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Resumen

Fundamento: Los cambios sociales de los últimos años han alterado el patrón de consumo tradicional y 
la adherencia a la DM. El objetivo de este trabajo es validar dos métodos de estimación de la ingesta de 
energía y nutrientes (R24h y FFQ), estimar la ingesta de energía y nutrientes y el grado de adherencia a 
la DM en escolares.
Métodos: La población está formada por 847 sujetos (8-10 años) de centros escolares de Granada. Se han 
empleado el test de concordancia de Bland y Altman y el test de Wilcoxon para validación de cuestionarios 
y el MDP para estimar la adherencia a la DM.
Resultados: Existe concordancia entre los métodos comparados. La ingesta energética queda ligeramente 
por encima de la recomendación (p<0.001); la distribución de macronutrientes es desequilibrada (p<0.05). 
Ingestas inadecuadas de micronutrientes se dan para el yodo y el ácido fólico. La adherencia al MDP es de 
46,78 (15,27) % y es mayor en centro públicos.
Conclusión: Los sectores más jóvenes de la población se alejan de patrones de consumo saludables como 
la DM. Es necesario desarrollar y aplicar programas de educación nutricional, para promover hábitos ali-
mentarios que ayuden a conseguir un óptimo estado de salud en edades posteriores.

Summary

Background: Social changes over the past few years have altered conventional consumption patterns, 
which translates into a lack of adherence to the Mediterranean Diet (MD). The objective of this study was 
to validate two methods for the estimation of energy and nutrient intake (24-h recall and food frequency 
questionnaire [FFQ]) and to estimate the energy and nutrient intake and degree of adherence to the MD 
of children in school age.
Methods: The study population comprised 847 children aged between 8 and 10 years from school centers 
in Southern Spain. The questionnaires were validated using the Bland and Altman concordance test and 
Wilcoxon’s test. Adherence to the MD was estimated with the Mediterranean Diet Pattern (MDP) index.
Results: There was concordance between the methods. The energy intake was slightly above recommen-
dations and the macronutrient distribution was unbalanced (p<0.05). Intakes of iodine and folic acid were 
inadequate. Adherence to the MDP was 46.78 (15.27%) and was higher in public centers.
Conclusion: The diet followed by the youngest population groups diverges from healthy patterns, such 
as the MD. It is necessary to develop and apply nutrition education programs to promote eating habits 
that help achieve an optimal state of health in subsequent years.
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Introducción

Durante la infancia y la adolescencia, los hábitos dietéticos y 
el ejercicio pueden marcar la diferencia entre una vida sana y el 
riesgo de sufrir enfermedades en años posteriores. En esta etapa 
de la vida, la alimentación, además de suministrar la energía y 
los nutrientes necesarios para satisfacer los requerimientos que 
aseguren un crecimiento y desarrollo óptimo, debe permitir llevar 
una vida activa en plenitud y establecer las condiciones más 
favorables para las tareas de aprendizaje y para la vida social1. 

Los cambios sociales acontecidos en los últimos 50 años en 
nuestra sociedad, han alterado el patrón de consumo tradicional 
y promueven estilos de vida más sedentarios. Esto se traduce 
en una falta de adherencia al patrón dietético mediterráneo2-4. 
Como consecuencia, se está comprometiendo la protección 
significativa y constante proporcionada por el cumplimiento de 
la Dieta Mediterránea (DM) en relación con la presencia de las 
principales enfermedades crónicas degenerativas5-12.

Debido al creciente interés por el estudio de los hábitos alimen-
tarios, es importante asegurar que las herramientas utilizadas 
para la valoración de dichas ingestas sean válidas y aporten 
resultados fiables13-16. Por ello, el objetivo de este trabajo es 
validar dos métodos de estimación de la ingesta de energía y 
nutrientes (R24h y FFQ) para, posteriormente, estimar la ingesta 
de energía y nutrientes y el grado de adherencia a la DM de 
niños en edad escolar. 

Material y métodos

Población

La población está formada por 847 sujetos con edades com-
prendidas entre los 8 y 10 años con una distribución por sexo de 
45,7% niños (n=395) y 54,3% niñas (n=452), reclutados durante 
los años 2005 y 2006. Procede de 35 centros escolares, tanto 
públicos como concertados, del área metropolitana de Granada, 
uniformemente distribuidos por los 8 distritos en los que se di-
vide la ciudad16. Los distritos se han agrupado en tres zonas, de 
acuerdo a la relación entre el número de sujetos participantes 
en el estudio y el número total de habitantes de cada distrito 
(Zona 1: incluye los distritos Norte y Zaidín; Zona 2: incluye los 
distritos Genil y Ronda; Zona 3: incluye los distritos Albaicín, 
Beiro, Chana y Centro). 

Cuestionarios

Para este estudio se han utilizado un cuestionario de frecuencia 
de consumo de alimentos (FFQ) y tres recordatorios de 24 horas 
(R24h) para estimar la ingesta de alimentos y bebidas. El FFQ está 
basado en trabajos previos del grupo de investigación y contiene 
los alimentos comúnmente consumidos por esta población en 

los últimos 12 meses15, distribuidos en las diferentes comidas del 
día (desayuno, media mañana, almuerzo, merienda y cena). La 
frecuencia de consumo se ha clasificado como: nunca, menos 
de una vez al mes, 1 vez/mes, 2-3 veces/mes, 1-2 veces/semana, 
3-4 veces/semana, 5-6 veces/semana, 1 vez/día, 2-3 veces/día y 
4-5 veces/día. El R24h, cuestionario de formato abierto, recoge 
la dieta seguida durante tres días e incluye información a cerca 
de la hora de ingesta, la cantidad de alimento consumido en 
medidas caseras (platos, vasos, cucharas, etc.), su preparación 
y los días de la semana correspondientes17. Ambos formatos 
fueron completados por los niños en presencia del entrevistador, 
previa obtención de consentimiento informado firmado por sus 
padres o tutores. El cuestionario cuenta con la aprobación del 
Comité de Ética de la Universidad de Granada, de acuerdo con 
la Declaración de Helsinki18.

Adherencia al patrón dietético mediterráneo (MDP)

Para la estimación del grado de adherencia al patrón dietético 
mediterráneo se ha empleado el índice Mediterranean Dietary 
Pattern (MDP), propuesto por Sánchez Villegas et al19, con dos 
modificaciones. De una parte se ha introducido el consumo de 
pescado20,21, debido a una ingesta moderadamente alta en re-
giones cercanas al mar. De otra parte se ha obviado el consumo 
de alcohol al tratarse de una población escolar. La escala del 
MDP va de 0 a 100.

Estudio estadístico

Para la validación del cuestionario se ha utilizado el test de con-
cordancia de Bland y Altman22, que proponen establecer el grado 
de concordancia entre dos ensayos (FFQ vs R24h) medidos en 
escala cuantitativa, construyendo los límites de tolerancia. Estos 
límites estadísticos se calculan a través de la media y la desviación 
estándar de la diferencia de ambas mediciones. La mayoría de las 
diferencias, de seguir una distribución normal, deberían situarse 
aproximadamente entre la media y dos desviaciones estándar 
(±2DE) de la variable diferencia. La representación gráfica de 
las variables permite investigar cualquier posible relación en-
tre el error de medida y el valor real, evaluar la magnitud del 
desacuerdo entre mediciones o identificar valores periféricos23. 
Además, se han empleado test de comparación de medias (test 
T) y test de distribución ( 2) con un grado de significación de 
p<0.05. Para analizar qué factores influyen de forma estadísti-
camente significativa (p<0.05) sobre el seguimiento de la Dieta 
Mediterránea se ha usado la regresión logística. Como criterio 
para establecer una ingesta inadecuada de micronutrientes se 
ha usado, como punto de corte, los 2/3 de las Ingestas Diarias 
Recomendadas para la población española (IDR)24.

Programas informáticos

Para la valoración de la dieta de los sujetos analizados se ha 
utilizado el programa DIAL 1.0 (© 2008 Alce Ingenierías), y para 



86

Monteagudo-Sánchez C, et al.

Rev Esp Nutr Comunitaria 2012;19(2):84-90

el tratamiento estadístico de los resultados se ha empleado el 
programa SPSS 19.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA). 

Resultados

La Tabla 1 muestra que no existen diferencias estadísticamente 
significativas cuando comparamos los dos grupos de edad (8-9 
años y 10 años), respecto al sexo, tipo de colegio y zona donde 
se encuentra el colegio (p=0.615, p=0.887 y p=0.149, respec-
tivamente).

(p<0.001); para los hidratos de carbono (HC), sólo el grupo de 
las niñas de 10 años se ajusta a los Objetivos Nutricionales para 
la población española (ON)25 (p=0.958) y para las proteínas, sólo 
el grupo de los niños de 10 años se ajusta a los ON para la po-
blación española (p=0.825). En cuanto al perfil lipídico, tanto la 
ingesta de ácidos grasos monoinsaturados (AGM) como la ingesta 
de ácidos grasos poliinsaturados (AGP) se ajustan a los ON para 
la población española, mientras que la ingesta de ácidos grasos 
saturados (AGS) duplica la recomendación en todos los casos. 
Ingestas inadecuadas de micronutrientes, por debajo de 2/3 de 
las IDR españolas2,24,26, existen para el yodo, en toda la población, 
y el ácido fólico en chicos y chicas de 10 años.

El valor medio obtenido para MDP es de 46,78% (15,27%), sin 
diferencias estadísticamente significativas ni entre sexo (p>0.05) 
ni entre grupos de edad (p>0.05). Dos tercios de la población 
tienen una adherencia al MDP 30-60%. Por debajo del 30% de 
adherencia encontramos menos del 14% de la población (100 
sujetos) y por encima del 60% de adherencia encontramos me-
nos del 20% de la población (143 sujetos) (Tabla 4). Los sujetos 
adscritos a centros públicos tienen una adherencia al MDP signi-
ficativamente mayor que los sujetos de centros concertados, en 
el primer y segundo tercil (p= 0.026; p= 0.001). Igualmente, en 
el segundo tercil, los sujetos que asisten a centros situados en la 
zona 1 tienen un mayor seguimiento del MDP (p=0.037). Ninguno 
de los factores analizados recogidos en la tabla 5 influyen en el 
seguimiento del MDP en el tercer tercil.

Discusión

La distribución de la población por edad, sexo, tipo de colegio 
y su localización, se ha hecho con el fin de determinar, si existen 
diferencias estadísticamente significativas en la estimación de 
la ingesta de energía y nutrientes y en el seguimiento de la DM. 
El rango de edad estudiado incluye el punto de inflexión que 
empieza a diferenciar las IDR según el sexo24. 

Si bien diversos autores utilizan el coeficiente de correla-
ción R para validación de cuestionarios27,28, en nuestro estudio 
creemos más adecuado el empleo del test de concordancia de 

Tabla1. Distribución de la población (%) por edad, sexo, tipo de colegio y 
zona

Tabla 2. Análisis de concordancia entre FFQ y R24h

   FFQ R24h   Bland 
�

 Altman

Energía (Kcal) 2532.03 849.93 2537.00 665.00 -1.040 0.299 -1.03 -1305.45 a 1303.39

Proteína (g) 87.92 28.38 87.55 25.85 -0.820 0.413 -0.75 -53.37 a 51.87

Lípidos (g) 119.77 47.06 115.20 46.43 -1.291 0.197 -3.14 -174.66 a 168.38

HC (g) 282.26 99.30 281.00 90.73 -1.064 0.288 -2.05 -94.33 a 90.21

 

Sexo

 Niños

 Niñas

Tipo de Colegio

    Público
    Concertado

Zona

 Zona 1

 Zona 2

 Zona 3

8 – 9 años

n=534

46.4

53.6

48.9

51.1

21.3

32.4

46.3

10 años

n=313

44.5

55.5

48.2

51.8

19.8

39.0

41.2

2

0.267

0.032

3.808

p

0.615

0.887

0.149

Según el test de Wilcoxon, no existen diferencias estadística-
mente significativas entre los resultados obtenidos del R24h y 
FFQ (p>0.05) (Tabla 2); así mismo, los gráficos Bland y Altman 
(Figura 1) muestran que existe concordancia entre los valores 
comparados, quedando fuera del área definida por ±2DE, menos 
del 5% de los puntos representados (puntos periféricos).

Como se observa en la Tabla 3, la ingesta de energía y grasa 
queda por encima de la recomendación en todos los casos 

Límites de 
tolerancia

Mediana Amplitud 
intercuartil

Mediana Amplitud 
intercuartil

Media
(R24h-FFQ)

Test
Wilcoxon

p
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Bland y Altman, ya que dicho coeficiente de correlación mide 
asociación entre dos variables, pero no el grado de concordancia 
entre ellas23. Por este motivo se ha utilizado además el test de 
comparación de datos emparejados (test Wilcoxon), que permite 
estimar si existen diferencias estadísticamente significativas 
entre la medida de ambos métodos.

La ingesta de grasa y proteína queda por encima de la reco-
mendación en detrimento de la ingesta de HC. Este hallazgo viene 
observándose en otros trabajos de investigación, tanto nacionales 
como internacionales29-37. El perfil lipídico de la muestra queda 
lejos de lo establecido en los ON para la población española y 
sólo un 0,7% de la población estudiada (6 de 847 sujetos) cumple 
con el perfil lipídico establecido26,34,38,39. Una ingesta de grasa 
desequilibrada a esta edad puede relacionarse con la aparición 
de enfermedades crónicas no transmisibles en la etapa adulta 
(obesidad, diabetes tipo II, cáncer, entre otras)1.

La relación Ca/P se encuentra entorno a 0.8 para la población 
analizada; este valor es inferior al recomendado, situado entre 
1 y 1.3 para asegurar una óptima biodisponibilidad de ambos 
minerales24. Esto se debe al elevado consumo de carne, pescado 
y huevo (principales fuentes de fósforo) frente al consumo de 
leche (principal fuente de calcio)24, de acuerdo con los resultados 
obtenidos del FFQ (datos no mostrados). A partir de los 9 años las 
IDR para la población española sufren variaciones significativas, 
alcanzando algunas de ellas (calcio, hierro) su valor máximo24. 
La recomendación para el ácido fólico pasa de 200 g/día, para 
menores de 10 años, a 300 g/día para 10-12 años, y el hierro 
pasa de 10 mg/día a 12 y 18 mg/día, niños y niñas respectiva-
mente. Esto puede explicar que la ingesta de ácido fólico para 
niños y niñas de 10 años y la ingesta de hierro para niñas de 10 
años sea inferior a 2/3 de la recomendación, debido una falta 
de adaptación entre la ingesta de alimentos y el incremento del 
valor recomendado a esta edad.

Figura 1. Gráficos Bland y Altman para la Energía, Lípidos, Proteína e HC
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Tabla 3. Porcentaje de ajuste a aON/ bIDR para la población española, para energía y nutrientes

bEnergía†

aHC

bProteína§†

aLípidos

aAGS

aAGM

aAGP

aColesterol

bFósforo†

bMagnesio†

bCalcio†

bHierro†

bZinc†

bYodo†

bVit. C

bTiamina§†

bRiboflav.§†

bNiacina§†

bPiridoxina†

bVit. A†

bVit. D

bVit. E†

bÁc. Fólico†

< 10 años
n= 535

129.33
(29.25)

89.27
(13.67)

121.60
(30.63)

117.78
(19.43)

199.92
(48.16)

98.56
(23.93)

85.66
(31.77)

127.21
(63.50)

201.39
(75.90)

95.29
(25.50)

138.14
(44.32)

155.22
(45.70)

146.95
(93.33)

64.16
(30.71)

182.02
(138.85)

252.38
(108.09)

138.81
(48.68)

145.07
(59.19)

106.27
(48.00)

355.39
(261.52)

88.74
(154.39)

117.19
(69.68)

84.82
(32.38)

p

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.168

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.003

<0.001

0.093

<0.001

<0.001

Niños 10 años
n=139

108.71
(21.17)

87.90
(12.93)

100.38
(20.14)

120.13
(18.49)

204.84
(47.56)

102.15
(25.98)

76.91
(25.93)

124.79
(54.84)

119.09
(31.01)

69.79
(17.38)

119.05
(33.98)

116.33
(32.35)

95.23
(37.85)

46.42
(21.40)

171.40
(134.25)

204.57
(85.45)

112.75
(37.50)

117.46
(38.32)

90.31
(45.31)

128.50
(77.41)

73.46
(65.17)

94.59
(57.23)

57.16
(19.53)

p

<0.001

<0.001

<0.825

<0.001

<0.001

0.333

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.141

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.013

<0.001

<0.001

0.268

<0.001

Niñas 10 años
n=173

113.24
(28.39)

100.35
(88.22)

108.80
(27.29)

121.14
(90.77)

201.96
(155.43)

102.78
(83.90)

85.49
(78.94)

128.44
(65.47)

117.71
(32.44)

84.44
(21.20)

112.83
(33.39)

80.66
(22.77)

101.36
(37.15)

54.01
(22.76)

192.44
(135.48)

221.25
(92.99)

125.37
(39.52)

132.19
(51.18)

97.89
(44.91)

175.99
(113.82)

93.55
(122.58)

100.80
(55.22)

59.87
(22.02)

p

<0.001

0.958

<0.001

<0.001

<0.001

0.664

0.017

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.631

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.539

<0.001

0.491

0.850

<0.001

Toda la población
n=847

122.66
(29.25)

91.31
(41.77)

115.50
(29.66)

118.85
(44.35)

201.14
(82.12)

100.08
(43.65)

84.12
(44.96)

127.16
(62.44)

170.57
(74.92)

88.80
(25.33)

129.74
(42.11)

133.59
(50.12)

129.04
(80.87)

59.17
(28.69)

182.28
(137.27)

238.17
(103.42)

131.79
(46.28)

137.91
(55.60)

101.90
(47.31)

281.47
(237.37)

87.05
(137.01)

110.22
(65.71)

75.13
(31.32)

p

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.006

0.001

0.001

§p 0.001 (sexo, Test T);  † p 0.001 (edad, Test T)
aON: Objetivos Nutricionales para la población española25

bIDR: Ingestas Diarias Recomendadas para la población española27
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El análisis de regresión logística muestra que en los centros 
públicos la adherencia al MDP es mayor que en centros concer-
tados, pero en general, el seguimiento de la DM en la población 
estudiada no es alto; valores similares se han observado en otras 
poblaciones30,31,40,41. 

En conclusión, el estudio refleja que la dieta seguida por los 
sectores más jóvenes de la población se aleja de patrones salu-
dables como la DM. Por ello, se considera necesario el desarrollo 
y aplicación de programas de educación nutricional en centros 
escolares, enfocados tanto a niños como a padres y profesores, 
para promover hábitos de alimentación que aseguren un óptimo 
estado de salud en la edad adulta42-44.
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