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Adherencia a la Dieta Mediterranea en futuras maestras

José Manuel Egeda Manzanera y Maximiliano Rodrigo Vega

Facultad de Educacion. Departamento de Diddctica de las Ciencias Experimentales. Madrid. Esparia.

Resumen

Introduccion: La poblacion universitaria espaiiola es
vulnerable en sus habitos alimentarios por diversas cir-
cunstancias. Esto implicaria en muchos casos el aban-
dono de una dieta tradicional Mediterranea.

Objetivo: Determinar la adherencia a la dieta medite-
rranea (ADM) de una poblacion universitaria de futural
Maestras y analizar diversos factores que pudieran con-
dicionar su calidad nutritional.

Material y métodos: Distribucion del test Kidmed a una
muestra de 212 universitarias con edades comprendidas
entre 21 y 24 aios. El indice Kidmed (de 0 a 12) indicaba
sila ADM era baja (de 0 a 3), media (de4a7)oalta(de8a
12). De cada encuestada se registraba edad, peso, talla e
indice de masa corporal, asi como la actividad fisica
semanal. Para la comparacion de los datos se han utili-
zado el test Chi cuadrado, la prueba Mann Whitney y
ANOVA de un factor utilizando el programa estadistico
SPSS 15.

Resultados: El 15,1 % tenian un indice Kidmed bajo, el
60,4 % intermedio y el 24,5% alto. La diferencia entre los
diferentes grados de ADM y la situacién nutricional
(IMC) no existian diferencias significativas. Las diferen-
cias entre aquellas alumnas que realizan actividad fisica
(66%) y no (34%), respecto del indice Kidmed (< 0,05),
eran debidas principalmente al desayuno (consumian
mas cereales y derivados y menos bolleria).

Conclusiones: E175,5% de las futuras Maestras necesi-
taban mejorar su ADM. En general, potenciar un desa-
yuno de calidad y un minimo de actividad fisica diaria
serian dos aspectos nucleares en la mejora de habitos.
Seria conveniente establecer campaiias educativas nutri-
cionales para este tipo de poblacion y maxime teniendo en
cuenta su futura funcién social como educadores.
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ADHERENCE TO THE MEDITERRANEAN DIET
OF FUTURE TEACHERS

Abstract

Introduction: The Spanish university population is
vulnerable in their eating habits for various reasons. This
would in many cases the abandonment of a traditional
Mediterranean diet.

Objective: To determine the adherence to the Mediter-
ranean diet (adm) of a university population of future
Teachers and analyze various factos that may condition
its nutritional quality.

Methods: Distribution Kidmed test to a sample of 212
university aged between 21 and 24. The Kidmed index (0-
12) indicate whether the ADM was low (0 to 3), medium
(4-7) or high (8 to 12). Each respondent was recorded age,
weight, height and body mass index, and weekly physical
activity. For comparison of the data was used Chi square
test, the Mann Whitney test and ANOVA factor using
SPSS 15.

Results: 15.1% had a low Kidmed index, 60.4 % inter-
mediate and 24.5% higher. The difference between the
different levels of ADM is due to the consumption of fruits
and vegetables (p < 0.05) mainly. Among the degrees of
ADM and nutritional status (BMI) were not significantly
different. The differences between those students who
perform physical activity (66 %) and no (34%) over the
Kidmed index (< 0.05), were due primarily to breakfast
consumed more cereals and cereal and pastries least).

Conclusions: 75.5% of future Teachers needed improved
ADM. In general, enhance a quality breakfast and
minimum daily physical activity would be two core
aspects in improving habits. It would be appropriate to
provide nutritional education campaigns for this popula-
tion and especially considering their future social role as
educators.

(Nutr Hosp. 2014;30:343-350)
DOI1:10.3305/nh.2014.30.2.7585

Key words: Mediterranean diet. Kidmed Index. Univer-
sity. Physical activity.
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Abreviaturas

ADM: Adherencia a Dieta Mediterranea.
AF = Actividad Fisica.

DM = Dieta Mediterranea.

IMC = Indice de Masa Corporal.

Introduccion

La dieta tradicional de los paises mediterraneos se ha
caracterizado por un alto consumo de cereales, frutas,
verduras y hortalizas, legumbres, frutos secos y, espe-
cialmente, aceite de oliva; junto con un consumo
moderado de pescados, huevos y productos l4cteos,
preferentemente yogur o queso, y un menor consumo
de carnes y grasas animales'?. Todo ello, forma parte
de la llamada dieta mediterrdnea (DM) que es proba-
blemente uno de los modelos dietéticos mas saludables
que existen actualmente’*.

Por otra parte, la etapa en la cual un joven realiza los
estudios universitarios suele coincidir con el momento en
el que los estudiantes salen de su entorno familiar y se
disponen a vivir de forma independiente, por lo que
muchos de ellos se convierten por primera vez en los res-
ponsables de su alimentacion. En este momento, los habi-
tos familiares se suelen abandonar debido a cambios en la
organizacion de la vida, a recursos econdémicos limita-
dos, a la gran oferta de comidas preparadas, a la comodi-
dad o falta de tiempo o la inexperiencia en la compra, la
planificacién y la preparacion de los alimentos®.

Todo esto justificaria, en gran medida, el estudio de
la calidad de los hébitos alimentarios en la poblacion
universitaria utilizando para ello el modelo de DM. Es
en estd poblacién un momento especialmente vulnera-
ble a la hora de conformar los habitos alimentarios que
van a influir en la salud y en la calidad de vida de estos
jovenes, en etapas posteriores de su vida. Ademads el
centrar la investigacion en un colectivo de Maestros en
formacion puede tener unas connotaciones muy intere-
santes de cara a conformar futuros agentes activos en
salud publica.

Asimismo, la adhesion a la DM (ADM), como
modelo alimentario saludable, puede cuantificarse
mediante diferentes indices en los que se puntta positi-
vamente los alimentos y nutrientes que contribuyen
beneficiosamente a proteger y preservar la salud®. Uno
de estos indices es el cuestionario Kidmed, que permite
determinar rapida y sencillamente el grado de ADM lo
que, a su vez, permite identificar de manera inmediata
poblaciones con hébitos alimentarios poco saludables
y, por tanto, con riesgo de deficiencias y/o desequili-
brios nutricionales®.

Este indice fue contrastado en varias poblaciones
infantiles, adolescentes y juveniles espafiolas’*!® y
europeas'’ .

Por otro lado, la practica regular de actividad fisica
(AF) se ha convertido en uno de los objetivos principa-
les de los planes de salud publica debido a su relacién

con la prevencién de numerosas enfermedades créni-
cas. Numerosos estudios muestran una relacion entre
actividad fisica regular y enfermedad coronaria y cere-
brovascular, arteriosclerosis, algunos canceres, diabe-
tes mellitus, salud 6sea y depresion y ansiedad® 2.

En la poblacién infantil y juvenil europea®, el habito
de practicar ejercicio fisico es bajo y disminuye al
aumentar la edad, especialmente en las chicas®*?'.

En sintesis, el objetivo de este trabajo es conocer el
grado de adhesién a la DM de la dieta de un grupo de
universitarias madrilefias, futuras Maestras, y analizar
diversos factores que pudieran condicionar su calidad
nutricional (como el indice de masa corporal —IMC—
o su actividad fisica), asi como establecer las diferen-
cias entre los distintos grados de ADM, para llegado el
caso, ofrecer propuestas de mejora de su habitos y de su
situacién nutricional.

Material y métodos

Se ha valorado la adherencia al patrén dietético
mediterrdneo aplicando el Test de Adhesién a la Dieta
Mediterranea Kidmed?, a una muestra de 212 universi-
tarias de la Facultad de Educacién de la Universidad
Complutense de Madrid, en el curso académico 2012/
2013. Las edades de las participantes estaban compren-
didas entre 21 y 24 afios. El muestreo fue no probabilis-
tico por conveniencia. Los motivos por los que todas
las participantes fueron mujeres fueron porque la
mayoria de las matriculas de las titulaciones estudiadas
corresponden a mujeres.

La distribucion de los cuestionarios y test Kidmed se
realizé a través del campus virtual del alumnado de 4°
curso previo consentimiento informado. De cada
encuestado también se registraba la edad, las variables
antropométricas (peso y talla) e indice de masa corpo-
ral, asi como la actividad fisica. Antes de rellenar los
cuestionarios, una persona cualificada explic6 a las
participantes cémo hacerlo y resolvi6 las dudas que
surgieron durante su cumplimentacion.

Aunque estd documentado que los datos antropomé-
tricos declarados tienen un sesgo por la tendencia a
infraestimar el peso y sobrestimar la talla, sin embargo
existe una buena correlacion entre datos reales y decla-
rados, y dada la sencillez y economia de las medicio-
nes, el peso y la talla autodeclarados son utilizados
muy a menudo en estudios epidemiolégicos®.

El indice de masa corporal (IMC) se calcul6
mediante la férmula: Peso (kg)/Talla (m?). Segun el
valor del IMC se definieron cuatro grupos: (1) Bajo
peso, si era inferior a 18,5. (2) Normalidad, si oscilaba
entre 18,5y 24,99. (3) Sobrepeso, si oscilaba entre 25 y
29,99. (4) Obesidad, si era superior a 30.

El test Kidmed? consta de 16 preguntas que deben
responderse de manera afirmativa/negativa (si/no). Las
respuestas afirmativas en las preguntas que representan
un aspecto positivo en relacién con la dieta mediterra-
nea (son 12) suman 1 punto, y las respuestas afirmati-
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vas en las preguntas que representan una connotacién
negativa en relacién con la dieta mediterrdnea (son 4)
restan 1 punto. La puntuacion total obtenida da lugar al
indice Kidmed, que se clasifica en tres categorias:

a) De 8 a 12: Dieta Mediterrdnea 6ptima (adheren-
cia alta).

b) De 4 a 7: necesidad de mejora en el patrén ali-
mentario para adecuarlo al modelo mediterrdneo
(adherencia media).

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

Para analizar la actividad fisica (AF) se utilizé un
cuestionario en el que se pregunto si realizaba alguna
actividad fisica con una duracién superior a 30 minu-
tos, el tipo de actividad y de cudntos dias a la semana la
realizaba.

Los resultados se analizaron estadisticamente mediante
el paquete estadistico SPSS 15. Se realiz6 un andlisis
descriptivo de los datos, expresandose las variables
cuantitativas como medias y desviaciones tipicas y las
variables cualitativas se describieron mediante frecuen-
cias. Se utilizé el ANOVA de un factor para contrastar
las medias del IMC respecto de los grados de adhesion a
la DM. Para el estudio del contraste entre promedios de
la puntuacion total del test Kidmed se utilizaron pruebas
no paramétricas (U de Mann-Whitney) debido a la distri-
bucién no normal de los datos. El test chi-cuadrado se
utiliz6 para contrastar las proporciones entre las varia-
bles cualitativas (porcentajes de respuestas a los items
del test Kidmed). La significacion estadistica se calculd
al 95% de probabilidad.

Resultados
Caracteristica de la muestra

La muestra estaba formada por 212 mujeres, alum-
nas de 4° curso de Grado de Magisterio. Las edades de
las participantes estaban comprendidas entre 21 y 24
afios, con una edad media de 21,4 + 0,8. Los valores
obtenidos para las medidas antropométricas eran:
Peso-kg (57,8 £8,5); Estatura-cm (165,5 £ 5,4) e IMC-
kg/m? (21,2 +£2,8).

Estado nutricional y adhesion
ala Dieta Mediterrdnea

En cuanto a la clasificacion porcentual de esta mues-
tra universitaria la mayoria son normopeso (67,9%),
hay un cierto porcentaje de universitarias con proble-
mas de sobrepeso (12,3%) y bajo peso (19,8%). No se
presenta ningtin caso de obesidad.

Se determiné el IMC para los tres grados de adhe-
sioén a la DM (tabla I) observdndose que los valores
medios del IMC se encuentran en el rango del normo-

Tabla I
Distribucion de valores medios* del IMC (kg/m?)
en relacion al grado de ADM

Baja adhesion Media adhesion Alta adhesion
(media + DE) (media + DE) (media + DE)
21,025 21,2+29 209+2,6

*ANOVA de un factor p < 0,05 (puntuacion total Kidmed). NS.

peso y, las diferencias no resultaron estadisticamente
significativas (NS).

EnlatablaIl, se observa que el 15,1% de la totalidad
de la muestra (n = 212) tenia un indice Kidmed bajo, un
60,4% intermedio y un 24,5% alto; siendo el valor
medio del indice Kidmed de 5,90 (+ 2,4), es decir, que
un 75,5% de las universitarias necesitan mejorar su
patrén alimentario.

Los items con una respuesta mayor con connotacio-
nes positivassonel 11, 13,2,5,7,3y9, es decir: uso de
aceite de oliva (98,1%), desayunar un lacteo (88,7%),
consumir una primera pieza de fruta o zumo natural
(80,2%), consumir pescado (69,8%), el gusto por las
legumbres ademds de consumirlas (68,9%), toman ver-
duras frescas una vez al dia (66,0%) y el desayunar un
cereal o derivado (63,2%).Asimismo entre los de
menor respuesta estarfan el 8, 10, 4 y 2, es decir: con-
sumo de frutos secos y pastas y/o arroz (22,6%), asi
como la toma de una segunda verdura 6 pieza de fruta
(26,4% y 38,7% respectivamente).

Los items con una respuesta mayor con connotacio-
nes negativas son el 14, 6, 16 y 12, es decir: consumo
de bolleria industrial (56,6%), acudir a un centro de
comida rdpida (29,3%), tomar golosinas o refrescos
azucarados (11,3%) y no desayunar (10,4%).

Se estudid, para los grupos ponderales de IMC (bajo-
peso, normopeso y sobrepeso), el grado de adhesion a la
DM asi como las respuestas obtenidas para los 16 items
del test Kidmed. En la tabla III se exponen y comparan el
grado de adherencia a la dieta mediterrdnea (indice Kid-
med) en relacién con el tipo de situacién nutricional y, los
porcentajes de los resultados del test Kidmed. En general
no existen diferencias estadisticamente significativas
entre los diferentes grupos de estado nutricional respecto
de los diferentes grados de adhesién ala DM.

En cuanto a la puntuacién total del test Kidmed
(tabla IIT) obtenemos que las mujeres con bajo peso
presentan un indice mayor (6,3 + 2,4) con respecto al
resto de grupos (5,8 + 2,5 —normopeso—y 5,8 = 1,6
—sobrepeso—) pero sigue sin establecerse diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos.

En sintesis, si nos fijamos en el grupo mayoritario,
representado por las futuras Maestras con normopeso
(el 67,9% del total de la muestra, n=212) dentro de
ellas, las que tienen alta adherencia a la DM son un
25% , con lo que se evidencia que un porcentaje impor-
tante del resto de mujeres de este grupo (el 75%) debe-
ria modificar sus hdbitos, tratando de aproximarlos a
los patrones de la DM.

Adherencia a la Dieta Mediterrdnea
en futuras maestras
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Tabla II
Porcentajes y puntuacion al Test Kidmed (n = 212)

Indice Kidmed Media Desv. estdndar
Puntuacion total 5,9 +24
Grado de Adhesion a la DM Total 1C-95%
Alta 8-12 ptos. (%) 24,5 16,3 32,7
Media 4-7 ptos. (%) 60,4 51,1 69,7
Baja <3 ptos. (%) 15,1 8,3 21,9
% de Respuestas Kidmed Total 1C-95%
1. Toma 1 fruta o un zumo natural todos los dias 80,2 72,6 87,8
2. Toma una 2* pieza de fruta todos los dias 38,7 29,4 48,0
3. Toma verduras frescas una vez al dia 66,0 56,0 74,2
4. Toma verduras frescas mas de una vez al dia 26,4 18,0 34,8
5. Consume pescado (por 1o menos 2-3 veces a la semana) 69,8 61,1 78.5
6. Acude 1 vez o mas a la semana a un centro de comida rapida 29,3 19,7 36,9
7. Le gustan las legumbres y las toma mds de 1 vez a la semana 68,9 61,1 78,5
8. Toma pasta y/o arroz casi a diario (5 dias o mds a la semana) 22,6 14,6 30,6
9. Desayuna un cereal o derivado todos los dias (pan,...) 63,2 55,0 73,2
10. Toma frutos secos (al menos 2-3 veces a la semana) 22,6 14,6 30,6
11. Se utiliza aceite de oliva en casa 98,1 95,5 100
12. Nodesayuna 10,4 4,6 16,2
13. Desayuna un lacteo (yogurt, leche,....) 88,7 82,7 94,7
14. Desayuna bolleria industrial, galletas o pastelitos 56,6 46,2 65,2
15. Toma dos yogures y/o 40 g de queso cada dia 44,3 34,8 53,8
16. Toma golosinas, refrescos azucarados varias veces al dia 11,3 5,3 17,3

IC = Intervalos de Confianza.

Tabla III
Test Kidmed en relacion a los grupos ponderales del estado nutricional y pruebas estadisticas*
s . Bajo peso Normopeso Sobrepeso
Indice Kidmed n=d42 n= 44 =26
Puntuacion total (media + DE) 6,324 58+25 58+1,6
Grado de Adhesion a la DM
Alta 8-12 ptos. (%) 28,6 25,0 15,4
Media 4-7 ptos. (%) 52,4 59,7 76,9
Baja < 3 ptos. (%) 19,0 15,3 7,7
% de Respuestas Kidmed
1. Toma 1 fruta o un zumo natural todos los dias 95,2 76,4 76,9
2. Toma una 2* pieza de fruta todos los dias 42,9 36,1 46,1
3. Toma verduras frescas una vez al dia 80,9 61,1 69,2
4. Toma verduras frescas mas de una vez al dia 33,3 20,8 46,1
5. Consume pescado (por 1o menos 2-3 veces a la semana) 66,7 70,8 69,2
6. Acude 1 vez o mas a la semana a un centro de comida rapida 28,6 29,2 30,8
7. Le gustan las legumbres y las toma mds de 1 vez a la semana 71,4 68,1 69,2
8. Toma pasta y/o arroz casi a diario (5 dias o mas a la semana) 19,0 25,0 15,4
9. Desayuna un cereal o derivado todos los dias (pan,...) 61,9 63,9 61,5
10. Toma frutos secos (al menos 2-3 veces a la semana) 28,6 23,6 7,7
11. Se utiliza aceite de oliva en casa 100 97,2 100
12. Nodesayuna 9,5 11,1 7,7
13. Desayuna un lacteo (yogurt, leche,....) 95,2 86,1 92,3
14. Desayuna bolleria industrial, galletas o pastelitos 57,1 55,6 61,5
15. Toma dos yogures y/o 40 g de queso cada dia 47,6 43,1 46,1
16. Toma golosinas refrescos azucarados varias veces al dia 14,3 9,72 154

*Prueba U-Mann-Whitney p < 0,05 (puntuacién total Kidmed). NS. *Prueba Chi cuadrado con correccién de Bonferroni p < 0,05 (grado de adhe-
sién ala DMy % de respuestas Kidmed). NS.
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Tabla IV

Test Kidmed en relacion a los grupos ponderales del grado de Adhesion a la DM

Item Test Kidmed (:710;4?; ) Zj Zzwigl;) Zj fg,l];)
1 Toma 1 fruta o un zumo natural todos los dias 100,00 82,8« 43,7
2 Toma una 2* pieza de fruta todos los dias 80,8 31,2 6,2
3 Toma verduras frescas o cocinadas 1 vez al dia 96,1 64,1« 25,00
4 Toma verduras frescas o cocinadas > 1 una vez al dia 61,5 17,28 12,52
5 Consume pescado (por lo menos 2-3 veces a la semana) 84,6 76,6¢ 25,0®
6 Acude = 1 vez ala semana a un centro de comida rapida 7,7 32,8 43,7+
7 Las legumbres las toma mds de una vez a la semana 80,8 68,7 56,2
8 Toma pasta y/o arroz (5 dias o mds a la semana) 19,2 234 25,0
9 Desayuna un cereal o derivado todos los dias (pan,...) 84,6 65,6¢ 18,7

10 Toma frutos secos (al menos 2-3 veces a la semana) 38,5¢ 20,3 6,2¢

11 Se utiliza aceite de oliva en casa 100,0 98,4 100,0

12 No desayuna todos los dias 3,8¢ 7,8¢ 31,2

13 Desayuna un lacteo (yogurt, leche,....) 96,1¢ 93,7¢ 62,5®

14 Desayuna bollerfa industrial, galletas o pastelitos 11,50 68,7¢ 81,2¢

15 Toma dos yogures y/o 40 g de queso cada dia 76,9 35,9 25,0

16 Toma golosinas o refrescos azuc. Varias veces al dia 0,0¢ 10,9¢ 31,2

“><Prueba Chi cuadrado con correccién de Bonferroni (p < 0,05): existen diferencias estadisticas significativas con respecto al superindice (a, by c).

Enlos tres grupos ponderales de IMC se observé que
muy pocas mujeres consumen una segunda fruta diaria
6 verduras mds de una vez/dia; sin embargo y con res-
pecto al pescado y legumbres cabe destacar que el 70%
declararon un consumo adecuado. En cuanto a la pasta
y/o arroz y los frutos secos, como parte habitual de la
dieta, se evidenci6 en porcentajes relativamente bajos,
especialmente entre las estudiantes con sobrepeso.

En cuanto a los comportamientos con connotacién
negativa respecto a la DM sefalar que entre las univer-
sitarias se encontraron porcentajes elevados que desa-
yunan bolleria industrial (55-62%) siendo mayoritario
en aquellas con sobrepeso. En cuanto a los porcentajes
de ingesta de dulces y golosinas varias veces al dia (9-
15%) es minoritario para el grupo de normopeso; mien-
tras que, los comportamientos como acudir asidua-
mente a restaurantes de comida rdpida (30,0%) son
aproximadamente igual en los tres grupos.

Diferencias entre los grupos ponderales
de Adhesion a la Dieta Mediterrdnea

En la tabla IV, se exponen y comparan los porcenta-
jes del test Kidmed entre los tres grupos ponderales de
adherencia ala DM (alta, media y baja) existiendo dife-
rencias estadisticamente significativas (p < 0,05) entre
cada uno de los grupos en los tres primeros items (es
decir los items que mds discriminan son los referidos
especificamente al consumo de frutas y verduras).

Existen diferencias significativas (p < 0,05) parciales
al comparar el grado de adherencia alta frente al de
media y baja en los items 4, 6, 14 y 15 (referidos a con-

sumo de una segunda verdura, utilizacién de centros de
comida rapida, desayuno de bolleria industrial y con-
sumo diario de yogures y/o queso). Asimismo con res-
pecto a la adherencia alta y media frente a la baja en los
items 5,9, 12,13 y 16 (correspondientes a consumo de
pescado, desayuno con cereales y lacteos, o no desayu-
nar, o consumir golosinas diariamente) y si se compara
la adherencia alta frente a la baja se dan diferencias en el
item 10 (tomar frutos secos). No se han encontrado dife-
rencias significativas entre los tres grupos ponderales en
los items 7, 8 y 11 (es decir los items que menos discri-
minan son los correspondientes al consumo de legum-
bres, de pasta y el de utilizacion del aceite de oliva).

Actividad fisica y adhesion a la Dieta Mediterrdnea

En la tabla V, se exponen y comparan las puntuacio-
nes y los porcentajes del test Kidmed entre aquellos que
no realizan ni media hora de actividad fisica diaria (n =
72; 34%) frente a los que si realizan algun tipo de activi-
dad fisica diaria (n = 140; 66%). Existiendo diferencias
estadisticamente significativas (p < 0,05) con respecto a
una alta adherencia a la DM (8-12 puntos) y en el test
Kidmed (%) principalmente en las cuestiones referidas
al desayuno (items 9,12 y 14 respectivamente).

Aquellos que no realizan ninguna actividad
fisica, obtienen porcentajes mayores en no desayu-
nar —19,4%—, en la ingesta de bolleria industrial
—72,2%— y ademds presentan menores porcentajes
en la toma de un cereal o derivado en el desayuno
—50,0%— (frente a los porcentajes del 5,7%, 48,6% y
70%, respectivamente que se obtienen en los citados
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Tabla V
Test Kidmed (puntuciones y distribucion de %) en relacion a la actividad fisica

Ninguna actividad fisica Alguna actividad fisica

(n=72) (n=140)
Puntuacion total Kidmed (media + DE) 54+2,0 6,2+25
Grado de Adhesion a la DM
Alta 8-12 ptos. (%)* 11,1% 31,4%
Media 4-7 ptos. (%) 72,2% 54,3%
Baja < 3 ptos. (%) 16,7% 14,3%
% de Respuestas Kidmed
1. Toma 1 fruta o un zumo natural todos los dias 88,9% T7,1%
2. Toma una 2* pieza de fruta todos los dias 27.8% 45,7%
3. Toma verduras frescas o cocinadas 1 vez al dia 69,4% 64,3%
4. Toma verduras frescas o cocinadas >1 una vez al dia 16,7% 32,9%
5. Consume pescado (por lo menos 2-3 veces a la semana) 66,7% 72,9%
6. Acude = 1 vez ala semana a un centro de comida rapida 25,0% 30,0%
7. Laslegumbres las toma mds de una vez a la semana 72,2% 68,6%
8. Toma pasta y/o arroz (5 dias o mds a la semana) 22,2% 22,9%
9. Desayuna un cereal o derivado todos los dias (pan,....) * 50,0% 70,0%
10. Toma frutos secos (al menos 2-3 veces a la semana) 22.2% 22.9%
11. Se utiliza aceite de oliva en casa 100,0% 98,6%
12. No desayuna todos los dfas * 19,4% 5,7%
13. Desayuna un lacteo (yogurt, leche,....) 91,7% 88,6%
14. Desayuna bollerfa industrial, galletas o pastelitos * 72,2% 48,6%
15. Toma dos yogures y/o 40 g de queso cada dia 36,1% 48,6%
16. Toma golosinas o refrescos azuc. Varias veces al dia 11,1% 11,4%

*Prueba Chi cuadrado con correccién de Bonferroni. Diferencias significativas (p < 0,05).

items para los que si realizan actividad fisica diaria).
En resumen, favorecer un desayuno de calidad y reali-
zar al menos media hora de AF diaria son claves aso-
ciadas a la presencia de una alta ADM en el alumnado
estudiado.

Discusion

El test Kidmed se ha venido utilizando, por su senci-
llez de interpretacidn para los encuestados y para el
encuestador, para valorar la ADM de distintas pobla-
ciones espafolas’®'® y de otros paises de nuestro
entorno'”?2. Aqui de nuevo hemos puesto en evidencia
dicha facilidad de manejo al ser utilizado para la valo-
racion de los hédbitos de un grupo de universitarias
madrilefias estudiantes del Grado de Magisterio de
edades entre 21 y 24 afos. El grupo en cuestion repre-
senta la tipologia mayoritaria del alumnado que realiza
dicha formacidn con lo cual los datos obtenidos pueden
ofrecer una visién mas amplia sobre este tipo de estu-
diantes sobre los que estudios del tipo que aqui presen-
tamos suelen ser escasos.

En nuestro caso, al igual que en otras investigaciones
recientes realizados con otros estudiantes espafoles
universitarios®**? los elevados porcentajes de partici-
pantes con dietas de adhesién media y baja a la DM
ponen de manifiesto la necesidad de tratar de mejorar la
aproximacion de sus hébitos a los patrones mediterra-

neos. Asi estarfan el 75,5% de nuestras estudiantes, y si
acotamos los datos de otros estudios al sexo femenino,
en esa circunstancia estarian el 70,3% de universitarias
navarras’ o el 68,9% de las alumnas gallegas®

En el mismo sentido, el dato que hemos obtenido de
valor medio del indice Kidmed fue escasamente de 5,9
puntos; puntuacién algo mas baja que la que se obtiene
en el andlisis de ADM de universitarias navarras’(que
fue de 6,3) o en el caso de las alumnas gallegas* (con
una media de 6,2). Es decir en términos generales la
ADM de las futuras Maestras se situaria en valores cla-
ramente inferiores con respecto a otras universitarias
referenciadas.

Asimismo se han analizado los datos de IMC de la
muestra siendo similares al de estudios referenciados
con otras universitarias como las gallegas® y se han
comparado con los grados de adhesion a la DM (baja,
media y alta) y tampoco se evidenciaron diferencias
significativas entre ambos grupos de indices como ocu-
rre en el estudio de las alumnas gallegas®, aunque si se
encuentran diferencias entre éstos en otras investiga-
ciones como en el caso de universitarias navarras’.

En cuanto a la comparativa de los datos de los distin-
tos items del test Kidmed evidenciarian que con res-
pecto a la toma diaria de una y dos frutas, frutos secos y
desayunar un lacteo, los porcentajes son parecidos a los
referenciados para universitarias navarras’®, gallegas®* y
madrilefias®. Con respecto a la toma de una o dos racio-
nes de verduras los porcentajes son mas parecidos a las
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universitarias navarras® y gallegas®, pero inferiores a
las madrilefias®. Con respecto al consumo de pescado
los porcentajes son parecidos a las universitarias galle-
gas*, siendo superiores a los reportados por navarras’y
madrilefias®”. En cuanto a acudir a un centro de comida
rdpida o desayunar un cereal o derivado se parecen a las
universitarias madrilefias¥’, pero son superiores e infe-
riores respectivamente, a navarras® y gallegas®*. En
cuanto a las legumbres, pasta y/o arroz, como a no
desayunar y tomar golosinas los datos son parecidos a
las universitarias navarras’, mostrandose porcentajes
superiores en cuanto al consumo de legumbres, e infe-
rior al resto de los expuestos anteriormente para galle-
gas®* y madrilefias¥. Con respecto al aceite de oliva los
porcentajes son parecidos a gallegas® y madrilehas”, y
muy superiores a las navarras®’. En cuanto a la toma de
dos yogures y/o0 40 g de queso los porcentajes son igua-
les a la de navarras® y madrilefias?, pero inferiores a las
gallegas™®. Por ultimo no presentan ningin parecido los
datos sobre desayunar bolleria industrial donde los por-
centajes son mucho més altos que en navarras’ y galle-
gas*. Resumiendo los datos porcentuales por items del
test Kidmed son mds parecidos a los obtenidos para
universitarias navarras® en 11 de los 16 items, frente a 8
de 16 de las universitarias madrilefias” y frente a 7 de
16 de las universitarias gallegas®.

Lo expuesto anteriormente implicaria en nuestro
estudio que para pasar de una dieta con adherencia
mediterrdnea baja, a media y de estd a una alta, seria
necesario mejorar el consumo de frutos secos y pasta
y/o arroz (que sélo lo hacen en un 22,6% de los casos),
asi como la toma de una segunda verdura 6 pieza de
fruta (realizado por el 26,4% y 38,7% respectiva-
mente). [gualmente deberian reducirse el consumo de
bolleria industrial (el 56,6% la consume habitual-
mente), acudir menos asiduamente a un centro de
comida rapida (que lo hacen un 29,3%) o tomar golosi-
nas o refrescos azucarados (efectuado diariamente por
el 11,3%) y no desayunar (que lo suprimen el 10,4%).
Ademads hemos puesto en evidencia que entre las alum-
nas con IMC sobrepeso escasea el consumo de la pasta
y/o el arroz y tienen porcentajes elevados en desayunos
con bollerfa industrial.

No se evidenciaron diferencias significativas en
cuanto a la puntuacion total del cuestionario Kidmed
y la realizacién o no de alguna actividad fisica (AF)
diaria, aspecto que si ponen en evidencia estudios rea-
lizados con adolescentes andaluces® Si se constatan
diferencias significativas en cuanto a la realizacién o
no de actividad fisica respecto al grado alto de adhe-
si6n a la DM a favor de los items relacionados con el
desayuno. Esto dltimo implicaria que aquellas alum-
nas que realizan al menos media hora de actividad
fisica diaria presentan mayor probabilidad de realizar
un desayuno mads saludable, consumiendo mds cerea-
les y derivados y, menos bolleria industrial y clara-
mente tienen mejor puntuaciéon de ADM. Con lo cual
serfan también habitos a considerar mejorar entre el
resto del alumnado.

En cuanto a las limitaciones del estudio ofrecido
aqui una de ellas seria el haber analizado exclusiva-
mente estudiantes de sexo femenino (por otra parte
mayoritario en la carrera de Magisterio). No obstante, a
la luz de otros estudios que han analizado la ADM con
universitarios®**¥ no se suelen encontrar diferencias
significativas a nivel de datos globales entre sexos. Por
otra parte, otras cuestiones como el tipo de residencia
de los estudiantes universitarios® (familiar o indepen-
diente) podria haberse considerado u otras cuestiones
de tipo socioldgico que podrian condicionar en algunos
casos la ADM™.

A pesar de ello, la oportunidad e interés de ofrecer
un estudio que profundice sobre la ADM que tienen
futuros universitarios que van a ser formadores de
nifios o nifias parece evidente por su interés estratégico
para asi poder ofrecer alternativas de mejora. Maxime
cuando se ha puesto en evidencia la necesidad de ésta
en distintos hdbitos considerados esenciales en la
ADM, conductas que luego pueden trasmitir en su
labor profesional. Asi, en conclusion, se ha puesto en
evidencia la necesidad de establecer programas de
mejora dentro de la formacién de este alumnado uni-
versitario, en concreto en habitos nutricionales como
un desayuno mas saludable (con menos bolleria indus-
trial), un consumo adecuado de frutas y verduras,
incrementar los consumos de legumbres y pasta, etc.; u
otros hdbitos como el realizar un minimo de ejercicio
fisico diario. Consideramos pues que las conductos
relativas al patrén de dieta de tipo mediterranea deben
favorecerse y mejorarse con programas apropiados en
sus curriculos formativos especialmente entre este tipo
de futuro profesorado por la trascendencia social que
ello puede tener.
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