién de la prevalencia de anemia en las mujeres.

Reduccién de la insuficiencia ponderal del recién nacido, la
estimacion mundial para el periodo 2005-2010 es que el 15% de los
recién nacidos pesaron menos de 2,5 Kg al nacer.

Reduccion del sobrepeso infantil, a nivel mundial se calcula que
41 millones de nifios menores de 5 afios presentaban sobrepeso,
existiendo una elevada prevalencia de sobrepeso entre los menores de
5 afios en Africa (14%), Asia central (11%) yAfrica septentrional (11%).

Aumento de la lactancia materna, en el periodo 2007-2014 se estima
que sélo el 36% de los menores de 6 meses de edad se alimentaron
exclusivamente con leche materna.

Reduccién de la emaciacion, en 2014 el nUmero de nifios menores
de 5 afios que presentaban emaciacion era de 50 millones, de los
que 16 millones padecian emaciacion grave.

En 2013, la Asamblea Mundial de la Salud acordé nueve metas
mundiales para la prevencion y el control de las enfermedades no
transmisibles, entre las que figuran detener el aumento de la diabetes
y la obesidad, y una reduccion relativa del 30% en la ingesta de sal a
2025 (OMS, 2015).
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En el marco de la 2° conferencia internacional de nutricién celebrada
en Roma en 2014, la OMS vy la Organizacion para la Agricultura y la
Alimentacion de las Naciones Unidas, se adopta la Declaracién de
Roma sobre la Nutricién y el Marco de Accion en la que se recomienda
un conjunto de medidas en materia de politica y de estrategias para
promover una alimentacion variada, y saludable en todas las etapas de
la vida (Food and Agriculture Organization of the United Nations, 2014).

Recientemente la OMS ha disefliado una estrategia con el objetivo
firme de atajar el problema que muchos expertos han denominado
como la pandemia de la obesidad. El 15 de mayo de 2014, su Directora
General cred una comision de alto nivel para acabar con la obesidad
infantil. El 25 de enero de 2016 dicha comisién presenté un informe
final, donde se instaba a los gobiernos a poner en marcha una serie
de recomendaciones para revertir las cifras de obesidad y sobrepeso
en nifos menores de cinco afios. Los procesos de globalizacién y
urbanizacién estan contribuyendo a la creciente exposicion a entornos
no saludables en los paises de ingresos altos, medios y bajos y en
todos los grupos socioeconémicos (OMS, 2016d.). Las seis medidas
destinadas a los gobiernos serian las siguientes:

1. Aplicar programas que promuevan el consumo de alimentos
saludables y que contribuyan a reducir la ingesta de alimentos no
sanos y bebidas azucaradas.

2. Aplicar programas de fomento de la actividad fisica para reducir los
habitos sedentarios.

3. Atencion pregestacional y durante el embarazo reforzando las
orientaciones respecto a la prevencién de las enfermedades no
trasmisibles.

4. Promover orientaciones sobre una buena alimentacién, sobre el
suefio y la actividad fisica, en la primera infancia.

5. Aplicar programas que promuevan entornos escolares saludables
incluyendo en los planes de estudio formacién sobre salud vy
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nutricion y una buena educacién fisica.

6. Ofrecer a los nifios y jévenes con sobrepeso/obesidad servicios de
control de peso basado en la familia y en el modo de vida y que
incluyan componentes multiples.

En 2016 en el Simposio Internacional sobre sistemas alimentarios
sostenibles a favor de unas dietas saludables y de la mejora de la
alimentacion, se abordaron tres grandes temas:

1. Politicas y medidas orientadas a la oferta para aumentar el acceso
a una alimentacion saludable.

2. Politicas y medidas del lado de la demanda para incrementar el
acceso y empoderar a los consumidores para escoger dietas
saludables.

3. Medidas parafortalecer larendicién de cuentas, resilenciay equidad
en los sistemas alimentarios (Food and Agriculture Organization of
the United Nations, 2016).

Los ponentes se centraron en dos aspectos fundamentalmente, como
son el etiquetado nutricional y la publicidad de los alimentos.

Sinos centramos en el ambito europeo, en 2005 se cre6 en la plataforma
EU Platform for Action on Diet, Physical Activity and Health (European
Comission, Nutrition and Physical Activity, 2016). Esta organizacion
consiste en un foro a nivel europeo para la protecciéon de la industria
alimenticia y la promocion de la actividad fisica. El objetivo es que la
plataforma fomente iniciativas a nivel nacional, regional y local en
relacion a una dieta sana y estimule la practica de la actividad fisica.
Los campos de accion de la plataforma serian:

« Informacién al consumidor, incluyendo el etiquetado.
« Educacion.

«  Promocién de la actividad fisica.

+ Marketing y publicidad.
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La EASO (European Association for the Study of Obesity), creada en
1986, es una asociacion de profesionales de 32 paises miembros
de la UE, que representa a cientificos, médicos, profesionales de
la salud y pacientes. EASO desarrolla e implementa paquetes de
trabajo, incluyendo proyectos de desarrollo de la identidad, paginas
web, comunicaciones en los medios, medios de comunicacién social,
intercambio cientifico, webcasts y talleres educativos; asi como sobre
la orientacion cientifica. Actualmente desarrollan un proyecto llamado
POTLIGHT, que consiste en un estudio destinado a la prevencion de la
obesidad a través de estrategias integradas (European Association for
the Study of Obesity, 2016).

La International Obesity Task Force, recomienda intervenciones
multicomponentes que incluyan nutricion y actividad fisica (incluyendo
estrategias como educacion nutricional y, practica de actividad fisica
o actividad de grupo y desarrollo de habilidades conductuales y
capacitacion) (International Union of Nutritional Sciences, 2016).

Muy recientemente, en febrero de 2016 en Amsterdam, los EEMM
(Estados Miembros) de la Unién Europea, liderados por Holanda, pactan
una “Hoja de ruta para pasar a la accion en la mejora de los productos
alimenticios” (Road Map for Action on Food product Improvement) con
el objetivo de acelerar dicha accién concertada entre los implicados
(Gobiernos nacionales, los operadores de empresas alimentarias, la
Comision Europea, la OMS, las ONG, los consumidores, etc.). De esta
forma pretenden acelerar compromisosy resultadosy ampliar la oferta
mas saludable de alimentos y bebidas (Agencia Espafiola de Consumo,
Seguridad Alimentaria y Nutricién, 2016).

1.5.2. En Espana

En nuestro pais se han desarrollado varias estrategias con diversa
metodologia e impacto. En 2005 el Ministerio de Sanidad y Consumo
puso en funcionamiento la estrategia NAOS, destinada a sensibilizar
a la poblacién del problema que la obesidad representa para la salud
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y promover iniciativas destinadas a que, las personas y en especial
los nifios y jovenes, adopten habitos de vida saludables (Ballesteros
Arribas, Dal-Re Saavedra, Pérez-Farindés, y Villar Villalba, 2007).

En 2007, el ministerio de Sanidad y Consumo lanzé la campania titulada
“Despierta, desayuna, come sano y muévete “, con el objetivo de
promover habitos alimenticios saludables, incidiendo en laimportancia
del desayuno puesto que los datos mostraban que el 6,2% de la
poblacion infantil y juvenil no desayunaba habitualmente y que sélo el
7,5% de los nifilos tomaban un desayuno equilibrado, compuesto por
leche, fruta o zumo e hidratos de carbono. Por el contrario, el 19,3%
de esta poblacion infantil y juvenil sélo tomaba un vaso de leche y el
56% solo lo acompafiaba de algun hidrato de carbono (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2007).

La Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion
(AECOSAN) y la Fundacién Alimentum firmaron un convenio de
colaboracion para el desarrollo de un Plan de fomento de Habitos
de Vida Saludables en la Poblacién Espafiola (Plan HAVISA). Consistio
en una campafa televisada donde se lanzaban mensajes y leyendas
dirigidos a la promocion de una alimentacién saludable y a la practica
de actividad fisica, y que llevaba las directrices de la estrategia NAOS
mencionada anteriormente (Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad
Alimentaria y Nutricién y Fundacion Alimentum, 2014).

1.5.3. En la Comunidad Autonoma Andaluza

LaLey 17/2007, de 10 de diciembre, de Educacion de Andalucia, plantea
como uno de los principios en los que se fundamenta el sistema
educativo andaluz:

La Formacion integral del alumnado en sus dimensiones individual y
social que posibilite el ejercicio de la ciudadania, la comprension del
mundo y de la cultura y la participacion en el desarrollo de la sociedad
del conocimiento (...) la educacion favorezca la asuncion de una vida
responsable para el logro de una sociedad libre e igualitaria, asi como
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la adquisicion de habitos de vida saludable y el respeto al medio
ambiente>.

La Ley 16/2011, de 23 de diciembre, de Salud Publica de Andalucia,
establece que “Las Administraciones publicas de Andalucia promoveradn el
interés por la salud desde la infancia, incidiendo en el medio educativo...”
y que “Las Administraciones publicas de Andalucia promoverdn acciones
divulgativas sobre la salud adaptadas a las necesidades y al desarrollo
madurativo de las personas menores”. En concreto, en el primer punto
de su art. 68 indica que:

Las Administraciones publicas de Andalucia prestardn especial atencion
a la promocion de la salud de todas las personas en Andalucia,
promoviendo las acciones destinadas a fomentar el desarrollo fisico,
mental y social de las personas y a crear las condiciones que faciliten a
estas y a la sociedad las opciones mds saludables.

En este documento se especifica que estas acciones de promocion de
salud tendran como escenario, entre otros, el ambito educativo*.

El Plan Integral de Obesidad Infantil de Andalucia advierte de la
necesidad de:

Promover proyectos de investigacion relacionados..., involucrar
activamente a distintas instituciones y agentes sociales para la
prevencion de la obesidad infantil..., sensibilizar a la poblacion sobre
la necesidad de mantener un peso adecuado en todas las edades
mediante el equilibrio entre una alimentacion saludable y la practica
regular de actividad fisica (Consejeria de Salud, 2008).

En los ultimos afios se vienen desarrollando en los centros educativos
andaluces diferentes programas de promocién de habitos de vida
saludables: Aprende a Sonreir, Alimentacion Saludable y Actividad Fisica,

3
4

Ley 17/2007, de 10 de diciembre, de Educacién de Andalucia (BOJA nim. 252 de 26/12/ 2007).
Ley 16/2011, de 23 de diciembre, de Salud Publica de Andalucia (BOJA nim. 255 de 31/12/2011).
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Plan de Consumo de Fruta en las Escuelas, Mira, Dino, Prevenir para Vivir,
Y tu, ¢qué piensas?, A no fumar jme apunto! y Forma Joven. A partir del
curso escolar 2015-2016, la Consejeria de Educacion, la Consejeria
de Salud, la Consejeria de Igualdad y Politicas Sociales y la Consejeria
de Agricultura, Pesca y Desarrollo Rural, actualizan y renuevan los
Programas de Habitos de Vida Saludable realizando una propuesta
integradora. Estos programas se engloban bajo la denominacion de
Plan Creciendo en Salud.

Creciendo en Salud es un programa destinado a los centros docentes
de Andalucia, sostenidos con fondos publicosy que impartan las etapas
de educacion infantil y primaria.

EIPlanproponediferenteslineasdeintervencioncompuestasdebloques
tematicos a desarrollar: Autocuidado y Accidentabilidad, Estilos de
vida saludables, Prevencion del Consumo de Sustancias Adictivas, Uso
Positivo de las Tecnologias de Informacién y Comunicaciony Educacion
Socioemocional. El centro educativo que decida escoger este programa
debe elegir un minimo de dos lineas de intervencién siendo obligatorio
el desarrollo de la Linea de Intervencion de Educacion Socioemocional.
Los recursos para el desarrollo del programa estan disponibles en el
portal de Habitos de Vida Saludable de la Consejeria de Educacion
de la Junta de Andalucia (http://www.juntadeandalucia.es/educacion/
webportal/web/vida-saludable/creciendoensalud/recursos).

El objetivo ultimo del programa es dotar al alumnado de herramientas
que le permitan poder elegir conductas que favorezcan su salud y
bienestar.

1.6. Estudios de intervencion en obesidad infantil

“Un programa de salud escolar efectiva puede ser una de las inversiones
mds rentables que una nacion puede hacer para mejorar al mismo tiempo,
la educacion y la salud” (WHO, 2016b). Partiendo de esta aseveracion,
existe numerosa evidencia cientifica en relacion alaimplementacion de
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programas desde diversos ambitos con objeto de reducir la incidencia
de la obesidad en poblacién infantil.

Las intervenciones desarrolladas en las escuelas tienen un efecto en
la prevencion de la obesidad. Asi se constata en una investigacion
desarrollada por el grupo Planet Health mediante una intervencion
interdisciplinar llevada a cabo en 5 escuelas de Massachusetts durante
dos afios. Las sesiones se centraron en cuatro temas principales:
disminuir el tiempo dedicado a ver television, reducir el consumo de
alimentos ricos en grasas, aumentar la ingesta de frutas y verdura
y aumentar la actividad fisica moderada y vigorosa. Los resultados
evidenciaron una disminucién de la obesidad en las nifias con respecto
al grupo control (Gortmaker et al., 1999).

Una revision sistematica sobre estudios de salud publica que incluy6
diferentes programas frente la obesidad, concluye que solo el 56%
de las intervenciones incluidas resultaron ser eficaces para el control
del sobrepeso y obesidad. En esta revision se advierte ademas la
importancia de alentar a los padres en la participaciéon en estos
programas y aconseja una mayor investigacion en los estudios
relacionados con las horas de consumo televisivo ya que los programas
que trataban este concepto en esta revision resultaron ser efectivos
(Doak et al., 2006).

En una revisién Cochrane que analiz6 55 estudios de programas de
intervencién de la obesidad en nifios con una edad comprendida entre
0 y 18 afos aporta datos sélidos en relacion a efectos beneficiosos
de los programas de prevencion de obesidad infantil sobre el IMC,
especialmente para el subgrupo de edad de 6 a 12 afios. Ademas
presento evidencia de que los programas de prevencion de la obesidad
infantil pueden ser eficaces en la reduccion de la adiposidad en nifios.
La mejor estimacion del efecto en la reduccion del IMC fue de 0,15 kg/
m2 (Waters et al., 2011).
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Los programas de prevencion de la obesidad infantil deberian ademas
estar impulsado de forma conjunta, por las escuelas y por los centros
de salud de atencion primaria, y deberian incluir actividades que
incluyan la adquisiciéon de habitos alimenticios saludables y practica
de actividad fisica asi como disminucién del sedentarismo (Moreno,
Gracia-Marco, de la Asociacién, & de Pediatria, 2012).

En relacion a la practica de actividad fisica, las recomendaciones en
nifios en edad escolar sugieren practicar una hora al dia en actividades
de intensidad moderada a vigorosa (Strong et al., 2005).

Diferentes estudios muestran como el desarrollo de programas de
educacion nutricional mejoran el grado de calidad de la dieta. Asi lo
confirmaron Martinezy colaboradores poniendo en practica un estudio
en un instituto de Valencia. La muestra sobre la que se intervino
fueron 372 alumnos de secundaria a través de talleres de educacién
nutricional desarrollados en el aula durante un periodo de seis meses
(uno por mes), y en colaboracion con el Departamento de Educacion
Fisica del instituto para el fomento de la actividad fisica y deportiva. Los
resultados revelaron como el 37,8% de los adolescentes mejoraron el
grado de calidad de la dieta. También resulté significativo el porcentaje
de cambio en el consumo de fruta y verduras asi como el incremento
en el nimero de alumnos que comienzan a desayunar y a cuidar la
calidad del desayuno (Martinez et al., 2009).

Una revision sistematica sobre la efectividad de las intervenciones
dirigidas a prevenir la obesidad en poblacion infantil y adolescente
concluye que de los 40 estudios incluidos solo trece evidenciaron
cambios significativos en algunas medidas antropomeétricas, lo cual
muestra que la intervencion fue efectiva en la prevencién del sobrepeso
indicando ademas que las intervenciones en estos estudios fueron
multicomponentes. De los 22 estudios desarrollados en el ambito de
la escuela primaria solo 5 resultaron ser significativos, observandose
cambios favorables en algunas de las medidas antropomeétricas, 2 de
ellosresultaron sersélosignificativos en mujeres. Amodo de conclusion
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se establecié que las intervenciones mas significativas resultaron ser
las que incluyen estrategias multicomponentes como estrategias utiles
para prevenir problemas de sobrepeso en los nifios y adolescentes e
intervenciones dirigidas a grupos completos, evitando asi estigmatizar
a personas individuales (Lépez, Audisio, y Berra, 2010).

En otra revision sistematica llevada a cabo en catorce paises entre
2007 y 2013, que analizé los programas de promocion y prevencion
de la obesidad infantil, tras ser revisados 48 programas, se concluyo
la existencia a nivel general de cuatro grandes estrategias para
el abordaje de la obesidad infantil: orientacion al diagnéstico, al
desarrollo de acciones especificas para el control de la obesidad, a la
coste-efectividad de las intervenciones y por ultimo, los relacionados
con aspectos de politicas publicas (Rojas y Gutiérrez, 2014).

El estudio MOVI-2, desarrollado en escolares de 4° y 5° curso de la
provincia de Cuenca, cuyo objetivo persigue la prevencién del sobrepeso
y reduccion del riesgo cardiovascular, se implementd un programa
de actividad fisica recreativa desarrollado en horario extraescolar
de lunes a viernes y sabado por la mafiana (Martinez-Vizcaino et al.,
2012). Los resultados confirmaron que la intervencion mediante un
programa de actividad fisica no competitiva en horario extraescolary
desarrollado durante un afio es una buena estrategia para reducir la
adiposidad en ambos sexos y ademas en las nifias mejora el perfil de
riesgo cardiometabdlico (Martinez-Vizcaino et al., 2014).

1.7. Adherencia a la dieta mediterranea

1.7.1. Concepto de dieta mediterranea

El término “good mediterranean diet” aparece por primera vez en un
libro titulado “How to eat well and stay well, the Mediterranean way”,
en la década de los 50 en Napoles cuando un grupo de investigadores
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relaciond la baja tasa de enfermedades coronarias con las personas
que consumian untipo de dieta llamada mas tarde Dieta Mediterranea.
Las conclusiones extraidas mas tarde del estudio Seven Countries
confirmaron que la esperanza de vida de los habitantes de los paises del
mediterraneo erala mas alta del mundo (Keys et al., 1986). Actualmente
continuan analizandose las cohortes utilizadas en el Seven Countries,
conreducciones del riesgo cardiovascular con especial énfasis en paises
como Grecia o Japon, a pesar de las diferencias que existen en cuanto
a los componentes que constituyen los diferentes patrones dietéticos
(Menotti y Puddu, 2015). Esta dieta seria diferente a la dieta europeay
americanay se caracterizaria por el bajo consumo de lacteos y carnes,
y por consumir frutas en el postre (Keys, 1995).

Para la UNESCO la Dieta Mediterranea no se refiere Unicamente al
consumo de determinados alimentos sino que “implica un conjunto de
habilidades, conocimientos, rituales, simbolos y tradiciones concernientes
a cultivos, cosecha, pesca, ganaderia, conservacion, procesamiento,
coccion y particularmente el compartir y consumir alimentos”. La Dieta
Mediterranea en 2013 fue inscrita en la lista representativa del
Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad (UNESCO, 2013).

La evidencia cientifica ha demostrado que las personas de la region
mediterranea representan un estilo de vida y uno de los modelos
alimentarios mas saludables de los hasta ahora conocidos. Si bien
es cierto que el modelo de dieta mediterranea tradicional esta
cambiando y se acerca mas al de los paises del norte de Europa. Este
cambio se caracteriza por la disminucién de la energia aportado por
los carbohidratos y el aumento de la energia suministrada por la
grasa (especialmente de origen animal) (F. Marquez-Sandoval, Bullo,
Vizmanos, Agustench, y Salvado, 2008).

Existen diferentes particularidades geograficas en los componentes
de la Dieta Mediterranea, pero en todas ellas se aprecian una serie
de caracteristicas comunes como son un alto contenido en grasas
monoinsaturadas, consumo moderado de alcoholy preferiblemente en
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forma de vino, alto consumo de verduras, frutas, legumbres y cereales,
consumo moderado de leche y productos lacteos, bajo consumo de
carne y productos carnicos (F. Marquez-Sandoval et al., 2008; Carbajal
y Ortega, 2001). También se mencionan otros componentes como:
frutos secos, cereales integrales, alta ingesta de aceite de oliva utilizada
tanto para cocinar como para alifiar los alimentos, moderado consumo
de pescado y alto consumo de ajo, cebolla y especias.

La Dieta Mediterranea es considerada en la actualidad uno de los
modelos dietéticos mas saludables sélo comparables con algunos
modelos asiaticos como la dieta japonesa. Por otro lado existe evidencia
de que un nivel adecuado de adherencia a la dieta mediterranea
contribuye a un menor riesgo de déficit en cuanto a aporte nutricional
siendo innecesaria los aportes o suplementos vitaminicos (Serra-
Majem, Ribas, Garcia, Pérez-Rodrigo, y Aranceta, 2003).

Serra Majem y colaboradores mencionan ademas como parte esencial
de esta dieta el consumo de nueces combinados con un activo estilo de
vida caracterizado por el trabajo y los desplazamientos (Serra-Majem
et al.,, 2003a). Estos autores advierten de un deterioro de la calidad
de la Dieta Mediterranea debido a la incorporacion de alimentos con
bajo aporte nutricional, como refrescos y productos de panaderia y a
determinados métodosde procesocomoelrefinamientodelaharina.En
este sentido un estudio desarrollado en un centro de atencién primaria
en Gava, mostro un alejamiento en el patron de dieta mediterranea
en la muestra estudiada, especialmente entre los mas jovenes que
consumen un exceso de grasa saturadas, yademas mostraban un déficit
en la ingesta de hidratos de carbono y un consumo de frutas, verduras
y hortalizas por debajo del ideal. Como cuestionario de alimentacién
utilizaron un instrumento semicuantitativo de frecuencias de consumo
de alimentos en la Ultima semana (Fernandez-Vergel et al., 2006).

YadesdeelestudioENNA-3(EstudioNacionaldeNutricidnyAlimentacion),
realizado en 1991 se perciben cambios en la dieta mediterranea en los
ultimos 30 afos relacionados con la industrializacion, urbanizacion y
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con el desarrollo técnico y econémico que han dado lugar a nuevas
formas de produccién, procesado y distribucion de los alimentos. Estos
cambios no son siempre positivos sino que también conlleva aspectos
negativos para nuestra dieta; asi aporta datos de un descenso en el
consumo de patatas, pan y leguminosas a favor de otros alimentos
mas elaborados y transformados propio de las areas industrializadas
(Estudio Nacional de Nutricién y Alimentacion, 1991).

Los medios de comunicacion informan también de estos cambios en
los patrones de dieta y se hacen eco en sus publicaciones, “El coste, la
falta de tiempo y la mayor disponibilidad hacen que cada vez consumamos
mds productos ultraprocesados o con grandes cantidades de azucares,
sales, y grasas saturadas, con demasiadas calorias”(Laorden, C., 2016).

En 1993, Oldways cred la piramide de la dieta de Mediterraneo, en
colaboracion con la escuela de salud publica de Harvard y la OMS
(Oldways Mediterranean Diet Pyramid, 1993). Mediante una estructura
en forma de piramide se refleja el modelo de alimentacién de la
poblacién de Creta, gran parte de Grecia y sur de Italia, de la década
de los afios 60, donde los adultos tenian una tasa de esperanza de
vida de las mas altas del mundo y mas bajas tasas de enfermedades
coronarias, determinados tipos de cancer y enfermedades crénicas
relacionadas con la dieta (figura 1). La dieta estaria basada en el
consumo de frutas, verduras, aceite de oliva, cereales, patatas,
legumbres, nueces, semillas, pescado, consumo bajo de carnes rojas
y moderado de carnes de aves, y un consumo medio entre cero a
cuatro huevos por semana (Willett et al., 1995).
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Existen diferentes modelos de representar la pirdimide alimenticia.
A continuacion se presenta la piramide NAOS de la estrategia Naos
(AECOSAN) (figura 2). Es la primera piramide que se presenta en Espafia
que incorpora junto a la recomendacion de los diferentes grupos de
alimentos la combinacion de actividad fisica.

Piramide Naos
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Hay productos que sdlo deberian tomarse
de forma ocasional, como bollos, dulces,
refrescos, "chucherias” o patatas fritas y
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Varias veces a la semana Varias veces a la semana

Practicar varias veces a la semana
algun deporte o ejercicio fisico
la natacion, el

B Estilo de

El agua es fundamental en la nutricion, -
y deben beberse al menos entre 1y 2 litros naUS
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Figura 2. Piramide NAOS
Fuente: (AECOSAN, 2016).
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En 2015 la SENC elabora una piramide actualizada en la que se
incorpora el n® de raciones diarias de los diferentes grupos de
alimentos, consejos sobre la actividad fisica, la cantidad de agua
necesaria y el nUmero de comidas diarias (figura 3).

Piramide de la Alimentacion Saludable
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Figura 3. Piramide SENC 2015

Fuente:( SENC, 2015). 1.7.2. Estudios basados en la dieta mediterranea
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1.7.2. Estudios basados en la dieta mediterranea

Una revision bibliografica sobre la eficacia de la dieta mediterranea
en relacién a la prevencion de la obesidad que incluy6 la revision
de 27 estudios entre longitudinales, de cohortes, y de intervencion,
concluy6 con que solo 14 confirmaron que la adherencia a la dieta
mediterranea reducian la probabilidad de padecer sobrepeso y
obesidad, promovian la pérdida de peso o causaban mayor pérdida de
peso que la lograda con una dieta de control (Buckland, Bach, & Serra,
2008). Varios estudios utilizaron el indice original de 8 componentes de
Trichopoulou (Trichopoulou et al., 1995) para definir el concepto. En el
estudio Panacea donde se evalud la relacién entre la adherencia a la
dieta mediterranea con el asma mediante un estudio transversal con
una muestra de 700 escolares en Grecia, se concluyé que el aumento
de una unidad en la puntuacién obtenida en el cuestionario KIDMED
se asociaba con un 14% de probabilidad menor de padecer sintomas
de asma, en consecuencia establecen una relacion inversa entre la
adherencia a la dieta mediterranea y la prevalencia del asma (Arvaniti
etal., 2011).

Siguiendo las recomendaciones concluidas por los investigadores,
los gobiernos han impulsado recientemente acciones destinadas
al fomento y/o recuperacién de patrones asociados a la dieta
mediterranea. En este sentido, del 6 al 8 de julio de 2016 tuvo lugar
en Milan el primer Congreso Mundial sobre la Dieta Mediterranea
(International Foundation of Mediterranean Diet, 2016). Este congreso
se enmarca dentro de la Década de Accién sobre Nutricién, 2016-2025
de la ONU. Un grupo de expertos de los cinco continentes acordd un
documento en defensa dela dieta mediterraneay parasurevitalizacién.
Entre otros, estos son algunos de los principales acuerdos:

* Realizacion de planes de estudio eficaces en los centro educativos,
gue versen sobre: educacion nutricional, cultura alimentaria, estilo
de vida saludable y de sostenibilidad, con particular orientacion a
temas gastronémicos.
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Consensuar como evaluar la adherencia y la sostenibilidad de la
dieta mediterranea y cémo reconstruir una cultura alimentaria
sostenible.

Desarrollar el curriculum académico y mediante plataformas de
investigacion un didlogo interdisciplinario sobre como revitalizar la
dieta mediterranea.
Desarrollarinvestigacionesy proyectos interdisciplinarios conjuntos
para evaluar la sostenibilidad de la actual dieta mediterranea a nivel
nacional, y la adherencia a una piramide de dieta mediterranea
actualizada.

1.8. Factores determinantes en la eleccion de alimentos

Ademas de comer cuando sentimos la sensacién de hambre existen
una serie de factores que nos condicionan para hacerlo:

Determinantes biolégicos como el hambre, el apetito y el sentido
del gusto.

Determinantes econdmicos como el coste, los ingresos y la
disponibilidad en el mercado.

Determinantes fisicos como el acceso, la educacion, las capacidades
personales (por ejemplo, para cocinar) y el tiempo disponible.
Determinantes sociales como la cultura, la familia, los compafieros
de trabajo y los patrones de alimentacion.

Determinantes psicologicos como el estado de animo, el estrés y la culpa.
Actitudes, creencias y conocimientos en materia de alimentacién.
(The European Food Information Council, 2005).

Kearneyy McElhone hablaban de la existencia de una serie de barreras
que limitan el acceso a una dieta saludable. A través de un estudio
transversal llevado a cabo en 15 paises de los estados miembros de
la Union Europea se demostrd que la principal barrera para mantener
una alimentacién saludable es precisamente el hecho de que los
encuestados (mas del 70%), consideraban que su alimentacién ya era
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saludable. Eltiempo esun factor muyimportante entre la poblacién mas
joven y con mayor nivel educativo y el sabor se considera igualmente
importante entre los diferentes subgrupos (Kearney y McElhone, 1999).

Numerosos estudios muestran que los comportamientos alimenticios
de los nifios estan influenciados por el entorno familiar. Entre estos
factores serian importantes: las preferencias y creencias de los padres
sobre los alimentos, su papel de modelador, la exposicion a los medios
de comunicacién, las interacciones padre-hijo en relacion a la comida
(Campbell y Crawford, 2001). En relacion con el ambito familiar, un
estudio transversal desarrollado en Grecia con una muestra de 1125
nifios conunaedadde 10a 12 afios, evalud elimpacto del nivel educativo
de los padres en la asociacion entre adherencia a la dieta mediterranea
y la obesidad. Se evidenci6 una relacion inversa entre la adherencia a la
dieta mediterranea con la obesidad, en aquellas familias en las que al
menos uno de los padres tenian estudios de educacién superior, que
estaba ausente en aquellas familias donde ambos padres declararon
bajo nivel educativo (Antonogeorgos et al., 2013a).

En relacion con el nivel socioecondmico familiar existen también
evidencias en la literatura que asocian de manera inversa el estatus
socioecondmico familiar con la calidad de la dieta, fundamentalmente
asociado a la formacién de la madre (Serra, Ribas, Roman y Aranceta,
2003). Los mismos autores en el estudio EnKid observaron porcentajes
mas bajos de calidad de la dieta mediterranea en grupos con un nivel
socioecondmico bajo, frente a otros grupos con un nivel medio y/o
superior (Serra-Majem et al., 2003 b).

1.9. La alimentacion en la edad infantil-adolescente

En los primeros afios de vida, el ciclo del crecimiento, el propio
metabolismo y por lo tanto la propia alimentacion se encuentra
altamente condicionado. “Las necesidades de la poblacion infantil estan
condicionadas por el crecimiento del cuerpo y el desarrollo de los huesos,
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dientes, musculos, etc., asi como por la necesidad de reservar para la
pubertad” (UNED, 2016).

Ademas las necesidades energéticas del nifilo son mas elevadas a las
de un adulto, en la etapa de 7 a 12 afios de edad se caracteriza por:

+ Periodo marcado por el aprendizaje de la vida social: disciplina
escolar, horarios estrictos, esfuerzo intelectual, iniciacion al deporte,
esto es, una vida mas activa.

+ Crecimiento regular.

+ Inicio de la autonomia alimentaria (comedor escolar) que favorece
la adquisicion de malos habitos: fase de educacion nutricional
(entre otras) fundamental para el futuro papel de la escuela, de la
familia y del médico (Polanco Allué, 2005).

Una dieta saludable debe proporcionar todos los nutrientes necesarios
en cantidades adecuadas ademas de aportar variedad de alimentos
diferentes y por ultimo suministrar suficiente energia para conseguir
un crecimiento y desarrollo saludable. Las necesidades energéticas
para la franja de edad de 7 a 12 afios son aproximadamente 2.000
Kcal/dia (70 Kcal/ kg peso/dia). Una dieta infanto-juvenil saludable debe
contar con los siguientes grupos y cantidades de alimentos:

+ 2-3racionesdiarias de productos lacteos (por ejemplo, leche, yogur,
queso, etc.).

+ 2-3 raciones diarias de alimentos ricos en proteinas (por ejemplo,
carne, aves de corral, pescados, legumbres, huevos o frutos secos).

* 6-11 raciones de alimentos ricos en hidratos de carbono complejos
y no refinados (por ejemplo, pan, cereales, arroz o pasta).

* 2-4raciones diarias de fruta.

+ 3-5raciones diarias de verduras.

+ Al menos 2-3 litros de liquidos (Aznar Lain y Webster, 2006).

Por otro lado la FAO (Food and Agriculture Organization) considera que
los niflos en la edad escolar son una prioridad para las intervenciones
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de nutricidny que la escuela es el espacio idoneo para la ensefianza de
conocimientos de nutricion, alimentacién y salud (FAO, 2016).

Sin embargo los hallazgos obtenidos por los investigadores sobre
los patrones alimentarios presentes en la actualidad, distan
significativamente de las recomendaciones. En el estudio AVENA
(Gonzalez, Castillo, Moreno, Nova, Gonzalez, Pérez, Gutierrez,Garaulet,
Joyanes y Leiva, 2003), que evalud el estado de salud y el estado
nutricional de la poblacion espafiola entre 13 a 18 afios mediante un
muestreo aleatorio representativo, nos mostré como la distribucion
caldrica en esta poblacion se encuentra caracterizada por un consumo
altoengrasasybajoencarbohidratos. Existiasinembargo,unaadecuada
ingesta de acidos grasos debido al consumo de aceite de oliva aunque
destaca también el excesivo consumo de acidos grasos saturados. El
consumo de fibra entre los adolescentes también se mostro deficitario.
Este aspecto resulta relevante pues en el sexo femenino, un adecuado
consumo de fibra se asocia con una mayor ingesta energética, menor
IMC y % de masa grasa, y con una mayor fuerza muscular. Mientras
que en los chicos, se ha asociado con una mayor ingesta de energia,
menor IMC y % de masa grasa, con una mayor fuerza muscular y
ademas, con mayor nivel de actividad fisica. De lo cual se deduce que el
consumo de fibra esta relacionado con habitos de vida mas saludables.
El desayuno, segun este estudio, es la comida que menos interesa a
los adolescentes, siendo el porcentaje de adolescentes que suprimen
el desayuno mayor entre las chicas. La prevalencia de sobrepeso
mas obesidad de los adolescentes espafioles del estudio Avena entre
2000-2002 fue de 25,69% en varones y 19,13% en mujeres. Ademas la
prevalencia de sobrepeso mas obesidad aumento significativamente
en los varones de nivel socioecondmico medio bajo.

En Barcelona se estudiaron los habitos alimentarios de los
preadolescentes entre 9 a 13 afios en relacién al desayuno y al
almuerzo. El porcentaje de adolescentes que desayunaba cada dia
era del 73%, y respecto a los adolescentes que nunca desayunan
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las chicas representan el porcentaje mas alto 5,4% frente a 2,8% en
chicos. El motivo mas frecuente por el que no desayunan era la falta
de tiempo y de no almorzar la ausencia de hambre, ademas concluye
evidenciando que son muy pocos los adolescentes que realizan un
desayuno completo (cereales, lacteo, fruta) (Huerta, Anuncibay, Soto,
Alonso, Villalmanzo y Lopera, 2006).

1.10. Métodos de evaluacion de la alimentacion
en adultos

En la literatura cientifica podemos encontrar numerosos estudios que
utilizan cuestionarios para evaluar habitos alimentarios en poblacion
adulta. Entre los mas utilizados encontramos:

+ FFQ (Food Frecuency Questionnaire)

« DQI-I (Diet Quality Index-International)

« Recordatorio 24 horas

+ Diario dietético
Los FFQs o cuestionarios de frecuencia de consumo se utilizan en
estudios epidemiolégicos para establecer la relacion existente entre
ingesta dietética y enfermedad o factores de riesgo. Se caracterizan
por tener tres componentes principales: lista de alimentos, frecuencia
de consumo y tamafio de la racién consumida. Pueden ser disefiados
de manera cualitativa, en los que se pregunta por la racién consumida;
semi-cuantitativa presentando raciones estandar y los cuestionarios
cuantitativos que solicitan al encuestado que estime el tamafio de la
racion consumida en medidas caseras o en gramos. Se presentan para
ser auto-administrados, en papel o en soporte web, o bien mediante
entrevista personal o telefonica. Enrelaciénalalista de alimentos puede
ser disefiada especificamente para el estudio o bien modificado de un
instrumento existente (para cuyo caso debera ser adaptado y validado
para la poblacién de estudio). La variedad de la lista de alimentos
suele oscilar desde 20 a 200 elementos (Rodrigo, Aranceta, Salvador,
y Varela-Moreiras, 2015). Existen numerosos estudios donde se ha
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validado el FFQ, la version espafiola fue validada por Martin Serrano
y colaboradores sobre una muestra de 147 mujeres con una edad
comprendida entre 18 y 74 afos. El cuestionario fue disefiado para
ser utilizado en un estudio de casos y controles para evaluar factores
dietéticos en relacion con el cancer de mama y colorrectal en mujeres
de diferentes regiones espafiolas. Para ello, después de identificar las
fuentes de alimentos mas importantes en la poblacién de estudio, se
obtuvo una version final del cuestionario sobre el consumo de 118
alimentos. (Martin-Moreno et al., 1993).

El DQI-I, aparece por primera vez en Estados Unidos como un indice
de consumo general que relacionaba elementos de la dieta con
enfermedades cronicas. Para elaborar este indice utilizaron los datos
de la encuesta de consumo de alimentos realizada entre 1987 y 1988,
en toda la Nacién y establecieron tres niveles de calidad de la dieta
(Patterson, Haines, y Popkin, 1994).

EIDQI-I, oindice internacional de calidad de la dieta es una herramienta
diseflada para el analisis de la calidad de la dieta en los diferentes
paises. Las principales categorias de los componentes del indice son
variedad, adecuacion, moderacién y equilibrio general. En el estudio
desarrollado por Kim y colaboradores el DQI-l, es utilizado para
comparar la calidad de la dieta de la poblacién de Estados Unidos con
la de China. EI DQI-I resultd ser una herramienta eficaz para comparar
la calidad de la dieta en diferentes paises ademas podria ser util para
orientar el desarrollo de programas para mejorar la salud publica (Kim,
Haines, Siega-Riz, y Popkin, 2003).

El recordatorio 24 horas es definido por Sabaté como un método que
obtiene informacion de laingesta de alimentos de una persona durante
un periodo de 24 horas. Para su realizacién es necesario que exista
una persona entrenada que tardaria entre 20 a 30 minutos en hacer
la entrevista. El encuestado es preguntado por los alimentos y bebidas
consumidas en las 24 horas previas a la entrevista valiéndose de
ayudas visuales para estimar las cantidades y porciones consumidas.
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Entre las ventajas de este método estarian su capacidad para estimar
cuantitativamente la ingesta alimentaria sin necesidad de saber leer
ni escribir, ni tener memoria de acontecimientos lejanos. Por ello es
un método ampliamente utilizado para estimar la ingesta dietética. Su
principal limitacién es que al solo estimar la ingesta durante 24 horas
no permite definir la dieta habitual de un individuo (Sabaté, 1993).

El diario dietético es definido también por Sabaté como una
descripcion detallada de los tipos y cantidades de alimentos y bebidas
ingeridas. Para su realizacion se suele usar un libro en el cual se anotara
la hora de la ingesta, el lugar, la descripcién del alimento, la forma de
prepararlo y la cantidad. Entre sus ventajas estan que permite una
informaciéon muy valiosa si se hace adecuadamente y permite obtener
una estimacion mas exacta de la ingesta que el recordatorio 24 horas.
Entre los inconvenientes esta que su precisiéon disminuye después
del segundo dia consecutivo de registro y la cantidad de tiempo y
dedicacién que conlleva su realizacion.

1.11. Métodos de evaluacion de la alimentacion
en ninos

Entre los cuestionarios de alimentacion infantil y adolescente
encontrados en la literatura cientifica los siguientes:

+ FFQ
* YANA-C
¢ Recordatorio 24 horas

El FFQ esta validado en nifios de 10 a 12 afios en el estudio desarrollado
por Antonogeorgos sobre una muestra de 125 nifios/as de las escuelas
de Grecia. En este estudio los cuestionarios fueron completados por
los padres y los resultados fueron comparados con un diario dietético
de 3 dias. Doce grupos principales de alimentos (productos lacteos,
productos con almiddn, carne, pescado, legumbres, verduras, frutas,
dulces y snacks, refrescos y zumos, tostadas y pizzas) formaron lo que
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refleja un esquema dietético usado para la poblacion de referencia.
Los datos del diario dietético de tres dias fueron categorizados en
los mismos grupos de alimentos como en el cuestionario FFQ. La
frecuencia del consumo de alimentos fue categorizada en g/ml por dia
aligual que el diario dietético de tres dias. Los mayores porcentajes de
acuerdos observados entre el FFQ y el recordatorio dietético de tres
dias lo representaban los grupos de frutas y pescados (Antonogeorgos,
Grigoropoulou, Papadimitriou, Priftis, Antharacopoulos, Nikolaidou, y
Panagiatakos, 2011).

El FFQ, junto con el indice de calidad de la dieta (DQI-I) , también es
utilizado para valorar los cambios temporales en las dietas, asi fue
utilizado en un estudio en Canada donde se midieron los resultados
de los escolares de 5° curso que recibian un programa de educacion
saludable (escuelas APPLES) en comparacion con otras escuelas
que no desarrollan ese programa. Los resultados manifiestan como
el consumo de frutas y verduras es superior en aquellas escuelas
expuestas al programas tras dos afios de intervencidén, ademas el
alumnado era mas activo y menos propenso a presentar obesidad
(Martin-Moreno et al., 1993).

El Young Adolescents Nutrition Assessment on Computer (YANA-C)
O cuestionario recordatorio 24 horas informatizado, se validé en el
estudio de Vereecken en adolescentes europeos, el cual pretendia
demostrar la viabilidad de la auto-administracion en comparacion con
la administracién por una dietista (entrevista). El recordatorio dietético
informatizado guia a los usuarios a través de seis comidas (desayuno,
media mafiana, almuerzo, merienda, cena y aperitivos por la noche),
con preguntas que ayudan a los encuestados a recordar lo que
comieron, cuando y con quién. Mas de 2600 imagenes de mas de 300
alimentos se incluyeron para mejorar la estimacién de las cantidades
consumidas. Se utilizaron varias unidades de medida (por ejemplo,
cuchara, lata, vidrio, gramo, etc.). El programa almacena estos datos
y ademas informa del numero de calorias consumidas. La principal
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modificacion del YANA-C (Young Adolescents Nutrition Assessment
on Computer) de la versiéon original fue que permite traducirse a
10 idiomas diferentes. Se compararon las ingestas de los grupos de
alimentos segin ambos métodos de administracion. Los resultados
mostraron una subestimacién pequefa pero significativa en cuanto al
consumo energético (61 (s.e.%31) Kcal) y grasa (4.2 consumo (s.e.%1.7)
g) en los auto informes en comparacion con las entrevistas; no hay
diferencias significativas para la ingesta de carbohidratos, proteinas,
fibra, calcio, hierro y acido ascérbico. Los coeficientes de correlacion
de Spearman fueron altamente significativas para todos los nutrientes,
entre 0,86y 0,91 (Vereecken, Covents, Sichert-Hellert, Alvira, Le Donne,
De Henauw, y Hallstron, 2008).

En poblacion infantil, varios estudios utilizan el recordatorio 24 horas
de manera individual (Amigo, Bustos, Erazo, Cumsille, y Silva, 2007;
Diez-Gafian, Galan, Ledn, Gandarillas, Zorrilla, y Alcaraz, 2007) o
combinado con otros métodos de evaluacion de alimentacion, como en
el estudio MOVI-2 (Martinez-Vizcaino et al., 2012). En esta investigacién,
desarrollada en la provincia de Cuenca con escolares de 4° y 5° de
primaria, el consumo de alimentos se estimé mediante el recordatorio
24 horas informatizado y validado en adolescentes europeos (Young
Adolescents Nutrition Assessment on Computer ,YANA-C). Mientras
nifios de 5° de primaria lo cumplimentaron, sus padres completaron el
cuestionario de frecuencia de alimentos del estudio Health Behaviour
in School Aged Children (Currie et al., 2008).

Otro aspecto en relacién a la alimentacién que miden instrumentos
en la literatura, hace referencia a las conductas alimentarias. La
conducta alimentaria es definida como “el conjunto de acciones que
establecen la relacion del ser humano con los alimentos” (Dominguez-
Vasquez, Olivares, y Santos, 2008). En esta revision sistematica que
relaciona conducta alimentaria con obesidad, se hace especial énfasis
en la necesidad de medir este constructo mediante herramientas
validadas psicométricamente. Y concluye a su vez, afirmando la fuerte
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relacion existente entre el patrén de conducta alimentaria familiar y
el comportamiento de alimentacién del nifio, constituyendo éste un
elemento modificable en la prevencion de la obesidad infantil.

Entre los cuestionarios utilizados para medir la conducta alimentaria
nos encontramos:

+ Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ).

Dutch Eating Behaviour Questionnaire (DEBQ).
Child Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ).
Child Feeding Questionnaire (CFQ).

El TFEQ, consta de las siguientes dimensiones: la restriccion cognitiva,
la alimentacion emocional y la alimentacion sin control. Para su
construccién se basaron en dos cuestionarios existentes que median
los conceptos de comer con restriccién y obesidad latente, la version
resultante fue administrada a personas que presentaron el espectro
desde maxima restriccion a la dieta a la minima restriccion. La
estructura del cuestionario se obtuvo mediante analisis factorial
utilizando para ello la factorizacion del eje principal con una rotacion
varimax, obteniéndose 3 factores y 51 items (Stunkard y Messick,
1985). Las escalas de respuestas combinaron opciones dicotémicas
con policotomicas tipo Likert. Posteriormente se refind la estructura,
obteniéndose un instrumento de 18 items que representaba los
factoresderivados de larestriccidn cognitiva, ladesinhibiciony el control
emocional, y validado en una poblacion sueca sobre muestra de 4377
hombres y mujeres que presentaban obesidad (Karlsson, Persson,
Sjostréom, & Sullivan, 2000). A su vez, De Lauzon y colaboradores
demostraron que el cuestionario TFEQ-R18 era valido para distinguir
entre diferentes patrones alimentarios en una poblacién general y no
solamente entre personas con obesidad. En definitiva, TFEQ-R18 podria
ser un cuestionario de facil auto-administracion, y con la capacidad
de distinguir entre diferentes comportamientos alimentarios en una
poblacion general de Francia, especialmente en adultos (De Lauzon
et al., 2004). Este instrumento esta validado en una poblacién espafiola
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sobre una muestra de 281 participantes con edades comprendidas
entre los 12y 27 afios, el andlisis factorial propuso un modelo con tres
factores y la consistencia interna del cuestionario TFEQSP mostré un
Cronbach entre 0,75 y 0,87 (Jauregui-Lobera, Garcia-Cruz, Carbonero-
Carrefio, Magallares, y Ruiz-Prieto, 2014).

Por otro lado el cuestionario holandés sobre la conducta alimenticia
(DEBQ) muestra tres dimensiones: alimentacibn emocional,
alimentacion inducida externamente y restriccidn cognitiva. El
coeficiente de correlacion item- total y el coeficiente de correlacion
de los factores aport6 buenos valores. El coeficiente Alfa de Cronbach
indic6 una adecuada consistencia interna, sin embargo, su validez
externa deberia seguir siendo estudiada (van Strien, Frijters, Bergers, &
Defares, 1986). Posteriormente este cuestionario fue validado en nifios
(DEBQ-C) de 7 a 12 afos, obteniéndose un modelo con tres factores,
la invarianza factorial con respecto a la edad, el sexo y el IMC fueron
adecuados, y el Alpha de Cronbach mostré unos valores entre 0.73 y
0.82 (Van Strien y Oosterveld, 2008). También se encuentra disponible
una version validada en poblacion infantil espafiola con una aceptable
consistencia interna y con un modelo ajustado por AFC, ademas de
mostrar puntuaciones mas elevadas en participantes con obesidad
(Rivera, Cebolla, Etchemendy, Rasal, y Arbona, 2011).

En la misma linea se encuentra el cuestionario Child Eating Behaviour
Questionnaire (CEBQ), que evalua mediante ocho dimensiones el estilo
dealimentaciéninfantil. Lasdimensionesconductualesmedidasconeste
instrumento son: respuesta frente a los alimentos, sobrealimentacion
emocional, disfrute de los alimentos, deseo de beber, respuesta de
saciedad, lentitud para comer, subalimentacién emocional, y exigencia
frente a los alimentos. Ademas permite identificar factores de riesgo
de la obesidad y trastornos alimenticios. Finalmente el cuestionario
resultante lo conforman 35 items agrupados en 8 dimensiones y con
buena consistencia interna y fiabilidad test-retest (Wardle, Guthrie,
Sanderson, & Rapoport, 2001).
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Otro cuestionario que mide la conducta alimentaria es el Child Feeding
Questionnaire (CFQ), diseflado para padres de nifios con edades de 2 a
11 afos. El propdsito de este instrumento es medir la conducta de los
padres, sus creencias, actitudes y practicas respecto a la alimentacion
de su hijo. El analisis factorial confirmatorio, corroboré un modelo
con siete factores. Estos factores fueron responsabilidad percibida,
auto percepcion de peso de los padres, percepcion del peso de los
nifios, preocupacién de los padres por el peso del nifio, supervision,
restriccion cognitiva y presion para comer. La consistencia interna de
los siete factores estaba por encima de 0.70. En resumen el CFQ se
puede utilizar para evaluar los aspectos de percepcion de alimentacion
infantil, actitudes y practicas y sus relaciones con patrones de
aceptacion de alimentos de los nifios, la ingestion de alimentos y la
obesidad (Birch et al., 2001).

Aunque estos instrumentos miden conductas alimentarias, creencias,
patrones alimenticios saludables, que podrian ser utilizados como
proxys, ninguno de ellos mide la adherencia a la dieta mediterranea.
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2. JUSTIFICACION

La literatura muestra diferentes cuestionarios que se han utilizado para
medir la adherencia a la dieta mediterranea. El estudio de Trichopoulou,
European Prospective Investigation into Cancer and nutrition (EPIC),
es una investigacién desarrollada en 10 paises europeos y coordinada
por la Agencia Internacional de investigacion sobre el cancer, con el fin
de investigar el papel biologico, dietético, el estilo de vida y factores
ambientales en la etiologia del cancer y otras enfermedades crénicas.
Para medir el grado de adherencia a la dieta mediterranea se utilizd
una escala desarrollada por este autor (Trichopoulou et al., 1995) de
ocho componentes a la que mas tarde se le afiadi6 el pescado (Hu
et al., 2002). A cada uno de los nueve componentes de la escala de la
dieta mediterranea se le asign6 un valor de 0 a 1 mediante una escala
dicotdmica. En la configuracion del cuestionario, se consideraron como
componentes beneficiosos (verduras, legumbres, frutas y frutos secos,
cereales y pescado), puntuando en funcion de que se estuviera por
encima (1) o por debajo de la mediana (0). Para los componentes que se
consideraron perjudiciales (carne, aves de corral y productos lacteos), la
puntuacion se llevo a cabo a la inversa, por encima de la mediana (0) y
por debajo (1). Respecto al consumo de alcohol, se asignd un valor de 1
alos hombres que declaraban consumir entre 10y 50 g por diay entre 5
y 25 g a las mujeres; sobre el consumo de grasa se utilizd la proporcion
de grasas monoinsaturados a saturados. Finalmente la puntuacion
total de adherencia a la dieta mediterranea oscilé entre 0 (minima a
adherencia) a 9 (maxima adherencia). Respecto a los resultados, el IMC
no se asoci6 con la adherencia a la dieta mediterranea, mientras que la
tasa de mortalidad fue superior en hombres que en mujeres, aumenté
con la edad y se asoci6 inversamente con el nivel de actividad fisica y el
nivel educativo. Un aumento de dos puntos en la puntuacién de la dieta
mediterranea se asocié con una reduccion del 25% en la mortalidad
total, ademas la asociacion entre la puntuacién de la dieta mediterranea
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con la mortalidad por enfermedad coronaria fue mas fuerte que la
mortalidad por cancer, aunque esta también se redujo significativamente
(Trichopoulou, Costacou, Bamia, & Trichopoulos, 2003).

Otro de los instrumentos utilizados para mediar la adherencia a la dieta
mediterranea, ya mencionado, es el Diet Quality International-Index
(DQI-I). La investigacion se realizé mediante un estudio transversal en
las Islas Baleares entre los afios 1999 a 2000 con una muestra de 1200
participantes con edades entre 16 y 65 afios. Este instrumento se centro
en cuatro aspectos principales de una dieta considerada de alta calidad
(variedad, adecuacién, moderacion y balance general). En cada una de
estas cuatro categorias existen unos componentes especificos de la
dieta que ayuda a la persona a identificar los aspectos que necesitan
mejorar. Se recogen las puntuaciones de los componentes resumidos
en las cuatro categorias y se suman, dando lugar a una escala que
oscilaria entre 0 (la puntuacién mas baja) y 100 (la puntuacion mas alta).

La variedad de la dieta se evalla de dos formas diferentes: la variedad
total y la variedad de las diferentes fuentes de proteinas, puntuando
en la escala DQI-I de 0 a 20 puntos.

La adecuacién evalua la ingesta de los elementos de la dieta que deben
ser suministrados como medida de precaucién contra los trastornos
de desnutricion y déficits. En esta categoria se puede conseguir una
puntuacion que oscila entre 0 a 40, 5 puntos como maximo por cada
uno de los 8 componentes de la categoria (frutas, verduras, cereales,
calcio, fibra, proteina, hierro y vitamina C).

La moderacion evalua la ingesta de alimentos y nutrientes que estan
relacionadas con enfermedades crénicas y que necesite restriccion.
Dentro de esta categoria se evaluaria la ingesta total de grasas, las
grasas saturadas, el sodio, el colesterol y las calorias vacias. En esta
categoria se puede conseguir una puntuacién de 0 a 30 puntos (6
puntos como maximo para cada componente de la categoria).
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En cuanto a la Ultima categoria el equilibrio general, se analiza el
equilibrio general de la dieta en cuanto a la proporcion de fuentes de
energia y composicion de acidos grasos, logrando hasta un maximo
de 10 puntos en esta categoria. También se calcul6 el porcentaje de
adherencia al Patron de Dieta Mediterraneo (PDM) y se realizé analisis
de correlacion entre el recuento de DQI-l y el porcentaje de adherencia
al patrén de dieta mediterranea. Entre los resultados del estudio cabe
destacar que la puntuacion total de la DQI- | alcanz6 el 43% de la
puntuacién posible, indicando que la dieta de Baleares era una dieta
de mala calidad. El analisis de correlacién entre la DQI-1y la adherencia
al PDM demostrd que las subcategorias de proteinas, hierro y calcio
correlacionaron negativamente con el PDM, siendo admitido por los
autores una inadecuada utilidad del DQI-I para evaluar la calidad de la
dieta Mediterranea. Por Ultimo proponen investigaciones adicionales
para el desarrollo de un nuevo indice de calidad de dieta adaptado al
PDM (Tur, Romaguera, y Pons, 2005).

La utilizacién de instrumentos que identifiguen la adherencia a la
dieta mediterranea y su relacién con la mortalidad cardiovascular
o con la prevalencia de determinada tipologia de cancer, no se
limita a paises del arco mediterraneo. En adultos se han testado
instrumentos en poblacion norteamericana (Bottcher et al., 2016) o
en Japén (Kanauchiy Kanauchi, 2016), adaptandose las herramientas
a los nuevos patrones occidentales.

En Espafia también se han desarrollado diversas iniciativas como por
ejemplo a través del MEDLIFE Index para identificar habitos de vida
saludables (Sotos-Prieto, Moreno-Franco, Ordovas, Lebdn, Casanovas,
y Pefalvo, 2015). Este cuestionario basado en los alimentos incluidos
en la piramide de la dieta mediterranea, combina items que abordan
consumo, aspectos cualitativos de la dietay actividad fisica, einteraccion
social, evaluandose su correlacién con otros instrumentos como the
Alternate Mediterranean Diet Index and Mediterranean Diet Adherence
Screener, con valores de correlacion moderados (0.44-0.53).
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En cuanto a poblacién infantil y adolescente sin lugar a dudas,
el cuestionario mas utilizado para evaluar la calidad de la dieta
mediterranea elaborado a partir de los indices en los que se basa el
patron alimentario mediterraneo, es el cuestionario KIDMED (Serra-
Majem et al., 2004).

El Test KIDMED estd validado en poblacion espafiola, en 3850
participantes de 2 a 24 afios, por Serra Majem y colaboradores. El
instrumento consiste en un cuestionario de 16 preguntas que podria
ser autoadministrado o llevado a cabo por un entrevistador, con 4
preguntas que representan una connotacidn negativa en relacion
a una adecuada dieta mediterranea y puntdan como -1 punto, y 12
preguntas afirmativas, que representan un aspecto positivo en relacion
con la dieta mediterraneay puntdan +1 punto. Por tanto, los valores del
test oscilarian entre 0 (minima adherencia) y 12 (maxima adherencia)
(tabla 3). Ademas los valores del cuestionario estan estratificados en
tres categorias:

+ De 0 a 3: baja adherencia (dieta de muy baja calidad)

+ De 4 a 7: adherencia media (necesidad de mejorar el patrén
alimentario para adecuarlo al modelo mediterraneo)

+ De 8 a 12: adherencia alta (dieta mediterranea 6ptima)

Ademas KIDMED ha sido ampliamente utilizado en estudios sobre el
estado nutricional en niflos y adolescentes en diferentes contextos
(Navarro-Solera, Gonzalez Carrascosa, y Soriano, 2014; Vassiloudis,
Yiannakouris, Panagiotakos, Apostolopoulos, y Costarelli, 2014; Grao-
Cruces etal., 2013; Arvaniti et al., 2011; Farajian et al., 2011a; Lazarou,
Panagiotakos, Kouta, y Matalas, 2009a; Gussinyer et al., 2008).
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Tabla 3. Test de calidad de la dieta mediterranea

Test de calidad de la dieta mediterranea

Toma una fruta o zumo de frutas todos los dias +1
Toma una segunda fruta todos los dias +1
Tomas verduras frescas o cocinadas una vez al dia +1
Tomas verduras frescas o cocinadas mads de una vez al dia +1
Toma pescado por lo menos 2 6 3 veces a la semana +1
Acude una vez o mas a la semana a una hamburgueseria -1
Toma legumbres mas de una vez a la semana +1
Toma pasta o arroz casi a diario (5 0 mds veces por semana) +1
Desayuna un cereal o derivado (pan, tostadas,...) +1
Toma frutos secos por lo menos 2 6 3 veces a la semana +1
En su casa utilizan aceite de oliva para cocinar +1
No desayuna todos los dias -1
Desayuna un lacteo (leche, yogur, etc.) +1
Desayuna bolleria industrial -1
Toma 2 yogures y/o queso (40g) todos los dias +1
Toma dulces o golosinas varias veces al dia -1

Tanto KIDMED como el resto de herramientas utilizadas para medir el
PDM en poblacion adulta e infantil, basan su proceso de validacion en
el establecimiento de correlaciones con otros cuestionarios que han
pretendido medir el mismo constructo (validez criterial), en el analisis
de su consistencia interna o en la replicabilidad temporal del mismo.

No se dispone por lo tanto, de instrumentos en este campo que
evaluen de forma adecuada las posibles dimensiones que configuren
la estructura de este constructo con un proceso de validacion
psicométrico sélido basado en métodos actuales de analisis.
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El objetivo del presente documento, es llevar a cabo una adaptacion
del instrumento original a una versién con una escala de respuesta
policotbmica que permita obtener una informacion mas sensible en
este sentido.

La realizacién de esta tesis doctoral se encuadra en la realizacion de
un proyecto de investigacion que pretende analizar la efectividad de
un programa de habitos de vida saludable desarrollado en centros
educativos andaluces denominado “Creciendo en Salud”.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Adaptar el cuestionario KIDMED dicotomico a una versiéon policotémica
y validar psicométricamente sus propiedades en alumnado de
educacion primaria en colegios publicos de Malaga.

3.2. Objetivos especificos

+ Garantizar la validez de contenido mediante la combinacion
de técnicas cualitativas con la participacion de un equipo
multidisciplinar de profesionalesy de la poblacion de referencia.

¢ Analizar la estructura del instrumento resultante mediante
técnicas robustas de analisis factorial y confirmacion del modelo
mediante ecuaciones estructurales.

« Determinar el grado de estabilidad del cuestionario mediante la
valoracién de la fiabilidad externa.

+ Considerar la capacidad de la herramienta para discriminar
distintas poblaciones en funcion del indice de masa corporal
(IMC), nivel socioeconémico o nivel educativo de los padres.



4. METODOLOGIA

4. METODOLOGIA

4.1. Proceso de desarrollo del cuestionario

Ante la ausencia de criterios de consenso para el desarrollo de
nuevas herramientas o para la adaptacién de instrumentos ya
establecidos, existen diversas iniciativas promovidas por organismos
internacionales como la Food and Drug Administration (FDA) o
la International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes
Research (ISPOR). La FDA elaboré una guia pormenorizada sobre
los items que debian describirse en el desarrollo de cuestionarios
gue aportasen “Patient Reported Outcomes” (PROs). En un informe
reciente la agencia reconoce las altas expectativas creadas con la guia,
asi como las dificultades que han encontrado en su implementacién,
fundamentalmente derivado de la existencia de barreras en la
aplicacion de un criterio comun para los distintos organismos vy
en los diferentes contextos sociodemograficos (Fehnel, DeMuro,
McLeod, Coon, & Gnanasakthy, 2013). Por su parte ISPOR, establecio
la existencia de una serie de etiquetas en el uso o la modificacion
de cuestionarios, centrandose fundamentalmente en garantizar la
validez de contenido mediante la revisién en profundidad del tema a
medir, elabordaje integral con metodologia cualitativay el tratamiento
de potenciales amenazas en este sentido (Rothman et al., 2009).

En la presente investigacion, se va a realizar una adaptacién del
cuestionario KIDMED original que contiene una escala de respuesta
dicotdmica a una versién policotébmica, analizando posteriormente
sus propiedades psicométricas. Para ello se va a utilizar el modelo
propuesto por Brod y colaboradores (Brod, Tesler, & Christensen,
2009), el cual consta de dos fases:

1. Validacidon de contenido: mediante la combinacién de técnicas
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cualitativas en las que intervengan tanto la poblacién de referencia
como profesionales expertos en la materia, y teniendo en cuenta la
evidencia cientifica disponible. El objetivo en esta fase es asegurar
que se abordan los distintos temas de interés, garantizando la
comprensibilidad tanto de los enunciados de las preguntas como
de las opciones de respuesta.

2. Validacion psicométrica: obtencién de una muestra empirica en la
que se valore mediante metodologia cuantitativa las propiedades
psicométricas del instrumento resultante (consistencia interna,
fiabilidad, validezde constructo, criterialy discriminante), procediendo
a una explicacion conceptual de los hallazgos obtenidos (Figura 4).

Develop Conceptual Modal to |dn'='|l'bti|"|[|' Ralovant Y
Disease-Spacific Domains and Issues
]
[ ltam Generation Based on Concepiual Model ] Content
T Validity
Phase
[ Cognitiva Debriefing ]
¥
Befine Measure Based on Cognitive Dobriefing
and Format Validation Ready Version o
------------------------------------------: P P R R R P P P P
Conduct Vahdation Study and Measurement
[ Refine Measura Basad on Findings } Property
! Pzychometric
Phase
[ Final Maasura ]

Figura 4. Modelo de desarrollo/adaptacion de cuestionarios
(Brod, Tesler, y Christensen, 2009)
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4.2. Validacion de contenido

La validez de contenido es definida como “el grado en el que los conceptos
deinterés se encuentran representados por las preguntas en el cuestionario”
(Guyatt, Feeny y Patrick, 1993). El objetivo de esta fase para nuevos
cuestionarios con respecto a instrumentos ya establecidos no puede
ser el mismo. En cuestionarios nuevos el objetivo es generar nueva
informacion sobre el tema de interés a partir de los hallazgos obtenidos
previamente y de los participantes en la investigacion. Mientras tanto,
en cuestionarios ya disponibles, se persigue un doble objetivo: por una
lado, identificar si existen areas de interés que no recoge la medida
original, y por otro, determinar si las areas ya abordadas resultan
relevantes para la poblacion diana (Brod et al., 2009a).

4.2.1. Adaptacion inicial

En primer lugar, el equipo investigador procedi6 a modificar los
enunciados de las preguntas del KIDMED original para favorecer
Su congruencia con respecto a una escala de respuesta tipo Likert
con 5 opciones. Se decidié utilizar una escala policotomica ordinal,
pues tal y como han mostrado otros autores, los modelos con
estas caracteristicas permiten afinar la informacion proporcionada,
mejorando la fiabilidad y reduciendo los sesgos en su interpretacion
con respecto a los dicotomicos. A su vez, estas escalas son mas faciles
de calcular y de explicar a los usuarios si son comparadas con las
opciones policotdmicas nominales (DeMars, 2008a).

Con objeto de garantizar la comprensibilidad del cuestionario resultante
se utilizé la escala INFLESZ, instrumento resultante de una revision del
proceso iniciado por Szigriszt con la original de Flesh pero adaptado a
los habitos lectores de los espafioles (Barrio-Cantalejo, Simon-Lorda,
Melguizo, Escalona, MarijuanyHernando, 2008). Esta escala establece cinco
categorias de dificultad: “Muy dificil” (<40), “Algo dificil” (40-55), “Normal”
(55-65), “Bastante facil” (65-80) o “Muy Facil” (>80); considerando que para
los textos relacionados con la salud se necesitaria una puntuacion >55.
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4.2.2. Técnica Delphi

Para algunos autores el juicio de expertos surge como una necesidad
para estimar la validez de contenido y determinan varios métodos,
que pueden clasificarse segun si la evaluacion se realiza de manera
individual o grupal (Escobar-Pérez y Cuervo-Martinez, 2008).

Las preguntas procedentes de la adaptacion inicial fueron sometidas a
Delphi de expertos en la materia. Los encuestados fueron preguntados
sobre el grado de adecuacion de la escala de respuesta adaptada a la
preguntaformuladaprocedentedel KIDMED original. Losinvestigadores
tuvieron una actitud conservadora en relacion a la modificacién de los
enunciados de las preguntas originales.

Alos miembros del panel de expertos se les pidid que se posicionasen
en una escala de respuesta tipo Likert de 9 opciones con diversas
etiquetas en los extremos que facilitaban su posicionamiento. Se
consider6 con “1=totalmente inadecuado”, “5=ni de acuerdo ni en
desacuerdo” y “9=totalmente de acuerdo”, pudiendo contestar
cualquiera de las 9 opciones. A su vez a los panelistas se les
dio la posibilidad de aportar informacion cualitativa mediante
observaciones enaquellas preguntas puntuadas con baja adecuacion,
de cara a orientar las posibles modificaciones a llevar a cabo por el
equipo investigador.

4.2.2.1 Caracteristicas de los participantes

El panel de expertos estuvo compuesto por 10 miembros con >10 afios
de experiencia en suambito profesionaly con caracter multidisciplinar.
Participaron profesionales del ambito clinico en el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia (del campo de la enfermeria y pediatria en
atencién primaria), del ambito de la docencia (maestras de primaria,
de audicion y lenguaje y de pedagogia terapeutica), pedagogos/
psicopedagogos y personal docente/investigador universitario.



4. METODOLOGIA

4.2.2.2 Analisis del Delphi de expertos

Para valorar el tratamiento de las preguntas, se consideraron las
recomendaciones establecidas por la RAND Corporation, mediante
percentiles, medianas y rangos intercuartilicos (Fitch et al., 2001). Para
aceptarlosenunciadosyescalasderespuestadelositems, se considero
aquellos con una mediana >8 siempre que su rango intercuartilico
(RIQ) fuese <3; mientras que si ésta se encontraba entre 5-8, fueron
sometidos a una 22 ronda tras realizar las modificaciones pertinentes.
Si alguna pregunta fue modificada debido a las recomendaciones de
los panelistas, también se propuso su evaluacion en sucesivas ronda.

4.2.3. Entrevistas cognitivas

En esta fase las entrevistas cognitivas tienen como objetivo refinar la
informacion obtenida en etapas precedentes, contando con la opinion
de la poblacién diana (Brod et al., 2009a). Existen dos técnicas para
llevar a cabo la entrevistas, por un lado “think-aloud” que consiste en
que el entrevistador indague porqué se ha dado cada contestacion de
forma simultanea a la cumplimentacion del cuestionario. Y por otro
“verbal probing”, que consiste en que el entrevistado cumplimente en
primer lugar el cuestionario y que posteriormente el investigador dirija
la entrevista.

En la presente investigacion se ha decidido utilizar “verbal probing”
pues de esta forma se facilita una explicacién reflexiva de las posibles
dificultades encontradas en la cumplimentacion, asi como de la
existencia de dreas no abordadas (Willis, 1999).

Puesto que el cuestionario iba a ser cumplimentado en la fase de
validacion psicométrica, por los padres de los alumnos de primer
y segundo ciclo de educacion primaria (entre primer y cuarto curso)
y por los alumnos de tercer ciclo (quinto y sexto curso), ambas
poblaciones fueron igualmente objeto de las entrevistas. Se realizaron
bloques de entrevistas individuales conformados por 3 padres/
madres y 3 alumnos/as, éstos bloques fueron repetidos hasta que
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el equipo investigador determind que no se aportaba informacion
complementaria, obteniéndose por lo tanto saturacion de los datos
(Guest, Bunce y Johnson, 2006).

La entrevista utilizd6 un guién predisefiado que incluia por un lado,
la opinion de los entrevistados sobre el grado de pertinencia del
cuestionario, la claridad de las instrucciones, enunciados y respuestas;
utilizando para ello una escala likert de 7 opciones. Y por otro, el
guion recogia informacién cualitativa sobre areas relacionadas con la
dieta no abordadas a juicio del entrevistado o items que habian sido
considerados de especial dificultad (Anexo 1).

4.2.4. Estudio piloto

Para finalizar la validacién de contenido y antes de proceder a la
fase psicométrica, se realiz6 analisis exploratorio de una muestra
reducida buscando dificultades de comprensibilidad, descrito por
malas correlaciones de los items con el cuestionario que pudiesen
corregirse mediante alguna modificacién conceptual del enunciado o
de las respuestas.

Se obtuvo una muestra con las mismas caracteristicas de la poblacién
en la que posteriormente iba a validarse el instrumento, por un lado
padres de alumnos de primer y segundo ciclo de educacién primaria, y
por otro alumnado de tercer ciclo. Las formas verbales del cuestionario
resultante fueron adaptadas en funciéon de que los cuestionarios
fuesen contestados por padres o por alumnos/as. Para su inclusion
se informé a los padres de las caracteristicas y objetivos del estudio,
asi como sobre los miembros del equipo investigador (Anexo 2); y se
solicitd el correspondiente consentimiento informado (Anexo 3). Los
modelos utilizados en esta fase fueron los mismos que en la fase de
validacion psicométrica posterior.

El analisis estadistico en esta fase, consistié en una descripcién de la
distribucion de las preguntas, medidas de tendencia central (media,
mediana, desviacion estandar), asimetriay curtosis. En cuanto al analisis
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clinimétrico, se obtuvo la correlacion item-total, la consistencia interna
del instrumento y las variaciones en cuanto al Alpha de Cronbach
en funcién de que alguna de las preguntas fuesen eliminadas. Para
analizar las preguntas del cuestionario se invirtieron las puntuaciones
en 3 preguntas que no se considera un habito saludable (preguntas 6,
14, 16). A pesar de que en la fase de validacion psicométrica se aceptan
habitualmente preguntas con una correlacion item total superior a 0.40
o bien que su eliminacion mejore el Cronbach (Gliem, J. A., & Gliem,
R. R., 2003) en esta fase y dado el reducido tamafio de la muestra,
se optd por una actitud mas conservadora y sélo se modificaron y/o
eliminaron aquellos items cuya correlacién item-total fuese < 0.20 y
que su eliminacion, mejorara el Alpha de Cronbach del instrumento.

4.3. Validacion psicomeétrica

4.3.1. Calculo del tamano muestral

El calculo del tamafio muestral en estudios de validacidén psicométrica
es una tema controvertido. Varios criterios se han tenido en cuenta
en la literatura para su determinacion como son: el ratio n° de
participantes/ n° de items (Everitt, 1975) o la existencia de un tamafio
minimo que oscilaria entre 50 y 500 participantes (Aleamoni, 1973);
sin embargo ninguna de estas recomendaciones estan sustentadas
por evidencia empirica.

Una serie de factores deben tenerse en cuenta en este sentido:

+ ElIn°deitems.

* ElIn°de factores.

* Eln°de items que conforman cada factor.
+ Las cargas factoriales.

* El nivel de inter-correlaciones.

Considerando los criterios de Rouquette y Falissard, en un instrumento
con3factoresy20items, enelque se determine suvalidez de constructo
mediante analisis factorial exploratorio e independientemente del
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método de rotacion utilizado, serian necesarios 450 participantes
para garantizar el tamafio muestral necesario (Rouquette y Falissard,
2011). Se realizd una sobreestimacion de un 20% antes la presencia de
posibles pérdidas, quedando finalmente en 540 participantes.

4.3.2. Participantes

Se propuso la colaboraciéon a 4 centros publicos de educacién infantil y
primaria de la provincia de Malaga considerando que hubiese equidad
en cuanto al entorno socioeconémico de su contexto (medio/alto
versus bajo) y a que perteneciesen a distintos ambitos poblacionales
(rurales versus urbanos). El proyecto fue inicialmente presentado por
alguno de los miembros del equipo investigador al equipo directivo
de cada centro aportando carta al director (Anexo 4) y posteriormente
mediante sesion presencial, al resto del equipo docente. En esta
sesion, se proporcionaba a cada tutor/a la documentacion explicativa
del proyecto para cada alumno/a: hoja informativa (Anexo 2), el
consentimiento informado (Anexo 3) y un documento que resumia
cada una de las fases de recogida de documentacion (Anexo 5).

4.3.3. Criterios de inclusion/exclusion

Participaron en el estudio los alumnos/as de los cursos 1°, 2°, 3°, 4°, 5°
y 6° de educacion primaria de los colegios participantes, cuyos padres
habian firmado el correspondiente consentimiento informado. Por el
contrario, no se acepto la participacién de ningun caso, si la firma se
encontraba ausente del modelo aunque el resto de datos estuviesen
cumplimentados.

4.3.4. Recogida de datos
4.3.4.1 Instrumentos de registros de datos

* Datos sociodemograficos:

Se registraran a través de un cuestionario dirigido a los padres de
los participantes (Anexo 6). Dicho cuestionario incluira las preguntas
correspondientes a la escala FAS (Family Affluence Scale) (Currie,
Elton, Todd, & Platt, 1997).
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e Habitos alimentarios:

Se evaluard la adherencia a la dieta mediterrdnea mediante el
cuestionario KIDMED original (L. Serra-Majem et al., 2004b) (Anexo 7).

+ indice de Masa Corporal:

Se medira la altura de los nifios utilizando un estatimetro
portatil (SECA Leicester, Birmingham, UK) (graduacién: 1Tmm) y
se determinara el peso en una balanza digital Tanita UM-050
(Tanita UK Ltd, Yiewsley, Middlesex, UK) (precision: 100g), ambos
adecuadamente homologados. Ademas se analizara el dato de
grasa corporal que aporta la balanza digital. Este modelo utiliza
la técnica AIB (analisis de impedancia bioeléctrica), para el calculo
de la grasa corporal.. El indice de masa corporal (IMC) se calculara
aplicando la formula peso/talla2 (kg/m?2).

4.3.4.2 Procedimiento de recogida de datos

Una vez que los tutores aportaron a los miembros del equipo
investigador la relacion de los alumnos/as participantes, se
proporciond el resto de documentos asociados al proyecto. Esta
documentacién consistié en la hoja de variables sociodemograficas
(Anexo 6), el cuestionario KIDMED adaptado procedente del pilotaje y
el cuestionario KIDMED dicotémico original (Anexo 7).

A la semana aproximadamente y una vez conocida la muestra que
habian cumplimentado los cuestionarios iniciales, se proporcion6
a los tutores de nuevo el cuestionario KIDMED adaptado para que
fuese contestado por 22 vez.

Los padres de los alumnos/as correspondientes a los cursos entre
1°y 4°, cumplimentaron en casa los cuestionarios y en 5°y 6° curso
(tercer ciclo) los alumnos/as los cumplimentaron en el aula, como en
investigaciones previas (Lazarou et al., 2009).

En una segunda fase, los miembros del equipo investigador acudieron
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a los centros para proceder a la toma del peso y talla. Si alguno de
los alumnos/as comunicaba a los miembros del equipo investigador
su deseo de no pesarse/medirse, esta decision era respetada y la
determinacion obviada del analisis.

4.3.5. Analisis estadistico

El objetivo del andlisis estadistico del cuestionario consiste en encontrar
el modelo mas parsimonioso, en el que con el menor n° de items, se
defina el constructo a estudio de la forma mas precisa posible (Rhodes,
Plotnikoff y Spence, 2004).

En primer lugar se llevd a cabo un analisis exploratorio mediante
descriptiva de las variables, obteniendo medidas de tendencia central
y dispersion o porcentajes, segun la naturaleza de las mismas y
evaluando la normalidad de la distribucion de todas mediante test
de Kolmogorov-Smirnov. Se realiz6 anadlisis bivariante mediante t
de Student y chi cuadrado segun las caracteristicas de las variables
analizadas, en el caso de que se distribuyesen normalmente. En caso
contrario, se emplearon pruebas no paramétricas, como el test de
Wilcoxony la U de Man-Whitney. Para el analisis clinimétrico, se efectué
la reduccién de items considerando la correlacion de cada item con
el total del instrumento (<0.40 como indicativo de mala correlacién) o
bien que su eliminacion mejorase a la consistencia interna.

Para completar la validacion del instrumento, se determinaron sus
propiedades psicométricas con una serie de determinaciones estadisticas.

Validez de constructo

La validez de constructo es definida como “/la medida en la que las
puntuaciones de un determinado instrumento se relacionan de forma
constante con hipdtesis obtenidas tedricamente del concepto que se
estd explorando” (Streiner, Norman y Cairney, 2014). Comunmente
esta propiedad se valora mediante la obtencién de una matriz de
intercorrelaciones que define el modelo mas adecuado mediante
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analisis factorial exploratorio (AFE). En el estudio se ha procedido a un
AFE en el que la extraccion de factores se lleve a cabo por analisis de
componentes principales y que para la rotacion se utilice metodologia
oblicua (oblimin). Para seleccionar factores procedentes del AFE, se
consideraron aquellos con autovalores >1. Previamente, se realizd
prueba de esfericidad de Bartlett y test de Kaiser Meyer Olkin (KMO),
para determinar la pertinencia de realizar AFE, considerando el nivel
de intercorrelaciones entre las variables.

Con la matriz resultante del AFE, se corrobord el modelo mediante
analisis factorial confirmatorio (AFC), considerando los siguientes
indices: la funcién penalizadora (2/gl), indicativa de buen ajuste con
valores menores que 3; el indice RMSEA (Root Mean Square Error of
Aproximation) y su intervalo de confianza (1C90%), tomando el valor
0,05 como indice de buen ajuste; el CFl (Comparative Fit Index) y el
GFI (Goodness of Fit Index), con un rango 0-1y cuyo valor minimo de
buen ajuste es 0,90 (Bentler y Bonett, 1980; Steiger y Lind, 1980).

Validez criterial

La validez de criterio es definida como “el grado en el que las
puntuaciones de un instrumento se relacionan adecuadamente con otro
que mide el mismo constructo”. A este instrumento de referencia se
le denomina “gold estandar” y se aceptan puntuaciones superiores a
0.70 (Terwee et al., 2007).

Para determinar esta propiedad se utilizé el cuestionario KIDMED
dicotémico original analizando el nivel de intercorrelaciones mediante
Pearson si las distribuciones resultaban normales o su variante no
paramétrica (Rho de Spearman) si la distribucion resultaba distinta a
la normal.

Fiabilidad

Definida como “el grado por el cual repetidas determinaciones en
personas estables (test-retest) aporta similares respuestas”. La fiabilidad
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fue analizada mediante la repeticion a la semana del cuestionario
KIDMED policotémico, considerando para ello el coeficiente de
correlacion intraclase. Se consideran valores aceptables aquellos
>0.70 en una muestra de al menos 50 participantes (Nunnally,
Bernstein y Berge, 1967).

Validez discriminante

Esta propiedad es definida como “la capacidad del instrumento de
diferenciar entre distintas subpoblaciones con respecto a la medida que
se esté determinando” (Kirshner y Guyatt, 1985). Para su determinacion
se consider6 el IMC (normopeso versus sobrepeso versus obesidad),
tomando como criterio los niveles establecidos por la OMS segun la
edad (De Onis et al., 2007), que considera sobrepeso al IMC con mas
de una desviacion tipica por encima de la mediana y obesidad cuando
el IMC es mayor a dos desviaciones tipicas segun estos mismos
patrones. De tal forma nuestra muestra sera clasificada por rango de
edad y sexo atendiendo a: entre percentil 50 y 85 (hormopeso), entre
85y 97 (sobrepeso) y por encima de percentil 97 (obesidad) (Anexos 8
y 9). Puesto que para el estudio no se disponia de la edad con meses
sino numeros enteros (es decir 6, 7, 8...aflos) y las tablas de la OMS
vienen calibradas por afios y meses, se considero6 la mediana del IMC
entre la edad mas pequefa posible de ese rango de edad (p.e. 6 afios
y 0 meses) y la edad mas elevada (6 afios y 11 meses) (Tablas 4y 5).

Tabla 4. Clasificacion Sobrepeso /Obesidad Tablas OMS
para IMC (chicas)

Clasificacién Sobrepeso /Obesidad Tablas OMS para IMC (chicas)

EDAD MEDIANA | PERCENTIL 85 | PERCENTIL 97 CLASIFICACION

Normopeso: 15.3-17.1
6 afios 15.3 17.2 19.1 Sobrepeso: 17.2-19.0
Obesidad: > 0=19.1

Normopeso: 15.6-17.5
7 afios 15.6 17.6 19.8 Sobrepeso: 17.6-19.7
Obesidad: > 0=19.8
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8 afos

15.9

18.1

20.6

Normopeso: 15.9-18.0
Sobrepeso: 18.1-20.5
Obesidad: > 0 = 20.6

9 afos

16.4

18.8

21.6

Normopeso: 16.4-18.7
Sobrepeso: 18.8-21.5
Obesidad: > 0=21.6

10 aflos

17.0

19.6

22.7

Normopeso: 17.0-19.5
Sobrepeso: 19.6-22.6
Obesidad: > 0 =22.7

11 afos

17.6

204

23.7

Normopeso: 17.6-20.3
Sobrepeso: 20.4-23.6
Obesidad: > 0 =23.7

12 aflos

18.4

214

24.9

Normopeso: 18.4-21.3
Sobrepeso: 21.4-24.8
Obesidad: > 0 =24.9

Tabla 5. Clasificacion Sobrepeso /Obesidad Tablas OMS

para IMC (chicos)

Tabla Clasificacién Sobrepeso /Obesidad Tablas OMS para IMC (chicos)

EDAD

MEDIANA

PERCENTIL 85

PERCENTIL 97

CLASIFICACION

6 afos

154

17.0

18.5

Normopeso: 15.4-16.9
Sobrepeso: 17.0-18.4
Obesidad: >0 =18.5

7 afos

15.6

17.3

19.1

Normopeso: 15.6-17.2
Sobrepeso: 17.3-19.0
Obesidad: >0 =19.1

8 afos

15.9

17.7

19.7

Normopeso: 15.9-17.6
Sobrepeso: 17.7-19.6
Obesidad: >0 =19.7

9 aflos

16.2

18.3

20.6

Normopeso: 16.2-18.2
Sobrepeso: 18.3-20.5
Obesidad: > 0 =20.6

10 afios

16.7

18.9

21.6

Normopeso: 16.7-18.8
Sobrepeso: 18.9-21.5
Obesidad: >0 =21.6

11 aflos

17.2

19.7

22.5

Normopeso: 17.2-19.6
Sobrepeso: 19.7-22.4
Obesidad: > 0 =22.5

12 afos

17.8

20.5

23.6

Normopeso: 17.8-20.4
Sobrepeso: 20.5-23.5
Obesidad: > 0 =23.6
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Adicionalmente y siguiendo la recomendacién de distintos autores de
utilizar tablas de referencia nacionales actualizadas, se emplearon las
tablas de Carrascosa para establecer la prevalencia de sobrepeso y
obesidad. Estas tablas se basan en datos de una amplia muestra de
poblacion espafiola recogida entre los afios 2000 a 2004, lo cual justifica
su uso en lugar de clasificaciones mas antiguas (como las de Orbegozo)
debido a la aceleracion secular de peso y talla en los ultimos 20 afios
la sociedad espafiola (Carrascosa et al., 2008) (Anexo 10,11). Si bien
dichas tablas nacionales muestran un sesgo importante con respecto
a las tablas de la OMS, pues aunque excluyen para la determinacion
de percentiles a la poblacion con bajo peso (asimilable a poblacién con
enfermedades), no excluyen a la poblacion que presentaban obesidad
(Duré et al., 2012; Marrodan et al., 2006), lo cual si se lleva a cabo en las
tablas de la OMS.

De esta manera el estudio mencionado establece valores entre los
percentiles 80-85 (hombres y mujeres respectivamente) al 97 para el
sobrepeso y por encima del percentil 97 para la obesidad (Tablas 6y 7).

Tabla 6. Clasificacion Sobrepeso/Obesidad Tablas
Carrascosa para IMC (chicas)

Clasificacion Sobrepeso/Obesidad Tablas Carrascosa para IMC (chicas)

EDAD MEDIANA | PERCENTIL 85 | PERCENTIL 97 CLASIFICACION

Normopeso: 16.1-18.5
6 afos 16.1 18.6 22.5 Sobrepeso: 18.6-22.5
Obesidad: > 0 =22.6

Normopeso: 16.7-19.5
7 afos 16.7 19.6 23.9 Sobrepeso: 19.6-23.9
Obesidad: > 0 = 24.0

Normopeso: 17.3-21.0
8 anos 17.3 21.1 25.5 Sobrepeso: 21.1-25.5
Obesidad: > 0 = 25.6

Normopeso: 17.7-21.7
9 afos 17.7 21.8 25.1 Sobrepeso: 21.8-25.1
Obesidad: > 0 =25.2

Normopeso: 18.1-22.3
10 afios 18.1 224 28.3 Sobrepeso: 22.4-28.3
Obesidad: > 0 =28.4
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Normopeso: 18.9-23.0
11 afios 18.9 23.1 28.0 Sobrepeso: 23.1-28.0
Obesidad: > 0 =28.1

Normopeso: 19.5-24.0
12 afios 19.5 24.1 29.7 Sobrepeso: 24.1-29.7
Obesidad: > 0 =29.8

Tabla 7. Clasificacion Sobrepeso/Obesidad Tablas
Carrascosa para IMC (chicos)

Clasificacién Sobrepeso/Obesidad Tablas Carrascosa para IMC (chicos)

EDAD MEDIANA | PERCENTIL 80 | PERCENTIL 97 CLASIFICACION

Normopeso: 16.2-17.9
6 aflos 16.2 18.0 22.5 Sobrepeso: 18.0-22.5
Obesidad: > 0 = 22.6

Normopeso: 16.6-18.6
7 afos 16.6 18.7 22.8 Sobrepeso: 18.7-22.8
Obesidad: > 0 =22.9

Normopeso: 17.2-20.6
8 afos 17.2 20.7 25.6 Sobrepeso: 20.7-25.6
Obesidad: > 0 =25.7

Normopeso: 17.8-21.0
9 afios 17.8 211 25.7 Sobrepeso: 21.1-25.7
Obesidad: > 0 =25.8

Normopeso: 18.3-21.7
10 anos 18.3 21.8 27.5 Sobrepeso0:21.8-27.5
Obesidad: > 0 =27.6

Normopeso: 19.0-22.4
11 afios 19.0 22.5 27.5 Sobrepeso: 22.5-27.5
Obesidad: > 0 =27.6

Normopeso: 29.7-23.2
12 afios 19.7 23.3 29.4 Sobrepeso: 23.3-29.4
Obesidad: > 0 =29.5

También se analizé la capacidad del instrumento para identificar
distintos niveles de adherencia la dieta mediterranea en funcion del
nivel socioeconémico, paralo que se utilizé la escala FAS y sus 3 niveles
de clasificacion (alto, medio y bajo). Para ambos analisis se determiné
la diferencia de medias entre grupos mediante el estadistico Mann-
Whitney Wilcoxon para variables con 2 categorias o Kruskal Wallis
para variables de 3 o mas categorias, cuando la distribucién de la
variable continua fuese distinta a la normal.
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Consistencia interna

Esta propiedad considerada de gran importancia en la valoracién de la
calidad de PROs, se define como “el grado en el que las preguntas de un
cuestionario se correlacionan de forma homogénea para medir el mismo
concepto”. Su consideracién se determina mediante el estadistico
Alpha de Cronbach, teniendo un valor bajo cuando existe una falta
de correlaciones entre los items y excesivamente alto cuando existe
redundancia entre los mismos. En este estudio se van a consideran
los criterios aceptados por Terwee y colaboradores, con valores entre
0.70-0.95.

Efecto techo-suelo

Se evalu6 igualmente el efecto techo-suelo mediante la frecuencia
de endose de los items. Este propiedad se considera presente si
para una muestra de al menos 50 participantes, mas del 15% de las
respuestas coinciden con el valor mas alto (techo) o mas bajo (suelo)
posible (McHorney y Tarlov, 1995).

Todos los andlisis se llevaron a cabo con el software SPSS 22 (IBM
SPSS Statistics, 2013), AMOS 22 (IBM SPSS Amos, 2013).

Puntuaciones de corte

Para determinar las puntuaciones de corte del cuestionario resultante se
consideraron 3 categorias (baja, media y alta adherencia) en funcion de:

+ Baja adherencia: inferiores al percentil 25.
+ Media adherencia: entre el percentil 25y 75.
+ Alta adherencia: superiores al percentil 75.
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5. ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto de investigacion ha cumplido rigurosamente
los principios éticos divulgados en la Declaracion de Helsinki, como
una propuesta de principios éticos para investigacion médica en
seres humanos, incluida la investigacién del material humano y de
informacion identificables. La Declaracion debe ser considerada como
un todo y un parrafo debe ser aplicado con consideracion de todos los
otros parrafos pertinentes. En consideracion a sus articulos 23 y 24,
respecto a la necesidad de obtener el permiso del tutor legal del menor
para participar en la investigacién, se cred el pertinente consentimiento
informado (articulo 25).

Ademas conforme la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccién de Datos de Caracter Personal®, se preservaron los datos
personales, las libertades publicas y los derechos fundamentales de
las personas fisicas y especialmente de su honor e intimidad personal
y familiar. Todos los datos se manejaron desagregando la identidad del
resto de variables mediante la asignacion de un cédigo identificativo
que posibilite el tratamiento anonimizado de los datos.

A su vez, todas las personas participantes en el estudio firmaron
el correspondiente consentimiento informado (Anexo 3) y se les
proporcioné una hoja informativa (Anexo 2) posibilitando realizar
cuantas cuestiones consideraran oportunas, asi como retirarlo sin
tener que dar justificacion alguna.

5

Ley Organica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Oficial (BOE
nam. 298 de 14/12/1999)
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6. RESULTADOS

6.1. Validacion de contenido

6.1.1 Adaptacion inicial del cuestionario KIDMED

A la version dicotdbmica del KIDMED el equipo investigador le propuso
cambios en enunciados para favorecer su congruencia con respecto a
la escala de respuesta adaptada a estilo policotdmico. Tras comprobar
que los enunciados de las preguntas estaban por encima del valor 50
en la escala INFLESZ, se decide mantener una actitud conservadoray no
modificar los enunciados de la versién original excepto la formulacion
de la pregunta del item numero 12 (“No desayuna todos los dias”) que
pasa a ser redactado en afirmativo (“Desayuna todos los dias”) para
mejorar la legibilidad. Todas las opciones de respuesta quedaron con

una escala likert de 5 opciones (1-5).

Los resultados en el test de legibilidad fueron 6ptimos para todas las
preguntas (entre 57.75y 95.4) (Anexo 12).

6.1.2. Delphi de expertos

El Delphide expertos estuvo conformado por un equipo multidisciplinar,
con profesionales del dmbito asistencial, educativo e investigador.
A continuacion se especifican en la tabla 8 las caracteristicas de los
miembros integrantes del panel de expertos. El equipo investigador
busco paridad por sexo de los panelistas y que contasen con mas de
diez afios de experiencia profesional.
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Tabla 8. Caracteristicas panelistas (n=10)

Caracteristicas panelistas (n=10)

Mujer (%) 60
Hombre (%) 40
Edad media* (SD) 42 (8.602)
Experiencia profesional* (SD) 17 (8.097)
Profesiones (%)
Atencién primaria 4 (40%)
Universitario 1(10%)
Educacion primaria 3 (30%)
Educacion secundaria 2 (20%)

*Afos
Dosrondas fueron necesarias para obtener consenso entre los panelistas
tomando como criterio las medianas y los RIQ de la escala Likert con 9
opciones que fue proporcionada. Adicionalmente informacién de tipo
cualitativo fue aportada por los miembros del panel, tanto sobre las
escalas de respuesta como sobre los enunciados de las preguntas.

Enla 12 ronda se aceptaron 11 items con una mediana >8 y un RIQ <3,
excepto la pregunta n° 1 que fue modificada a pesar de cumplir los
criterios de aceptacion por la informacién cualitativa proporcionada. A
continuacion se describen las modificaciones llevadas a cabo:

« Se cambia el enunciado del item n°® 1 de “Toma una fruta o zumo
de fruta todos los dias” a “Toma una fruta o zumo de fruta natural
todos los dias”.

« Se modifica el enunciado del item n° 8 de “Toma pasta o arroz casi
a diario (5 0 mds veces por semana)” a “Toma pasta o arroz 5 o0 mds
veces por semana”.

« Se modifica el enunciado del item n°® 9 de “Desayuna un cereal o
derivado (pan, tostadas...)” a “"Desayuna cereales o pan”.

« Secambiaelenunciadodeitemn®14de“Desayuna bolleriaindustrial”
a “Desayuna dulces no caseros”

« Se modifica finalmente la pregunta n°® 15 de “Toma 2 yogures y/o queso
(40g) todos los dias" a “ Toma 2 yogures y/o queso todos los dias”.
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Trasla 1?ronda se obtuvo unaversion de 16 items en el que se mantienen
11 preguntas y se modifican 5 respecto a la versién anterior (Anexo 13).
En la 22 ronda, las 5 preguntas readaptadas fueron aceptadas por los
panelistas y no se requirieron realizar cambios adicionales (Tabla 9).

Tabla 9. Resultados panel de expertos

Resultados panel de expertos

iTEMS 1" RONDA 2" RONDA FINAL iTEMS
INICIALES |viedianal 08 ask | modificadas Medianal C o8 0o | modicadas | "o 008
1 9 Xr* 9 X X
2 8.5 X X
3 8.5 X X
4 8.5 X X
5 9 X X
6 9 X X
7 9 X X
8 7 X X
9 7 X X X
10 8.5 X X
11 9 X X
12 X X
13 8.5 X X
14 7 X X X
15 7.5 X 8 X X
16 9 X X
e 1 5 16

*Mediana > 8 y rango intercuartilico < 3; ** A pesar de que el item 1 muestra una mediana por
encima de 8 y un rango intercuartilico inferior a 3 no se acepta en primera ronda y se decide
modificar atendiendo a las recomendaciones de los panelistas .

6.1.3. Entrevistas cognitivas

De las entrevistas cognitivas se desprende por un lado informacion
cualitativa procedente de la propia entrevista y a su vez, se valoran
diversos aspectos del cuestionario como son: formato de instrucciones
para cumplimentarlo, escala de respuesta propuesta, pertinencia del
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cuestionario y grado de recuerdo sobre las preguntas, lo cuales han
obtenido una mediana muy alta con respecto a la escala likert de
valoracion propuesta (1 a 7), todas las puntuaciones han estado por
encima del valor 5 (Tabla 10).

Respectoal 1°bloque de entrevistas(Tabla 11), se entrevistd atres padres
de alumnos/a de 2°cicloy a tres alumnos/as de 3° ciclo, se obtuvieron las
siguientes aportaciones: dos alumnos coinciden en la importancia del
item 12 que pregunta si desayuna todos los dias, consideran que es muy
importante que el cuestionario aborde el desayuno. Un padre refiere
la importancia de realizar cinco comidas al dia sin que exista ningun
item relativo a este contenido. Dicho lo anterior, se decide afadir un
nuevo item en la futura versién del cuestionario, cuyo enunciado seria:
“’Realizas habitualmente cinco comidas al dia?”. Dos padres manifiestan
que no hay preguntas donde aparezca la palabra proteinas (huevos
y carne) ni hidratos de carbono. Se decide incluir una pregunta sobre
la ingesta de carne de pollo, pavo o conejo bajo el enunciado “/Come
habitualmente carne de pollo, conejo o pavo?”.

Respectoalsegundobloquedeentrevistas(Tabla12), conotrosdos padres
de alumnos/as de 2° ciclo y cuatro alumnos/as de 3° ciclo, se obtienen las
siguientes observaciones: un alumno vuelve a coincidir en afirmar que el
itern mas relevante del cuestionario es el niUmero 12, al considerar que el
desayuno es la comida mas importante del dia. Ademas un padre de un
alumno de 2° ciclo y un alumno de 3° ciclo coinciden sobre la necesidad
de incluir una pregunta sobre la ingesta diaria de agua. A pesar de ello,
el equipo investigador no considera pertinente incluir en el cuestionario
una pregunta relativa al consumo diario de agua. Finalmente se obtiene
un cuestionario de 18 preguntas (Anexo 14).

Tabla 10. Entrevistas cognitivas (formato del cuestionario)

Entrevistas cognitivas (formato del cuestionario)

Instrucciones 7 (6-7) Pertinencia 7 (5-7)

Escala de respuesta 7 (5-7) Grado de recuerdo 6 (6-7)
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6.1.4. Estudio piloto

Un total de 46 alumnos/as fueron incluidos en el estudio piloto. La edad
media de los nifios/as fue de 7.83 aflos (£2.09) con una proporcion
similar de nifios (47.8%) y de nifias. Mas de la mitad de los nifios/
as disponen de habitacién propia (65.2%) mientras que el 69.2% de
los participantes no almuerza en el comedor escolar. Respecto a la
actividad fisica mas de la mitad del alumnado (69.6%) realiza algun
tipo de actividad fisica de lunes a viernes en horario no lectivo y algo
menos de la mitad (45.7%) el fin de semana. Entre la informacién
aportada cabe destacar el alto porcentaje de madres (36.9%) que no
tienen trabajo remunerado frente al 10.9% en el caso de los padres.
En estos ultimos el porcentaje mas alto lo encontramos en padres que
se dedican a trabajos manuales (45.7%), del tipo albafil, panadero,
etc. Existe un porcentaje parecido de madres (37%) que se dedica a
este tipo de trabajo. El porcentaje de padres con estudios primarios
(41.3%), coincide con el porcentaje con estudios secundarios (E.S.O.,
Bachillerato, F.P.). Con respecto a las madres el 26.1% han finalizado
estudios primarios frente al 56.5% con estudios secundarios. El
porcentaje de padres con estudios universitarios es similar en ambos
sexos y se puede decir que en esta muestra no existe analfabetizacion,
s6lo un padre declara no tener estudios. Con respecto a la actividad
fisica de los padres, el 50% de las madres no realiza ningun tipo de
actividad fisica y en el caso de los padres el porcentaje es algo menor
41.3%. Por ultimo el nivel obtenido en el indice socioeconémico,
utilizando la escala FAS, muestra que mas de la mitad del alumnado se
encuentra en el nivel intermedio (56.5%)y s6lo un 15.2% ha obtenido un
nivel alto en la escala. Una amplia descripcion de la muestra obtenida
para el estudio piloto aparece en la Tabla 13.
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Tabla 13. Caracteristicas de la muestra del estudio piloto

Caracteristicas sociodemograficas (N=46)

Edad media* (SD) 7.83 (2.090)
Mujeres (%) 24 (52.2)
Habitacion propia
Si (%) 30 (65.2)
Escala Fas (%)
Bajo (0-3) 13 (28.3%)
Intermedio (4-5) 26 (56.5%)
Alto(>6) 7 (15.2%)
Asistencia talleres Piobin

NO (%) 44 (95.7)
Almuerza comedor escolar

NO (%) 32(69.6)
Actividad deportiva tarde lunes a viernes

Si (%) 32(69.6)
Actividad deportiva fin de semana

Si (%) 21 (45.7)

Ocupacion madre/padre (%) Madre Padre
Trabajo doméstico 6(13) -
Autébnomo 5(10.9) 8(17.4)
Desempleado/a 11(23.9) 5(10.9)
Trabajo administrativo 2(4.3) 4 (8.7)
Trabajos manuales 17 (37) 21 (45.7)
Trabajos liberales 2(4.3) 2(4.3)
Funcionarios 3(6.5) 4(8.7)
Directivos - 2(4.3)

Nivel de estudios Madre Padre

Sin estudios - 1(2.2)
Educaciéon Primaria 12 (26.1) 19 (41.3)
Educacién Secundaria 26 (56.5) 19 (41.3)
Estudios Universitarios 8(17.4) 7 (15.2)

Actividad fisica padres (%) Madre Padre

NO 23 (50) 19 (41.3)
Si (1-2 dias/semana) 15 (32.6) 13(28.3)
Si (>2 dias/semana) 8(17.4) 14 (30.4)

* En afos
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Respecto a la descripcion de las preguntas del cuestionario, las medias
se encuentran entre los valores 2.26+1.10 de la pregunta 8, a 4.63+1.02
de la pregunta 13. El alpha de Cronbach con 18 elementos analizados
es inicialmente de 0.752. Como se explicd en la metodologia, sélo se
modificaranlositemsconunacorrelaciéonitem-total<0.20yconsiderando
que su eliminacién mejore la consistencia interna del instrumento. Con
este criterio se encontraron las preguntas: 6, 8, 11, 14, 15,y 16; el equipo
investigador decidi6 darle diferente tratamiento, ya fuera modificando
el item o como Ultima opcién eliminandolo si no existiese una causa
conceptual que explicase la baja correlacion. Asi el equipo investigador
decidié modificar los siguientes enunciados (Tabla 14):

+ [tems n° 6: incluyendo en el enunciado pizzerias y Kebab, para
aumentar el espectro de establecimientos de comida rapida.

+ [tem n° 8: se decide suprimir “5 0 mds veces por semana” por “a
diario” para logar una respuesta mas facil.

+ ftem n° 11: se afiade al enunciado la accién verbal de freir, con
el objetivo de que la persona contemple todas las posibilidades
donde usa aceite de oliva y no la limite a determinadas comidas.

+ [tem n° 14: se considera que al utilizar los términos de galletas y
bizcochos resultaria mas facil la respuesta que empleando dulces
no caseros o bolleria industrial.

+ [tem n° 16: se modifica el enunciado considerando el consumo al
menos “una vez al dia” en lugar de “varias veces al dia” que puede
ser directamente rechazada por los padres o los propios alumnos.

Por otra parte, se decidi6 eliminar la pregunta 15 porque la correlacién
item-total era extremadamente baja (0.063) y no existia una explicacion
conceptual. Al eliminarla el Alpha subié a 0.766, ademas se considero
que la preguntaya se abordaba en el cuestionario. La version resultante
del cuestionario KIDMED tras el estudio piloto quedd formada
finalmente por 17 preguntas (Anexo 15y 16).
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Tabla 14. Clinimetria estudio piloto

Clinimetria estudio piloto

ltem resumido . Correlacion asise .

KIDMED Media (DS) item-total suprime Tratamiento
1. Fruta o zumo de frutas
diariamente 3.59(1.37) .637 .710
2. Segunda fruta 2.70(1.40) .560 718
3. Verduras una vez al dia 3.02(1.37) .739 .699
4. Verduras >1 vez al dia 2.33(1.25) .534 722
5. Pescado 2/3 veces semana 3.22 (1.30) 474 728
6. Hamburgueseria 1 0 mas Se modifica
veces semana* 4.43(0.72) -.204 .769 enunciado
7. Legumbres >1 vez semana 3.17 (1.25) 511 725
8. Arroz/pasta >5 veces Se modifica
semana 2.26(1.10) .135 .756 enunciado
9. Desayuno cereales/pan 3.83(1.25) .249 .748
10. Frutos secos 2/3 veces
semana 2.39(1.27) .358 .739
11. Aceite oliva para cocinar 4.54 (0.94) -.076 768 SeeanPr?c?zlaf(Ij?
12. Desayuno todos los dias 4.59 (0.98) 414 .736
13. Desayuno con lacteo 4.63(1.02) 210 .750

Se modifica

14. Desayuno dulces* 4,28 (0.81) 238 .748 enunciade
15. Lacteos diariamente 3.35(1.32) .063 .766 Se elimina
16. Dulces o golosinas* 4.52(0.51) 184 751 >e modifica
17. Cinco comidas al dia 4.09 (1.15) 312 .743
18. Carne pollo, conejo... 3.41(1.171) 279 .745
Cronbach Alpha total 752

87



ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA
EN ALUMNADO DE EDUCACION PRIMARIA EN MALAGA

6.2. Validacion psicométrica

Con el propésito de realizar la validacién psicométrica de las 17 preguntas
del KIDMED (Anexo 15), se propone la participacion a 914 alumnos/as de 6
a 12 afos, de cuatro colegios publicos de educacién infantil y primaria de
la provincia de Malaga, de los cuales 572 son autorizados a participar por
sus padres o tutores legales. Se desconocen los motivos por lo que el resto
de alumnado (n=342), rechaza la participacién. Se obtuvo en consecuencia
una muestra de 572 nifios/as de los cuales 17 fueron excluidos del estudio
por no cumplimentar alguna pregunta del cuestionario KIDMED adaptado.
Un total de 555 nifios/as que cursan la etapa de educacién primaria, fueron
incluidos finalmente en el estudio (Figura 5).

Alumnado al que se le ofrece participar
TOTAL (N=914)

4 Colegios:
- 10 Ciclo (n=263)
- 20 Ciclo (n=339)
- 30 Ciclo (n=312)

v
Alumnado participante

(n=572, 62.58%)

Excluidos (n=17)
Motivos:

- No cumplimenta 1 o > preguntas
(n=17)

\ 4
Incluidos en el estudio

(n=555)

v
4 Colegios:

- 10 Ciclo (n=146)
- 209 Ciclo (n=211)
- 30 Ciclo (n=198)

Figura 5. Flujograma participantes fase de validacion
psicometrica

88



6. RESULTADOS

6.2.1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Los 555 alumnos/as procedentes de 4 colegios de la provincia de
Malaga que conforman la muestra tuvieron una edad media de 8.66
aflos (£1.61), con una participacion igualitaria de mujeres (50.6%) que
de hombres. La mayoria del alumnado dispone de habitacién propia
para estudiar (75.7%) y no acuden a talleres PIOBIN en su centro de
atencion primaria (94.6%). Respecto a los comedores escolares, en la
muestra algo mas de la mitad del alumnado usa este servicio (51.2%),
este resultado no coincide con la muestra del estudio piloto. Un alto
porcentaje de los escolares (72.6%) realiza algun tipo de actividad
fisica en horario no lectivo de lunes a viernes y algo mas de la mitad
(54.1) realiza actividad fisica durante el fin de semana. En relacién al
trabajo de los progenitores, el 36.8% de las madres no tienen trabajo
remunerado (estando desempleadas, jubiladas o con dedicacion a
las tareas domésticas), mientras que en el caso de los padres este
porcentaje no supera el 11% (10.5%). El porcentaje mas alto en la
ocupaciéon de las madres lo encontramos en trabajos manuales
(16.6%) y s6lo un 2.6% desempenfia algun cargo directivo. En el caso de
los padres el porcentaje mas alto lo representan también los trabajos
manuales (31.4%), seguido de los autbnomos (17%), con un 7.7% de
ellos que tienen algun puesto directivo. El nivel de estudios entre
padres y madres es similar, en cuanto a la proporcién sin estudios, un
1.5% y 2,0% sin estudios respectivamente, asi como en relacién a los
estudios primarios y secundarios. Respecto a estudios universitarios
existe un porcentaje un 10% superior en madres (42,6%) con respecto
a los padres (34.4%). El nivel de actividad fisica realizada por los padres
es similar en ambos sexos, el 36.1% de las madres no realiza ningun
tipo de actividad fisica, mientras que en los padres este porcentajes es
algo inferior al 32.7%. Por ultimo los resultados de la escala FAS nos
muestra como mas de la mitad del alumnado (54.8%) se encuentra en
un nivel intermedio, y el 19.5% estarian en un nivel bajo en este indice
socioeconédmico (Tabla 15).
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Tabla 15. Descripcion sociodemografica muestra

Caracteristicas sociodemograficas (N=555)

90

Edad media* (SD) 8.66 (1.61)

Mujeres (%) 281 (50.6)
Habitacion propia

Si (%) 420 (75.7)
Escala Fas (%) (n=535)
Bajo (0-3) 108 (19.5)
Intermedio (4-5) 304 (54.8)
Alto(=6) 123 (22.2)
Asistencia talleres Piobin

NO (%) 525 (94.6)
Almuerza comedor escolar

NO (%) 271 (48.8)
Actividad deportiva tarde lunes a viernes

SI (%) 403 (72.6)
Actividad deportiva fin de semana

Si (%) 300 (54.1)

Ocupacion madre/padre (%) Madre (n=533) Padre (n=506)
Trabajo doméstico 99(18.1) 4(0.8)
Jubilado/a 1(0.2) 7 (1.4)
Autébnomo 51(9.3) 86 (17)
Desempleado/a 101 (18.5) 42 (8.3)
Trabajo administrativo 64 (11.7) 47 (9.3)
Trabajos manuales 91 (16.6) 159 (31.4)
Trabajos liberales 51(9.3) 43 (8.5)
Funcionarios 75 (13.7) 79 (15.6)
Directivos 14 (2.6) 39(7.7)

Nivel de estudios Madre (n=532) Padre (n=523)
Sin estudios 11 (2.0) 8(1.5)
Educacién Primaria 94 (17.0) 105 (20.1)
Educacion Secundaria 212 (38.4) 230 (44)
Estudios Universitarios 235 (42.6) 180 (34.4)

Actividad fisica padres (%) Madre (n=548) Padre (n=514)
NO 198 (36.1) 168 (32.7)
Si (1-2 dias/semana) 197 (35.9) 156 (30.4)
Si (>2 dias/semana) 153 (27.9) 190 (37)
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6.2.2. Clinimetria

En primer lugar se procedié a realizar analisis exploratorio. Siguiendo el
mismo procedimiento que en el estudio piloto, se procedié a obtener la
distribucion de las preguntas, sus correlaciones individuales con el total
del cuestionarioy las modificaciones de lavalidez interna en funciéon de la
eliminacién de cadaunadeellas. ElAlpha de Cronbachinicial de laversion
con 17 items fue de 0.678. Se procedié eliminando los items con una
correlacion item-total <0.20, cuya eliminacién mejorase la consistencia
interna del instrumento (Tabla 16). Como la eliminacion de una pregunta,
puede mejorar o empeorar a su vez, el nivel de intercorrelaciones del
resto de variables, se elimind item a item. Inicialmente 7 elementos
tuvieron una correlacion item-total por debajo de 0.20 se decide eliminar
la pregunta 14, pues tenia el peor comportamiento de todas con una
muy baja correlacion item-total (0.019).

Tabla 16. Analisis clinimétrico version 17 items

Analisis clinimétrico version 17 items

ltem resumido KIDMED Media (Ds) | Correladon | a Srimme
1. Fruta o zumo de frutas diariamente 3.77 (1.24) 431 .644
2. Segunda fruta 2.65(1.25) .379 .651
3. Verduras una vez al dia 3.31(1.33) 469 .637
4. Verduras >1 vez al dia 2.35(1.25) 460 .640
5. Pescado 2/3 veces semana 3.46 (1.26) 444 .642
\6/élz-|2ernnl?:r|]'§l;eserla, pizzeria...al menos 1 3.94(1.01) 035 689
7. Legumbres >1 vez semana 3.53(1.29) 449 .641
8. Arroz/pasta a diario* 2.78 (1.22) .048 .692
9. Desayuno cereales/pan 3.92 (1.24) .348 .655
10. Frutos secos 2/3 veces semana 2.42 (1.20) .202 .674
11. Aceite oliva para cocinar o freir* 4.63 (0.84) .188 .673
12. Desayuno todos los dias 4.85 (0.60) 291 .668
13. Desayuno con lacteo 4.56 (1.00) .196 .673
14. Desayuno galletas o bizcochos* 3.79 (1,06) .019 .692
15. Dulces o golosinas™* 3.92 (0.96) .104 .682
16. Cinco comidas al dia 4.13 (1,25) .351 .655
17. Carne pollo, conejo... 3.54 (1.15) 148 .679
Cronbach Alpha total .678

DS (Desviacién estandar). *Enunciados modificados para pilotaje. En negrita items eliminados.
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La distribucidon de las preguntas oscil6 entre 2.35 (+1.25) de la pregunta
n° 4 (consumo de verduras mas de 1 vez al dia) y 4.85 (+0.60) de la n°
12 (desayuno todos los dias).

A continuacién se llevdé a cabo el andlisis de fiabilidad de los 16
items restantes que obtuvieron un Cronbach de 0.692 (Tabla 17), no
mostrandose en estay sucesivas tablas, la distribucion de las preguntas
ya aportada en la tabla previa. En esta fase se decidié eliminar el
item con la correlacion item-total mas baja del cuestionario y que
fue el nimero 6, con una correlacién de 0.025 y considerando que su
eliminacion subia a 0.705 el Cronbach.

Tabla 17. Analisis clinimetrico 16 items

Andlisis clinimetrico 16 items

Item resumido KIDMED ﬁ?g:ﬁ_l?;ggp sSSii?ﬁe
1. Fruta o zumo de frutas diariamente 428 .660
2. Segunda fruta 375 .667
3. Verduras una vez al dia 476 .652
4. Verduras >1 vez al dia 477 .653
5. Pescado 2/3 veces semana 449 .657
gém:mggrgueseria, pizzeria...al menos 1 vez 025 705
7. Legumbres >1 vez semana 448 .657
8. Arroz/pasta a diario* .059 .706
9. Desayuno cereales/pan .328 .673
10. Frutos secos 2/3 veces semana .208 .688
11. Aceite oliva para cocinar o freir* .200 .687
12. Desayuno todos los dias .296 .682
13. Desayuno con lacteo 213 .686
15. Dulces o golosinas* .095 .697
16. Cinco comidas al dia .352 .670
17. Carne pollo, conejo... .160 .693
Cronbach Alpha total .692

En negrita item eliminado
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Se continua con el tercer analisis de fiabilidad de los 15 items resultantes
que obtienen un alpha de Cronbach en 0.705. En esta fase se procede
como en las ocasiones anteriores y se elimina el item que muestra la
correlacion item-total mas baja del cuestionario y que es el item 15
(0.065) y que ademas al eliminarlo el Cronbach sube a 0.714 (Tabla 18).

Tabla 18. Analisis clinimétrico 15 items

Andlisis clinimétrico 15 items

Item resumido KIDMED Correlacién item-total sSSiisﬁ?e
1. Fruta o zumo de frutas diariamente 427 .675
2. Segunda fruta 371 .682
3. Verduras una vez al dia 476 .667
4. Verduras >1 vez al dia 476 .668
5. Pescado 2/3 veces semana 460 .670
7. Legumbres >1 vez semana 460 .670
8. Arroz/pasta a diario* .082 717
9. Desayuno cereales/pan .337 .687
10. Frutos secos 2/3 veces semana 213 .702
11. Aceite oliva para cocinar o freir* 195 .701
12. Desayuno todos los dias .289 .696
13. Desayuno con lacteo 210 .700
15. Dulces o golosinas* .065 714
16. Cinco comidas al dia .363 .683
17. Carne pollo, conejo... .166 .706
Cronbach Alpha total .705

En negrita item eliminado

Se procede a realizar un nuevo analisis de fiabilidad con los 14 items
restantes con un Cronbach de 0.714. Se comprueba cual es el item que
muestra mas baja correlacion item-total y se decide eliminarlo. En este
caso corresponde al item 8 con una correlaciéon item-total de 0.082 y
ademas se comprueba que al eliminarlo el Cronbach del cuestionario
mejora (tabla 19).
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Tras eliminar el item 8 se obtiene una nueva version del cuestionario
con 13 items y se realiza un nuevo analisis de fiabilidad con los
elementos restantes que aporta un Cronbach de 0.728. En esta fase
del analisis aun continuan tres elementos con una correlacion item-
total por debajo de 0.20. Se procede a seguir con el mismo criterio que
en las fases anteriores y prescindir del item con una correlacion item-
total mas baja. En este caso se elimina el item n° 17 (Tabla 20).

Tabla 19. Analisis clinimetrico 14 items

Analisis clinimetrico 14 items

Item resumido KIDMED Correlacién item-total SSS;i?nee
1. Fruta o zumo de frutas diariamente 438 .684
2. Segunda fruta .380 .691
3. Verduras una vez al dia 470 .678
4. Verduras >1 vez al dia 472 .679
5. Pescado 2/3 veces semana 465 .680
7. Legumbres >1 vez semana 457 .681
8. Arroz/pasta a diario* .082 .728
9. Desayuno cereales/pan .344 .696
10. Frutos secos 2/3 veces semana 217 712
11. Aceite oliva para cocinar o freir* 196 711
12. Desayuno todos los dias 278 .706
13. Desayuno con lacteo .202 711
16. Cinco comidas al dia .375 .692
17. Carne pollo, conejo... 169 717
Cronbach Alpha total 714

En negrita item eliminado
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Tabla 20. Analisis clinimetrico 13 item

Analisis clinimetrico 13 item

Item resumido KIDMED Correlacion item-total sSF)Sni’isfr?e
1. Fruta o zumo de frutas diariamente 447 .699
2. Segunda fruta .390 .706
3. Verduras una vez al dia 492 .692
4. Verduras >1 vez al dia 474 .695
5. Pescado 2/3 veces semana A75 .695
7. Legumbres >1 vez semana 455 .697
9. Desayuno cereales/pan 344 712
10. Frutos secos 2/3 veces semana 191 731
11. Aceite oliva para cocinar o freir* .195 727
12. Desayuno todos los dias 276 722
13. Desayuno con lacteo .206 727
16. Cinco comidas al dia .387 .707
17. Carne pollo, conejo... .169 .733
Cronbach Alpha total 728

En negrita item eliminado

Se procede a realizar el siguiente analisis de fiabilidad con 12 items y
con alpha de Cronbach de 0.733. Se decide suprimir el item 11 con una
correlacion item total de 0.165 y guiados por el mismo criterio de que
su eliminacién suba el Cronbach (Tabla 21).
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Tabla 21. Analisis clinimetrico 12 item

Analisis clinimetrico 12 item

Item resumido KIDMED Correlacién item-total sﬁp?nifi%ee
1. Fruta o zumo de frutas diariamente 457 .703
2. Segunda fruta 408 .709
3. Verduras una vez al dia .505 .695
4. Verduras >1 vez al dia 484 .699
5. Pescado 2/3 veces semana 481 .699
7. Legumbres >1 vez semana 454 .703
9. Desayuno cereales/pan 341 .719
10. Frutos secos 2/3 veces semana 210 .736
11. Aceite oliva para cocinar o freir* 165 .735
12. Desayuno todos los dias 275 727
13. Desayuno con lacteo 191 .735
16. Cinco comidas al dia .368 .715
Cronbach Alpha total .733

En negrita item eliminado

A continuacién se realiza un nuevo analisis de fiabilidad con 11
elementos que aporta un alpha de Cronbach de 0.735. En este caso se
elimina el item 13 siendo el Ultimo item con una correlacién item-total
<0.20 (Tabla 22).

En la siguiente fases de analisis de fiabilidad del cuestionario resultante
con 10 item y con un Cronbach de 0.741, se endurece el criterio y se
decide eliminar aquellos items con una correlacién item-total <0.30 y
siempre que su eliminacién mejorase el Cronbach del instrumento.
Se procede, como en ocasiones anteriores, a eliminar item por item
comenzando por el que presenta una correlacion mas baja. En
consecuencia se prescinde del item 10 (Tabla 23).
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Tabla 22. Analisis clinimetrico 11 item

Analisis clinimetrico 11 item

Item resumido KIDMED Correlacion item-total sgpsli’i%ee
1. Fruta o zumo de frutas diariamente 468 .704
2. Segunda fruta 426 .710
3. Verduras una vez al dia .502 .698
4. Verduras >1 vez al dia 493 .700
5. Pescado 2/3 veces semana 480 .702
7. Legumbres >1 vez semana 443 .707
9. Desayuno cereales/pan .337 723
10. Frutos secos 2/3 veces semana 216 .739
12. Desayuno todos los dias 272 731
13. Desayuno con lacteo A71 741
16. Cinco comidas al dia .361 719
Cronbach Alpha total .735

En negrita item eliminado

Tabla 23. Analisis clinimetrico 10 item

Analisis clinimetrico 10 item

Item resumido KIDMED Correlacion item-total SSS;isfﬁe
1. Fruta o zumo de frutas diariamente 482 .707
2. Segunda fruta 449 712
3. Verduras una vez al dia .514 .701
4. Verduras >1 vez al dia .510 .703
5. Pescado 2/3 veces semana 465 .710
7. Legumbres >1 vez semana 436 714
9. Desayuno cereales/pan .329 731
10. Frutos secos 2/3 veces semana 232 744
12. Desayuno todos los dias .226 741
16. Cinco comidas al dia 344 .729
Cronbach Alpha total 741

En negrita item eliminado
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Posteriormente se vuelve a realizar analisis de fiabilidad con 9
elementos resultantes que aportan un Cronbach de 0.744. En esta
fase se elimina el item 12 que es el Unico que presenta una correlacion
inferior a 0.30 (Tabla 24).

Tabla 24. Analisis clinimetrico 9 item

Analisis clinimetrico 9 item

Item resumido KIDMED Correlacion item-total sSSﬁisrﬁe

1. Fruta o zumo de frutas diariamente .500 .708
2. Segunda fruta 440 718
3. Verduras una vez al dia .531 .701

4. Verduras >1 vez al dia .508 .706
5. Pescado 2/3 veces semana 457 715
7. Legumbres >1 vez semana 432 .719
9. Desayuno cereales/pan 319 .738
12. Desayuno todos los dias 237 745
16. Cinco comidas al dia .347 734
Cronbach Alpha total 744

En negrita item eliminado

Finalmente se obtiene tras esta fase de reduccion clinimétrica una
version 8 items, con una consistencia interna en la que el Alpha de
Cronbach es de 0.745, mostrando todos los elementos una correlacion
item-total >0.30 (Tabla 25) y en la que la eliminacién de ninguno de
ellos mejora la consistencia interna del cuestionario. Se decide que
ésta sea la version que pase a la fase de AFE.
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Tabla 25. Analisis clinimetrico 8 item

Andlisis clinimetrico 8 item

Item resumido KIDMED Correlacion item-total s&psriirsnee
1. Fruta o zumo de frutas diariamente 498 .708
2. Segunda fruta 444 718
3. Verduras una vez al dia .541 .699
4. Verduras >1 vez al dia .515 .705
5. Pescado 2/3 veces semana 452 717
7. Legumbres >1 vez semana 432 721
9. Desayuno cereales/pan .302 744
16. Cinco comidas al dia .338 .738
Cronbach Alpha total .745

El proceso que se ha llevado a cabo para reducir los items se muestra
en la figura 6.

La versién resultante del cuestionario con 8 items mostré una
distribucion no normal en el Test de Kolmogorov-Smirnov (p<0.002),
con una mediana de puntuacion global de 27 (12-40).
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VERSION ORIGINAL KIDMED
DICOTOMICO
(N=16)
Adaptacion escala P _ Pregunta n° 12 pasa a un
policotémica ordinal enunciado afirmativo

KIDMED POLICOTOMICO
(n=16)

Se modifican los enunciados
delositems: 1,8,9,14y 15

Delphi de expertos <

v

KIDMED POLICOTOMICO
(n=16)

Se afiaden dos preguntas: 17
(n° comidas/dia) y 18 (consumo
de carnes blancas)

Entrevistas cognitivas < >

KIDMED POLICOTOMICO
(n=18)

Se elimina una pregunta: item
15y se modifican enunciados
items: 6,8,11,14,y 16

Pilotaje <

v

KIDMED POLICOTOMICO
(n=17)

Muestra empirica < > Se eliminan mediante
clinimetria 9 preguntas en
sucesivas rondas

KIDMED POLICOTOMICO
(n=8)

ANALISIS FACTORIAL
EXPLORATORIO Y
CONFIRMATORIO

Figura 6. Flujograma proceso de validacion del instrumento
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6.2.3. Analisis Factorial Exploratorio

En primer lugar era necesario comprobar la pertinencia de realizar el
analisis factorial exploratorio. Para tal fin se comprobé la adecuacion
de la muestra utilizando el test de KMO, si como el nivel de
intercorrelaciones de las variables a través del test de esfericidad de
Barlett. El test de KMO del KIDMED resultante obtuvo un valor de KMO=
0.751, y ademas un resultado significativo en el test de esfericidad de
Barlett, X?= 850.016 (p<0.000). En consecuencia se considerd adecuado llevar
a cabo el AFE.

Se procedié a realizar el analisis de la estructura de los 8 items resultantes
por la clinimetria. Para ello se utilizaron diferentes métodos para la extraccién
de factores, iniciando el analisis por métodos robustos como el analisis por
factorizacion del eje principal o el de maxima verosimilitud, en ambos casos el
modelo no ajusté adecuadamente. A continuacién se llevé a cabo la extracciéon
de factores mediante andlisis por componentes principales, iniciando la rotacion
de los mismos por un método oblicuo, debido a su mayor realismo, como es la
oblimin, obteniendo un modelo mas parsimonioso. Para seleccionar factores

procedentes del AFE se consideraron aquellos con un autovalor >1.

El modelo resultante propuso dos factores que aglutinaban cuatro items cada
unoy a su vez capaz de explicar un 49.602 de la varianza (Tabla 26). Se decidié
aceptar este modelo ya que todos los items se agrupan preferentemente en
uno de los dos factores con una explicacién conceptual logica. El primer factor
aglutinaba las preguntas (3, 4, 2 y 1) relacionadas con el consumo de frutas y
verduras; el segundo factor las preguntas (9, 5, 16 y 7) relacionadas con otros
habitos caracteristicos del patron de dieta mediterranea (consumo de cereales,

pescado, legumbres y nimero de comidas/dia).

Por lo tanto se considerd adecuado utilizar esta matriz para corroborar el
modelo resultante mediante analisis factorial confirmatorio (AFC).
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Tabla 26. AFE por componentes principales con rotacion
oblimin

AFE por componentes principales con rotacién oblimin

Items resumidos Factor 1 Factor 2
3. Tomas verduras frescas o cocinadas una vez al dia .790

4. Tomas verduras frescas o cocinadas mas de 1 vez dia 778

2. Tomas una segunda fruta todos los dias .705

1. Tomas una fruta o zumo de frutas natural todos los dias .677

9. Desayunas cereales o pan .677
5. Tomas pescado por los menos 2/3 veces semana .672
16. Realizas habitualmente cinco comidas al dia .663
7. Tomas legumbres mas 1 vez semana .618
% Varianza por factor 36.488 13.132
% Varianza acumulada 49.602

6.2.4. Analisis Factorial Confirmatorio

Inicialmente el modelo con los 8 items resultantes del analisis factorial
exploratorio obtuvo como indices de ajuste: CMIN/DF= 5.75, GFI= 0.96,
CFI=0.89 y RMSEA= 0.09 (IC 90%, 0.08-0.11). Estos valores indican que
alguno de los parametros no cumplian los estandares aceptados y que
era necesario ajustar el modelo (Figura 7).

Para realizar este procedimiento se considerd aquellos parametros
que podian mejorar los valores iniciales. Por un lado, la relacion de los
items con los factores latentes, por otro las covarianzas entre factores
y finalmente la covarianza no explicada mediante errores residuales y
la matriz de covarianzas residuales.
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Figura 7. AFC 8 items

Puesto que la relacién entre factores mostré un valor de 0.69 y
que todas las variables latentes presentaban valores >0.40 con su
respectivo factor (excepto item 9 que se quedaba en 0.38), se procedio
avalorar la cantidad de residuos existentes. Se consideré que residuos
>10 (0.10) entre variables dentro del mismo factor eran inasumibles, y
por lo tanto, susceptibles de ajustar mediante constricciones. Se inicio
el ajuste por la que mostraba mayor cantidad de residuos, como era
entre e1ye2(39,11) (Tabla 27).
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Tabla 27. Errores residuales iniciales

Errores residuales iniciales

M.L. Par Change
e3 <--> ed 13,84 0,16
e2 <--> e3 25,18 -0,24
el <--> 2 4,1 0,08
el <--> e8 7,6 0,15
el <--> ed 29,8 -0,25
el <--> e2 39,11 0,32

Los valores de ajustes al llevar a cabo la constriccion mejoraron
ostensiblemente: CMIN/DF= 3.57 , GFI= 0.97 , CFI= 0.94 y RMSEA= 0.07
(1C90%, 0.05-0.09) (Figura 8), mientras que el resto de valores analizables
en el diagrama se mantuvieron practicamente inalterados.
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Figura 8. AFC 8 items con 1 constriccidon
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Tras comprobar que continuaban existiendo residuos entre variables
dentro del mismo factor >10 (Tabla 28), se decidié realizar una 2°
constriccion, ahora entre el y e4 (al ser las variables que mostraban
residuos mas altos). Los valores de ajuste al llevar a cabo esta 22
constriccion mejoraron de forma notable: CMIN/DF= 1.75 , GFI= 0.99
, CFI= 0.98 y RMSEA= 0.04 (IC 90%, 0.01-0.06) (Figura 9), cumpliendo
con las recomendaciones establecidas. A su vez, todos los residuos
desaparecieron de la matriz (tabla 29) y el modelo se ajusto
adecuadamente. En consecuencia se obtuvo una solucién con 8 itemsy
2 factores, con una covarianza entre factores >0.60, con buenas cargas
factoriales entre variables latentes con su factor y sin varianza residual
inexplicada.

Tabla 28. Errores residuales tras 1 constriccion

Errores residuales tras 1 constriccion

M.I. Par Change

e2 <--> ed 14,67 0,17
e2 <--> e3 16,08 -0,19
el <--> Otros_habitos_saludables 7,42 0,11

el <--> e8 7,68 0,14
el <--> e7 4,25 0,11

el <--> ed 22,62 -0,21
el <--> e3 7,24 0,12
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Figura 9. AFC 8 items con 2 constricciones

Tabla 29. Errores residuales tras 2 constricciones

Errores residuales tras 2 constricciones

M.I. Par Change
ed <--> Otros habitos saludables 4,35 -0,07
e4 <--> e5 4,26 -0,09
el <--> e8 4,48 0,11
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6.2.5. Validez de criterio

Se utilizé como criterio oro el cuestionario KIDMED original que evalla el
indicede calidad de ladieta mediterranea, enlainfanciaylaadolescencia
y que esta validado en poblacion espafiola, en participantes de 2 a 24
afios. Un total de 512 alumnos/as contestaron ambos cuestionarios lo
que representa un 92.3% del total de la muestra. El KIDMED dicotomico
original presentd una distribucién distinta a la normal segun el test de
Kolmogorov-Smirnov (p<0.001), con una mediana de contestacion de 7
(12-0) y una media de 7.17 (2.09).

La correlacién entre ambos instrumentos se llevo a cabo mediante la
variante no paramétrica, obteniéndose una correlacion significativa
aunque moderada (Rho de Spearman= 0.569, p<0.0001).

6.2.6. Fiabilidad test-retest

El numero de escolares que completaron el retest fue de 417 (75.1%),
que serealizd trascurridas de una a dos semanas después de completar
el test. El valor del coeficiente de correlacién intraclase=0.733 (IC= 95%,
0.725-0.812), resultando significativo (p<0.0001).

6.2.7. Validez discriminante

Seanaliz6lacapacidad del cuestionario paradiferenciar entre diferentes
subgrupos poblacionales en funcion del IMC. Como este parametro
mostré una distribucion no normal en la prueba de Kolmogorov-
Smirnov (p<0.0001), mediana=17.34 (12.9-34.2), se utiliz6 para ello las
variantes no paramétricas en funcion del n° de categorias en que se
agrupase el IMC.

La distribucién del IMC en escolares al establecer dos categorias: bajo
peso/normopeso versus sobrepeso/obesidad (siguiendo los criterios
de la OMS descritos en la metodologia) y estas mismas 4 categorias de
forma independiente fue la siguiente (Tabla 30):
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Tabla 30. Distribucion IMC por sexos (Clasificacion Tablas

de la OMS)

IMC 2 Categorias Mujeres (%) | Hombres (%) Total (n=481)
Bajo peso 6 normopeso 64.1 59.7 62.0%
Sobrepeso/obesidad 35.9 40.3 38.0%
IMC 4 Categorias

Bajo peso 335 26.2 29.9%
Normopeso 30.6 33.5 32.0%
Sobrepeso 19.0 18.9 18.9%
Obesidad 16.9 21.5 19.1%

+ 2 categorias de IMC, bajo peso o normopeso=62% (n= 298) versus

sobrepeso/obesidad=38% (n= 183).

4 categorias de IMC, bajo peso=29,9%, normopeso=32%,
sobrepeso=18.9% y obesidad= 19.1%.

IMC por sexos y 2 categorias, bajo peso o normopeso en hombres=
59.7%, mujeres= 64.1%; sobrepeso o obesidad en hombres= 40.3%,

mujeres= 35.9%.

La media de contestacion en el test para el grupo con un IMC acorde
con normopeso o inferior fue de 27.27 (5.97); mientras que en el grupo
con sobrepeso/obesidad fue de 27.20 (6.0), U de Mann-Whitney=
0.723, por lo que no existieron diferencias. Adicionalmente se valoré la
correlacién entra ambas variables mediante variante no paramétrica
(Rho Spearman=-0.032, p=0.48), (n=482).

Al utilizar la clasificacion de Carrascosa la distribucion del IMC en
escolares estableciendo las mismas categorias que las descritas
anteriormente bajo peso/normopeso versus sobrepeso/obesidad vy
estas mismas 4 categorias de forma independiente fue la siguiente

(Tabla 31)
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Tabla 31. Distribucion IMC por sexos (Clasificacion Tablas
Carrascosa)

Distribucién IMC por sexos (Clasificacién Tablas Carrascosa)

IMC 2 Categorias Mujeres (%) | Hombres (%) Total (n=481)
Bajo peso 6 normopeso 83.1 79.4 81.3%
Sobrepeso/obesidad 16.9 20.6 18.7%
IMC 4 Categorias

Bajo peso 51.2 51.9 51.6%
Normopeso 31.9 27.5 29.7%
Sobrepeso 14.1 16.3 15.2%
Obesidad 2.8 4.3 3.5%

+ 2 categorias de IMC, bajo peso o normopeso=81.3% (n=391 ) versus
sobrepeso/obesidad=18.7% (n=90 ).

* 4 categorias de IMC, bajo peso=51.6%, normopeso=29.7%,
sobrepeso=15.2% y obesidad= 3.5%.

* IMC por sexosy 2 categorias, bajo peso o normopeso en hombres=
79.4%, mujeres= 83.1%; sobrepeso o obesidad en hombres=20.6%,
mujeres=16.9 %.

No existen diferencias significativas en la media de contestacion del
test y el IMC al establecer 2 categorias(bajo peso/normopeso versus
sobrepeso/obesidad), U de Mann-Whitney=0.556 ni tampoco en las
diferentes categorias (bajo peso, normopeso, sobrepeso, obesidad),
prueba de KrusKal Wallis 0.482. La media de contestacion en el test
para los sujetos que presentaron un IMC acorde con sobrepeso-
obesidad segun las tablas de Carrascosa fue de 26.74 y en el grupo de
bajo peso-normopeso fue de 27.28.

Respecto al % de grasa corporal no se encontrd correlacién entre la
misma y la puntuaciones en el test (Rho Spearman= -0.053, p=0.230)
(n=517).
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Por otro lado, se valord la capacidad del instrumento para discernir
entre distintos grupos en funcion del nivel socioeconédmico mediante
la escala FAS. La distribucion de contestacion del cuestionario para las
distintas categorias de FAS fue: media 25.81 (6.74) para un nivel bajo,
27.14 (5.9) para un nivel medio y 27.88 (5.79) para el alto (Figura 10). Se
observaron diferencias significativas por niveles socioeconémicos, con
una prueba de Kruskal Wallis significativa (p=0.03).

El cuestionario KIDMED validado mostré a su vez una correlacion
positiva con los resultados globales de la escala FAS, aunque el nivel de
correlacién fue bajo (Rho Spearman=0.11, p= 0.012) (n= 537).
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Figura 10. Grafico distribucion KIDMED con niveles FAS

El instrumento también mostré capacidad para discernir diferentes
subpoblaciones en funcion del nivel de actividad fisica (AF). Los
participantes fueron preguntados sobre si realizaban AF, por un lado
durante la semana de lunes a viernes, y por otro los fines de semana.
Un 73,27% (n=403) practicaban AF durante la semana, con una media
en el KIDMED de 27.70 (6.02) frente a una puntuacién media de 25.44
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(5.92) para la muestra que no realizaba AF durante la semana, con
diferencias significativas entre ambas subpoblaciones segun el test no
paramétrico (U de Mann-Whitney<0.0001). Con respecto a los fines de
semana, un 54.35% (n=300) realizaban AF con una media en el KIDMED
de 28.24 (5.87) frente a 25.77 (6.03) de los que no la realizaban,
igualmente con diferencias significativas entre ambos (U de Mann-
Whitney<0.0001). A su vez, si se consideraban las 4 categorias posibles:
1) los que realizaban AF durante la semana y fines de semana, 2) solo
durante lasemana, 3) solo los fines de semana 0 4) en ningln momento
de la semana; se hallaron igualmente diferencias entre grupos en el
test de Kruskal Wallis (p<0.001) (Figura 11).
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Figura 11. Distribucion KIDMED segun nivel de actividad fisica

Por lo tanto, la adherencia a la dieta mediterrdnea mostrd asociacion
con el nivel de actividad fisica de los escolares.
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6.2.8. Efecto techo/suelo

La mayoria de las preguntas (6 de 8) presentaron un efecto techo
moderado que oscil6 entre un 26.3% (n=146) de la pregunta 3 a un 56%
(n=311) de la pregunta 16, mientras que solo la pregunta 4, mostro
efecto suelo con un 27% (n=150) (Tabla 32).

6.3. Puntuaciones de corte

Las puntuaciones de corte quedaron configuradas en funcién de los
percentiles 25 (con un resultado de 23) y 75 (con un resultado de 32),
estableciéndose 3 categorias: baja (<23), media (entre 23y 32) y alta (>32).

Un total de 117 participantes (21.1%) tuvieron una baja adherencia, 320
(56.6%) una adherencia mediay 118(21.3%) mostraron alta adherencia.

Tabla 32. Efecto techo suelo KIDMED

Efecto techo suelo KIDMED

KIDMED 2.0 Efecto techo (%)* Efecto suelo (%)*

KIDMED_1 219 (39.5) 13 (2.3)
KIDMED_2 68 (12.3) 83 (15)

FRUTAS Y

VERDURAS KIDMED_3 146 (26.3) 40 (7.2)
KIDMED_4 53 (9.5) 150 (27)
KIDMED_5 152 (27.4) 28 (5)

OTROS HABITOS | KIDMED_7 178 (32.1) 33(5.9)

SALUDABLES KIDMED_9 258 (46.5) 18(3.2)
KIDMED_16 311 (56) 37(6.7)

* Se considera efecto techo-suelo cuando se repiten un 15% el valor méximo o minimo de la
escala de respuesta
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6.4. Otros analisis adicionales

Un total de 273 escolares (50.2%) almorzaban en el comedor de
sus respectivos centros. El cuestionario KIDMED 2.0, mostré mayor
adherencia a la dieta mediterranea en aquellos que acudian a los
comedores escolares frente a los que no (27.89+5.9 vs. 26.4146.14, U
Mann-Whitney=0.002).

Se valor6 también por otro lado, la capacidad del KIDMED dicotomico
original para diferenciar entre diferentes categorias del IMCy tampoco
mostro correlaciéon alguna (Rho Spearman=-0.058, p=0.22) (n=482), al
igual que la version validada.

Se analizé igualmente la diferencia de medias en la contestacion del
instrumento en funcién del nivel de estudios de los progenitores,
segmentado los datos por sexo. Para las madres (n= 522), la media de
contestacion en el test con un nivel de estudios bajo (sin estudios o
educacion primaria) (n=98) fue de 25.41 (5.68), mientras que cuando
el nivel correspondia a estudios de secundarios/universitarios (n=424)
la media de contestacion fue de 27.54 (5.97), existiendo diferencias
significativas a través de la prueba U de Mann-Whitney (p<0.0001).
Respecto a los padres (n=522), la media de contestacion en el test para
estudios de nivel bajo (n=112) fue de 25.95 (6.34), mientras que para
aquellos con un nivel de estudios secundarios/universitarios (n=410)
fue de 27.47 (5.83), existiendo también diferencia significativas para los
diferentes grupos con la prueba U de Mann-Whitney (p= 0.012).

Por lo tanto el test validado KIDMED 2.0 muestra capacidad para
diferenciar distintos grupos en funcién de los resultados de la Escala
FAS y del nivel de estudios de los progenitores.

También se ha valorado de forma adicional, la relacién entre el IMC
y las distintas categorias de la Escala FAS, mostrandose diferencias
significativas. Los escolares con una puntuacion baja en la escala FAS
tuvieron un IMC medio de 19.210 (3.86), aquellos con una puntuacién
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media presentaron unIMCmediode 18.129(3.22)ylos que presentaron
una puntuacion alta en la escala un IMC medio de 17.53 (2.69) n=
475, (Figura 11). Se observan diferencias significativas entre grupos
mediante la prueba de Kruskal-Wallis (p=0.010).
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Figura 12. Grafico correlacion IMC con FAS
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Son numerosos los organismos que sefialan los efectos beneficiosos de
la Dieta Mediterranea para la salud ( UNESCO, 2013; FAO, 2015; SENC,
2016;); asi como los estudios que demuestran que el mantenimiento
de un patrén de dieta mediterranea ayuda a prevenir enfermedades
cardiovasculares, ciertos tipos de cancer y enfermedades para la salud,
asi como que supone un factor protector frente a la obesidad (Carbajal
y Ortega, 2001; Buckland et al., 2008; Bullo, Lamuela-Raventos, y Salas-
Salvado, 2011; De Rosa y Luluaga, 2011). Un metaanalisis llevado a
cabo por Sofi y colaboradores sobre adhesién a la dieta mediterranea
y su relacion con el estado de salud, demostré como la adherencia a la
dieta mediterranea estd asociada con una reduccion de muertes por
enfermedades cardiovasculares, incidencia de cancer y mortalidad,
asi como incidencia de enfermedades de Alzhéimer y Parkinson. Los
resultados de esta investigacién, en la que se analizaron doce estudios
de cohortes, sefiala que un aumento de dos puntos en el marcador
utilizado paramedirlaadherencia ala dieta mediterranea, reduce un 9%
la tasa de mortalidad general, un 9% la mortalidad por enfermedades
cardiovascularesy un 13% la incidencia de enfermedades de Parkinson
y Alzhéimer (Sofi, Cesari, Abbate, Gensini, y Casini, 2008).

Conrespecto alas cifras de obesidad los datos se muestran alarmantes.
La OMS alerta de que si se sigue con las tendencias actuales, en el afio
2025 la cifrade nifios pequefios con sobrepeso aumentaraa 70 millones
(OMS, 2016c¢). Segun cifras del Instituto Nacional de Salud publicados
en 2015, un 27.8% de los nifios/as padecid obesidad o sobrepeso, es
decir, 1 de cada diez nifios tenia obesidad y 2 de cada diez sobrepeso
(siendo la prevalencia similar en ambos sexos) (Ministerio de Sanidad,
2015). En nuestro estudio las cifras de sobrepeso han sido del 18.9%
y 19.1% de obesidad (establecidas en base a las Tablas de la OMS),
valores similares a las obtenidas en el estudio Aladino, mencionado con
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anterioridad y superiores a las del estudio Enkid donde la prevalencia
de sobrepeso y obesidad fue del 13.9 y 12.4 respectivamente. Con
respecto a The Greco Study en el que se obtuvieron una prevalencia
de sobrepeso entorno al 29,9%, 29,2% y del 12.9%, 10.6% de obesidad
(nifos y nifias respectivamente) (calculado a partir de la clasificacion
de la IOTF) (Farajian, Risvas, Karasouli, Pounis, Kastorini, Panagiotakos,
& Zampelas, 2011), se observa como la prevalencia de sobrepeso
obtenida en nuestro estudio es inferior y sin embargo la de obesidad
es superior. Estos datos se muestran congruentes con la afirmacién de
Marrodan y colaboradores, acerca de que la prevalencia de sobrepeso
y obesidad segun la clasificacion propuesta por la IOTF tiende a
sobreestimar el sobrepeso y a subestimar la obesidad.

En nuestro estudio, al utilizar las tablas de Carrascosa para establecer la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, observamos como el porcentaje
de escolares con sobrepeso es del 15.2% y de 3.5% para la obesidad.
Existe por tanto, una infravaloracion de los sujetos con obesidad
respecto al uso de las Tablas de la OMS. El equipo investigador
considera mas adecuado utilizar la clasificacién de la OMS para el
calculo del sobrepesoy obesidad en lugar de tablas nacionales como las
de Carrascosa, puesto que para establecer los percentiles que definen
sobrepeso y obesidad excluyeron de su estudio a los sujetos que
presentaron enfermedades crénicas y malnutricién pero no a aquellos
que presentaban obesidad (Durd, 2012). De hecho nuestra experiencia
docente y la participacién en la recogida de datos peso, altura y grasa
corporal, nos lleva a desechar la escasa prevalencia de obesidad
(3.5%) empleando la clasificacion de Carrascosa y consideramos que el
porcentaje resultante al emplear los criterios de la OMS (19.1%) resulta
mas realista con la situacioén actual del alumnado de este estudio.

En la elaboracion de este cuestionario el equipo investigador se guio
por las recomendaciones de Brod y colaboradores (Brod et al., 2009),
que recomienda que la forma mas adecuada de recoger informacion
para apoyar la validez de contenido sea mediante la combinacion de
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informacion procedente de la revision de la literatura, de la opinién de
los expertos y la de los pacientes (en nuestro caso los alumnos/asy sus
padres), utilizando diferentes métodos cualitativos.

El primer paso de la presente investigacion fue realizar una revision
de la literatura en la busqueda de herramientas para medir la calidad
de la dieta mediterranea en nifios. Después de constatar que el indice
KIDMED, desarrollado por Serra-Majem y colaboradores (Serra-Majem
et al.,, 2004), era la primera herramienta disefiada para poblacion
infantil y adolescentes para evaluar la calidad de la dieta mediterranea
(Ayechuy Dura, 2010), y ademas la mas utilizada en el contexto espafiol
para evaluar la calidad del estado nutricional en nifios y adolescentes
(Serra-Majem al., 2001; Diaz y Trave, 2010; Grao-Cruces et al., 2013;
Navarro-Solera, Gonzalez-Carrascosa, y Soriano, 2014), se decide
realizar una adaptacién del cuestionario KIDMED original con el fin
de lograr un herramienta psicométrica que mida la adherencia a la
dieta mediterranea. Esta decision es tomada en base a que la version
original presenta una escala de respuesta dicotomica y carece de un
analisis en profundidad de sus propiedades psicométricas, asi como
de la estructura de dicho constructo. La literatura refiere que las
escalas de respuestas policotdmicas ordinales frente a las dicotdmicas
proporcionan una informaciéon mas sensible y ademas, continuan
siendo facilmente comprensibles por los encuestados (DeMars, 2008).

Para la adaptacion del cuestionario KIDMED, el equipo investigador
considerd las 16 preguntas originales del cuestionario KIDMED vy
modificé Unicamente el enunciado del item 12 que estaba redactado en
negativo siguiendo las recomendaciones en clinimetria, de no redactar
preguntas en forma negativa por sus dificultades de comprensibilidad
(Arribas, 2004).

Se procedi6é posteriormente a cambiar la escala de respuesta
dicotédmica a una escala policotémica, tipo likert con 5 opciones, que
se considerd congruente con el enunciado de los items. Para ello se
obtuvo juicio aportado por expertos en relacion a la conversiéon del
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cuestionario dicotdmico a una escala de respuesta policotomica,
mediante el consenso obtenido en la Técnica Delphi. El consenso
de expertos nos llevd a modificar 5 enunciados para que fueran
congruentes y entendibles por los padres y alumnado de 10 a 12 afios,
puesto que en esta franja de edad se decidi6 que los propios alumnos
rellenaran el cuestionario con el asesoramiento de sus maestros como
ya se habia hecho en estudios anteriores (Vassiloudis et al., 2014).
Escolares de colegios publicos de la provincia de Malaga participaron
en la adaptacién del instrumento KIDMED a través de entrevistas
cognitivas realizadas a los propios alumnos y a padres. La realizacion
de las entrevistas cognitivas supuso la inclusion de dos nuevos items
en el cuestionario, item 17 “ Realiza habitualmente cinco comidas al
dia”y 18 “ Come habitualmente carne de pollo, conejo o pavo”.

Laversionresultante de 18 items fue sometida a pilotaje en una muestra
con caracteristicas muy similares a la muestra definitiva. En el estudio
piloto, debido al pequefio tamafio muestral utilizado y al objetivo en
esta fase, se adoptd una actitud conservadoray se procedié a eliminar
so6lo aquellos items cuya correlacion item- total fuera <0.20, y que su
eliminacion, mejorara el Alpha de Cronbach del instrumento como
se ha hecho en otros estudios de validacion de cuestionarios (Lopez-
Carmona, Ariza-Andraca, Rodriguez-Moctezuma, y Munguia-Miranda,
2003). Con este criterio se encontraron 6 preguntas (6, 8, 11, 14, 15,y
16), a cinco items de ellos se les dio diverso tratamiento (generalmente
se modificé su enunciado) y soélo se elimind el item 15 (“Tomas 2
yogures y/o queso todos los dias”) que mostraba una correlacién item-
total muy baja (0.063) y ademas no se encontré explicaciéon conceptual
que lo justificara.

Tras el pilotaje del instrumento se obtiene un cuestionario de 17 items
(Anexo13), con buenos resultados de legibilidad en la escala INFLESZ,
excepto el item 16 con un resultado de normal, mientras que las
demas preguntas se encuentran entre “muy facil” a “bastante facil”,
con una puntuacién en el indice entre 62.44 a 95.14. Los libros de 4°,
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5° 6° de Educacién Primaria en general tienen puntuaciones de 65-
80 (Barrio-Cantalejo et al., 2008), por lo que se consideré adecuada su
comprension por alumnado de 10 a 12 afios.

Tras contactar con el equipo directivo de cuatro colegios publicos
de la provincia de Malaga, a quienes se les presentd informacion
detallada del estudio (objetivos, metodologia, tratamiento de los datos
etc.) y aceptaron colaborar, se invita a participar a la totalidad de los
alumnos/as de los colegios seleccionados, un total de 914 escolares.
De los cuales 572 nifios/as mediante aportacién del correspondiente
consentimiento informado (Anexo 3) aceptaron la participacién. Una
vez revisados los cuestionarios, 17 alumnos/as fueron excluidos
del estudio por no cumplimentar alguna pregunta del cuestionario
KIDMED adaptado, quedando la muestra conformada por 555 nifios/
as. En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de la muestra
son bastante similares a las obtenidas en el estudio piloto. La media
de edad fue de 8.66 afios (+1.61) con una participacién similar en
ambos sexos (50.6% mujeres). Mas de la mitad del alumnado (72.6%)
realizaba actividad fisica en horario extraescolar de lunes a viernes 'y
aproximadamente el 50% hacia uso del comedor escolar de su centro.

Cabe destacar el alto porcentaje de madres (36,8%) que no tienen
trabajo remunerado (trabajos domésticos o desempleadas) frente
al 10.5% en el caso de padres. Respecto al nivel de estudios de los
progenitores existe un 10% mas de madres con estudios universitarios,
42.6%, frente al 34.4% de padres con esta formacién, datos que
muestran claras diferencias de género respecto al papel de la mujer en
el mundo laboral pese a sumayor formacion. Los datos de la Encuesta
de Poblacién Activa (EPA) del tercer trimestre de 2016 en Andalucia,
sefialan la tasa de paro en mujeres en un 32.6% y en hombres en un
25.6% (Encuesta de Poblaciéon Activa de Andalucia, 2016). Nuestros
datos son acordes a las tasas de paro femeninas que sefiala la EPA. Un
grupo de trabajo de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), que
analizé la discriminacion de la mujer en Espafia, llegd a la conclusién,
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de que con el marco legislativo de nuestro pais, las mujeres estan en
una clara situacion de desventaja en el mercado laboral. En lo que
se refiere a trabajo a jornada completa, tienen un nivel mas bajo de
participaciéon que la media de la Unidén Europea. Ademas la promocion
de las mujeres en puestos de direccién también se muestra inferior
que al resto de paises europeos (ONU, 2014). Los resultados de nuestro
estudio inciden en estas diferencias, de hecho, sélo un 2.6% declaré
desempenfar puesto directivos en su trabajo, mientras que un total de
7.7% de padres, si desempefiaban este tipo de responsabilidades con
menor nivel de formacion.

Alolargo del presente estudio se han aportado pruebas que determinan
la validacion psicométrica del cuestionario. Por un lado, se ha descrito
el proceso por el que se ha obtenido validez de contenido, definida esta
propiedad como “el grado en que los items que constituyen el instrumento
son una muestra representativa del dominio que se quiere medir” (Escurra,
1988, p.105). Los resultados se han descrito explicando en cada fase
los criterios que han llevado a seleccionar o eliminar items siguiendo
las recomendaciones de la Food and Drug Administration (FDA). A su
vez, en esta fase han participado tanto un equipo multidisciplinar con
diversos ambitos laborales y perfiles profesionales, como padres y
niflos/as que posteriormente cumplimentarian el cuestionario.

En el cuestionario KIDMED 2.0, la validez de constructo (adherencia a la
dieta mediterranea) se determiné mediante AFE y AFC. El AFE se utiliza
para analizar el conjunto de variables latentes o factores comunes que
explican las respuestas a los items de un test (Lloret-Segura, Ferreres-
Traver, Hernandez-Baeza, y Tomas-Marco, 2014).

En primer lugar, se procedié a comprobar si era pertinente llevar a cabo
el analisis factorial. Para ello, se determindé el grado de adecuacion de la
muestra a través de la prueba de KMO con un resultado >0.75, mientras
que el test de esfericidad de Barlett resulté también significativo, por lo
que en ambas determinadas se apoyaba este método de analisis.
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Para llevar a cabo el AFE, se utilizaron diferentes métodos para la
extraccion de factores. Inicialmente se realizé analisis por factorizacion
del eje principal o por maxima verosimilitud, sin ser posible ajustar el
modelo con ambas técnicas de extraccion de factores. A continuacion,
se llevd a cabo el analisis por componentes principales utilizando
un meétodo de rotacion oblicua como es oblimin, recomendado
por psicometristas debido a que ofrece mayor realismo al analisis
(Asparouhov y Muthén, 2009). EI modelo resultante propuso dos
factores con 4 items cada uno y capaz de explicar un 49.60% de la
varianza, en el que todos los items tuvieron una correlacion >0.60
(0.62-0.79) con su factor. El primer factor aglutinaba a los items 3,4, 2y
1, todos relacionados con el consumo de frutas y verduras; el segundo
factor alositems 9, 5, 16y 7, relacionados con habitos caracteristicos
del patrén de dieta mediterranea (consumo de cereales, pescado,
legumbres y nimero de comidas/dia).

Aunque no se dispone de instrumentos que midan la adherencia a
la dieta mediterranea con analisis factorial de su estructura, si que
se ha aplicado esta metodologia en otras areas relacionadas como
es la conducta alimentaria. En este sentido el TFEQ-SP (Three-Factor
Eating Questionnaire-R18), se encuentra validado en espafiol con un
modelo trifactorial que explica un 53.12% de la varianza y donde las
correlaciones de los items con sus factores oscilaban entre 0.47 a 0.83
(Jauregui-Lobera, Garcia-Cruz, Carbonero-Carrefio, Magallares, y Ruiz-
Prieto, 2014).

El presente cuestionario ha corroborado el modelo propuesto en el AFE
mediante AFC obteniéndose unos indices de ajuste global, comparativo
y de parsimonia acordes con los recomendados en la literatura.
Practicamente el modelo propuesto por el AFE fue confirmado por el
AFC sin necesidad de realizar ajustes adicionales, sélo requiriendo dos
constricciones para corroborar el modelo: la primera constriccién (e1-
e2) entre los residuos de los items 1y 2 y la segunda (e1-e4) entre los
residuos de los items 1y 4. Tras este procedimiento se obtuvieron unos
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indices de ajuste adecuados que cumplen con las recomendaciones:
RMSEA=0.04 (IC90%, 0.01-0.06) siendo unvalor aceptado <.08 (Browne,
Cudeck, Bollen, y Long, 1993); GFI= 0.99, siendo valido >0.95 (Piera
y Carrasco, 2010); CFl= 0.98 y CMIN/DF= 1.75, con valores admitidos
>0.95 e <2, respectivamente (Bentler y Bonett, 1980).

Aunque no en nuestro ambito de estudio, algun instrumento si
que ha confirmado su modelo mediante AFC, es el caso del Child
Feeding Questionnaire (Birch et al., 2001). Este instrumento aborda
las creencias, actitudes y practicas de la alimentacién de los nifios/as
centrandose en su asociacion con la obesidad. Después de intentar
confirmar varios modelos, finalmente ajustaron un cuestionario con
7 factores. No obstante, la inmensa mayoria de los cuestionarios
que abordan distintos aspectos relacionados con la alimentacion en
poblacion, o bien no analizan la estructura del modelo o s6lo proponen
uno mediante AFE, como el TFEQ (cuestionario de tres factores de la
alimentacion) (Lépez-Aguilar et al., 2011).

Finalmente el cuestionario KIDMED adaptado fue definido por
dos factores (frutas-verduras y otros habitos saludables), con una
explicacion conceptual acorde al patrén de dieta mediterranea, y 8
items, que lo convierten en una herramienta facil y rapida de aplicar.
El equipo investigador tomé la decision de llamar entonces a este
cuestionario KIDMED 2.0 (Anexo 17).

En este estudio la validez criterial fue testada mediante la
correlacion de KIDMED 2.0 con el cuestionario KIDMED original.
Nuestro cuestionario fue modificado para cambiar la opcién de
respuesta original (escala dicotdmica) a una escala policotomica
en participantes de 6 a 12 afios (poblacion del alumnado que cursa
la etapa de educacion primaria), y posteriormente se llevé a cabo
una validacion psicométrica del mismo. La correlacion entre ambos
cuestionarios fue moderada pero significativa (Rho de Spearman=
0.569, p<0.0001).
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Respecto a su consistencia interna se considera adecuado si el Alpha de
Cronbachoscilaentre0.70-0.95(Terweeetal.,2007)ennuestrocuestionario
se obtuvo un Cronbach=0.745, lo cual indica que el cuestionario muestra
buena consistencia interna. Esta propiedad esta muy condicionada por
el niumero de items (a mayor numero de items, mayores valores en el
Cronbach), por lo que se considera un buen resultado.

En relacion a la fiabilidad externa del instrumento medida mediante
el CCl, KIDMED 2.0 obtuvo un buen grado de acuerdo=0.733 (IC
95%,0.725-0.812), resultando significativo (p<0.0001). Siguiendo
las recomendaciones de Terwee la medida entre el test y la
cumplimentacion del retest debe comprender entre 1 0 2 semanas,
tal y como se realizé en nuestro estudio. Ademas el porcentaje de
escolares que completaron el retest fue muy alto (75.1%). Coeficientes
similares se han obtenido en otros cuestionarios de alimentacion, como
el cuestionario diseflado por Marquez y colaboradores para evaluar
el comportamiento alimentario en estudiantes mexicanos (Marquez-
Sandoval, Salazar-Ruiz, Macedo-Ojeda, Altamirano-Martinez, Bernal-
Orozco, Salas-Salvadé y Vizmanos-Lamotte, 2014). Habitualmente se
acepta la utilizacion en la literatura de otros estadisticos para valorar
este parametro, como supone el establecimiento de correlacion
mediante Pearson/Spearman. Sin embargo, esta practica se encuentra
discutida puesto que dos instrumentos correlacionen de forma elevada
no quiere decir que tengan un elevado grado de acuerdo, siendo
considerado el CCl mas riguroso.

Otras propiedad evaluada ha sido el efecto techo/suelo, se considera
cuando al menos un 15% de la muestra contesta la maxima o minima
puntuacion posible. Hemos de aclarar que el cuestionario KIDMED
2.0 presenta un efecto techo moderado en 6 de las 8 preguntas que
oscila entre un 26.3% del item 3 a un 56% del item 16; mientras que el
efecto suelo sélo esta presente en el item 4 con un 27%. Una posible
explicacién del efecto techo puede ser elhecho de la deseabilidad social,
al ser preguntas facilmente asumidas como adecuadas de acuerdo
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con el patron de dieta mediterranea. A pesar de ser una propiedad
facilmente analizable no hemos encontrado esta propiedad en la
validacion de instrumentos que midan comportamientos alimentarios,
quizas porque no esta extendida la utilizacion de escalas de respuesta
tipo Likert en este ambito.

Al analizar la validez discriminante del cuestionario KIDMED 2.0, hemos
de sefialar que el instrumento no ha podido diferenciar participantes en
funcién del IMC. La media de contestacidon en el test para el grupo con
un IMC acorde con normopeso o inferior fue de 27.27 (5.97); mientras
que en el grupo con sobrepeso/obesidad fue de 27.20 (6.0), U de Mann-
Whitney= 0.723. Estos resultados coinciden con otros estudios que han
utilizado el cuestionario KIDMED original como es el caso del estudios de
Grao-Cruces y colaboradores sobre adherencia a la dieta mediterranea
en adolescentes (11-18 afios) en entornos rurales y urbanos, en el que
entre otras variables analizaron el IMC y el % de grasa corporal sin
encontrar diferencias en funcién de la puntuacion del indice KIDMED
(Grao-Cruces et al., 2013); en la misma linea estarian los hallazgos de
los estudios de Rodriguez y colaboradores sobre una muestra de 1057
adolescentes de la localidad de Leganés, en el que analizaron la calidad
de la dieta y su relacién con el IMC (Rodriguez, Garcia, Salinero, Pérez,
Sanchez, Gracia, Robledoy Ibafiez, 2012)y los del estudio de Kontogianni
(Kontogianni, Vidra, Farmaki, Koinaki, Belogianni, Sofrona'y Yannakoulia,
2008) con una muestra de 1305 nifios y adolescentes griegos. En ambos
estudios no se pudieron establecer diferencias significativas en relacion
a puntuacion del indice KIDMED e IMC. En el estudio de Farajian, en el
que analizaron una muestra de 4786 nifios y nifias griegos (10-12 afos),
tampoco se encontro relacion entre la puntuacion del test y el IMC
(Farajianetal.,2011). Adicionalmente y como se indic6 en la metodologia
el instrumento KIDMED 2.0 tampoco diferencié participantes en funcion
del IMC calculado segun la Tablas de Carrascosa. Respecto al % de grasa
corporal tampoco se encontré correlacion con respecto a la puntuacion
del test coincidiendo con otros estudios mencionados anteriormente
como el de Grao-Cruces o el de Farajian.
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Por el contrario el cuestionario KIDMED 2.0, si ha sido capaz de
diferenciar participantes en funcion del nivel socioeconémico familiar
medido mediante la escala FAS. De tal forma que a mayor nivel
socioecondmico mayor adherencia a la dieta mediterranea, siendo la
media en KIDMED 2.0 de 25.81 (6.74) para un nivel bajo, 27.14 (5.9) para
un nivel medio y 27.88 (5.79) para el alto con diferencias significativas
entre los grupos segun el test de Kruskal Wallis. Los resultados del
estudio donde se validé el indice KIDMED original son coincidentes con
nuestros hallazgos. Serray colaboradores encontraron que existia una
relacién directa del estatus socioeconémico familiar con la calidad de
la dieta (Serra-Majem et al., 2004).

Ademas el instrumento validado también encontré diferencias
significativas entre la practica de actividad fisica durante la semana
y la adherencia a la dieta mediterranea, existiendo un porcentaje del
73,27% (n=403) de escolares que practicaban AF durante la semana,
con una media en el KIDMED de 27.70 (6.02) frente a una puntuacién
media de 25.44 (5.92) para la muestra que no realizaba AF. Con respecto
a la practica de actividad fisica los fines de semana, los resultados
fueron similares, con puntuaciones mas altas en el test en aquellos
participantes que practican actividad fisica los fines de semana frente
a los que no. Los resultados del estudio Diatrofi son coincidentes
con los nuestros. En este estudio desarrollado por Yannakoulia y
colaboradores, se analizaron los parametros socio-econdmicos y estilo
de vida asociados con la calidad de la dieta de nifios y adolescentes,
utilizando para valorar el nivel socioeconémico la escala FAS y para
medir la calidad de |a dieta el test KIDMED. Los resultados refieren una
relacion significativa entre la escala FAS y las puntuaciones del indice
KIDMED, ademas hubo un aumento de tiempo dedicado a actividades
fisicas en nifios y adolescentes con una puntuacion alta en la escala
FAS con respecto a los que tenian una puntuacion baja en la escala
(Yannakoulia, Kastorini, Papasaranti, Petralias, Velaudaki y Linos, 2016).
Otro estudio desarrollado en las Islas Baleares sobre una muestra de
1231 niflos y adolescentes, en el que se analizé la calidad de la dieta,
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los niveles socioecondmicos, estilos de vida y variables antropométricas
evidenciaron que aproximadamente un 30% de los adolescentes tenia
una alta adhesion a la dieta mediterranea y un 15.7% mala adherencia,
ademas los hombres mostraron mayor porcentaje de alta adherencia
(30.0%), que las mujeres (25.2%), en relaciéon al nivel educativo, la mala
adherencia a la dieta mediterranea en el caso de las nifias estuvo
asociado con el nivel educativo de los padres (Bibiloni, Pons, y Tur, 2015)

Adicionalmente KIDMED 2.0 mostré mayor nivel de adherencia a la
dieta mediterranea en aquellos escolares que comian en los comedores
escolares de susrespectivos centros. En este sentido hay que mencionar
que los comedores escolares son un servicio complementario que
oferta la Consejeria de Educacion de la Junta de Andalucia y en los
cuales se promociona una alimentacién saludable caracterizada entre
otras recomendaciones por la apuesta por la dieta mediterranea y
la prohibicion de alimentos precocinados y limitacién de alimentos
fritos (Agencia Publica Andaluza de Educacién, 2016). Ademas desde
el afo 2010 La Junta de Andalucia pone en funcionamiento el Plan de
Evaluacion de la Oferta Alimentaria en Centros Escolares en Andalucia
(Plan EVACOLE), que favorece la implantacién y consolidacion de
menus escolares (Consejeria de Salud , 2016). Asi mismo la Ley de
Seguridad Alimentaria y Nutricion promueve que la oferta alimentaria
de los centros escolares sea variada y adaptada a las necesidades
nutricionales de los escolares®.

Por otro lado el cuestionario mostré diferencias significativas entre
nivel de estudios de los progenitores y puntuaciones en el test. Las
diferencias fueron significativas existiendo una puntuacion de mas
de dos puntos en el test, cuando las madres declararon un nivel de
estudios secundario o universitario frente a aquellas sin estudios o
estudios primarios, en el caso de los padres las diferencias son de un
incremento de un punto y medio en el test KIDMED 2.0, si agrupamos
y comparamos ambos niveles. Otros estudios han encontrado relacién

6

Ley 17/2011, de 5 de julio, de Seguridad Alimentaria y Nutricién (BOE nim. 160 de 6/12/2011)
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significativa entre el nivel de estudios de los progenitores y adherencia
a la dieta mediterranea como en el estudio Diatrofi, mencionado con
anterioridad y el estudio ya referido desarrollado por kontogianni y
colaboradores. En el estudio Panacea los resultados revelaron que
la adhesién a la Dieta Mediterranea (valorado con el indice KIDMED),
estaba inversamente asociada con el estado de obesidad de nifios en
aquellas familias con al menos uno de los padres con un bajo nivel
educativo pero no enlas que ambos padres eran de bajo nivel educativo
(Antonogeorgos et al., 2013). En otro estudio donde se analiz6 el IMC en
nifios de 8-9 afios con el nivel de educacion de los padres, se demostro
que existia una relacion inversa entre el IMC y el nivel de estudios de
los padres (Lazzeri, Pammolli, Pilato, y Giacchi, 2011).

Por ultimo, en nuestro estudio se encontraron diferencias significativas
entre las puntuaciones de la escala FAS y el IMC, con una asociacion
inversa entre ambas variables. En este sentido, los resultados del
estudio EnKid refieren mayor tasa de de prevalencia de obesidad en
nifios y niflas con un nivel socioeconémico y nivel de estudios de los
progenitores mas bajos (Serra-Majem et al., 2003).

En relacién a las recomendaciones establecidas por Terwee sobre la
calidad de la validacion psicométrica de un instrumento, podemos
afirmar que KIDMED 2.0 ha obtenido una adecuada validez de contenido,
validez de constructo, consistencia interna, fiabilidad test-retest y
validez discriminante en relacion con el nivel socioeconémico medido
con la escala FAS y la practica de actividad fisica de los escolares. Otras
propiedades abordadas no han cumplido los estandares de Terwee,
como son el efecto techo (alcanzado en 6 de las 8 preguntas), debido
quizas al efecto de la deseabilidad social en relacién a cumplir con los
habitos de la dieta mediterranea ampliamente conocidos. Por otro lado,
en el caso de la validez criterial, a pesar de mostrar una correlaciéon
significativa con el cuestionario KIDMED original (Rho de Spearman=
0.569, p<0.0001), no alcanzd el valor de 0.70 propuesto por Terwee. Otras
propiedades no han sido abordadas como la sensibilidad al cambio.
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A su vez se han establecido puntuaciones de corte basandose en los
percentiles 25 y 75 como han utilizado otros autores (Pino, Diaz, y
Lopez, 2011). De esta forma se obtienen 3 categorias (baja, mediay alta)
para el KIDMED 2.0 de igual forma que en el KIDMED original. En una
revision sistematica reciente que sintetizaba los resultados de estudios
que habian medido la adherencia a la dieta mediterrdnea mediante
KIDMED, se obtuvo que sobre un 10% presentaban baja adherencia 'y
el 21% alta (Garcia-Cabrera, Herrera-Fernandez, Rodriguez-Hernandez,
Nissensohn, Roman- Vifias, y Serra-Majem, 2015). En nuestra
investigacion, la proporcion de participantes con baja adherencia
ha sido superior hasta del 21.1%, mientras que la proporcion de
alta adherencia es mas similar (21.3%). Estos resultados nos hacen
considerar que la escala resultante con un rango de respuesta mayor
(0-40) frente a la version original (0-12), pudiera mejora la sensibilidad
en la adhesién al patron de dieta mediterranea.

7.1 Limitaciones

Aunque KIDMED 2.0 ha seguido un proceso de validacion riguroso,
presenta una serie de limitaciones. En primer lugar, el instrumento no
se ha sometido a analisis de su invarianza factorial, consistente en la
utilizacion de dos muestras diferenciadas para realizar el AFE y AFC.

Como nos encontramos ante un estudio transversal de validacion, no
se haidentificado la sensibilidad al cambio, propiedad entendida como
la capacidad del instrumento para discriminar modificaciones tras una
intervencidn, para la que hace falta cierta longitudinabilidad.

A pesar de que el cuestionario mostro validez criterial con el KIDMED
original, como ya se ha mencionado, no alcanzo el nivel de correlacion
de 0.70 propuesto por Terwee. También mostré un moderado efecto
techo (en 6 de las 8 preguntas) y efecto suelo (sélo en una pregunta).

En relacion con la validez discriminante no pudo diferenciar a los
participantes en relacién al IMC, tras establecer dos categorias en
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funcion del IMC (bajo peso/normopeso versus sobrepeso/obesidad) o
al comparar las 4 categorias de forma independiente, lo cual como ya
se ha mencionado, viene siendo lo habitual en la literatura.

7.2 Prospectiva

La validacion psicométrica del cuestionario KIDMED 2.0, constituye la
primera fase de un proyecto de investigacion que consiste en valorar
la efectividad del programa Creciendo en Salud desarrollado en centro
educativos andaluces y que ha sido aceptado por la Resolucién de
21 de julio de 2016 de la Direccién General de Innovacion, por la
que se aprueban proyectos de investigacion e innovacion educativa
y de elaboracién de materiales curriculares para el afio 2016. Esta
herramienta sera utilizada para discriminar la adherencia a la dieta
mediterranea en centros que aplican el programa frente a centros que
no, especificamente la linea de hdbitos de vida saludables.

Los resultados obtenidos seran presentados en las préximas Jornadas
Provinciales del Programa Creciendo en Salud organizadas por el centro
de profesorado de la Axarquia con la coordinacion de la Delegacion
Provincial de Educacion.

A su vez, se llevara a cabo divulgacion cientifica de los hallazgos
mediante publicacién en revista de alto impacto JCR. Para ello se
consideran como primera opcion, Journal of Nutrition (NUTRITION
& DIETETICS, Q1 IF:3.740); y como segunda Public Health Nutrition
(PUBLIC, ENVIRONMENTAL AND OCCUPATIONAL HEALTH, Q2 IF: 2.433).
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8. CONCLUSIONES

El cuestionario KIDMED original ha sido adaptado a una escala
policotémica utilizando para ello una combinacion de técnicas
cualitativas en las que han participado expertos en la materia de
distinto ambito profesional, padres y madres, y alumnado de
educacién primaria.

Se haobtenido uninstrumento (KIDMED 2.0) resultado de un andlisis
factorial exploratorio y confirmatorio, obteniéndose un modelo con
dos factores y 8 items con adecuadas propiedades de ajuste.

La herramienta ha mostrado una adecuada fiabilidad externa y
consistencia interna, mostrando estabilidad en cuanto a su analisis
en una elevada proporcion de la muestra.

KIDMED 2.0 ha mostrado validez criterial utilizando como gold
estandarlaversién original, con una moderada aunque significativa
correlacion.

El instrumento ha sido capaz de discriminar entre distintas
subpoblaciones de la muestra, asociandose positivamente con el
nivel socioecondmico y el nivel educativo de los padres.

KIDMED 2.0 también se ha asociado con la practica de actividad
fisica y la utilizacién de comedores escolares para el almuerzo.

KIDMED 2.0 no ha encontrado diferencias ni ha correlacionado
negativamente, en funcién de los valores del indice de Masa Corporal.

El cuestionario KIDMED 2.0 es una herramienta valida y fiable,
disponible para ser utilizada tanto en la practica clinica como por
profesionales docentes en la evaluacién de programas de habitos
de vida saludable.
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Anexo 1. Guion de las entrevistas cognitivas

CUESTIONARIO KIDMED: ENTREVISTA COGNITIVA

Una vez finalizada la cumplimentacion del cuestionario KIDMED, nos interesaria
conocer la opinion del padre/madre o tutor legal del alumno o del alumno/a acerca
de como de facil o cémo de dificil le ha resultado su contestacién. Por ello le rogamos
nos atienda en las siguientes cuestiones:

» En general, digame por favor que piensa sobre el cuestionario que le acabamos de
pasar...

@ Nada pertinenteél 3 4 5 6 7 érﬂuy pertinente @

Describa las observaciones que quiera aportar sobre su impresidn general del
cuestionario

» (Alguna de las preguntas que forman el cuestionario le ha resultado especialmente
dificil de comprender? Rodee con un circulo dichas preguntas:

1 2 3 4 5 6 7 I o i L o[
11 12 13 14 15 16
De las preguntas que ha sefalado como de dificil significado, ¢qué ha entendido
usted?

ITEM SELECCIONADO DE SIGNIFICADO PARA PADRE/MADRE/ALUMNO/A

DIFICIL COMPRENSION

Numero de item:

Numero de item:

Nimero de item:

» (Alguna de las preguntas le resulté ofensiva o desagradable?

1 2 3 4 5 6 7 0 [ = I o I 1.0
11 12 13 14 15 16
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Describa los mctivos por Ios que dicha pregunta/s le ha resultzdo ofensiva o desagradzble

» (Alguna de las preguntas abord¢ un tema especialnente relevante para usted?

1 2 3 4 5 G g B T B I’
11 12 13 14 14 15

D=scriba los mctives por los qus dicha pregunta/s le ha resultado especizimente relevante

» (Presertaban las instrucc ones un formato claro?

2 Naca claro l1§2}3}4
b

Descripcian de los posibles motivos oor lcs que considerz que las instrucciores no quedan claras

5167 [Muy claro @
i

» (Tuvieron sentido las apciones de respuesta?

@ Naca claro {112]|314!5i6

~~

Muy claro @

Descripcion de los posibles motivos par los que considera que |as distintas opciones de
resouesta no quedan claras

» Una vez finalizado el cuzstionario {piensa usted que ha recordazdo exactamente las
situaciones que akorda e cuestionario y que afectan a la alimentacion de su hijo/a en
su diz a dia?

® He olvidado muchas de ellasllt‘jldlb 6|/ |Las ha reccrdado bastante bisn @
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Cescripcién de las pesibles circunstancias que el considera que nc ha racordado felmente

» (Havy algo que haya olvidado preguntar?

Jescripcion de las posiblos dudas que han errergido durante la cumplimentacion del
cuest onario o durante la entrevista

» (Hay algo mas yue le guslaria comenlar sobre el cueslionario?

Dascripeién de cualquicr circunstancia que el padre/madre/a umno/a quiera comentar
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Anexo 2. Hoja informativa

1. Mediante este documento, se le solicita su consentimiento para la
participacion de su hijo/a en un estudio de investigacion que se esta
desarrollando en nuestra provincia con alumnos de educaciéon primaria.

2. Antes de formalizar su consentimiento, se le explica en qué consistira el
estudio y qué supondra para su hijo/a participar en él.

3. En cualquier momento, si cree que necesita mas informacion, puede llamar
al investigador principal del estudio:

Dfia. CAROLINA JIMENEZ MUNOZ
Maestra de Educacion Primaria del CEIP El Romeral. Vélez-
Malaga. Consejeria de Educacion. Junta de Andalucia
Teléfono: 951289967

PREGUNTAS QUE LE PUEDEN SURGIR ANTES DE DECIDIRSE A DAR SU

CONSENTIMIENTO

‘ 1. éQUIEN HACE EL ESTUDIO?

v

El estudio para el que se le solicita su colaboracién es una investigacion
que se esta llevando a cabo en los centros publicos docentes de la
provincia de Malaga.

El estudio esta siendo llevado a cabo por personal docente de la
Consejeria de Educacion y de la Universidad de Mélaga.

2. éPOR QUE SE HACE ESTE ESTUDIO?

v

En la actualidad existe una creciente preocupacion por los estilos de vida
de los nifios/as y adolescentes en referencia al desarrollo de estilos de
vida saludables, siendo la alimentacion quizdas el que mas se ha
modificado en los ultimos afios.

3. éCOMO SE HACE ESTE ESTUDIO?

v

Esta fase del estudio consiste en administrarle diferentes cuestionarios
para identificar, la adherencia a la dieta mediterranea. Los alumnos de
50 y 69 de primaria lo contestaran en clase con sus maestros y en el
caso de los alumnos que cursan de 19 a 40 de primaria seran rellenados
por sus padres en casa.

Asi mismo su hijo serd pesado y medido por personal del equipo
investigador,

Ademas se elegira al azar, una submuestra de alumnos candidatos a
llevar un acelerometro durante una semana para valorar la actividad
fisica realizada. Si su hijo o hija resultase seleccionado le sera explicado
personalmente en qué consiste este dispositivo y cdmo se utiliza.
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‘ 4. ¢QUE BENEFICIOS PUEDE APORTAR ESTE ESTUDIO?

v Con la informaciéon que vayamos recopilando podemos obtener un
instrumento que nos ayude a valorar en qué medida nuestros
alumnos/as tiene una alimentacion acorde a la conocida dieta
mediterranea.

‘ 5. ¢éME PUEDE PERJUDICAR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO?

¥ Tanto si usted decide aceptar que su hijo/a sea incluido en el estudio
como que no participe, la atencién educativa que van a recibir (fuera del
estudio) es exactamente la misma.

6. éPUEDO RETIRAR LA PARTICIPACION DE MI HIJO/A DEL ESTUDIO
UNA VEZ QUE HAYA ACEPTADO?

v En cualquier momento, sin que tengan que consultarlo con el
personal que les atiende vy, si es su deseo, pueden retirarse del estudio,
sin que ello suponga ninguna modificacion de la atencién educativa
que este recibiendo su hijo/a en ese momento.

7. éSUS DATOS COMO VAN A SER MANEJADOS?

v Toda la informacién recabada de su hijo/a, sera utilizada con fines
relacionados con la investigacién. En ningin momento los datos van a
ser difundidos o tratados por personas ajenas al equipo investigador.
Ademas, el equipo investigador se compromete a mantener en todo
momento un tratamiento de sus datos acorde con la legislacién vigente
en materia de confidencialidad de la informacién escolar.

8. ¢{CUANTO DURARA EL ESTUDIO?

v Para su participacion vamos a necesitar que su hijo (si cursa 5° o 69 de
primaria) o usted (si su hijo curso 19, 20, 39 o 40) conteste a un
cuestionario que supondra unos breves minutos.

v Posteriormente su hijo sera pesado y medido en el colegio por el equipo
investigador.

v" Cuando finalice, su hijo/a continuara recibiendo la atencion educativa
habitual que precisen en cada momento, sin que tenga que ver el que
hayan decidido participar o no.

157



ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA
EN ALUMNADO DE EDUCACION PRIMARIA EN MALAGA

Anexo 3. Modelo consentimiento informado

Adherencia a la dieta mediterrénea en alumnado de educacion primaria en
Maélaga

Yo (Nombre vy  apellidos) ... e
.Padre/madre/tutor del alumno/a .....ccoiiiiiiiiiii i

¢ He leido el documento informativo que acompafia a este consentimiento (Hoja
Informativa).

e He podido hacer preguntas sobre el estudio.
¢ He recibido suficiente informacién sobre el estudio.
He hablado con el investigador/a: ...

e Comprendo que la participacion de mi hijo/a es voluntaria, pudiendo participar
o no libremente en el estudio.

¢ Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio serdn
confidenciales y se trataran conforme establece la Ley Orgdnica de Proteccidon
de Datos de Caracter Personal 15/99.

e Se me ha informado de que la donacién/informacién obtenida sélo se utilizara
para los fines especificos del estudio.

Comprendo que puedo retirarme del estudio: Adherencia a la dieta
mediterranea en alumnado de educacion primaria en Malaga.

e Cuando quiera
e Sin tener que dar explicaciones

e Sin que esto repercuta en el proceso educativo de mi hijo/a.

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado:

Adherencia a la dieta mediterranea en alumnado de educacién primaria en

Malaga
Firma del padre/madre/tutor Firma del profesional investigador
Nombre y apellidos:.................... Nombre y apellido:...ccccoiviiiiiiiiece.

Fecha:

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos
de Caracter Personal, se le informa que sus datos personales obtenidos o recogidos durante la presente
investigacion, serdn incorporados y protegidos para su tratamiento a un fichero automatizado cuya
gestion y custodia serd responsabilidad del investigador principal del estudio. Asimismo, se le informa
que la recogida y tratamiento de dichos datos tiene como finalidad el estudio cientifico del que ha sido
informado/a y para el cual presta su consentimiento.
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Anexo 4. Carta a los directores de los colegios

Estimado/a director/a:

Por la presente nos dirigimos a usted para explicarle la finalidad del estudio que
pretendemos desarrollar en su centro educativo para evaluar la adherencia a habitos de
alimentacién saludable en la poblacién escolar. Para ello, nuestra intencidn es pasar dos veces,
durante el primer trimestre de este curso 2016-2017, cuestionarios sobre habitos de
alimentacion y salud a los alumnos. Rellenar el cuestionario solo llevara unos minutos y, en el
caso de los alumnos de 12 a 42,sera enviado para su cumplimentacién a los padres.

Este estudio se enmarca en la realizacidon de una tesis doctoral cuya autora es Carolina
Jiménez Mufioz, maestra de primaria en el CEIP El Romeral, en la localidad de Vélez Malaga y
alumna de doctorado de la Universidad de Malaga. Estd dirigida por los doctores Jorge Caro
Bautista, del Servicio Andaluz de Salud, e Ivan Lépez Fernandez, de la Universidad de Malaga.

Con este estudio, en el que participaran varios centros educativos de la provincia, se
pretende conocer el estado actual del alumnado de educacién primaria de Malaga en relacién
al nivel de adherencia a la dieta mediterrdnea, y valorar las propiedades psicométricas de un
cuestionario denominado KIDMED, disefiado para tal fin. Este cuestionario se complementara
con otros sobre variables socioeconémicas y de actividad fisica. Igualmente, se determinara el
indice de masa corporal a partir del peso y la altura.

Por otro lado, este proyecto ha sido aprobado por la Resolucidn de 24 de junio de 2016, de
la Direccion General de Innovacion de la Consejeria de Educacion de la Junta de Andalucia, por
la que se aprueban proyectos de investigacién e innovacién educativa para el afio 2016.

Para incluir al alumnado en el estudio le serd solicitado a los padres o tutores un
consentimiento informado de participacién, como el que se adjunta. En cualquier momento, si
cree que necesita mas informacidn, puede contactar con la investigadora principal del estudio:

Dfia. CAROLINA JIMENEZ MURNOZ

Maestra de Educacién Primaria del CEIP El Romeral. Vélez-
Malaga. Consejeria de Educacién. Junta de Andalucia

Teléfono: 615321270

Agradeciéndole toda su colaboracidn, y confiando en poder contar con su
autorizacion para desarrollar el estudio en su centro, les saludamos atentamente.

El equipo investigador
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Anexo 5. Instrucciones para los tutores

Cursos 12 Fase 22 Fase 32 Fase 42 Fase
19, 29, Entregar al Al cabo de El alumnado
39, 42 alumnado carpetas una semana que en la primera
con los documentos entregar la fase trajo los
para que lo rellenen carpeta al documentos
los padres. alumnado para rellenos incluido
Recepcionar que los padres el consentimiento
las y anotar en una vuelvan a informado sera
lista de clase los contestar unos pesado y medido
alumnos/as que cuestionarios y en horario lectivo.
traen la recepcionar las. Solamente se
documentacién Sélo se pesaran y
rellena entregaran a los mediradn a
especialmente fijarse alumnos/as que aquellos cuyos
en sitraen firmado el €N la primera padres firmaron
consentimiento fase trajeron los el consentimiento
informado documentos informado.
rellenos. Facilitar para ello
al equipo
investigador lista
de clase con los
alumnos que
entregaron
consentimiento
informado. Fin de
la recogida de
datos
52y 62 Entregar al En clase los Al cabo de una El alumnado que en la
alumnado carpetas alumnos/as que semana primera fase trajo los

con los documentos
para que lo rellenen
los padres.
Recepcionar las 'y
anotar en una lista

de clase los
alumnos/as que
traen la
documentacién
rellena

especialmente fijarse
en si traen firmado el
consentimiento
informado

trajeron de casa
firmado el
consentimiento
informado
contestan en el
aula unos
cuestionarios
sobre
alimentacion vy
actividad fisica.

aproximadament
e el alumno que
trajo el
consentimiento
informado vuelve
a rellenar en el
aula unos
cuestionarios
sobre
alimentacion %
actividad fisica

documentos rellenos
incluido el consentimiento
informado sera pesado y

medido. Solamente
aquellos cuyos padres
firmaron el

consentimiento
informado. Facilitar para
ello al equipo investigador
lista de clase con los
alumnos que entregaron
consentimiento
informado. Fin de Ia
recogida de datos
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Anexo 6. Hoja de datos sociodemograficos

Recogida de datos sociodemograficos y de caracterizacion

DATOS PERSONALES:

Nembre de St BHOLG v mnnsnmmmmmmmmmnsemims s

Fecha de cumplimetacion:....q o

» Sexo de su hijo/a:

I:l Hombre D Mujer

» Edad d= su hijo/a

» Nimero total de hermanos

[]

» Nivzl de estudios del padre:

Sin estudios
Alfabetizacion basica/ Educacion Primaria
ESO/ Bachiller/=P

Estudios Uriversitarios

» Nivzl de ectudios de la madra:

Sin estudios

Alfabetizacion basica/ Educacién Primaria
ESQ/ Bachiller/™P

Estudios Uriversitarics

» Stuacion occupacional del padre:
Desempleado

Trabajo domestico

Jubilacisr

Auténome

Trabzjo administrativo

Trabajos manuales (mecanico, carpintero, albanil, panadero...)
Trabgjos liberales( abogadeo, ingenizro, peritc...)

Directivos

Furcionarios
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» Situacen ocupacional de la madre:

Desempleado

Trabajo doméstico

Jubilacion

Autonomo

Trabajo administrativo

Trabajos manuales (mecanico, carpintero, albafiil, panadero...)
Trahajos liberales( ahagada, ingeniera, peritn._.)

Directivos

Funcionarios

» Namero total de coches
» Nimero total de ordenadores
» Su hijo disoone de habitacion propia
e mi
» Vacaciones familiares 2n los ultimos 12 meses:

Dsf DND

» Asistencia a talleres control de sobrepeso (Programa PIOBIN), en su centro de
salud)

I:Is; I:Imo

» El padre realiza actividad fisica:
[ ] no

Si, 1-2 cias a la semana

Si, mas de dos dias a la semana

» La madre realiza actividad fisica:
No

Si, 1-2 cias a la semana

Si, mas de dos dias a la semana
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» Su hijo/a almuerzo en el comedor escolar
[ (]

» Su hiio/a realiza alguna actvidad deportiva fuera del horario lective ce lunes a
viernes

m Si No

» Su hijo/a realiza alguna actividad departiva durante el fin de semana
mE mi

» Su hijo/a va al colegio y regresa caminando

I:]Si |:]No
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Anexo 7. Cuestionario KIDMED

Cuestionario KIDMED 1 (Adherencia a la dieta mediterranea).

A continuaciéon tenéis un cuestionario de 16 preguntas. Debéis elegir
entre dos opciones de respuesta, si 0 no. Marca con una cruz dentro del
cuadro la opcién elegida. Debes rellenarlo con toda SINCERIDAD. Tus
respuestas son anonimas. Gracias por tu colaboracion.

1. Tomas una fruta o zumo de frutas todos los dias

[] st [] NO

2. Tomas una segunda fruta todos los dias

[] st ] NO

3. Tomas verduras frescas o cocinadas una vez al dia

|:| sf [:J NO

4. Tomas verduras frescas o cocinadas mas de una vez al dia

[] st [] NO

5. Tomas pescado por lo menos 2 6 3 veces a la semana

[] sf [] NO

6. Acudes una vez o mas a la semana a una hamburgueseria

D sf [] NO

7. Tomas legumbres mas de 1 vez a la semana

|:| si D NO

8. Tomas pasta o arroz casi a diario (5 o mas veces por semana)

(] s L] NO
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9. Desayunas un cereal o derivado (pan, tostadas,...)

[]

10.

[]

11.

[]

12.

[]

13.

[]

14.

[]

15.

[]

16.

[]

S [] NO

Tomas frutos secos por lo menos 2 6 3 veces por semana

st D NO

En tu casa utilizan aceite de oliva para cocinar

sf [] NO

No desayunas todos los dias

Si D NO

Desayuna un lacteo (leche, yogur, etc.)

si D NO

Desayunas bolleria industrial

si D NO

Tomas 2 yogures y/o queso (40g) todos los dias

Si NO

Tomas dulces o golosinas varias veces al dia

S D NO
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Anexo 8. Tabla de IMC para ninas 6 a 12 aihos

(OMS 2007)
BMI-for-age GIRLS @ World Health
5 to 19 years (percentiles) Organization

Year: Month Months
50 72
5:1 73
5: 2 74
53 s
5: 4 76
A 5 T
5:6 78
57 79
5: 8 B0
5:9 81
610 82
6 11 83
7.0 84
7:1 85
T2 86
7-3 ]R7
7: 4 88
X 09
76 90
LT 9
7.8 %2
79 93
7:10 94
7: 11 95
3:0 96
3.1 97
3:2 a8
8:3 99
3.4 100
335 101
3:6 102
3:7 102
3:8 104
8:9 105
8: 10 106
g 11 107
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BMI-for-age GIRLS {@ World Health
5 to 19 years (percentiles) Organization
Year: Month Months 15th Median I 85th 97th
3: 0 108 [ | 184
3:1 108 |y | | 185 |
9: 2 110 | Dt | 185
3:3 111 | 145 |
9: 4 112 T | 187 ]
3: 5 113 m m
26 14 =T 183 |
%7 115 | 145
9:8 116 m m
59 117
9: 10 118 (BT e
9: 11 118 14.7 m
10: 0 120 | 143 |
10:1 121 | 192 |
10: 2 122 “ m
10:3 123 TS
10:4 124 =] =
10:5 125
10:6 126 150 |
10:7 127 | 196 |
10:8 128 =
10:9 129 | 151
10: 10 130 152 | a4 | 1es
10: 11 131
1:0 132 a3l |
11:1 133 | amy e | | 200
1:2 134 154 T
11:3 135 Y] [
11:4 136 155 | T
1:5 137 | 204 |
11:6 138
1M:7 139 m
11:8 140 =
11:9 1 B
11: 10 142 158 | =
1: 11 143 158 |
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BMI-for-age GIRLS {@} World Health
5 to 19 years (percentiles) Organization
Year: Month Months 3rd B85th 97th

12:0 144

12:1 145

12:2 145

12:3 147

12: 4 148

12:5 148

12:6 150

12:7 151

12:8 152

12:9 153

12: 10 154

12: 11 155
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Anexo 9. Tabla de IMC para ninos 6 a 12 afios (OMS

2007)

EMI-for-age EQYS
5to 19 years (percentiles)

Yy World Health
Organization

YT

Year: Month Months
6:0 72
b1 i3
6: 2 74
6. 3 73
G. 4 76
65 77
6: 6 i)
6: 7 79
6: 8 80
6:9 81

6:10 82
6:11 83
7.0 84
71 85
7.2 86
7:3 87
T:4 88
5 89
e 90
ni b}
7.0 92
9 93
7:10 94
7:11 95
80 96
81

82

8:3

8: 4

]

8:6

87

8:8 104
8:9 105
8:10 106
8: 11 107

179
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9: 0 108
9: 1 109
9:2 110 m
9.3 111 Eam
94 112 B
85 113 m
96 114 “
a7 115 183 |
o8 116 184
3:9 117 m
910 118 185
911 119 185
10: 0 120 18.6
10:1 121 T
10:2 122
10:3 123 i Fgre |
10:4 124
10:5 125
10: 6 126
10:7 127
10:8 128
10:9 129 e
10:10 130 [ 191 |
10: 11 131 [ 102 |
11:0 132
1:1 123
11:2 134
11:3 135 E71
11:4 13 | a5 |
11:5 137
1:6 138
1:7 139
11:8 140 | 198 |
11:9 141 _ |
11:10 142 g 199 |
11: 11 143
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BMI-for-age BOYS r{{:r;) World Health
5to 19 years (percentiles) '

Lo/ Organization

Year: Month Months
1220 144
12: 1 145
12:2 146
12:3 147
12:4 148
12. 5 148
126 150
12.7 151
12: 8 152
12:9 153
12:10 154
12211 155
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ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA
EN ALUMNADO DE EDUCACION PRIMARIA EN MALAGA

Anexo 10. Tabla de IMC para nihas 0 a 18 anos
(Carrascosa)

Edad
(anos)
OO0 ZEz2
025 23
050 w5
075 18
100 175
125 138
150 175
175 106
200 114
250 193
300 474
350 i
a0 4w
450 358
s00 407
550 30
GO0 336
650 3%
700 M4
750 M6
800 37
#50 35
900 325
950 e
0 316
1059 535
1,00 373
1150 310
1200 AW
125 2=
2o 17
125 287
14,00 2%
s IR
1500 271
1550 256
14,00 252
1700 500
Boo 431
Adulios 1262

DF: desviacion =sandar; 1MC:

el

129/
16,08
1715
17.58
1701
1mn
16,96
1677
16,58
16,37
1590
16,00
1553
1598
15,96
16,08
16,30
16,58
16,60
%15
17,49
17,92
15,15
18,38
1874
15,90
1974
1951
19,73
20,27
0,97
2516
20,81
2132
2138
21,51
2,77
21,67
2578
21,42

9 U5
138 032
146 009
150 06t
150 045
131 019
145 028
1.47 035
135 —0pd
126 020
128 036
176 154
166 140
165 069
178 159
217 137
221 128
252 137
245 122
266 109
2, 089
302 090
332 143
307 o
34 (171
352 LG
388 1.13
EXTRRNR Y
33 120
421 131
417 113
38 094
A6i 147
350 1M
3R N9T
305 128
353 152
310 107
3 11§
291 233

tanosh

L0
usH
.50
075
100
125
150
1755
3,00
1,50
3,00
50
4,00
4,50
5,00
30
6,00
650
7,00
=
00
£330
S0
530
1,
150
LLOO
1150
12,00
1250
12m
1350
14.00
1450
15,00
15,50
LC,00
17,00
15,00
Adulios

indlce de masa corporal

106
154
143
148
144
144
141
145
128
lao
133
133
131
132
132
120
120
133
127
32
155
135
129
138
152
1506
141
141
150
138
147
152
161
162
156
170
169
170
17.0
172

LI
145
147
149
150
146
145
145
14,0

124
13,4
121
134
123
12,1
132
125
12,0
12,5
134
126
138
139
135

144
147
154
148
154
156
161
165
158
17,7
17.0
17,3
172
175

Py

15
19,4
15.0
153
157
15.4
152
150
140
143
145
142
14,1
11
142
137
B2y
14,3
140
i
142
146
"7
151
15,1
15,3
155
153
15,1
159
157
157
17,1
175
171
184
183
132
133
195

Py

1
14}
158
1l
16,1
15.7
155
153
153
15,1
55

1a,6

145
143
145
155
15,1
152
155
155
15,0
159
16,2
16,0
1.4
174
173
17.6
181
181
187
8.6
18,6
187
18,9

191

154
15,1
15,0
148
15.0
149
14,6
148
15,0
15,0
159
15,4
158
159
16,2
16,5
16,5
16,9
72
173
174
181
18.4
182
189
184
105
10,3
193
195
19,5

Ps

1y
15y
17.0
175
17.6
171
16.9
16,6
16,7
16,3
158
15,7
15,6
15,7
153
158
16,0
16,1
16,2
16,7
17,1
173
17,0
173
LY
18,1
19,1
18.9
19.1
1.5
199
204
200
.4
N7
210
211
21,0
214
21,0

P

15,7
169
181
184
187

180

177
179
176
172
167

167
17.0
169
16,9
17,3
17.6
178
185
19.0
19.5
19.6
199
A5
210
219
211
214
222
a3
232
26
232
31
220
234
236
2332
28

g

13
114
182
18.7

182
181
180
17.9
174
16,9
7.0
16,0
17.2
17.1
175
175
18,0
18,1
185
19.5
0.3
0.2
210
21
a5
27
7
218
21
BR
24D
A5
2.0
7R
22
24,1
240
3.
23

Py P Py

14,2
1/5
184
19.1
19.1
8.5
1R5
"1
180
173
17,2
175
17,2
175
17,5
181
182
185
18,5
194
]
21

215
24
z4
235
231

241
754
5.2
240
A0
50
38
S
243
243
233

254
M,
2.4
B4
26,0
257

24,5

152
192

209
204
192
19R
192
186

186
109
19,2
199
200
209
11,2
225
230
259
251
255
270
251
268
M3
2.7
280
R6
27
3R
07
9.2
M4
aun
2092
20,6
76
300
282

Fae

155
w4
04
213
208
195
Ltk
195
192
193
190
n2

az7

12
307
24
25
36
52
309
*A
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Anexo 11. Tabla de IMC para ninos 0 a 18 anos

(Carrascosa)
o N Metin DE ieede| B p B Py B Pn Py Po By Po By P By P

000 2974 1317 LI8 025 000 108 110 117 120 122 124 131 139 41 143 146 154 157
025 233 1669 140 033 025 139 142 150 153 155 157 167 176 178 1B0 184 196 197
050 214 17,71 184 1,08 050 145 149 158 161 163 166 175 185 189 193 197 220 229
075 213 1768 1% 0,49 075 142 142 155 159 159 163 176 187 11 195 199 221 221
100 169 1799 149 078 100 153 156 162 165 167 170 179 190 192 194 197 205 208
125 166 1764 171 02§ 125 143 145 156 158 162 164 174 187 191 197 198 216 219
150 149 1767 165 0.47 150 150 152 158 161 163 165 173 187 194 200 201 210 216
175 153 1715 137 01 175 148 149 155 158 162 164 171 180 184 185 189 199 200
200 182 1655 137 021 200 133 143 149 154 157 IS8 165 172 174 176 183 200 201
250 263 1657 142 053 250 142 143 149 152 154 155 165 176 178 181 185 194 197
300 508 1630 156 075 300 132 137 K6 151 153 155 162 170 173 175 181 204 210
350 463 1625 L6 089 350 131 134 M2 46 M8 150 161 171 173 179 187 213 214

400 469 1623 175 L2 400 133 135 144 148 49 152 160 170 174 178 183 199 222
450 438 1630 183 123 450 132 133 144 147 150 152 161 171 173 177 186 21 223
500 370 1604 203 138 500 129 130 41 144 147 149 158 169 173 179 187 213 231
550 363 1652 218 177 550 129 134 142 147 150 152 162 174 177 B0 190 220 225

600 332 1642 211 2,40 600 136 137 143 147 149 151 160 173 176 181 190 210 213
650 341 1658 231 1.36 650 134 136 143 145 148 150 162 175 180 185 193 225 238
700 321 1685 242 174 700 135 136 145 148 150 152 163 180 185 192 198 222 233
7,50 33 1704 258 135 750 134 135 144 147 151 153 166 181 187 196 207 228 239
800 299 1735 255 LI2 800 135 137 147 151 153 156 167 186 189 198 209 238 240
850 337 1819 325 126 850 139 143 150 153 156 158 172 201 207 212 222 256 272
900 339 1844 325 0M 900 138 142 151 155 157 160 175 206 2L1 222 235 257 265
950 39 1861 318 098 950 142 145 153 157 159 161 178 204 211 222 233 2357 270
10,00 374 1870 320 0,92 1000 139 145 153 158 161 163 178 209 216 223 237 256 258
1050 378 1903 365 132 [ 1050 140 142 154 158 161 165 183 207 28 226 242 275 84
1100 369 1961 369 1,22 100 142 145 154 160 165 171 190 216 223 230 242 280 290
1150 32 1962 354 09 [ 1150 147 149 157 162 165 169 190 217 225 237 249 275 Z9
1200 319 2007 365 L0z [1200 153 153 161 167 168 172 192 223 231 240 254 287 300
1250 301 2043 370 L1 1250 150 155 M6 17,0 176 180 197 227 233 241 3251 204 302
1300 330 2023 366 1,08 [1300 147 151 163 168 173 176 194 226 233 241 249 281 289
1350 339 2089 350 085 [1350 153 156 170 174 178 183 203 228 238 247 260 283 303
1400 207 2133 373 1,01 [ 1400 158 162 173 177 183 186 208 230 237 250 264 303 320
1450 273 2147 380 089 [ 1450 158 160 171 178 184 187 206 237 246 263 273 296 309
1500 305 2152 360 071 | 1500 156 159 17.3 180 184 188 211 236 243 251 263 298 304
1550 293 2186 352 1,53 [ 1550 169 174 185 188 193 196 209 236 245 252 262 304 316
16,00 257 2198 362 119 | 1600 167 17,1 182 187 191 196 213 234 239 254 270 312 313
1700 590 2236 338 091 1700 17,01 175 186 192 196 200 217 240 247 258 274 305 312
1800 5064 2266 346 1,56 [ 1800 178 182 188 196 200 203 221 242 250 259 270 28 315
Adultos 1.275 2360 3,26 1,21 [Adulips 183 186 200 206 21,1 214 231 252 B7 267 279 310 320
DE: desviacion estindar; IMC: indice de masa corporal.
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ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA
EN ALUMNADO DE EDUCACION PRIMARIA EN MALAGA

Anexo 12. Test KIDMED adaptado a escala tipo Likert

Resultados test de legibilidad

Instrucciones cumplimentacion*

ftem 1 Toma una fruta o zumo de frutas todos los dias

item 2 Toma una segunda fruta todos los dias

ftem 3 Toma verduras frescas o cocinadas una vez al dia

item 4 Toma verduras frescas o cocinadas mas de una vez al dia
ftem 5 Toma pescado por lo menos 2 6 3 veces a la semana

item 6 Acude una vez o mas veces a la semana a una hamburgueseria
item 7 Toma legumbres mas de 1 vez a la semana

item 8 Toma pasta o arroz casi a diario (5 0 mas veces por semana)
ftem 9 Desayuna un cereal o derivado (pan, tostadas...)

ftem 10 Toma frutos secos por lo menos 2 6 3 veces por semana
item 11 En casa se utiliza aceite de oliva para cocinar

item 12 Desayuna todos los dias

ftem 13 Desayuna un lacteo (leche, yogur, etc.)

ftem 14 Desayuna bolleria industrial

ftem 15 Toma 2 yogures y/o queso (40g) todos los dias

item 16 Toma dulces o golosinas varias veces al dia

*Instrucciones de cumplimentacién: A continuacion tenéis un cuestionario de 16 preguntas que
aborda la adherencia a la dieta mediterranea. Debéis marcar con una cruz dentro del cuadrado la
opcion que mejor refleje vuestro comportamiento relacionado con esa pregunta. Elegid entre cinco
opciones de respuesta que van desde nunca hasta siempre. Os rogamos que contestéis con
SINCERIDAD. Gracias por vuestra colaboracion.

indice Flesch
Szigriszt
58.80
93.51
84.25
83.47
89.36
93.08
82.02
95.14
94.95
72.05
93.08
75.74
80.24
75.79
57.75
94.77

83.46

Escala
INFLESZ

(normal)
(muy facil)
(muy facil)
(muy facil)
(muy facil)
(muy facil)
(muy facil)
(muy facil)
(muy facil)

(bastante facil)
(muy facil)
(bastante facil)
(muy facil)
(bastante facil)

(normal)
(muy facil)

(muy facil)
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Anexo 13. Test KIDMED tras Deplhi

Resultados test de legibilidad

Instrucciones cumplimentacién*

ftem 1 Toma una fruta o zumo de frutas natural todos los dias
ftem 2 Toma una segunda fruta todos los dias

ftem 3 Toma verduras frescas o cocinadas una vez al dia

item 4 Toma verduras frescas o cocinadas mas de una vez al dia
item 5 Toma pescado por lo menos 2 6 3 veces a la semana

{tem 6 Acude una vez o mas veces a la semana a una hamburgueseria
item 7 Toma legumbres mas de 1 vez a la semana

item 8 Toma pasta o arroz 5 o0 mas veces por semana

item 9 Desayunas cereales o pan...

item 10 Toma frutos secos por lo menos 2 6 3 veces por semana
item 11 En casa se utiliza aceite de oliva para cocinar

item 12 Desayuna todos los dias

iftem 13 Desayuna un lacteo (leche, yogur, etc.)

ftem 14 Desayuna dulces no caseros

item 15 Tomas 2 yogures y/o queso todos los dias

ftem 16 Toma dulces o golosinas varias veces al dia

*Instrucciones de cumplimentacién: A continuacion tenéis un cuestionario de 16 preguntas que
aborda la adherencia a la dieta mediterranea. Debéis marcar con una cruz dentro del cuadrado la
opcién que mejor refleje vuestro comportamiento relacionado con esa pregunta. Elegid entre cinco
opciones de respuesta que van desde nunca hasta siempre. Os rogamos que contestéis con
SINCERIDAD. Gracias por vuestra colaboracion.

indice Flesch
Szigriszt

58.80

88.91

84.25

83.47

89.36

93.08

82.02

95.14

94.06

75.04

93.08

75.74

80.24

75.79

75.04

91.25

83.46

Escala
INFLESZ

(normal)
(muy facil)
(muy féacil)
(muy facil)
(muy facil)
(muy facil)
(muy féacil)
(muy facil)
(muy facil)

(bastante facil)
(muy facil)

(bastante facil)
(muy facil)

(bastante facil)

(bastante facil)
(muy facil)

(muy facil)
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ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA
EN ALUMNADO DE EDUCACION PRIMARIA EN MALAGA

Anexo 14. Test KIDMED tras entrevistas cognitivas

Resultados test de legibilidad indice Flesch Escala
Szigriszt INFLESZ
Instrucciones cumplimentacion* 58.80 (normal)
ftem 1 Toma una fruta o zumo de frutas natural todos los dias 88.91 (muy facil)
ftem 2 Toma una segunda fruta todos los dias 84.25 (muy facil)
ftem 3 Toma verduras frescas o cocinadas una vez al dia 83.47 (muy facil)
ftem 4 Toma verduras frescas o cocinadas mas de una vez al dia 89.36 (muy facil)
ftem 5 Toma pescado por lo menos 2 6 3 veces a la semana 93.08 (muy facil)
ftem 6 Acude una vez o mas veces a la semana a una hamburgueseria 82.02 (muy facil)
ftem 7 Toma legumbres méas de 1 vez a la semana 95.14 (muy facil)
ftem 8 Toma pasta o arroz 5 0 mas veces por semana 94.06 (muy facil)
ftem 9 Desayunas cereales o pan... 75.04 (bastante facil)
ftem 10 Toma frutos secos 2 6 3 veces por semana 88.04 (muy facil)
ftem 11 En casa se utiliza aceite de oliva para cocinar 75.74 (bastante facil)
ftem 12 Desayuna todos los dias 80.24 (muy facil)
ftem 13 Desayuna un lacteo (leche, yogur, etc.) 75.79 (bastante facil)
ftem 14 Desayuna dulces no caseros 75.04 (bastante facil)
ftem 15 Tomas 2 yogures y/o queso todos los dias 91.25 (muy facil)
ftem 16 Toma dulces o golosinas varias veces al dia 83.46 (muy facil)
ftem 17 Realiza habitualmente cinco comidas al dia 62.10 (normal)
ftem 18 Come habitualmente carne de pollo, conejo o pavo 75.67 (bastante facil)

*Instrucciones de cumplimentacién: A continuacion tenéis un cuestionario de 18 preguntas que
aborda la adherencia a la dieta mediterranea. Debéis marcar con una cruz dentro del cuadrado la
opcion que mejor refleje vuestro comportamiento relacionado con esa pregunta. Elegid entre cinco
opciones de respuesta que van desde nunca hasta siempre. Os rogamos que contestéis con
SINCERIDAD. Gracias por vuestra colaboracion
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Anexo 15. Test KIDMED tras pilotaje

Resultados test de legibilidad indice Flesch
Szigriszt
Instrucciones cumplimentacién* 58.80
ftem 1 Toma una fruta o zumo de frutas natural todos los dias 88.91
ftem 2 Toma una segunda fruta todos los dias 84.25
ftem 3 Toma verduras frescas o cocinadas una vez al dia 83.47
item 4 Toma verduras frescas o cocinadas mas de una vez al dia 89.36
ftem 5 Toma pescado por lo menos 2 6 3 veces a la semana 93.08
ftem 6 Acude al menos una vez a la semana a una hamburgueseria..... 72.80
ftem 7 Toma legumbres mas de 1 vez a la semana 95.14
ftem 8 Toma pasta o arroz a diario 93.25
item 9 Desayuna cereales o pan... 75.04
ftem 10 Toma frutos secos 2 6 3 veces por semana 88.04
ftem 11 En casa se utiliza aceite de oliva para cocinar o freir 79.07
item 12 Desayuna todos los dias 80.24
item 13 Desayuna un lacteo (leche, yogur, etc.) 75.79
item 14 Desayuna galletas o bizcochos 69.85
ftem 15 Toma dulces o golosinas al menos una vez al dia 89.62
item 16 Realiza habitualmente cinco comidas al dia 62.44
item 17 Come habitualmente carne de pollo, conejo o pavo 75.67

*Instrucciones de cumplimentacién: A continuacion tenéis un cuestionario de 17 preguntas
que aborda la adherencia a la dieta mediterranea. Debéis marcar con una cruz dentro del cuadrado la
opcién que mejor refleje vuestro comportamiento relacionado con esa pregunta. Elegid entre cinco
opciones de respuesta que van desde nunca hasta siempre. Os rogamos que contestéis con
SINCERIDAD. Gracias por vuestra colaboracion

Escala
INFLESZ

(normal)
(muy facil)
(muy facil)
(muy facil)
(muy facil)
(muy facil)

(bastante facil)
(muy facil)
(muy facil)

(bastante facil)
(muy facil)

(bastante facil)
(muy facil)

(bastante facil)

(bastante facil)
(muy facil)

(normal)

(bastante facil)
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ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA

EN ALUMNADO DE EDUCACION PRIMARIA EN MALAGA

Anexo 16. Test KIDMED tras pilotaje (version para

cumplimentar padres)

TEST KIDMED ADAPTADO A ESCALA TIPO LIKERT

A continuacion tienen un cuestionario de 17 preguntas que aborda la adherencia a la dieta mediterranea DE SU
HIJO/A. Deben marcar con una cruz dentro del cuadrado la opcién que mejor refleje el comportamiento de su hijo/a

relacionado con esa pregunta. Elijan entre cinco opciones de respuesta que van desde nunca hasta siempre. Les

NOMDBIre del @lUMNO/@ ... e e ene

1. Toma una fruta o zumo de fruta natural todos los dias

Nunca
Aveces
Con frecuencia
Casi siempre
Siempre

3. Toma verduras frescas o cocinadas una vez al dia

Nunca
Aveces
Con frecuencia
Casi siempre
Siempre

5. Toma pescado por lo menos 2 6 3 veces a la semana

Nunca
Aveces
Con frecuencia
Casi siempre
Siempre

2. Toma una segunda fruta todos los dias

Nunca

A veces

Siempre

Casi siempre @

4. Toma verduras frescas o cocinadas mas de una

vez al dia

Nunca

A veces

Siempre

6. Acude

Nunca

A veces

Casi siempre

Siempre

Casi siempre @

al menos una vez a

hamburgueseria, pizzeria, kebab...

a:

la semana a una
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7. Toma legumbres més de 1 vez a la semana 8. Toma pasta o arroz a diario

Nunca L Nunca
A veces [ A veces
Con frecuencia L
Casi siempre [ Casi siempre
Siempre L | Siempre

9. Desayuna cereales o pan... 10. Toma frutos secos 2 6 3 veces por

semana
Nunca
A veces
Nunca
Con frecuencia
A veces
Casi siempre
Siempre
B Casi siempre
Siempre
11. En casa se utiliza aceite de oliva para cocinar o freir 12. Desayuna todos los dias
Nunca Nunca
A veces A veces
Con frecuencia
Casi siempre Casi siempre
Siempre Siempre
13. Desayuna un lacteo (leche, yogur, etc.) 14. Desayuna galletas o bizcochos
Nunca Nunca
A veces Aveces
Con frecuencia
Casi siempre Casi siempre
Siempre Siempre
15. Toma dulces o golosinas al menos una vez al dia 16. Realiza habitualmente cinco comidas al dia
Nunca L Nunca
A veces L A veces
Con frecuencia
Casi siempre [ Casi siempre
T ) Siempre

17. Come habitualmente carne de pollo, conejo o pavo

Nunca
A veces
Con frecuencia
Casi siempre

Siempre
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ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA
EN ALUMNADO DE EDUCACION PRIMARIA EN MALAGA

Anexo 17. Test KIDMED 2.0

A continuacién tienen un cuestionario de 8 preguntas que aborda la adherencia a la dieta mediterranea DE SU HIJO/A. Deben marcar
con una cruz dentro del cuadrado la opcién que mejor refleje el comportamiento de su hijo/a relacionado con esa pregunta. Elijan entre
cinco opciones de respuesta que van desde nunca hasta siempre. Les rogamos que contesten con SINCERIDAD. Gracias por su

colaboracién.

1. Toma una fruta o zumo de fruta natural todos los dias

Nunca
A veces
Con frecuencia
Casi siempre
Siempre

2. Toma una segunda fruta todos los dias

Nunca
A veces
Con frecuencia
Casi siempre
Siempre

3. Toma verduras frescas o cocinadas una vez al dia

Nunca
A veces
Con frecuencia
Casi siempre
Siempre

4. Toma verduras frescas o cocinadas mas de una vez al dia

Nunca
A veces
Con frecuencia
Casi siempre
Siempre
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5. Toma pescado por lo menos 2 6 3 veces a la semana

Nunca
A veces
Con frecuencia
Casi siempre
Siempre

6. Toma legumbres mas de 1 vez a la semana

Nunca
A veces
Con frecuencia
Casi siempre
Siempre

7. Desayuna cereales o pan...

Nunca
A veces
Con frecuencia
Casi siempre
Siempre

8. Realiza habitualmente cinco comidas al dia

Nunca
A veces
Con frecuencia
Casi siempre
Siempre
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