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RESUMEN 
La dieta mediterránea (DM) es un patrón alimenticio que se asocia a numerosos 

beneficios para la salud. En cuanto a la enfermedad celiaca (EC) es una 

enfermedad crónica y autoinmune que afecta a las vellosidades intestinales. Se 

trata de un estudio descriptivo transversal observacional, el objetivo de este 

trabajo fue comparar la adherencia a la dieta mediterránea en niños celiacos y 

no celiacos en Castilla y León nacidos entre el 2010 y el 2016. Para realizar el 

estudio se utilizó el cuestionario KIDMED. Se comparó la adherencia de dos 

grupos y los resultados mostraron que no había diferencias significativas entre 

los dos grupos. Concretamente los niños celíacos un 5,56% tuvo una baja 

adherencia, un 70,37% media y tan solo un 24,07% óptima mientras que en el 

grupo de los estudiantes sin celiaquía el 12,77% presentó una baja adhesión, un 

53,19 media y el 34,04% óptima. Siendo el 62,38% de la población total 

estudiada la que presentó una adherencia media, el 8,91% baja y el 28,71% 

óptima. Lo que indica que el hecho de padecer la enfermedad no es relevante 

para tener peor adhesión a la dieta mediterránea, además de la necesidad de 

mejorar la dieta en la población infantil.  
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ABSTRACT 
 
The Mediterranean diet (MD) is a dietary pattern that is associated with numerous 

health benefits. Celiac disease (CD) is a chronic, autoimmune disease that 

affects the intestinal villi. This is an observational cross-sectional descriptive 

study, the aim of this work was to compare adherence to the Mediterranean diet 

in celiac and non-celiac children in Castilla y León born between 2010 and 2016. 

The KIDMED questionnaire was used to conduct the study. The adherence of 

two groups was compared and the results showed that there were no significant 

differences between the two groups. Specifically celiac children 5.56% had low 

adherence, 70.37% average and only 24.07% optimal while in the group of 

students without celiac disease 12.77% had low adherence, 53.19 average and 

34.04% optimal. Of the total population studied, 62.38% presented average 

adherence, 8.91% low adherence and 28.71% optimal adherence. This indicates 

that the fact of having the disease is not relevant to have worse adherence to the 

Mediterranean diet, in addition to the need to improve the diet in the child 

population. 
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1. JUSTIFICACIÓN     

La dieta mediterránea es considerada en todo el mundo una de las dietas más 

saludables debido a los alimentos que la constituyen. 

En la actualidad se ha verificado tras varios estudios, que la adherencia a la dieta 

mediterránea posee muchos beneficios para la salud de la población en todos 

sus rangos de edad, también tiene utilidad como tratamiento y prevención de 

muchas enfermedades crónicas como pueden ser las cardiocirculatorias, 

endocrinas y oncológicas (1). Es de interés destacar que la dieta mediterránea 

en niños celíacos y no celíacos puede contribuir significativamente en su salud 

ya que previene los riesgos asociados a una mala alimentación como son la 

obesidad y las complicaciones de la enfermedad celiaca. Además, el consumo 

de alimentos ricos en vitaminas y minerales mejora el rendimiento académico y 

su desarrollo cognitivo. 

Por lo que es muy importante estudiar la adherencia a la dieta mediterránea en 

la población infantil para estudiar su impacto en la salud infantil, así como para 

fomentar buenos hábitos alimenticios desde la infancia. 

A lo largo de los años se han realizado varios estudios de adherencia a la dieta 

mediterránea en niños escolares sanos y se ha relacionado esta adherencia con 

buenos hábitos de vida como son la práctica de actividad física, así como con 

otros factores externos como son el nivel socioeconómico (2-3). Sin embargo, no 

existen estudios que realicen el seguimiento a la dieta mediterránea en niños 

celíacos, y por eso la necesidad de realizar este estudio. Algunos estudios 

realizan la comparación de la alimentación entre ambos grupos de niños. (4) 
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2. INTRODUCCIÓN 

2.1. DIETA MEDITERRANEA 

La dieta mediterránea (DM) es la alimentación típica de países que bordean el 

mediterráneo como España, Italia y Grecia (5). Consiste en la elevada ingesta 

de alimentos de origen vegetal como son las frutas, verduras, legumbres, 

cereales integrales, pescado y aceite de oliva entre otros alimentos y una menor 

ingesta de carnes rojas y azúcares refinados. Además, este régimen incluye la 

práctica de actividad física y adopción de estilos de vida saludables. (5) Esta 

dieta es considerada uno de los mejores regímenes de todo el mundo debido a 

la gran variedad de nutrientes que la componen que tienen cualidades 

antioxidantes y antiinflamatorios (5). Además, es reconocida “Patrimonio Cultural 

Inmaterial de la Humanidad” por la UNESCO ya que la dieta mediterránea no es 

solo un hábito alimenticio si no que es considerada un acto social en el que se 

pone de manifiesto los valores, la comunicación y el acogimiento de la 

comunidad (6).  

Estudios demuestran que la adherencia a la dieta mediterránea mejora el 

rendimiento académico de los jóvenes, así como mejora su calidad de vida, 

estado físico y mental (7). En los últimos años se ha visto que hay una menor 

adherencia a la dieta mediterránea y que ésta cada vez disminuye más, lo que 

hace sospechar una posible desaparición de dicha dieta a corto/medio plazo. (8) 

Hoy en día los jóvenes han aumentado el consumo diario de ultraprocesados y 

restaurantes de comida rápida por la facilidad y rapidez de su consumo (8). La 

dieta mediterránea ha demostrado tener muchos beneficios para la salud como 

puede ser en la prevención de enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, 

obesidad y algunos tipos de cáncer. Esto es gracias a que tiene efectos 

protectores que reducen los procesos oxidativos e inflamatorios de las células, 

previenen daños al ADN, la proliferación celular y su supervivencia (1). 
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2.2. IMPORTANCIA DE ADQUIRIR BUENOS HÁBITOS DIETÉTICO EN 
LA INFANCIA 

 
España es uno de los países europeos con más incidencia de obesidad infantil 

(9). Fomentar hábitos saludables de alimentación durante los primeros años de 

vida es un punto clave para mejorar el estado de salud de los niños y prevenir 

enfermedades a corto, medio y largo plazo (10). Además, la implantación de 

buenos hábitos alimenticios desde la niñez aumenta las posibilidades de su 

mantenimiento durante el resto de la vida (11). Los últimos estudios realizados 

sobre el patrón alimentario de niños en España concluyen que ha aumentado el 

consumo de grasas saturadas, proteínas colesterol y sal mientras que se ha 

reducido el consumo de hidratos de carbono complejos, vitaminas como D y E, 

folato, calcio y yodo (11). A esto se le suma una disminución del ejercicio físico 

y un aumento del ocio pasivo (12). Por lo que promover una buena alimentación, 

así como buenos estilos de vida tiene que ser una prioridad de Salud Pública ya 

no solo por prevenir la obesidad sino también para favorecer el crecimiento y 

desarrollo evitando otras complicaciones como el síndrome metabólico, alergias 

y problemas respiratorios (asma) (12). 

 

2.3. CELIAQUÍA 

La enfermedad celiaca es una condición autoinmune y crónica en la que el 

organismo reacciona de una manera anormal a las proteínas del gluten 

presentes en el trigo, la cebada y el centeno. 

Esta patología afecta a numerosos órganos, pero principalmente al intestino. La 

ingesta del gluten provoca que los pacientes con dicha enfermedad generen una 

respuesta produciendo autoanticuerpos que pueden atacar a cualquier parte del 

organismo (13). 

Existen diversas formas en las que se puede presentar esta enfermedad: típica 

o clásica que se caracteriza por cuadros de diarrea, abdominalgía y pérdida de 

peso. Mientras que la atípica tiene síntomas como retraso puberal, trastorno de 

la personalidad y anemia, por último, la forma asintomática o silente son 

individuos asintomáticos, pero con modificaciones histológicas (14). 



 

     4 

 

La gravedad de esta esta enfermedad puede variar en función de la edad y de 

la situación fisiopatológica. Además, pueden surgir complicaciones graves como 

cáncer, trastornos neurológicos psiquiátricos y enfermedades cardiocirculatorias 

(13). 

El tratamiento para esta enfermedad es seguir una dieta libre de gluten, es decir 

evitar consumir alimentos que contengan trigo, cebada y centeno como son: pan, 

galletas, pasteles y tartas... Consiste en un régimen estricto dado que muchos 

alimentos y aditivos presente en alimentos y fármacos contienen gluten y una 

mínima ingesta produciría atrofia de las vellosidades del intestino. Estos 

pacientes también tienen que tener cuidado con la contaminación cruzada 

(14,15). 
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3. OBJETIVOS 

 
3.1. OBJETIVO PRINCIPAL 

- Comparar los hábitos dietéticos entre niños celíacos y niños que no 

padecen dicha patología nacidos entre los años 2010- 2016, ambos 

incluidos, en la Comunidad de Castilla y León. 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Analizar la adherencia a la dieta mediterránea de los niños celíacos y no 

celíacos de Castilla y León. 

 

4. METODOLOGIA (MATERIAL Y MÉTODOS) 

4.1. DISEÑO Y POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Se trata de un estudio descriptivo transversal observacional.  El estudio se realizó 

con la población infantil de Castilla y León nacida entre los años 2010 y 2016, 

ambos años incluidos. Para realizar el estudio se recogió una muestra 

representativa de dicha población. 

A continuación, se incluye la tabla PICO que ayuda a establecer los criterios de 

inclusión y exclusión, así como a dar propuestas de intervención más aptas. 

 

Tabla 1: Esquema PICO 

 

P (Población) Niños/as nacidos entre el 2010 y 2016 

I (intervención) Adherencia a la dieta mediterránea y frecuencia 

de consumo de alimentos 

C (Comparación) Niños/as celiacos y no celiacos 

O (Objetivo) Conocimiento de los hábitos dietéticos 
Fuente: Realización personal 
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4.2. MUESTRA DEL ESTUDIO 

4.2.1. CÁLCULO TAMAÑO MUESTRAL 

Para el cálculo de la muestra de niños y niñas celiacos en Castilla y León se 

utilizó la siguiente fórmula para definir el tamaño de la muestra: 

 

 
 
 

Formula 1. Cálculo del tamaño muestral. 
 
Donde n: corresponde al tamaño de la muestra buscado; σ = corresponde con el 

valor estadístico que depende del nivel de confianza elegido; p = es el porcentaje 

de probabilidad en que se estima que el fenómeno sea exitoso; q = 1 – p; N = es 

el tamaño de la población (x); e = es el error de estimación máximo establecido. 

Para los niños no celíacos (grupo control) mantuvimos un tamaño de muestra 

semejante. 

 
4.2.2. MUESTRA PILOTO 

Para realizar este trabajo se ha contado con la participación de un total de 101 

niños de los cuales 54 eran celíacos y 47 no celíacos. De ellos se han desechado 

dos por incumplimiento de los criterios de inclusión. 

 

4.2.3. RECLUTAMIENTO 

Para el reclutamiento de niños celiacos se contó con la ayuda de ACECALE, una 

asociación de personas celíacas. 

Se contactó con ellos y se les proporcionó toda la información acerca del estudio, 

cuando aprobaron la participación se les envió todos los documentos 

(cuestionarios, consentimiento) que difundieron a familias con niños/as que 

padecían la enfermedad con edades comprendidas entre los 6 y 12 años para 

que las familias interesadas en participar en el estudio lo rellenaran. 

En cuanto al reclutamiento del grupo de niños no celíacos se hizo en el colegio 

Apostolado del Sagrado Corazón. Se contactó por medio de una profesora del 

centro que se lo propuso a la directora, a la cual se la proporcionó el documento 
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informativo y una vez que aprobó la participación se avisó a las familias de los 

menores, por medio del correo electrónico, del estudio que se iba a realizar. 

 

4.2.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Los criterios de inclusión que se emplearon en ambos grupos fueron los 

siguientes:  

- Niños y niñas que tuvieran edades entre 6 y 12 años, que fueran de 

Castilla y León y que quisieran participar en el estudio.  

- En el grupo de celíacos fue que los alumnos fueran celíacos. 

- En el grupo de no celíacos un criterio fue que no tuvieran dicha patología 

digestiva. 

 

4.2.5. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Los criterios de exclusión establecidos fueron: 

- Que los niños/as padeciesen enfermedades alimentarias como 

intolerancias o diabetes que pudieran afectar a su dieta y niños y niñas 

que no quisieran ser participar en el estudio o que sus capacidades fueran 

limitadas para comprender el estudio. 

- En el grupo de niños/as celíacos un criterio de exclusión fue que los 

chicos/as no tuvieran celiaquía. 

- Por el contrario, en el grupo de niños/as no celíacos se excluyó a todos 

aquellos que sí que tenían la enfermedad. 

 
4.3. CUESTIONES ÉTICAS 

Este trabajo fue evaluado por parte de la Comisión de Ética e Investigación de la 

Facultad de Enfermería, de la Universidad de Valladolid. 

Este estudio ha seguido las indicaciones de la Declaración de Helsinki, así como 

el Código de Núremberg. Además de respetar la Ley Orgánica de Protección de 

Datos y Garantía de los Derechos Digitales. 
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4.4. INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS 

Para realizar el estudio hubo que recoger datos personales de la muestra (talla, 

peso, enfermedades). Para la recogida de datos de los niños/as no celíacos se 

contactó con el Colegio Apostolado a través del cual nos pusimos en contacto 

con los padres y tutores legales, mientras que para la muestra de los menores 

celíacos se realizó a través de la Asociación de Celíacos de Castilla y León. 

• Documento informativo del trabajo (Anexo I): Este documento fue 

realizado exclusivamente para entregar a los tutores de los niños que 

quisieran participar en el estudio. En él se explicaba todo lo relacionado 

con el estudio por quién fue realizado y dirigido, así como los principios 

que siguió el estudio. 

• Consentimiento informado (Anexo II): Este documento se entregó a los 

tutores de cada niño además de al colegio, con el aprobaban la 

participación de los menores en el estudio. 
• Cuestionario KIDMED (Anexo III): Este índice se utiliza para evaluar la 

adherencia a la dieta mediterránea de los niños. Se entregó este 

cuestionario a cada niño.  
En función de sus respuestas se clasificaba en: < 3 dieta de muy baja 

calidad (baja adherencia); de 4 a 7 necesidad de mejorar los hábitos 

dietéticos (media adherencia); > 8 buena adherencia a la dieta 

mediterránea (óptima). 

• Consentimiento del colegio (Anexo IV): Esta autorización se entregó al 

colegio, con él, la directora del colegio autorizaba a realizar la recogida de 

datos de los niños no celíacos, siempre con el consentimiento de los 

tutores legales de los niños. 
 

4.5. TRATAMIENTO ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 

Para tratar los resultados estadísticos se realizó con el programa IBM SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences), versión 21 (SPSS Inc.; Chicago, Illinois 

USA). 

Se realizó mediante el uso de tablas de frecuencias absolutas y relativas. Para 

el análisis estadístico se realizó con la prueba de chi cuadrado, en el que se 

estableció un nivel de significación de p valor < 0.05. 
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5. RESULTADOS 

5.1. Descripción de la muestra 

La muestra total estuvo compuesta por 101 niños nacidos entre 2010 y 2016 lo 

que corresponde a las edades de 6 a 12 años. Estos niños se encuentran 

cursando Educación Primaria, los cursos de primero a sexto de primaria.  

De los 101 niños, 52 de ellos celíacos (53, 5%) y 48 niños no celíacos (46,5%) 

(Figura 1) La muestra estuvo integrada por un total de 101 niños, 52 de ellos 

celíacos (53,46%) y 48 niños no celíacos (46,53%), con edades comprendidas 

entre 6 y 12 años que cursan Educación Primaria. 

 
       

 
 

 
Figura  1: Muestra total 

 

5.2. Adherencia a la dieta mediterránea en niños celiacos y no 
celiacos en castilla y león 

Se ha considerado que valores del índice KIDMED por debajo de 3 se considera 

baja adherencia entre 4 y 7 media y por encima de 8 óptima. 

En la Figura 2 se observa la adherencia de los dos grupos de la muestra (celiacos 

y no celiacos) a la dieta mediterránea. La valoración de la adhesión a este 

régimen reveló que 9 de los niños lo que corresponde a un 8,91% de la muestra 

Celiacos No celiacos
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tienen una baja adherencia, 63 de ellos que serían el 62,38% de la muestra una 

media adherencia y tan solo 29 de ellos presentaron una óptima adherencia lo 

que sería el 28,71%.  

 

 
 
 

 
 

Figura  2: Adherencia de la muestra total 

 

En cuanto la distribución entre ambos grupos, la Figura 3 muestra la adhesión 

que presentaron los niños celiacos en el que se vio que un 5,56% tienen una 

baja adherencia un 70,37% una media adherencia y un 24,07% una óptima 

adherencia. 

 
 

Baja Media Óptima
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Figura  3: Adherencia de los niños celíacos 

 

 
Se representa en la Figura 4 la adherencia del grupo formado por los niños no 

celíacos. En el que se muestra que un 12,77% tiene una baja adherencia, un 

53,19% una media adherencia y un 34,04% presentan una óptima adherencia. 

 

 
 

baja media optima

baja media optima



 

     12 

 

 
Figura  4: Adherencia de los niños no celíacos 

 
 

5.3. Comparación de la adherencia a la dieta mediterránea 

A continuación, en la Figura 5 que se va a mostrar la diferencia que presentan 

entre ambos grupos. Se realizó la prueba de chi cuadrado en la que se obtuvo 

un p valor (p= 0,172) lo que indica que el ser celiaco no es significativo en la 

adherencia a la dieta mediterránea. 

 

 

 
 

Figura  5: Comparación de adherencia 

 
5.4. Frecuencia de consumo 

 

A través del índice KIDMED se obtuvieron las frecuencias de consumo de 

alimentos tanto de los niños celiacos como de los no celiacos. De toda la 

población estudiada el 79,2% toma fruta una vez al día. En el caso de la verdura 

poco más de la mitad de los niños toman verdura de forma diaria (el 67,3%), 

resultado similar ocurre con la ingesta de pescado. En cambio, ocurre lo contrario 
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en el caso de las legumbres y los lácteos ya que la mayor parte de la muestra 

los consume de forma regular y por último en el caso de la bollería menos de la 

mitad de la población consumen bollos de manera regular (una vez a la semana). 

 

 
Tabla 2 Frecuencia de consumo de la muestra total 

 
  Población total 

  SI NO 
Fruta 79,20% 20,80% 
Verdura 67,30% 32,70% 
Legumbres 92%      8% 
Pescado 67,30% 32,70% 
Lácteos 92,1% 7,90% 
Bollería 46,50% 53,50% 

 
    Fuente: propia 
 
 
En relación al consumo diario se ha visto que de los niños no celiacos un 80,8% 

consumen una pieza de fruta al día y de ellos un 50% consumen dos piezas al 

día.  En cuanto al consumo de verdura el porcentaje disminuye a un 72,3% toman 

verdura fresca una vez al día y un 23,5% toman más de una vez al día. El 

porcentaje aumenta con la ingesta de legumbres ya que un 85,1% consume 

legumbres al menos una vez a la semana. En cuanto al consumo de pescado un 

61,7% consume pescado entre 2-3 veces a la semana.  El 100% de los niños 

consumen lácteos por lo menos una vez al día y el porcentaje de consumo de 

bollería industrial es de un 42,5% al día, según la pirámide el consumo de bollería 

industrial debería ser ocasional mientras que el consumo de otros alimentos 

como la verdura se recomiendan por lo menos dos raciones al día sin embargo 

en esta muestra vemos como hay más porcentaje de niños que toman bollería 

una vez al día que verduras más de una vez al día. 

Referente al consumo de alimentos en la población celíaca se observa que un 

77,7%, porcentaje bastante similar al del anterior grupo, consumen una pieza de 

fruta al día, de ellos solo un 36,6% consumen más de dos piezas, en este caso 

el porcentaje es menor. En referencia a las raciones de verdura un 61,1% (más 

de un 10% menos que en el otro grupo) ingiere una ración al día y un 25% más 
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de dos raciones. En cuanto a la tendencia de las legumbres ocurre lo contrario y 

es que en este grupo el 98,1% consumen legumbres al menos una vez a la 

semana. La ingesta de pescado es mayor en este sector ya que un 72,2% lo 

consumen de forma regular. El consumo de lácteos es menor ya que solo 

consumen un 84,3% diariamente; por último, de bollería el porcentaje es mayor, 

un 50% toman bollería al menos una vez al día. 

 
 
 
 
Tabla 3: Comparación de frecuencia de consumo 

 
  No celíacos Celíacos 

  SI NO SI NO 
Fruta 80,80% 19,20% 77,70% 22,30% 
Verdura 72,30% 27,70% 61,10% 38,90% 
Legumbres 85,10% 14,90% 98,10% 1,90% 
Pescado 61,70% 38,30% 72,20% 27,80% 
Lácteos 100% 0,00% 84,30% 15,70% 
Bollería 42,50% 57,50% 50% 50% 

        
      Fuente propia 
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Figura  6: Comparación de adherencia de consumo 
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6. DISCUSIÓN 

Este trabajo se realizó con el objetivo de saber si el hecho de ser celíaco o no, 

influye en el modo de comer de los niños y por tanto en la adherencia a la dieta 

mediterránea. Destacar que los resultados muestran que en el grupo de los niños 

celíacos el 70,37% presentaron una adherencia media y sólo el 3,56% baja, 

mientras que en el caso de los niños no celíacos el 53,19% presenta una media 

adherencia y el 12,77% una baja adherencia a la dieta mediterránea. Lo que 

indica que en los niños que no tienen la enfermedad, hay un porcentaje más 

elevado 34,04% que tienen una adherencia óptima, sin embargo, el porcentaje 

de niños también es mayor en los que tienen una adherencia baja. En cuanto al 

grupo de celiacos es más alto el porcentaje de los que tienen una adherencia 

media, pero tienen un porcentaje más bajo que los no celíacos que tienen una 

adherencia óptima 24,07%.  

En un estudio realizado en España con niños y jóvenes entre 2 y 24 años, el 

4,2% de la muestra presentó una baja adherencia, el 49,4% una media y el 

46,4% un Índice KIDMED elevado; sin embargo, los resultados de este estudio 

reflejan que la baja adherencia es de casi el doble (8,91%), el de media 

adherencia también es más elevado (62,38%) y el de óptima es más bajo, casi 

la mitad siendo el 28,71%. Con este estudio, se comprobó que en las ciudades 

del nordeste la muestra presentaba unos resultados más positivos. En cuanto al 

nivel socioeconómico también se vio influenciado, teniendo peor adherencia los 

grupos con ingresos bajos en comparación con los grupos con un nivel 

socioeconómico medio, alto siendo los porcentajes 42,8%, 47,6% y 54,9% 

respectivamente. En cuanto al género y a la edad las variaciones fueron mínimas 

(16). 

Por otro lado, se realizó otro estudio en el sur de España en el que se separó a 

la muestra en dos grupos según la edad, de 8 a 10 años en los que se obtuvieron 

los siguientes resultados 48,6% la calidad de la dieta fue buena, 49,5% la 

adhesión fue media y tan solo en el 1,6% fue baja. El otro grupo estuvo formado 

por adolescentes con edades comprendidas entre los 10 a los 16 años y aquí los 

resultados obtenidos fueron los siguientes 46,9% tuvieron una buena 

adherencia, el 51,1% fue media y en el 2% fue baja. Los resultados mostraron 

que el patrón nutricional de los escolares es muy parecido y varía muy poco 
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según la edad (17). Resultados similares a los del estudio realizado en el sur de 

España y que difieren de los obtenidos en Castilla y León. 

En otro estudio se comparó la adherencia a la dieta mediterránea con el nivel de 

educación de los padres. La muestra se dividió en dos grupos según la edad, por 

un lado, un grupo estaba formado por niños que tenían entre 8 y 11 años y el 

segundo grupo tenían unos rangos de edad entre 12 y 16 años. Los resultados 

obtenidos fueron los siguientes un 10,2% presentó una baja adherencia un 

porcentaje más elevado que en el del resto de estudios y que se asemeja más 

al obtenido en este, 49,3% media y 40,5% tuvo una óptima adherencia. La 

adherencia fue alta 49,6% de los niños cuyos padres poseían grado universitario, 

en el 36,3% de los niños cuyos padres no tenían educación universitaria 

(educación secundaria) y en el 31,3% de los niños que sus padres no tenían 

educación formal. Estos resultados evidenciaron que cuanto mayor grado de 

educación tenían los padres, mayor era el consumo de verduras, frutas y lácteos 

por el contrario cuanta menor educación formal tuvieran mayor era el consumo 

de comida rápida (18). En Logroño se realizó otro estudio en 31 colegios y se 

obtuvo que un 46,7%, casi la mitad de los escolares presentaron una adherencia 

alta, mientras que en el 4,7% fue baja (21). Resultados similares los que se 

obtuvieron en el estudio mencionado anteriormente y realizado por Serra-Majem 

et al (16) y que difieren un poco con los que se han obtenido en este. Por otro 

lado, en Valencia se estudió la adherencia a la dieta mediterránea de estudiantes 

de Educación Primaria y Secundaria y se obtuvo que el 53,3%, el 30,1% y 16,6% 

presentaron una alta, media y baja adhesión respectivamente (24). En este caso 

el número de niños con una elevada adhesión es más grande que en la del resto 

de estudios y es casi el doble del porcentaje que se ha obtenido en este estudio 

ya que es sólo del 28,71%. 

En otro estudio realizado en Italia con 669 niños con edades entre los 6 y 16 

años, un 16,7% tuvo una baja adherencia, un 63,7% una adherencia media y un 

19,6% presentó una óptima adhesión (20). Los resultados son los más similares 

a los obtenidos en este, sin embargo, el porcentaje de adherencia óptima de este 

estudio que es casi igual al de adherencia baja es más bajo que el de los niños 

españoles un 19,6% frente a un 28,71%. Estos porcentajes si que difieren con 

los resultados de los estudios realizados en España, lo que puede deberse a las 

diferencias culturales. 
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La dieta mediterránea consiste en elegir alimentos frescos y de temporada, 

algunos de los alimentos que la componen son: aceita de oliva, especias (en 

lugar de sal), frutos secos, frutas, verduras y hortalizas, aumentar el consumo de 

pescado y limitar el de carnes rojas y se recomienda un consumo moderado de 

vino tinto en las comidas (19). La mayoría de estos alimentos no contiene gluten 

por lo que es una dieta que toda la población estudiada podría seguir sin ningún 

tipo de problema, además en el caso de los alimentos que contienen gluten como 

son los cereales o la pasta pueden ser sustituidos por otras opciones libres de 

gluten que pueden incluirse en la dieta mediterránea. 

En este estudio la mayoría de los niños no celiacos presentaron una adherencia 

media (53,19%) lo cual nos indica que necesitan mejorar su patrón alimenticio, 

sin embargo, el porcentaje de adherencia óptima fue mayor que el porcentaje de 

baja adhesión 34,04% frente a un 12,77%. En referencia a los niños celiacos el 

70,37% presentan una adherencia media, un porcentaje bastante mayor que el 

de niños no celiacos no obstante el porcentaje de adherencia óptima fue un 

24,07% en este caso menor que en el otro grupo y el de baja adherencia fue un 

5,56% que también fue menor que en el otro grupo. Estos resultados son 

bastante similares a los de los estudios mencionados anteriormente. Con ellos 

se confirma que la adherencia a la dieta mediterránea disminuye con la edad es 

decir cuanto más mayores se van haciendo menor es la adherencia (24). 

 

En este estudio, la mayoría de los niños no celíacos (65,96%) tiene una media-

baja adherencia y en el grupo de los niños celíacos es más elevado (75,93), lo 

que indica que la mayoría de la población infantil necesita mejorar su 

alimentación, además sus necesidades alimenticias no cumplen con las 

recomendaciones de consumo establecidas por la pirámide nutricional de la dieta 

mediterránea. (Anexo V) 

Teniendo en cuentan estas recomendaciones y comparando con los resultados 

obtenidos, se observa que la mayoría de los niños no comen de forma adecuada.  

De toda la muestra un 79,2% toman una pieza de fruta al día cuando la 

recomendación son al menos dos piezas diarias, en cuanto a las verduras la 

recomendación es la misma y de la muestra un 67,3% ingiere verdura una vez 

al día. En cuanto al pescado se recomienda comer al menos dos veces a la 

semana, de los 101 niños 68 (67,3%) comen pescado con regularidad de dos a 
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tres veces a la semana; en el caso de las legumbres su recomendación es la 

misma que la del pescado de dos a tres veces a la semana de la población 

estudiada casi el 100% consume legumbres de forma regular, un 92%; por 

último, la bollería industrial su consumo está restringido a menos de dos veces 

a la semana sin embargo se puede observar que casi la mitad de los niños un 

46,5% lo consumen de forma diaria. 

 

El modo de consumir los alimentos es tan importante como la propia comida en 

sí. Teniendo en cuenta todos los déficits de la población infantil habría que 

fomentar más el consumo de frutas y verduras de temporada ya que estas son 

más sabrosas, al menos dos piezas de ambas al día. Habría que evitar el 

consumo de zumos comerciales ya que estos añaden gran cantidad de azúcares. 

De verdura se recomienda que al menos una de las piezas sea cruda de esta 

forma se aprovechan más los minerales. En cuanto a las legumbres habría que 

incrementar su consumo a dos veces a la semana, algunos de ellos como las 

lentejas o los garbanzos son una fuente de proteína y fibra. Sería buena opción 

optar por el pescado fresco en lugar del enlatado como fuente de proteínas, en 

el caso de no tener oportunidad para acceder a dicho pescado la mejor 

alternativa son los enlatados en aceite de oliva (22). Los cereales, pastas y 

harinas también son un grupo importante de alimentos, en este caso su consumo 

se recomienda integral además de que contienen más fibra, en el caso de los 

niños celiacos existen alternativas libres de gluten. Los productos lácteos se 

recomiendan entre 2-4 raciones al día y preferiblemente en forma de yogur o 

queso ya que estos facilitan la digestión y contienen menos grasas que otros 

productos como la leche entera (22). Alimentos que se recomiendan en 

moderación son las carnes rojas ya que son ricas en ácidos grasos saturados lo 

que aumenta el colesterol y con ello el riesgo de padecer enfermedades 

cardiovasculares, otros alimentos cuyo consumo también se recomienda en 

moderación serían los productos industriales, bollería y dulces (23). 

Destacar que se trata de un estudio descriptivo observacional y transversal y 

como todos los trabajos de investigación presentan limitaciones. Lo primero de 

todo es que por el tipo de estudio que es no se pueden establecer conclusiones 

causa efecto entre las variables de objeto de estudio. Otra limitación sería el 

número de individuos de la muestra. Por último, el índice KIDMED ha sido otra 
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limitación ya que algunas de sus opciones estaban limitadas en el caso de los 

celiacos como son el consumo de pan integral. 

Lo que sí se puede observar es la dificultad de la población infantil para adherirse 

a la dieta mediterránea por lo que se podrían implementar unas estrategias de 

educación alimenticia para enseñar la importancia de comer bien junto con la 

práctica de ejercicio, de esta manera se beneficiara la salud de la población 

general. 
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7. CONCLUSIONES 

Este estudio concluye con que padecer la enfermedad celiaca no tiene relación 

con la adherencia a la dieta mediterránea, como han mostrado los resultados el 

grupo de niños celiacos como el de no celiacos presentan unas adherencias 

bastante similares. Además, este estudio también señala la necesidad de 

mejorar la dieta de los niños, tanto celíacos como no celíacos, enseñarles desde 

la infancia la importancia de comer bien, la educación para la salud podría 

favorecer la adherencia a la dieta mediterránea y beneficiar la salud a largo 

plazo, ya que esta dieta previene enfermedades. 

Los resultados obtenidos en este trabajo de investigación son bastante similares 

a los resultados obtenidos en los estudios con los que se ha comparado. 

De cualquier manera, este estudio se puede continuar y seguir comparando la 

muestra por sexo, curso escolar, nivel de educación de los padres…. 

La población infantil en Castilla y León deben tener una mejor adherencia a la 

dieta mediterránea y empezar a consumir más verduras, frutas y hortalizas y 

deben restringir otros alimentos como la bollería o reducir la frecuencia de 

restaurantes de comida rápida. 
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9. ANEXOS

ANEXO I 
HOJA DE INFORMACIÓN 

TÍTULO DEL ESTUDIO: Estudio de adherencia a la diete mediterránea de los 

niños entre los 6 y 12 años de Castilla y León. 

TFG (Trabajo Fin de Grado): Elisa de Juan Garrido. Grado de Enfermería. 

TUTOR: Prof. Dra. Irene Albertos Muñoz. Miembro del Grupo de Investigación 

Reconocido Valoración e Intervención Multidisciplinar en Atención Sanitaria y 

Estilos de Vida Sostenibles. 

CENTRO: Facultad de Enfermería. Universidad de Valladolid. 

INTRODUCCIÓN 
Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el 

que se le invita a participar. El estudio se lleva a cabo con respeto a los principios 

enunciados en la declaración de Helsinki. Para la realización de esta 

investigación se ha presentado el proyecto al Comité de Ética y de Investigación 

de la Facultad de Enfermería de Valladolid. 

Una vez que lea detenidamente esta hoja de información, puede evaluar y juzgar 

si quiere participar o no en este estudio. Nosotros le aclararemos las dudas que 

le puedan surgir. 

Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede 

decidir no participar o cambiar su decisión y retirar el consentimiento en cualquier 

momento. Si usted decide revocar su consentimiento, no se recogen nuevos 

datos, pero los responsables del estudio podrán seguir utilizando la información 

recogida hasta ese momento, a no ser que usted se oponga expresamente. 

Adjuntamos el consentimiento que deberán firmar los padres cómo Anexo 1. 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
El objetivo general de este estudio es determinar el nivel de adherencia a la dieta 

mediterránea y los hábitos dietéticos de niños escolares de Castilla y León. 

Para la consecución de este objetivo deberán rellenar dos cuestionarios que 

adjuntamos al final del documento: 

• Cuestionarios Kidmed de adherencia a la dieta mediterránea (Anexo 2)
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• Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (Anexo 3).

CONFIDENCIALIDAD 
El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal 

utilizados durante la realización de este estudio se ajustará a lo dispuesto en la 

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

Garantía de los Derechos Digitales. De acuerdo con lo que establece la 

legislación mencionada, usted podrá ejercer los derechos de acceso, 

modificación, oposición y cancelación de datos, para lo cual deberá dirigirse a la 

investigadora principal. 

El acceso a su información personal quedará restringido a los investigadores del 

estudio y a personas autorizadas, cuando lo necesiten para comprobar los datos 

y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de 

estos de acuerdo con la legislación vigente. 

Si ha decidido participar en el estudio, recibirá dos copias de una hoja de 

consentimiento informado (deberá quedarse con una copia y firmar la otra). Con 

esta última copia se quedará el grupo investigador. 

ANEXO II 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Don/Doña ………………………………………………………………… (nombre y 

apellidos del padre/madre/tutor/a) con NIF……………………………… y 

teléfono……………………………………………………, autorizo en condición 

de……………………………………………………………(padre/madre/tutor) del/la 

menor de……………… años a participar en este estudio. 

o He leído el documento de información que se me ha entregado.

o He podido hacer preguntas sobre el estudio.

o He recibido suficiente información sobre el estudio.

o Comprendo que mi participación es voluntaria.

o Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando lo considere

oportuno.
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o Comprendo que, si decido retirarme del estudio los resultados obtenidos

hasta ese momento podrán seguir siendo utilizados, pero no se

incorporarán nuevos datos.

o Comprendo que tengo derecho de acceso, rectificación, cancelación y

oposición a mis datos de carácter personal de acuerdo con los dispuesto

en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos

Personales y Garantía de los derechos digitales.

o Por lo anteriormente expuesto, firmo de forma voluntaria este

consentimiento informado para manifestar mi deseo de participar en el

estudio sobre “la adherencia a la dieta mediterránea de los niños/as

nacidos entre 2010 y 2016 de Castilla y León”. Al firmar este

consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una

copia de este consentimiento.

Firmado (padre/madre/tutor/a):  Firmado (investigadora): 

Firmado (padre/madre/tutor/a):  Firmado (investigadora): 

ANEXO III 
CUESTIONARIO KIDMED 
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ANEXO IV 
AUTORIZACIÓN COLEGIO 

AUTORIZACIÓN 

El colegio…Apostolado del S. 

Corazón…………………………………………………………. Con 

NIF……………………………. AUTORIZA a D/Dª……Elisa de Juan 

Garrido……………………………………………. a realizar la recogida de datos en 

niños menores del colegio, siempre con el consentimiento de los padres o tutores legales. 
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Anexo V 

Figura  7 Pirámide de la Dieta mediterránea 


