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RESUMEN

Objetivo: como la infancia y la adolescencia son periodos criticos para la
adquisicion de habitos alimentarios y estilos de vida que seran perdurables
en la edad adulta, contar con un cuestionario que estime la adherencia a la
dieta mediterranea de la poblacion escolar es necesario. El objetivo de este
estudio fue evaluar las propiedades psicométricas, en términos de
fiabilidad, reproducibilidad y validez, del cuestionario KIDMED en un grupo
de nifos y adolescentes de Cali, Colombia.

Métodos: estudio transversal de 167 escolares (53,8% nifas, edad media
de 13,3 = 3,2 anos). El alfa de Cronbach y el kappa de Cohen (k) se
calcularon como indicadores de fiabilidad y reproducibilidad. Un analisis
factorial exploratorio, con un método de extraccion de componentes
principales y rotacién ortogonal (varimax), se aplic6 como medida de
validez.

Resultados: en la poblacién general, 1 de cada 3 escolares acusaron un
patréon de alimentacion mediterranea 6ptima. El cuestionario KIDMED
mostré valores de fiabilidad y reproducibilidad moderados (alfa de
Cronbach = 0,79; IC 95%: 0,71-0,77, y Kk = 0,66; IC 95%: 0,45-0,77). La
composicion factorial exploratoria arrojé seis factores que explicaron el
60,6% de la varianza total y adecuados valores de bondad del ajuste
(Kaiser-Meyer-Olkin = 0,730) y del test de esfericidad de Bartlett (X? =
414,8, p < 0.001, g/l = 120).

Conclusiodn: el cuestionario KIDMED cuenta con propiedades psicométricas
adecuadas como instrumento de valoracidon de la adherencia a la dieta
mediterrdanea en escolares de Colombia. Los estudios futuros deberan
centrarse en investigar la confiabilidad del cuestionario en otros paises y en
diferentes grupos de edad para generar datos comparables.

Palabras clave: Nutricion. Cribado. Psicometria. Reproducibilidad de

resultados. Estudios de validacién. Latinos.



ABSTRACT

Objective: since childhood and adolescence are critical periods for the
acquisition of eating habits and lifestyles that will persist into adulthood,
having a questionnaire that estimates adherence to the Mediterranean diet
among the school-age population is necessary. The aim of this study was to
assess the validity, reliability, and factor structure of the KIDMED
questionnaire in a group of children and adolescents from Cali, Colombia.
Methods: this was a cross-sectional study using a self-reported
questionnaire in 167 schoolchildren (53.8% girls, mean age 13.3 * 3.2
years). Cronbach's alpha and Cohen's kappa (k) were calculated as
reliability and reproducibility indicators. The extraction of main components
by varimax rotation allowed to define the communalities of the proposed
items as a measure of validity.

Results: overall, one in every 3 schoolchildren showed an optimal
Mediterranean diet pattern. The KIDMED questionnaire showed moderate
reliability and reproducibility values (Cronbach's alpha = 0.79, 95% Cl:
0.71-0.77, and k = 0.66, 95% CI: 0.45-0.77). The factor structure showed
six factors that accounted for 60.6% of the total variance with an adequate
goodness-of-fit test (Kaiser-Meyer-Olkin = 0.730), and Bartlett's sphericity
test (X* = 414.8, p < 0.001, g/l = 120).

Conclusion: our study shows that the KIDMED questionnaire is a reliable
instrument for assessing adherence to the Mediterranean diet in
schoolchildren in Colombia. Future studies should focus on investigating the
reliability of the questionnaire in other countries and in different age groups

for generating comparable data.

Keywords: Nutrition. Screening. Psychometry. Reproducibility of results.

Validation studies. Latinos.






INTRODUCCION

A lo largo de las ultimas décadas se ha puesto en relieve la importancia
gue tiene una adecuada alimentacion, especialmente en las etapas
tempranas de la vida (1). Por tanto, el estudio de los habitos alimentarios
se ha reconocido en los ultimos 10 afios como una problematica de salud
publica y las investigaciones actuales ponen de manifiesto que una dieta
inadecuada se relaciona directamente con efectos negativos sobre la salud,
siendo necesario transmitir este mensaje a la poblacion general (2). Por
ello, la Organizacién Mundial de la Salud (3) y la Organizacién de las
Naciones Unidas para la Alimentacidon y la Agricultura (4) recomiendan
aumentar el consumo de frutas y hortalizas frescas (estrategia conocida
como "cinco al dia"), ademas de limitar la cantidad de sal, reducir la
densidad caldrica y limitar al maximo los alimentos ricos en grasas
saturadas y azUcares anadidos de la dieta.

En este contexto, la dieta mediterranea (DM) se considera un modelo de
dieta saludable, caracterizado por Ilimitar el consumo de carnes,
incrementar los alimentos de origen vegetal y usar el aceite de oliva como
principal fuente de grasa dietética, sequido de una variable ingesta de
mariscos, pescados y vino tinto (5). Sobre este patrén alimentario, varios
estudios epidemioldgicos han descrito sus efectos sobre la reduccion de la
obesidad, la resistencia a la insulina, la diabetes mellitus de tipo 2, el
retraso de la progresion del higado graso y varias enfermedades mentales,
especialmente por sus efectos protectores (6) y beneficios sobre el sistema
cardio-cerebro-metabdlico (7,8). Se ha descrito que la adherencia a la DM
oscila entre el 40% y el 50% en los nifios y adolescentes, y disminuye con
la edad (9,10). En los paises mediterraneos, las prevalencias de la “baja”
adherencia a la DM son del 4,2% en Espafna (11), de entre un 14,9% y un
27% en los nifos y adolescentes de Grecia (12,13) y de entre un 16,0% y
un 33,0% en los escolares de ltalia (14,15). Entre los latinoamericanos
(Chile y Colombia), dos trabajos en escolares de 9 a 17 anos han mostrado

prevalencias cercanas al 31,0% para la “alta” adherencia a la DM (16,17).



Colombia, privilegiada por su disposicién geografica y su cultura
gastronémica, permite el acceso a alimentos con valores nutricionales
propios del patrén de la DM con alimentos como el aguacate (remplazando
al aceite de oliva), la posibilidad de consumir frutas y verduras durante
todo el ano, el acceso a mariscos y pescados frescos, y la disponibilidad de
cereales como el arroz y de legumbres como los frijoles, los guisantes y las
lentejas. Por todo lo anterior y por la gran evidencia cientifica existente
sobre su capacidad de generar beneficios en la prevencion y el tratamiento
de diferentes enfermedades crénicas, se sugiere que la DM podria ser
implementada a nivel de la salud publica para disminuir la morbididad
prematura en la poblacién (9).

Para investigar la asociacién entre DM vy salud, los cuestionarios de
frecuencia de consumo de alimentos permiten obtener informaciéon del
modelo de consumo habitual a largo plazo en los estudios epidemioldgicos.
En los escolares son bien conocidos los patrones alimenticios pobres en
nutrientes que a menudo se caracterizan por un alto consumo de comidas
rapidas y bebidas azucaradas (18). Ademas, la eleccidon de los alimentos
suele ir asociada al nivel socioecondmico, que ha demostrado poseer una
asociacién positiva con la adherencia a la DM (19).

En la poblacién escolar y joven, los instrumentos mas utilizados para
conocer la adherencia a la DM son los cuestionarios KIDMED y PREDIMED,
basados en un sistema de puntuacidon sencillo y de facil aplicacion (20).
Una reciente revision sistematica ha mostrado que el cuestionario KIDMED
es uno de los sistemas de puntuacién mas utilizados para evaluar la
adherencia a la DM (20). En Colombia no se dispone de instrumentos en
este campo que evalien de forma adecuada las posibles dimensiones que
configuran la estructura de este constructo con un proceso de validacién
psicométrico sdlido, basado en métodos actuales de analisis, a partir de un
patron de DM, y solo se dispone de un trabajo que ha descrito las
propiedades psicométricas del cuestionario KIDMED en una poblacién joven
(21).



Como la infancia y la adolescencia son periodos criticos para la adquisicidon
de héabitos alimentarios y estilos de vida que seran perdurables en la edad
adulta (22), contar con un cuestionario que estime la adherencia a la DM en
la poblacién escolar es necesario. Por lo anterior, el objetivo de este estudio
fue evaluar las propiedades psicométricas, en términos de fiabilidad,
reproducibilidad y validez, del cuestionario autoadministrado KIDMED en un

grupo de niflos y adolescentes de Cali, Colombia.

MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo transversal en un grupo de
ninos y adolescentes de la ciudad de Cali, Valle (Colombia). La muestra
estuvo compuesta por 167 participantes pertenecientes a una institucién
privada, activos académicamente y que voluntariamente formaron parte de
la investigacién. Este estudio es un analisis secundario del proyecto
“Viepiescol” (Vigilancia Epidemioldgica en Escolares Colombianos), el cual
fue aprobado por el Comité de Etica para la investigaciéon con seres
humanos de la Institucidon Universitaria Escuela Nacional del Deporte segin
el Acta n.?2 4,1.01.03.07 de 1 de noviembre de 2018, y clasificado como
“investigacién sin riesgo” de acuerdo al articulo 11 de la Resolucién 008430
de 1993 del Ministerio de Salud (23). Se utiliz6 un muestreo por
conveniencia en el que se seleccionaron directamente los participantes
buscando la facilidad, rapidez y economia del diseho. A partir de los
criterios de Rouquette y Falissard (24), en un instrumento de 16 items y dos
factores en el que se determine la validez de constructo mediante el
analisis factorial, sin considerar el método de rotacién utilizado, serian
necesarios 150 participantes para garantizar el tamafo de la muestra.
Inicialmente se midié el peso con la balanza de piso TANITA®, modelo BF-
689 (Arlington Heights, IL 60005, EE. UU.), con una precisién de 100 g. La
estatura se midié con un estadiometro portatil SECA 174® (Hamburgo,
Alemania), con un rango de 0-220 cm y 1 mm de precisién. Con estas

variables se calculé el indice de masa corporal (IMC) en kg/m?2. Para la
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circunferencia de la cintura (CC) se tomé en cuenta un punto de referencia
equidistante del borde inferior de la Ultima costilla y el borde superior de la
cresta iliaca, marcado de igual forma en ambos costados y utilizado como
guia de referencia para colocar la cinta métrica metalica y flexible (Lufkin
W606PM®, Parsippany, NJ, EE. UU.), con una precisién de 1 mm, alrededor
de la cintura del infante, pasando entre ambos puntos al finalizar este una
espiracién no forzada. A partir de las medidas directas se calculé el indice
cintura/estatura dividiendo la CC entre la talla. El estrato socioecondmico
se tomo a partir de los registros de matricula del escolar (afio 2018).

La versién KIDMED en espafol empleada en el estudio se tomé de una
investigacién previamente realizada en Espafa por Serra-Majem y cols.
(25) en una poblacién pediatrica. Se basa en el KRECEPLUS, un cuestionario
de cribado desarrollado conjuntamente por la Sociedad Espanola de
Nutricion Comunitaria y la Asociaciébn Espafiola de Pediatria para su
utilizacion en Atencidn Primaria y en Promocion de la Salud como
herramienta para identificar y monitorizar algunas conductas relacionadas
con el balance energético. Se trata de un instrumento autoaplicable
enfocado a estimar los hdabitos alimentarios antes de la encuesta. Este
cuestionario consta de 16 preguntas, con 4 preguntas que representan una
connotacién negativa en relacién a una adecuada dieta mediterranea y
puntdan como -1 punto, y 12 preguntas afirmativas que representan un
aspecto positivo en relacion con la DM y puntdan +1 punto. Los valores del
test oscilarian entre 0 (minima adherencia) y 12 (maxima adherencia). Los
individuos se clasifican en tres categorias a seqguir: baja adherencia o dieta
de muy baja calidad (puntuacién menor o igual a 3), adherencia media o
necesidad de mejorar el patrén alimentario para adecuarlo al modelo
mediterrdneo (puntuacién de 4 a 7) y adherencia alta u 6ptima a la dieta
mediterranea (puntuaciéon mayor o igual a 8). Ademas, el cuestionario
KIDMED se ha utilizado ampliamente en estudios sobre el estado nutricional
de nifnos y adolescentes en diferentes contextos internacionales (26,27) y

nacionales (28,29). El formulario puede solicitarse a los autores y es de
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libre uso. Los escolares contestaron al cuestionario en las aulas de clase de
forma individual, separados entre si para evitar que se comunicaran, con la
supervisién de los observadores para aclarar posibles dudas y verificar que
los participantes contestaran todas las preguntas.

Los analisis estadisticos se realizaron con el programa JASP Statistical

Software (https://jasp-stats.org/). La prueba de Kolmogorov-Smirnov se

utilizé para determinar la distribucion de normalidad de los datos. La
validez de criterio se analizé6 con los valores de respuesta original
dicotémica, a partir del nivel de intercorrelaciones mediante el parametro
de Pearson. Se aceptaron puntuaciones superiores a 0,70. La consistencia
interna se determind con el estadistico alfa de Cronbach, considerando
como aceptables valores por encima de 0,70 (30). Para evaluar la
confiabilidad del cuestionario KIDMED utilizamos frecuencias y porcentajes
para cada item del cuestionario con siete dias de diferencia en la totalidad
de la muestra. Para determinar la reproducibilidad se utiliz6 la prueba
estadistica kappa de Cohen, para evaluar la concordancia entre dos
observadores con respecto a las variables nominales dicotdmicas. Se
evaludé la concordancia absoluta con un IC del 95%. El acuerdo se
considerd, conforme a los valores de kappa, del modo siguiente: k = 0.21-
0.4, “aceptable”; k = 0.42-0.6, “moderado”; Kk = 0.61-0.8, “bueno”, y K =
0.81-1,00, “perfecto”. Para determinar las diferencias entre las dos
ocasiones de tiempo en las variables categoéricas utilizamos la prueba de
McNemar. Primero calculamos la prueba de McNemar y los valores
estadisticos de kappa para cada una de las 16 preguntas dentro del
cuestionario. A continuacion calculamos el puntaje de KIDMED vy realizamos
los mismos calculos en la muestra total.

La validez de constructo se definio a través de una matriz de
intercorrelaciones mediante un andlisis factorial exploratorio (AFE),
utilizando un método de extraccién de factores (autovalores > 1) por
componentes principales con rotacién ortogonal (varimax). A partir de las
recomendaciones de Costello y Osborne (31) se establecié un nivel minimo
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de 0,30 para decidir si se prescindia de los items debido a su baja carga
factorial. Adicionalmente, se aplicaron las pruebas de Kaiser-Meyer-Olkin
(mayor de 0,70) y el test de esfericidad de Bartlett (p menor de 0,05) para
evaluar la adecuacién del tamafo de la muestra y del analisis factorial, y
para comprobar la hipétesis nula de la matriz de identidad.

Cabe senalar que en este estudio no se abordd la comprobacidon de la
validez convergente-discriminante del cuestionario KIDMED, por Ila
dificultad que supone seleccionar uno que pueda servir de referencia en
relacion con el contexto y ambito de aplicaciéon del cuestionario KIDMED y

la evaluacién de las propiedades psicométricas.

RESULTADOS

En el analisis de las propiedades psicométricas del cuestionario KIDMED
participaron 160 escolares, de los cuales 86 fueron nifas (53,8%). En
general, todos los parametros evaluados estaban en el rango considerado
como saludable para esta edad (Tabla I).

La consistencia interna medida con el alfa de Cronbach para la escala total
mostré un valor de 0,79 (IC 95%: 0,71-0,77). Por items, el reactivo 4
“consumes verduras frescas o cocinadas de forma regular mas de una vez
al dia” presentd el coeficiente mas bajo (a = 0,56). Como indicador de
fiabilidad test-retest se midié la reproducibilidad de las respuestas
mediante el estadistico kappa de Cohen con una aplicacién de 7 dias de
diferencia. Se encontré una “buena” concordancia para la mayoria de los
items evaluados (k entre 0,60 y 0,73), excepto en los reactivos 4 y 16, que
mostraron valores de k = 0,39 (aceptable) vy k = 0,56 (moderado),
respectivamente. La reproducibilidad para la escala total mostré un valor
de K absoluto = 0,66 (IC 95%: 0,45-0,77), es decir “bueno” (Tabla Il).

Los resultados obtenidos a partir la primera aplicacion del cuestionario
KIDMED sobre habitos alimentarios revelan que solo el 29,9% de los
escolares sigue una alimentacion mediterranea 6ptima (alta adherencia),

mientras que un 55,7% siguen una alimentacidén mediterrdnea moderada y
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un 14,4% presentan una dieta de mala calidad (baja adherencia) (Tabla II).
En general, el consumo de lacteos sigue siendo bajo para las edades de los
participantes: el 34,1% desayunan un producto lacteo y el 65,37% toman
yogures y queso todos los dias. Lo mismo sucede para el consumo de
legumbres, pescado, arroz y pasta, que puede considerarse bajo ya que
oscila entre el 21,6 y el 65,3%. También son bajos los porcentajes de
guienes consumen una segunda fruta (43,7%) o una segunda racién de
verduras (56,9%) a diario. La omisién regular del desayuno puede provocar
una ganancia de peso a largo plazo y se asocia a una peor calidad de la
dieta total; el 9,0% de los escolares entrevistados omite su ingesta. El
porcentaje de niflos que acuden a hamburgueserias o restaurantes de
comida rapida con frecuencia es importante, del 45,5%. El uso del aceite de
oliva en casa y el consumo de frutos secos mostré una frecuencia del
19,8% vy el 53,9%, respectivamente.

La tabla Ill muestra los resultados del AFE, el cual arrojo seis factores que
explicaron el 60,6% de la varianza total. El primero factor se componia de
los items 3, 4 y 5; el segundo factor de los items 9, 13 y 15, el tercer factor
de los items 6, 14 y 16, y el cuarto factor los items 1, 2 y 12, mientras que
los items 5, 8, 10 y 10 conformaron los factores 5 y 6, respectivamente. No
se observaron cargas cruzadas mayores de 0,40 y los items mostraron una
carga factorial superior a 0,30, por lo que fueron incluidos en el AFE, segln
los criterios sugeridos por Costello y Osborne (30). Las medidas de
adecuacién de la muestra de Kaiser-Meyer-Olkin (0,730), asi como el test
de esfericidad de Bartlett (X* = 414,8, p < 0.001, g/l = 120) indicaron
adecuados valores de bondad y ajuste.

DISCUSION

En este estudio, demostramos que el cuestionario KIDMED es un
instrumento que presenta resultados psicométricos plausibles, tanto a nivel
global como a nivel de cada dimensién. La consistencia interna total del

cuestionario fue alta (a = 0,79), lo que indica la existencia de una escala
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fiable. Asimismo, reportamos un grado de reproducibilidad de “moderado”
a "bueno” entre las dos ocasiones, tanto para cada pregunta como para el
total general del cuestionario KIDMED (k = 0,66, IC 95%: 0,45-0,77). Las
Unicas diferencias significativas se observaron en los items 1, 2 y 15 (p <
0,05). Hasta la fecha, un solo trabajo ha determinado la validez del
cuestionario KIDMED con resultados similares a los reportados en este
estudio (acuerdo de moderado a excelente, kK = 0.504 y 0.849, p < 0.001)
en 227 estudiantes con una media de edad de 19,70 = 1,32 afos (21).

En este trabajo encontramos una escala de seis factores con adecuado
significado semantico y que explican el 60,6% de la varianza total; estos
son: consumo de frutas, verduras y legumbres (factores 1 y 4), consumo de
lacteos, cereales y queso (factor 2), consumo de pescado, frutos secos y
aceite de oliva (factores 5 y 6) y consumo de alimentos procesados como
hamburguesas, perros calientes, pizzas, galletas, ponqués, golosinas y/o
caramelos (factor 3). Esta propuesta coincide en lineas generales con el
analisis del constructo de la adherencia a la DM que podemos encontrar en
la literatura cientifica y con el de los componentes especificos de una
ingesta saludable, que incluye alimentos como las frutas y verduras o
conductas y practicas alimentarias de especial interés como, por ejemplo,
el desayuno o determinados habitos alimentarios especificos, que permitan
identificar factores de riesgo de malnutricién o patrones de consumo
inadecuado de grupos especificos de alimentos, componentes que
actualmente son de gran utilidad para el cribado nutricional por personal
no especializado (32). No obstante, el cuestionario KIDMED no caracteriza
ni la distribucién, ni la ingesta habitual de un individuo, y puede que no sea
adecuado para valorar los cambios dietéticos en los estudios de
intervencién.

Determinados habitos han propiciado la tendencia a la sobrenutricién y al
exceso de peso de la poblacidon infanto-juvenil, con la consiguiente
predisposicion a padecer problemas de salud en la edad adulta (33).

También se han descrito casos de desnutricidn como consecuencia de una
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alimentacion inadecuada en cantidad y/o calidad (malnutricién primaria) o
por procesos organicos que desencadenan un balance energético negativo
(malnutricion secundaria). En investigaciones anteriores hemos descrito
que en los nifos y adolescentes de Colombia a menudo se reportan
patrones inadecuados de alimentacién, a menudo acompafados por una
ingesta elevada de bebidas azucaradas y el consumo de alimentos ricos en
grasas y calorias (18). En esta linea, encontramos una prevalencia de las
dietas de “baja” adherencia a la DM en el 14,4% de la poblacion, resultado
similar al reportado en niflos y adolescentes de Grecia (12,13), menor al
reportado en escolares de ltalia (33,3%) (14,15) y mayor al reportado en
Espana (4,2%) (11).

Entre los alimentos mas consumidos en el desayuno por la poblacion del
estudio estan la leche y los derivados lacteos, seguidos del pan y otros
cereales; en mucha menor cantidad se consume fruta fresca o zumo
natural. Estos datos son muy diferentes a los registrados en el estudio
ENKID, que indicaban que el 80% de la poblaciéon estudiada consumia leche
en el desayuno, el 40% galletas, el 34% cereales y el 15% pan; en mucha
menor proporcion, del 5% y el 10%, respectivamente, consumia fruta y
zumo de naranja (34). El mismo patréon se observé en el estudio ALADINO,
donde el 79,3% de los nifos consumian leche o derivados lacteos, el 71,0%
pan u otros cereales y el 13,1% fruta fresca o zumo natural (35). Este
patrén de consumo coincide con los resultados de la ultima Encuesta
Nacional de la Situacién Nutricional en Colombia, que muestran para el
grupo de adolescentes (13 a 17 anos) una ingesta diaria de lacteos del
91,6% (frecuencia/dia de 0,8), de frutas enteras del 82,3% (frecuencia/dia
de 0,5) y de hortalizas o verduras crudas del 73,2% (frecuencia/dia de 0,4).
Por otro lado, se presenta un consumo de azlcares, panela y miel del
93,6% (frecuencia/dia de 1,8), de alimentos de paquete del 82,7%
(frecuencia/dia de 0,5), de comida rapida del 67,9% (frecuencia/dia de 0,1),
de frituras del 94,1% (frecuencia/dia de 0,7) y de bebidas energizantes del

14,4% (frecuencia/dia de 0,03, que equivale a 2 veces cada 2 meses) (36).
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Este estudio presenta la limitacién de que se ha realizado con estudiantes
de una sola institucion educativa de Cali, Colombia. Por otra parte, la
utilizacién del cuestionario como técnica de recoleccidon de datos puede dar
lugar a sesgos relacionados con la deseabilidad social. EI muestreo no
probabilistico supone otra limitacién para generalizar los resultados a la
poblacion general, por lo que los resultados obtenidos deben extrapolarse
con cautela a otros escolares de Colombia. Como fortalezas se destaca que,
hasta la fecha, este es uno de los primeros estudios psicométricos
realizados en una poblacién latina que describen explicitamente el marco
conceptual a partir del cual se pueda aplicar el cuestionario KIDMED, junto
a la medicién de sus propiedades métricas. Son necesarios mas estudios
sobre la validacion del cuestionario KIDMED en otras poblaciones para

poder ampliar su utilizaciéon como herramienta de salud publica.

CONCLUSIONES

El cuestionario KIDMED cuenta con propiedades psicométricas adecuadas
como instrumento de valoracion de la adherencia a la DM entre los
escolares de Colombia. Los futuros estudios deberan obtener evidencias de
validez convergente/divergente, apoyando asi su uso como instrumento de
valoracion de la adherencia a la DM en los escolares de Colombia, teniendo

en consideracién que los actuales hallazgos no son definitivos.
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Tabla I. Caracteristicas generales de los participantes

oo Ninos Ninas Total
Caracteristica

(n =74) (n = 86) (n = 160)
Edad (anos) 13,3 (3,2) 12,6 (2,9) 12,9 (3,1)
Peso (kqg) 57,2 (19,6) 52,1(17,5) 54,5(18,6)

158,9 153,1 155,8
Estatura (cm)

(17,9) (14,0) (16,1)

IMC (kg/m?) 21,9 (4,8) 21,7 (5,0) 21,8 (4,9)
Circunferencia de cintura 74,5 (11,0) 68,7 (13,9) 71,5 (12,9)
. 0,469 0,450 0,459

Relacion cintura/estatura
(0,061) (0,075) (0,069)

Estrato social, (%)
1-4 (bajo-medio) 23,5 20,2 21,
7

7
5-6 (alto) 76,5 79, 78,2




Tabla Il. Valores de test-retest y fiabilidad del cuestionario de adherencia a

la dieta mediterrdnea en escolares de Cali, Colombia

Kappa Test de « de
Test
Retest (IC McNema Cronba
items/reactivos
/ 95%)  r(p) ch
Si n Non Si n Non
(%) (P) (%) (%)
1. Consumes una fruta o 25 142 16 151 0,641
jugo natural todos los (15,0 (85,0 (9.6) (90,4 (0,463- 0,022 0,79
dias de la semana ) ) ' ) 0,818)
2. Consumes una segunda 73 94 59 108 0,677
pieza de fruta todos los (43,7 (56,3 (35,3 (64,7 (0,564- 0,010 0,81
dias ) ) ) ) 0,789)
3. Consumes
52 115 58 109 0,621
regularmente verduras
(31,1 (68,9 (34,7 (65,3 (0,495- 0,344 0,76
frescas (ensaladas) una
, ) ) ) ) 0,747)
vez al dia
4. Consumes verduras
) 95 72 82 85 0,391
frescas o cocinadas de
, (56,9 (43,1 (49,1 (50,9 (0,253- 0,092 0,56
forma regular mas de
, ) ) ) ) 0,528)
una vez al dia
5. Consumes pescado con
) 109 58 109 58 0,736
regularidad  (por lo
(65,3 (34,7 (65,3 (34,7 (0,628- 1,000 0,84
menos 2- 3 veces por
) ) ) ) 0,844)
semana)
6. Acudes una vez o mas
o 76 91 76 91 0,638
a la semana a sitios de
(45,5 (54,5 (45,5 (54,5 (0,520- 0,855 0,77
hamburguesas, perros
. . ) ) ) ) 0,755)
calientes, pizzas
7. Consumes legumbres 36 131 44 123 0,607
(lentejas, frijoles) mas (21,6 (78,4 (26,3 (73,7 (0,466- 0,151 0,75
de una vez a la semana ) ) ) ) 0,748)
8. Consumes pasta o arroz 47 120 37 120 0,620
casi a diario (5 dias o (28,1 (71,9 (22,2 (77,8 (0,484- 0,063 0,77
mas a la semana) ) ) ) ) 0,757)
9. Desayunas un cereal o 50 117 45 122 0,603
derivado (pan, granola, (29,9 (70,1 (26,9 (73,1 (0,469- 0,441 0,75
avena, etc.) ) ) ) ) 0,738)
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10. Consumes frutos 90 77 86 81 0,616
secos por lo menos 2 o (53,9 (46,1 (51,5 (48,5 (0,496- 0,595 0,76
3 veces a la semana ) ) ) ) 0,735)
. ) 33 134 33 134 0,660
11. Se utiliza aceite de
) (19,8 (80,2 (19,8 (80,2 (0,515- 1,000 0,79
oliva en casa
) ) ) ) 0,805)
) 152 154 0,688
12. Habitualmente 15 13
(91,0 (92,2 (0,485- 0,726 0,81
desayunas (9,0) (7,8)
) ) 0,891)
13. Desayunas un 57 110 51 116 0,617
lacteo (yogur, leche, (34,1 (65,9 (30,5 (69,5 (0,490- 0,344 0,76
etc.) ) ) ) ) 0,745)
14. Desayunas 37 130 42 125 0,652
“mecato” como galletas (22,2 (77,8 (25,1 (74,9 (0,516- 0,383 0,79
0 ponqués ) ) ) ) 0,788)
15. Tomas 2 yogures 109 58 97 70 0,647
y/o dos porciones de (65,3 (34,7 (58,1 (41,9 (0,530- 0,037 0,79
gueso cada dia ) ) ) ) 0,765)
16. Comes golosinas 77 90 81 86 0,568
y/o caramelos varias (46,1 (53,9 (48,5 (53,9 (0,443- 0,617 0,72
veces al dia ) ) ) ) 0,693)
KIDMED index score, n
(%)
. ) 24 19
Baja adherencia (= 3
(14,4 (11,4
puntos) | )
) 93 91 0,665
Moderada adherencia (4-7
(55,7 (54,5 (0,459- 0,359 0,79
puntos)
) ) 0,772)
, 50 57
Alta adherencia (= 8
(29,9 (34,1

puntos)

DE: desviacion estandar.
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Tabla Ill. Matriz de componentes y estadisticos factoriales

i Fact Fact Fact Fact Fact Fact
Items/reactivos

orl or2 or3 or4 or5 or6
3. Consumes regularmente 0.80
verduras frescas (ensaladas) 7'
una vez al dia
4. Consumes verduras frescas 0.76
o cocinadas de forma regular 7'
mds de una vez al dia
7. Consumes legumbres 0.75
(lentejas, frijoles), més de una 0'
vez a la semana
Varianza explicada (%) 16,0
9. Desayunas un lacteo (yogur, 0,65
leche, etc.) il
13. Desayunas un cereal o &5
derivado (pan, granola, avena, 6’
etc.)
15. Tomas 2 yogures y/o dos 0,63
porciones de queso cada dia 4
Varianza explicada (%) 13,9

6. Acudes una vez o mas a la

semana a sitios de 0,61
hamburguesas, perros 3

calientes, pizzas

14. Desayunas “mecato” como 0,53
galletas o ponqués 6

16. Comes golosinas Yy/o 0,78
caramelos varias veces al dia 1

Varianza explicada (%) 9,2

1. Consumes una fruta o jugo 0.65
natural todos los dias de la 4'
semana

2. Consumes una segunda 0,66
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pieza de fruta todos los dias 1

, 0,66
12. Habitualmente desayunas
Varianza explicada (%) 7,8
5. Consumes pescado con 0.64
regularidad (por lo menos 2-3 9'
veces por semana)
8. Consumes pasta o arroz casi -
a diario (5 dias o mas a la 6’
semana)
Varianza explicada (%) 6,9
10. Consumes frutos secos por 0.54
lo menos 2 o 3 veces a la 2'
semana
11. Se utiliza aceite de oliva en 0,78
casa 2
Varianza explicada (%) 6,6
Método de extraccién: componentes principales. Método de rotacion:

Varimax con normalizacidén Kaiser.
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