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RESUMEN 

Introducción: en los últimos años se ha apreciado en España 
un alejamiento progresivo del patrón de la Dieta Mediterránea 
(DM) y un aumento progresivo del sobrepeso y obesidad infantil. 
El test KIDMED está considerado por varios autores como una 
herramienta apta para valorar la adherencia a la DM, la cual ha 
demostrado su potencial para el control del peso corporal. 

Objetivo: evaluar la adhesión a la DM y la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en niños de 6 a 9 años que utilizaban los 
servicios del comedor escolar en Soria y su variación a través 
del tiempo. 

Método: la recolección de datos se llevó a cabo durante los 
años 2008-2009 (G1) y 2018-2019 (G2) y la adhesión a la DM 
se evaluó mediante el cuestionario KIDMED. Se recogieron 
datos de 314 niños. Las variables se expresan como 
frecuencias y medias ± DE, el test t de Student se aplicó para 
comparar las medias de las variables cuantitativas y la prueba 
Chi cuadrado para evaluar la independencia entre variables 
cualitativas (p <0,05). 

Resultados: no se observaron diferencias significativas entre 
niños y niñas en el grupo G2 en cuanto a edad, altura, peso, IMC 
e índice KIDMED, tampoco en el IMC entre los grupos G1 y G2. 
El valor medio del índice KIDMED en el grupo G2 (7.08 ± 2.0) 

disminuyó de forma significativa respecto al del grupo G1 (7.60 
± 2.0). La proporción de respuestas afirmativas a las cuestiones 
del test KIDMED sobre: consumir pasta o arroz casi a diario; 
tomar frutos secos con regularidad y tomar 2 yogures o/y 40 g 
de queso cada día fue mayor en el grupo G1 que en el grupo G2. 

Conclusiones: la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
los niños de 6 a 9 años que utilizan los servicios del comedor 
escolar en colegios públicos de Soria parece haberse 
estabilizado en los últimos años, mientras que la adhesión a la 
DM ha descendido ligeramente. 
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ABSTRACT  

Introduction: in recent years Spain has seen a progressive 
departure from the pattern of the Mediterranean Diet (DM) 
and a progressive increase in childhood overweight and 
obesity.The KIDMED test is considered by several authors as a 
suitable tool to assess DM adherence, which has demonstrated 
its potential for body weight control. 

Objective: to evaluate adherence to DM and the prevalence 
of overweight and obesity in children aged 6 to 9 who used 
the services of the school canteen in Soria and its variation 
over time. 

Method: data collection was carried out during the years 
2008-2009 (G1) and 2018-2019 (G2); Adherence to DM was 
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assessed using the KIDMED questionnaire. Data were 
collected from 314 children. The variables are expressed as 
frequencies and means ± SD, the Student’s t test was applied 
to compare the means of the quantitative variables and the 
Chi-square test to evaluate the independence between 
qualitative variables (p <0.05).  

Results: no significant differences were observed between 
boys and girls in the G2 group in terms of age, height, weight, 
BMI and KIDMED index, nor in the BMI between the G1 and G2 
groups. The mean value of the KIDMED index in group G2 
(7.08 ± 2.0) decreased significantly compared to that of group 
G1 (7.08 ± 2.0). The proportion of positive responses to the 
KIDMED test questions about consuming pasta or rice almost 
daily; eating nuts regularly and take 2 yogurts or / and 40 g of 
cheese every day were higher in group G1 than in group G2. 

Conclusions: the prevalence of overweight and obesity in 
children aged 6 to 9 who use the school canteen services in 
public schools in Soria seems to have stabilized in recent years, 
while adherence to DM has decreased slightly 

KEYWORDS 

KIDMED test. BMI. Children. School canteen. 

ABREVIATURAS 

DM: Dieta Mediterránea. 

IMC: Índice de Masa Corporal. 

KIDMED: Índice de calidad de la Dieta Mediterránea en la 
infancia y la adolescencia. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

INTRODUCCIÓN 

La prevalencia mundial de sobrepeso y obesidad se ha 
duplicado desde 1980 hasta el punto de que casi un tercio de 
la población mundial está ahora clasificada como con 
sobrepeso u obesidad1. Así mismo, un estudio reciente ha 
mostrado que la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil 
en España difiere de unas regiones a otras2. El patrón de la 
Dieta Mediterránea (DM) caracterizada por su alto contenido 
en grasas vegetales y la riqueza en grasas insaturadas, ha 
mostrado su potencial en el control del peso y en las 
enfermedades relacionadas con la obesidad3. 

El cuestionario y el Índice de Calidad de la Dieta Medite -
rránea en la infancia y la adolescencia (KIDMED) se validó 
como herramienta para valorar el cumplimiento de la DM en 
20044 y desde su publicación se ha utilizado en varios estudios 
diseñados para evaluar la adhesión a la DM entre los niños y 
adolescentes españoles, como muestra la revisión de García 
Cabrera et al.5 en la que el análisis de 18 estudios transversales 
señaló una clara tendencia hacia el abandono del estilo de vida 
mediterráneo. Posteriormente López- Gil et al.6 pusieron de 

relieve que en los últimos años la calidad de la dieta de los 
escolares españoles de Educación primaria reflejaba ligeras 
mejoras en relación a la adherencia al patrón de la DM. El 
mismo cuestionario ha sido utilizado para ver el efecto de 
intervenciones educativas encaminadas a adquirir conoci -
mientos de salud y hábitos saludables7, a mejorar los hábitos 
de alimentación en los escolares8 o a reducir la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en la población infantil9. 

En varios estudios los comedores escolares han sido los lugares 
elegidos para realizar intervenciones educativas donde ampliar 
la oferta de alimentos y proporcionar conocimientos sobre 
alimentación10, también para comprobar que los huertos 
ecológicos podrían ser una alternativa efectiva para la adquisición 
de una dieta de mayor adherencia a la DM11, o para detectar que 
la neofobia alimentaria afecta a la adherencia de la DM12.  

Nuestro grupo evaluó la utilidad de los programas de 
educación nutricional para prevenir la obesidad infantil en niños 
de educación primaria que utilizaban el servicio del comedor 
escolar en Soria13,14. Los resultados mostraron que las 
actividades coordinadas por las distintas administraciones 
sanitarias habían sido una herramienta útil para promocionar 
buenos hábitos alimentarios entre los escolares. Siguiendo la 
línea de investigación iniciada en 1998 en este trabajo se 
pretende evaluar la adhesión a la DM y el índice de masa 
corporal (IMC) en niños de 6 a 9 años que utilizaban los 
servicios del comedor escolar en Soria y su variación a través 
del tiempo. 

SUJETOS Y MÉTODOS  

Este trabajo se ha realizado en el contexto de un estudio 
más amplio basado en observar la evolución en los hábitos de 
alimentación de los niños de educación primaria que utilizan el 
servicio del comedor escolar iniciado en el curso 1998-1999. Se 
trata de un estudio descriptivo de corte transversal y com -
parativo en el que participaron 314 niños de 6 a 9 años, de 
cinco colegios públicos de la capital de Soria (Pedrizas, Doce 
Linajes, Numancia, La Arboleda y Fuente del Rey) que asistían 
al comedor escolar. La recolección de datos se llevó a cabo 
durante los cursos 2008-2009 y 2018-2019 y se clasificaron en 
dos grupos G1 y G2 respectivamente.  

La muestra no probabilística por conveniencia finalmente 
constituida por 314 niños (58% niños y 42% niñas) surgió de 
una población potencial de 1200 niños de 6 a 9 años que 
utilizaban los servicios del comedor escolar. El grupo G1 lo 
integraban 231 niños (59,3% niños y 40,7% niñas) y el grupo G2 
por 83 niños (54,3% niños y 45,7% niñas) la mayoría españoles 
o hijos de españoles (84,3%). Participaron en el estudio los niños 
cuyos padres y tutores dieron su consentimiento tras haber 
recibido información escrita del objetivo del estudio y de la 
naturaleza de los cuestionarios que se iban a utilizar. Con 
anterioridad al inicio del estudio se solicitó la autorización de la 
Dirección General de Innovación y Equidad Educativa de la Junta 
de Castilla y León y de la dirección de cada uno de los colegios 
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participantes. Igualmente se contó con la aprobación del Comité 
de Ética de la Investigación con Medicamentos, Área de Salud 
de Valladolid. El protocolo y diseño del estudio se hizo cumpliendo 
los principios éticos para las investigaciones médicas en seres 
humanos adoptados en la declaración de Helsinki15.  

La adhesión a la DM se valoró mediante el cuestionario 
KIDMED. Los escolares fueron citados por sus profesores en 
horario escolar y contestaron el test bajo la supervisión de los 
autores de este estudio. El cuestionario KIDMED clasifica a los 
individuos en tres categorías en base al índice calculado a partir 
de las respuestas de los participantes. En función de las 
respuestas de los participantes a las 16 cuestiones del test el 
índice puede alcanzar de 0 a 12 puntos. Las cuestiones que se 
alejan del patrón de la DM se valoran con -1 mientras que las 
compatibles con el patrón de la DM se valoran con +1. Si la 
puntuación final es ≥ 8 se considera que los niños tienen una 
buena adherencia a la DM, si está entre 4 y 7 necesitan mejorar 
sus hábitos para conseguir una adherencia elevada a la DM, y 
la dieta muestra baja adherencia al patrón de la DM si la suma 
de puntos es ≤ 3. Los profesores de Educación física de los 
respectivos centros estimaron los datos antropométricos de 
peso y talla obtenidos siguiendo el procedimiento recomendado 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS)16. El peso se 
estimó mediante bascula electrónica previamente calibrada 
(precisión de ± 0,1kg) y la altura mediante tallimetro portátil. 
La proporción de exceso de peso (obesidad + sobrepeso) se 
ha obtenido calculando el Índice de Masa Corporal (IMC) 

mediante la fórmula peso (kg)/talla en m2 usando como 
referencia los estándares de Cole et al.17.  

Se ha aplicado una estadística descriptiva. Las variables 
continuas se han expresado como media ± desviación 
estándar y el test de Kolmogorov-Smirnov se utilizó para 
comprobar la normalidad de las variables estudiadas. Para 
determinar las diferencias entre las medias de las variables 
cuantitativas (peso, altura, IMC e Índice KIDMED) se aplicó el 
test t de Student. La prueba Chi cuadrado se utilizó para 
evaluar la independencia entre variables cualitativas.  

Todos los valores de p fueron de dos colas y la significación 
estadística se estableció en p <0.05. Los datos fueron 
analizados con el programa SPSS versión 17.0 (SPSS Inc., 
Chicago,IL, USA). 

RESULTADOS 

Los datos sobre el IMC y adhesión a la DM del grupo G1 se 
han tomado de una publicación anterior14. En el grupo G2 no 
se han obtenido diferencias estadísticamente significativas 
entre niños y niñas para ninguna de las variables analizadas 
(edad, altura, peso, IMC e índice KIDMED). Sin embargo, la 
proporción de niños con sobrepeso superó a la de las niñas 
(23% y 14,8% respectivamente), mientras que la proporción 
de niñas que necesitaba mejorar su dieta (adhesión mediana 
+ adhesión baja a la DM) fue superior a la de los niños (62 y 
50% respectivamente) (tabla 1).  

55

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr Clín Diet Hosp. 2021; 41(2):53-60

Tabla 1. Características descriptivas de los niños de 6 a 9 años que acudían al comedor escolar en colegios públicos de Soria durante 
el curso 2018-2019.

Variables Media ± DE (n) Total
Comparación entre sexos

p-valor
Niños Niñas

Edad (años) 7,68 ± 0,96 (66) 7,76 ± 1,25 (39) 7,55 ± 2,02 (27) 0,63

Altura (cm) 129,86 ± 9,85 (66) 130,80 ± 9,82 (39) 128,5 ± 9,92 (27) 0,35

Peso (kg) 28,15 ± 6,31 (66) 28,14 ± 5,8 (39) 28,14 ± 7,05 (27) 0,99

IMC (kg/m2) 16,35 ± 2,85 (66) 16,37 ± 2,26 (39) 16,85 ± 1,99 (27) 0,37

Índice KIDMED 7,08 ± 2,0 (79) 7,21 ± 1,89 (42) 6,94 ± 2,13 (37) 0,55

Estado de peso n (%)

Normopeso + infrapeso 52 (78,7) 30 (76,9) 22 (81,4)

0,06Sobrepeso 13 (19,7) 9 (23) 4 (14,8)

Obesidad 1 (1,51) 0 (0) 1 (3,7)

Adhesión a la DM n (%)

Optima (≥ 8) 35 (44,3) 21 (50) 14 (37,8)

0,123Mediana (4 – 7) 41 (51,8) 19 (45,2) 22 (59,4)

Baja (≤ 3) 3 (3,79) 2 (4,76) 1 (2,70)



Al comparar los valores medios del IMC entre los distintos 
grupos (muestra total, niños y niñas) de G1 y G2 no se 
observaron diferencias significativas (figura 1), así mismo al 
comparar la distribución porcentual de los niños encuestados 
en cada grupo, según el valor del IMC, en normopeso, 
sobrepeso y obesidad se vio que era independiente del curso 
considerado (figura 2).  

Los valores medios del índice KIDMED, indicadores de la 
adherencia a la DM, fueron inferiores en el grupo G2 respecto 
a los obtenidos en el grupo G1 en la muestra total, en los niños 
y en las niñas. Esta diferencia fue estadísticamente significativa 
al comparar los resultados obtenidos en las muestras totales, 
cuyos valores (media ± DE) fueron 7,6 ± 2,0 y 7,08 ± 2,0 en 
G1 y G2 respectivamente (figura 3).  
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Figura 1. Comparación de los valores de IMC (kg/m2), expresados como media + desviación estándar, de los distintos grupos de 
niños (total, niños y niñas) según grupo: G1 (escolarizados en 2008-2009); G2 (escolarizados en 2018-2019).

Figura 2. Comparación de la proporción de niños con normopeso, sobrepeso y obesidad de los participantes de 6 a 9 años que 
acudían al comedor escolar en Colegios públicos de Soria durante los cursos 2008-2009 (G1) y 2018-2019 (G2).



En la figura 4 se muestran las distribuciones porcentuales 
de los encuestados en los grupos G1 y G2, según las tres 
categorías de adherencia a la DM (baja, mediana, alta). Se 
observa que la proporción de niños que en el grupo G2 
necesitaba mejorar su dieta para adecuarla al patrón de la DM 
superó en un 10 % la de los niños del grupo G1, el análisis de 
independencia no mostró asociación significativa con el curso 
académico (p = 0,3082).  

El análisis de los porcentajes de encuestados que en los 
grupos G1 y G2 dieron respuestas afirmativas a las 16 cuestiones 
del test KIDMED pone de manifiesto que en el grupo G2 
disminuyó de forma significativa la proporción de niños que 
respondieron afirmativamente a las cuestiones: 6) Acude una 
vez o más por semana a un centro de fast food tipo 
hamburguesería, 8) Toma pasta o arroz casi a diario (5 días a la 
semana), 10) Toma frutos secos con regularidad (por lo menos 
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Figura 3. Comparación de la adherencia a la DM, expresada como media + desviación estándar, de los distintos grupos (total, ni-
ños y niñas) según grupo: G1 (escolarizados en 2008-2009); G2 (escolarizados en 2018-2019).

Figura 4. Distribución porcentual de niños según grado de adherencia (baja, moderada y alta) al patrón de la dieta mediterránea. 
Comparación según año de escolarización.



2 ó 3 veces a la semana), 12) No desayuna, 13) Desayuna un 
lácteo, 15) Toma dos yogures o/y 40 g de queso cada día y 16) 
Toma varias veces al día dulces y golosinas y aumentó la 
proporción de niños que admitió utilizar aceite de oliva en casa 
(tabla 2). 

DISCUSIÓN  

Uno de los objetivos de este estudio era conocer y comparar 
el IMC de dos grupos de niños de 6 a 9 años que acudían a los 
mismos colegios públicos de Soria y utilizaban el servicio del 
comedor escolar con diez años de diferencia: 2008-2009 (G1) 
y 2018-2019 (G2). Nuestros resultados han mostrado que la 
prevalencia de normopeso, sobrepeso y obesidad era 
independiente del año de escolarización, confirmando que la 
tendencia al incremento del exceso de peso descrita en las 
últimas décadas podría haberse estabilizado18. Resultados que 
confirman también los hallados por Garrido-Miguel et al.19 que 
llegaron a la conclusión de que las tasas de prevalencia de 
sobrepeso y obesidad infantil se habían mantenido en la 
mayoría de los países europeos en los últimos años, incluida 

España con una prevalencia de sobrepeso y obesidad del 
32,1% en niños de entre 7 y 13 años. 

Por otro lado, las prevalencias combinadas de sobrepeso y 
obesidad de los niños y niñas participantes en este estudio 
fueron inferiores a las observadas en Castilla y León que 
refieren una prevalencia conjunta de sobrepeso y obesidad en 
niños de 6 años del 36,5% y del 33,1% en niñas de la misma 
edad20. En el mismo estudio los autores observaron 
prevalencias inferiores a la edad de 14 años (33,5% en niños 
y del 22,3% en niñas). Si además se tiene en cuenta que el 
peso y el IMC de los niños de 6 a 8 años explican un porcentaje 
importante del peso y del IMC en la adolescencia21, es de 
suponer que los niños de este estudio al llegar a la 
adolescencia mantengan estas diferencias respecto a los 
adolescentes de su Comunidad Autónoma. 

El segundo objetivo del estudio era analizar la adhesión a la 
DM de los niños de 6 a 9 años que utilizaban el servicio del 
comedor escolar. En este sentido Rico Sopena et al.11 refieren 
una puntuación media del test KIDMED para el total de niños 
que acudían al comedor escolar (n =111) de 7,60 ± 2,10, 
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Tabla 2. Respuestas a las preguntas en el cuestionario KIDMED que muestra el porcentaje de encuestados respecto a la muestra total 
que dieron respuestas afirmativas a cada una de las 16 preguntas en el cuestionario KIDMED según el año de escolarización.

Cuestiones 2008-2009 
SI % (n) 

2018-19 
SI % (n) p-valor

1. Toma una fruta o zumo de fruta todos los días 89,1(206) 86,1(68) 0,521

2. Toma una segunda fruta todos los días 49,7(115) 51,3(40) 0,818

3. Toma verduras frescas (ensaladas) o cocinadas una vez al día 72,7(168) 74,7(59) 0,630

4. Toma verduras frescas o cocinadas más de una vez al día 25,5(59) 37,2(29) 0,066

5. Toma pescado con regularidad (por lo menos 2 ó 3 veces a la semana) 90,9(210) 83,5(66) 0,092

6. Acude una vez o más por semana a un centro de fast food tipo hamburguesería 47,2(109) 12,6(10) <0,00001

7. Le gustan las legumbres y las toma más de 1 vez a la semana 92,6(214) 87,3(69) 0,157

8. Toma pasta o arroz casi a diario (5 días a la semana) 60,1(139) 25,3(20) <0,00001

9. Desayuna un cereal o derivado (pan, etc.) 77,0(178) 78,2(61) 0,865

10. Toma frutos secos con regularidad (por lo menos 2 ó 3 veces a la semana) 62,3(144) 37,9(30) 0,0001

11. Utilizan aceite de oliva en casa 86,1(199) 97,5 (77) 0,005

12. No desayuna 100(231) 86,7(65) <0,0001

13. Desayuna un lácteo (leche, yogur, etc.) 99,1(229 91,0(71) 0,009

14. Desayuna bollería industrial (galletas, pasteles, etc.) 54,1(125) 61,8(47) 0,251

15. Toma 2 yogures o/y 40 g. de queso cada día 55,4(128) 41,7(33) 0,047

16. Toma varias veces al día dulces y golosinas 32,4(75) 10,7(8) 0,0001



similar a la obtenida en este estudio en el grupo G1 y superior 
a la observada en el grupo G2 que fue de 7,08 ± 2,0. La menor 
puntuación observada en el grupo G2 puede estar justificada, 
en parte, por la menor proporción de niños que en ese curso 
respondió afirmativamente a cuatro cuestiones consideradas 
positivas según el patrón de la DM: 8) Toma pasta o arroz casi 
a diario 10) Toma frutos secos con regularidad, 9) Desayuna 
un lácteo (leche, yogur, etc.) y 15) Toma 2 yogures o/y 40 g. 
de queso cada día. En 10 años se ha observado una tendencia 
a disminuir el consumo de lácteos entre los niños de 6 a 9 
años. En este sentido hay que señalar que Ortega et al.22 
observaron que el 37,1% de los niños de esas edades en 
España consumía menos de 2 raciones de lácteos/día y llaman 
la atención sobre la importancia del consumo de lácteos a 
estas edades. 

La distribución porcentual de los niños según el grado de 
adherencia (baja, mediana, alta) a la DM resultó ser 
independiente del año de escolarización, aunque el porcentaje 
de niños con adhesión alta a la DM disminuyó un 10% en el 
grupo G2 respecto al G1 (44% vs 54%). Rango de 
proporciones entre el que se encuentran la mayor parte de las 
observadas por otros autores, así en escolares del sur de 
España con edades comprendidas entre 8 y 10 años 
observaron una proporción de sujetos con adherencia alta a 
la DM del 48,6 %23, del 50,6 % en una muestra de niños 
españoles de entre 6 y 9 años24 y del 42,86% en un estudio 
de intervención educativa realizado en escolares de entre 9 y 
12 años que acudían al comedor escolar11.  

Sin embargo, la proporción de niños con grado de 
adherencia alto a la DM de estos estudios dista mucho de la 
referida en la revisión realizada por García Cabrera et al.5 
donde la proporción de sujetos de entre 2 y 25 años con 
adherencia alta al patrón de la DM solo fue del 10%, indicando 
en este caso una clara tendencia al abandono del patrón de la 
DM. En cuanto a las proporciones de escolares con adhesión 
baja a la DM en los dos grupos evaluados (2,1% en G1 y 3,8 
% en G2) fueron inferiores a la encontrada por Mariscal-Arcas 
et al.23 en una muestra de niños españoles de la misma edad 
que fue del 5,2%. 

En estudios de intervención educativa llevados a cabo en 
niños que utilizaban el servicio del comedor escolar se 
observaron proporciones de niños con adherencia adecuada al 
patrón de la DM superiores a los nuestros. Rodriguez-Tadeo et 
al.12 refieren una proporción en escolares menores de 12 años 
del 68% y Rico Sapena et al.11 del 64,52%. Los hábitos 
alimentarios en la edad escolar están influenciados por varios 
factores y según la OMS en su iniciativa global de salud en la 
escuela, advierte que el comedor escolar es un espacio idóneo 
para la adquisición de conocimientos teóricos y prácticos sobre 
salud y nutrición25, lo que, en parte, justificaría los resultados 
de los trabajos de intervención educativa que se han 
mencionado. 

Los resultados de este trabajo deben interpretarse con cierta 
precaución ya que, si bien se ha podido observar la tendencia 
en los hábitos dietéticos de los escolares de Soria de 6 a 9 
años que utilizaban los servicios del comedor escolar en un 
intervalo de 10 años, la muestra no es representativa de la 
población escolar general. 

Así mismo hay que señalar el debate existente acerca de la 
herramienta que se ha utilizado en este trabajo para valorar la 
adhesión a la DM. Mientras que algunos autores26 consideran 
el cuestionario KIDMED adecuado para valorar la adherencia a 
la DM de los escolares, otros han observado que existía una 
concordancia entre moderada y buena según las cuestiones 
consideradas25. Incluso, con el fin de respetar las nuevas 
recomendaciones que se han ido implementando a nivel 
internacional para poder considerar si una dieta es correcta en 
niños, se ha propuesto actualizar el cuestionario KIDMED para 
países hispano hablantes27. 

CONCLUSIONES 

A partir de los resultados obtenidos se puede concluir que la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en los niños de 6 a 9 años 
que utilizaban los servicios del comedor escolar en Colegios 
públicos de Soria parece haberse estabilizado en los últimos 
años, mientras que la adhesión a la DM ha descendido 
ligeramente. 
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