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INTRODUCCIÓN 

La vida actualmente es totalmente distinta a hace apenas unos años, vivimos en una sociedad que 

ha dado un giro de 360 grados. La población mundial ha ido aumentando, la mayoría de ella vive 

en grandes zonas urbanas y cada vez menos personas viven en un entorno rural. La tecnología no 

deja de avanzar ofreciendo grandes cantidades de información, no siempre contrastada 

(desinformación). El cambio climático, que cada vez se hace más notable, también es un factor 

importante que afecta de forma directa a la forma de vivir de la población. No debemos olvidar, que 

la economía mundial está atravesando una importante crisis y los grandes conflictos que ocupan 

las noticias de actualidad. Todas estas circunstancias han hecho que se cambie la forma de 

producir, distribuir y consumir los alimentos en todas las partes del mundo [1]. 

A pesar de que se había logrado disminuir las cifras de hambre y de inseguridad alimentaria en las 

últimas décadas, las desigualdades en la sociedad y la desnutrición infantil están muy presentes 

hoy en día, constituyen un gran problema que tiene una gran repercusión en el retraso en el 

crecimiento, en carencias de micronutrientes esenciales, sobrepeso y obesidad [2]. En este sentido, 

debe recordarse que, en los dos últimos años, de acuerdo con el Informe FAO 2022 sobre el estado 

de la seguridad alimentaria a nivel mundial, las cifras escandalosas de millones de personas 

afectadas por el problema del hambre se han incrementado hasta aproximadamente los 800 

millones, lo que supone un 10% de la población en el mundo [2]. 

La inseguridad alimentaria se define como “la disponibilidad limitada o incierta de alimentos 

nutricionalmente adecuados e inocuos o la capacidad limitada o incierta de adquirir alimentos 

adecuados por medios socialmente aceptable” [3]. Y, según algunos estudios, se ha relacionado 

con un impacto negativo en el desarrollo de los niños que lo sufren, afectando especialmente en el 

ámbito académico y expresan la imperatividad de mejorar esta situación por el bienestar de los 

niños [4].Tras un acusado incremento en 2020, la prevalencia mundial de la inseguridad alimentaria 

moderada o grave permaneció estable en gran medida en 2021, pero la inseguridad alimentaria 

grave alcanzó niveles más elevados, lo que refleja un deterioro de la situación de las personas que 

ya se enfrentaban a dificultades importantes. En torno a 2.300 millones de personas en el mundo 

padecían inseguridad alimentaria moderada o grave en 2021, y el 11,7% de la población mundial 

se enfrentaba a niveles graves de inseguridad alimentaria [2]. 

En la actualidad, las desigualdades en materia alimentaria y nutricional siguen estando vigentes y, 

por desgracia, cada vez más acentuadas en los grupos sociales más vulnerables. La inseguridad 

alimentaria abarca no sólo la falta de recursos económicos para obtener alimentos nutricionalmente 

adecuados, sino también la incapacidad de acceder a los mismos y utilizarlos adecuadamente. Así, 

la Organización Mundial de Salud (OMS) define “hambre oculta” como una deficiencia de 

micronutrientes (vitaminas y minerales) que se produce cuando el patrón de alimentación no es 

suficientemente variado, dando lugar a un consumo insuficiente o deficiente, o también inadecuado, 

de alimentos (frutas, legumbres, verduras y hortalizas, carne y pescado, lácteos y grasas de origen 

vegetal). Dicha situación, paradójicamente, no afecta solamente a los individuos que viven en 
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situación de escasez alimentaria, sino también a los que consumen alimentos en exceso. Sin 

embargo, la pobreza es uno de los factores que más limita el acceso a una dieta completa, variada 

y de calidad [5]. Estos grupos susceptibles pertenecen a un colectivo que se clasifica como 

vulnerables socialmente. La vulnerabilidad social es un concepto que se refiere a las desigualdades 

sociales que se generan en todos los ámbitos, e incluye aspectos educativos, económicos y 

sanitarios [6]. De hecho, la vulnerabilidad social a través de un enfoque holístico e integrador puede 

ser clave para entender mejor la inseguridad alimentaria y los retos nutricionales en la población, 

en especial, en los grupos más vulnerables (ej. población infanto-juvenil y personas mayores).  

Como anteriormente se ha comentado, tras varios años de descenso, en el año 2021, entre 702 y 

828 millones de personas se enfrentaron al hambre en todo el mundo [2]. En términos de población 

infantil, según UNICEF, en la actualidad se estima que casi 200 millones de niños y niñas en todo 

el mundo sufren algún tipo de desnutrición [7]. El mantenimiento en el tiempo de esta situación 

también tiene consecuencias importantes, como el aumento del riesgo de padecer enfermedades 

infecciosas, digestivas o respiratorias [8]. Aún más, el “hambre oculta” es especialmente peligrosa 

ya que, cuando se pone de manifiesto a través de síntomas clínicos, suele resultar demasiado tarde 

[9]. 

Los grupos poblacionales más susceptibles de sufrir “hambre oculta” son las personas de edad 

avanzada y los niños. En las personas de edad avanzada, el aislamiento social y la soledad influyen 

decisivamente en el bienestar y la calidad de vida de estos, lo que incrementa el riesgo de 

sedentarismo, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol y, a menudo, conlleva una ingesta de 

nutrientes crónicamente marginal, lo que los pone en mayor riesgo de desnutrición [10]. De hecho, 

durante la senectud, una ingesta inadecuada y crónica de micronutrientes esenciales (vitamina A, 

hierro, zinc, yodo y ácido fólico, entre otros) produciría o aceleraría un deterioro físico y mental, 

afectaría al sistema inmunitario potenciando la vulnerabilidad de este grupo de población a sufrir 

infecciones, y aumentaría el riesgo de mortalidad [11]. Así mismo, la dieta deficiente en uno o más 

micronutrientes, se ha asociado con una mayor prevalencia de patologías crónicas no transmisibles 

y al deterioro del estado de salud de las personas de edad avanzada, particularmente en el caso 

de aquellas que presentan pluripatologías [12].  

En las poblaciones infantiles, la dificultad al acceso de alimentos hace que las carencias 

nutricionales se comiencen a observar a edades cada vez más tempranas también en los países 

desarrollados [13]. Los casos de malnutrición en la población infantil ya no van exclusivamente 

enfocados hacia la pérdida de peso o la desnutrición, sino que se observa un incremento de otras 

formas de malnutrición, como son el sobrepeso y la obesidad. Esta denominada “transición 

nutricional” no es un problema exclusivo de los países avanzados, ya que cada vez más afecta a 

los países en vías de desarrollo, tal y como se muestra en el Informe del Estado Mundial de la 

Infancia de UNICEF (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia) del 2019 [9].  

Sin nos centramos específicamente en el concepto de malnutrición infantil, en términos de 

restricción alimentaria, este problema sigue afectando a un gran número de niños que deben lidiar 
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con un retraso en el crecimiento por no recibir una nutrición adecuada sobre todo en los primeros y 

cruciales mil días de vida. La emaciación también afecta a los niños con desnutrición en cualquier 

etapa de su vida. Según datos de UNICEF, 149 millones niños menores de 5 años sufrieron de 

retraso en el crecimiento y 49 millones tenían emaciación en 2018 [9]. Por otro lado, en términos 

de sobrepeso y obesidad, ésta tiene grandes consecuencias, sobre todo a largo plazo, ya que 

aumenta el riesgo de padecer enfermedades como la diabetes tipo 2, enfermedades 

cardiovasculares, cáncer e incluso muerte prematura [14]. Según la OMS, la prevalencia de la 

obesidad, desde 1975 hasta el 2016, se ha triplicado a nivel mundial. En ese mismo año (2016) 41 

millones de niños menores de cinco años presentaban sobrepeso u obesidad y en el caso de los 

niños y adolescentes (de 5 a 19 años) llegaban a los 340 millones. Aunque esta condición, hace 

unos años, era típica de países con ingresos altos, actualmente también engloba otros países con 

menos ingresos. En África los datos de sobrepeso han aumentado en un 50% y cerca de la mitad 

de los menores con sobrepeso se corresponde con Asia [15]. En el último informe de la FAO (2022) 

se afirma que, a escala mundial, la obesidad en adultos se ha duplicado casi en valores absolutos 

al pasar del 8,7% (343,1 millones) en el año 2000 al 13,1% (675,7 millones) [2]. Además, este 

informe sostiene que los niños y las niñas de las zonas rurales y los hogares más pobres son más 

vulnerables al retraso del crecimiento y la emaciación. Los menores y los adultos, especialmente 

las mujeres, de las zonas urbanas y los hogares más ricos son los que tienen un mayor riesgo de 

padecer sobrepeso y obesidad, respectivamente [2].  

Se debe tener en cuenta que las personas que se encuentran más cercanas al umbral de la pobreza 

cuentan con menos probabilidades para poder comprar alimentos de elevada densidad nutricional. 

Además, un informe de la OMS [16], muestra como en países con ingresos medios y altos como 

España, las personas con un nivel socioeconómico más bajo presentan mayor riesgo de 

desnutrición por sobrepeso u obesidad, muchas veces como consecuencia de una inadecuada 

decisión alimentaria, y malos estilos de vida asociados. 

No obstante, la pobreza y la inseguridad alimentaria afectan a personas alrededor de todo el planeta 

en diferente medida según la disponibilidad y el acceso a las herramientas que garantizan la 

supervivencia de la población. La relación entre desigualdad y la salud es un campo que ha estado 

siempre presente en la vida cotidiana de las poblaciones marginadas en todo el mundo, incluso 

antes de la pandemia por COVID-19. Sin embargo, en la era postpandemia, un elevado porcentaje 

de la población ha quedado sumida en un estado de extrema pobreza, siendo resultado de la 

interacción entre la desigualdad estructural, social y económica [17]. Como consecuencia, los datos 

revelan cifras alarmantes, ya que alrededor de 49 millones de personas en el planeta han entrado 

en condiciones de pobreza según datos del 2020 [18]. 

En relación con todo lo anterior, el acceso a dietas saludables dentro y fuera del hogar en 

grupos poblacionales vulnerables es crucial para la salud de los individuos y las familias. 

De lo contario, se continuaría promoviendo el desarrollo de factores de riesgo relacionados con la 

carencia de nutrientes en la ingesta que generarían un aumento de la morbilidad a nivel mundial. 

De hecho, aproximadamente dos mil millones de personas no tienen acceso de forma habitual a 
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una cantidad suficientes de alimentos nutritivos, lo que se corresponde con un cuarto de la 

población mundial [4]. 

Aunque estos problemas son típicos de países con bajos ingresos, la crisis económica que se ha 

generado a través de la COVID-19, ha aumentado el riesgo social de que en los hogares de países 

con altos ingresos se vean igualmente afectados por la inseguridad alimentaria. Por ejemplo, en 

España los hogares que tuvieron que afrontar esta crisis en situación de mayor riesgo de exclusión 

no pudieron defenderse de manera adecuada para evitar la crisis [19]. Los resultados del Informe 

Análisis y Perspectivas 2021, en el que Cáritas y la Fundación FOESSA [20] analizaron el impacto 

de la crisis originada por la COVID-19 en el conjunto de la sociedad y, especialmente, en las 

personas más vulnerable, constataron un gran deterioro de las condiciones de vida del conjunto de 

los hogares y una profunda huella en los niveles de integración social ya que describen una 

sociedad cada vez más desigual en la que el grupo que más crece es el de las personas más 

desfavorecidas. 

 Por su parte, la Asamblea General de las Naciones Unidas adopta en su agenda los Objetivos de 

Desarrollo Sostenible para el año 2030 un plan de acción para poner fin a la pobreza, mediante la 

erradicación del hambre y programas de desarrollo para lograr una seguridad alimentaria accesible 

en todo el mundo [21]. El informe SOFI (Food Security and Nutrition in the World) sobre seguridad 

alimentaria y la nutrición en el mundo del año 2021, arroja perspectiva de cara al futuro y explica 

cómo todavía el objetivo de poner fin a todas las formas de malnutrición sigue siendo un desafío 

[22]. 
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HIPÓTESIS DE TRABAJO 

Por todo lo anterior, nuestra hipótesis parte de la premisa que el riesgo de “hambre oculta” en 

España se ha exacerbado debido la crisis económica que se ha originado desde la aparición de 

la pandemia por COVID-19 y el conflicto bélico en Ucrania, entre otros factores, originando que 

una parte de la población española se encuentre en una situación de pobreza que a su vez origine 

deficiencias nutricionales en los grupos poblacionales más vulnerables como son los niños y las 

personas mayores; y que la vulnerabilidad social analizada a través de un enfoque holístico e 

integrador puede ser clave para comprender mejor la inseguridad alimentaria y los retos 

nutricionales en las poblaciones más vulnerables. 

 

OBJETIVOS QUE SE DESEAN ALCANZAR 

El presente estudio pretende aproximarse a la realidad del acceso a los alimentos en los 

grupos sociales más vulnerables, y mostrar la relación que existe entre el fácil o difícil acceso a 

una dieta nutritiva, saludable y equilibrada (y a ser posible sostenible) según el poder económico, 

el nivel de desigualdad o discriminación y el estatus social de cada individuo o familia. Así, los 

resultados del estudio contribuirán desde una aproximación holística a los retos sociales y 

nutricionales actuales: aportar nuevos horizontes de concienciación social, llamadas de atención 

a gestores y profesionales sanitarios, protocolización de la detección precoz del riesgo nutricional 

y la desnutrición, así como su tratamiento nutricional. 

El objetivo principal de este proyecto es investigar el impacto de la vulnerabilidad social 

en presencia de hambre oculta/adecuación nutricional en los niños y jóvenes, así como en 

personas mayores de diferentes áreas metropolitanas de España, a través de los siguientes 

subobjetivos:  

• Mejorar la comprensión de las causas y los mecanismos que subyacen a la salud y la 

enfermedad, así como al crecimiento y al envejecimiento saludable y sus interacciones 

con la vulnerabilidad social. 

• Examinar la influencia de la vulnerabilidad social en el hambre oculta y la adecuación 

nutricional. 

El presente Informe provisional recoge los principales resultados, su interpretación, y 

conclusiones relativos a la población infanto-juvenil. Los correspondientes a las personas 

mayores serán objeto de un segundo Informe próximamente. No obstante, algunos aspectos del 

estudio que se tratan a continuación son comunes a ambos grupos de población. 
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METODOLOGÍA Y DESARROLLO 

Descripción general del diseño del estudio 

El diseño de estudio propuesto se muestra en la Figura 1. Es un estudio observacional descriptivo 

transversal en áreas metropolitanas de España. 

 

Figura 1. Diseño experimental del estudio. 

 

Estudio piloto 

Para analizar la validez de los métodos y herramientas a utilizar, se realizó un estudio piloto (n=27) 

antes de la puesta en marcha del trabajo de campo del estudio. El estudio piloto de este proyecto 

tuvo lugar en las CC.AA. de Madrid y de Galicia. Una vez analizados los resultados, se identificaron 

y corrigieron las limitaciones de las herramientas y métodos utilizados. Finalmente, se han incluido 

los cuestionarios y las herramientas testadas en el trabajo de campo final. 

 

 

Estudio Piloto

Diseño y 
adaptación del 

nuevo cuestionario 
a aplicar, se 

realizará un pre-test 
o prueba piloto con 

el objetivo

ESTUDIO

Cuestionario de condiciones de enfermedad 
autoinformadas y factores de riesgo asociado

Cuestionario de Inseguridad Alimentaria en el Hogar 
(HFIAS)

Recordatorio dietético de 24 h (24 h DR)

Adherencia a la Dieta Mediterránea (Kidmed)

Consumo de alimentos ultraprocesados (sQ-HPF)

Calidad de la dieta (IASE)

Análisis e 
interpretación

de los 
resultados

Cronograma

España

Andalucía

Madrid

Galicia

Melilla  

Análisis 
antropométrico

Inseguridad
alimentaria

Evaluación de la ingesta dietética

Adhensión a la Dieta Mediterránea

Consumo de alimentos ultraprocesados

Calidad de la Dieta
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Diseño del estudio 

Se planteo un diseño de estudio observacional descriptivo transversal. Se incluyeron como 

participantes en el estudio una muestra de niños y jóvenes con edades comprendidas entre los 6 

años (educación primaria) hasta los 18 años (2º bachillerato). 

 

Criterios de inclusión y exclusión 

En la Tabla 1, aparecen detallados los criterios de inclusión y exclusión utilizados en el presente 

estudio. 

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión del estudio. 

En el estudio de niños y adolescentes 

Niños y jóvenes con edades comprendidas 

entre los 6 años (educación primaria) y los 18 

años (2º bachillerato). 

Niños y adolescentes que no se encuentren 

estudiando primaria, secundaria y bachillerato.  

 Niños y adolescentes cuyos padres/tutores 

legales no acepten participar en el estudio o con 

dificultades para comprender los cuestionarios.  

Criterios de retirada 

 

Los sujetos pueden retirarse del estudio y revocar el consentimiento informado en cualquier 

momento.  

Los investigadores también pueden decidir, a su juicio y discreción, retirar a un participante si el 

participante no cumple con el protocolo del estudio en los siguientes casos: 

- Violación de los criterios de inclusión. 

- Aparición de alguna enfermedad no contemplada en el protocolo, que provoque algún 

cambio en sus patrones alimentarios o alguna restricción dietética.  

- Falta de cumplimentación de los cuestionarios. 

 

Tamaño de la muestra 

Un diseño de muestreo de conveniencia dio lugar a la muestra de individuos a evaluar, donde se 

pretendía reclutar a 150-250 voluntarios del grupo infanto-juvenil. Finalmente, se ha podido 

terminar de analizar los datos y obtener los resultados de un total de 175 voluntarios del grupo 

infanto-juvenil. 
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Aspectos éticos 

Consideraciones generales: la solicitud de evaluación del proyecto ha sido presentada al Comité 

de Ética de la USP-CEU con resolución favorable (Código de aprobación: 601/22/58). Este estudio 

se está llevando a cabo de acuerdo con el protocolo propuesto y los principios legislativos de: 

1) Buenas Prácticas Clínicas (ICH Harmonized Tripartite Guidelines for Good Clinical Practice 

(1996).  

2) Directiva 91/507/EEC, para la regulación de medicamentos en el Comunidad Europea - Normas 

que rigen los medicamentos en la Comunidad Europea.  

3) Declaración de Helsinki y sus enmiendas relativas a la investigación médica en seres humanos 

(Recomendaciones que guían a los médicos en la investigación biomédica en seres humanos). 

Al firmar el formulario de consentimiento informado por las madres/padres/tutores legales de los 

menores edad, los voluntarios participantes aceptan seguir las instrucciones y los procedimientos 

descritos en el formulario de consentimiento y, por lo tanto, adherirse a los principios de las Buenas 

Prácticas Clínicas tanto para las actividades previas al ensayo como para las del ensayo y durante 

toda la duración del mismo estudio. 

Información y consentimiento del participante (Anexo I): todos los participantes son informados 

de las características del estudio de forma verbal y escrita, mediante la Ficha de Información del 

Participante, que incluye información sobre los siguientes aspectos del estudio: derechos de la 

persona que participa en el estudio, objetivo, metodología del estudio, acceso y confidencialidad 

de los datos, e investigador responsable del estudio. Después de informar a los voluntarios sobre 

las implicaciones y limitaciones del protocolo, se les pide que firmen el formulario de 

consentimiento informado antes de comenzar el estudio.  

Confidencialidad de los datos: el equipo de investigación es responsable de obtener los datos 

personales de los encuestados con el fin de gestionar y realizar los cuestionarios del estudio. El 

equipo investigador conoce y se adapta al nuevo Reglamento General de Protección de Datos de 

la Unión Europea (UE) 2016/679. Cada participante da su consentimiento expreso para participar 

en la encuesta. Una vez finalizados los trabajos de recogida de datos y verificación de la encuesta, 

se procede a la obtención y seudonimización de ficheros para su tratamiento y análisis estadístico. 

Los investigadores se aseguran de que se mantenga el anonimato de los participantes. Los datos 

identificativos y la información recopilada de cada participante se codifican mediante códigos 

numéricos. El investigador mantiene en estricta confidencialidad el registro de los códigos de 

inclusión de los participantes. Todos los datos son almacenados en el espacio habilitado por el 

Área de Nutrición y Bromatología de la USP-CEU, en cumplimiento de la Ley de Protección de 

Datos de Carácter Personal (Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos de 

Carácter Personal y garantía de derechos digitales (Referencia: BOE-A-2018-16673; Ley 41/2002, 

básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de 
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información y documentación clínica, y Ley 14/2007 de Investigación Biomédica). Toda la 

documentación referente al estudio permanecerá almacenada en la USP-CEU bajo la custodia del 

Investigador principal (Gregorio Varela Moreiras) hasta la finalización del estudio. Una vez 

finalizado el estudio, la documentación será indexada y almacenada en el repositorio de la USP-

CEU, cumpliendo con las recomendaciones establecidas respecto a las normas de buena práctica 

clínica. Así mismo, toda la información/documentación que contenga datos de carácter personal 

se destruirá al concluir el estudio. 

 

Beneficios y riesgos de participar en el estudio 

Beneficios: al finalizar el estudio, cada participante recibe un informe personalizado con los datos 

evaluados por los investigadores y algunos consejos dietéticos. En general, no se obtienen 

beneficios potenciales para la salud al participar en el estudio, pero los avances que se obtendrán 

en el conocimiento sobre la relación entre la calidad de la dieta y el estado de salud superan los 

riesgos mínimos del estudio. 

Riesgos: en principio, no hay ningún riesgo asociado en el desarrollo del estudio. En caso de que 

algún participante se maree o se encuentre mal durante la toma de medidas antropométricas o en 

la realización de los cuestionarios, ha habido personal sanitario disponible en caso de emergencia. 

 

Trabajo de campo 

Para el reclutamiento de los voluntarios, se ha contactado con ellos a través de los siguientes 

organismos e instituciones: 

1. Servicio de Voluntariado Universidad San Pablo CEU (USP-CEU); Universidad Cardenal 

Herrera (UCH-CEU) y Universidad CEU ABAT-OLIBA.  

2. Cáritas Provinciales de las diferentes Comunidades Autónomas (CC.AA.) 

3. Bancos de Alimentos.  

4. Servicios Sociales de las CC.AA. correspondientes y Ayuntamientos.  

En la Comunidad de Madrid, ha colaborado con nosotros de manera activa en este proyecto la 

Fundación Senara, la cual es una entidad sin ánimo de lucro que comenzó a trabajar por las 

personas que más lo necesitan en 1997, vinculada al Colegio Senara. Actualmente, desarrolla su 

intervención en las áreas de empleo y formación, infancia y juventud, mujer y familia y 

voluntariado. Su ámbito de ejecución es la Comunidad de Madrid, con sendas sedes en los 

distritos de Moratalaz y Usera.  
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En Galicia, gracias a Cáritas Ferrol hemos podido conseguir una muestra de población infanto-

juvenil que quisiese participar en el estudio. 

En Andalucía, nuestra fuente de voluntarios ha sido el Colegio San Francisco Solano de Sevilla, 

donde el grupo de voluntariado de la Fundación San Pablo Andalucía CEU realiza sus proyectos.  

En Melilla, se llevó a cabo el estudio a través de asociaciones como Melilla Acoge, quienes se 

encargan de ayudar a la integración de familias inmigrantes en situación de vulnerabilidad tanto 

económica como social. 

 

Cuestionarios de trabajo 

Con el fin de obtener la información innovadora e integradora para aproximarse a los resultados: 

grado de vulnerabilidad social y su asociación con la prevalencia de riesgo nutricional, 

malnutrición/hambre oculta y calidad de la dieta; hábitos alimentarios y dietéticos de las 

poblaciones diana, e ingesta de energía y nutrientes. Para la población infanto-juvenil se están 

utilizando los siguientes cuestionarios: 

1. Cuestionario sociodemográfico, de salud general y personal (Anexo II), que permite 

identificar las características de la población de estudio. Incluye la fecha y el lugar de 

nacimiento, género, lugar de residencia, situación laboral familiar, información sobre el 

hogar, ocupación profesional e ingresos del hogar. Además, el cuestionario se utiliza para 

determinar si los participantes cumplen los criterios de inclusión. 

2. Evaluación de la inseguridad alimentaria de los hogares (Anexo II), mediante la 

Escala de Acceso a la Inseguridad Alimentaria en el Hogar (HFIAS) desarrollada por el 

Proyecto de Asistencia Técnica en Alimentación y Nutrición III (FANTA) [23]. Se trata de 

un método de medición sencillo para identificar a los niños/adolescentes y familias en 

situación de riesgo nutricional. 

3. Recuerdo dietético de 24 horas (Anexo II), el consumo de alimentos y bebidas se 

recoge mediante dos recuerdos dietéticos de 24 horas [24], se realizan con un intervalo 

de una semana, uno en día laboral y otro en fin de semana o día festivo. De esta manera, 

se puede llegar a conocer el patrón alimentario que tiene cada uno de los voluntarios. 

4. Cuestionarios de adherencia a la Dieta Mediterránea (Anexo II), para valorar la 

adherencia a la Dieta Mediterránea de los participantes, se realiza el Cuestionario de 

Adherencia a la Dieta Mediterránea en la Infancia y en la Adolescencia (Cuestionario 

KidMed) [25]. 

5. Cuestionario sobre el consumo de alimentos ultraprocesados (Anexo II), a todos los 

participantes del estudio se les ha realizado el siguiente cuestionario (Short screening 
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Questionnaire of Highly Processed Food consumption, sQ‐HPF) [26] para evaluar el 

consumo de los mismos, entendiendo por alimentos ultraprocesados a aquellas 

formulaciones industriales elaboradas en su mayor parte o en su totalidad a partir de 

sustancias derivadas de alimentos y aditivos, con poco o ningún alimento intacto [27] 

6. Cuestionario sobre la calidad de la dieta (Anexo II), a través del índice de Alimentación 

saludable (IASE) [28] se podrá valorar la calidad de la dieta de los participantes.  

 

Estudio Antropométrico 

La evaluación antropométrica comprende la medición del peso mediante una balanza digital con 

precisión de 200 g (SECA® 877); la talla se está realizando con una precisión de 0,1 cm mediante 

un estadiómetro de pared (SECA®). Los perímetros de cintura, pierna y brazo relajado se están 

midiendo con una cinta flexible (Cescorf®). Las mediciones antropométricas se están realizando 

de acuerdo con las recomendaciones de los Estándares Internacionales para la Evaluación 

Antropométrica (ISAK) [29] por antropometristas acreditados de nivel I y II. Las medidas 

antropométricas se están realizando en cada participante individualmente y el tratamiento de los 

datos se está recogiendo de manera confidencial.  

Los datos de peso corporal y talla se están utilizando para calcular el índice de masa corporal 

(IMC) o índice de Quetelet. De manera que los sujetos se clasifican en bajo peso, normopeso, 

sobrepeso y obesidad según los percentiles establecidos por la Fundación Faustino Orbegozo 

[30]. 

 

Análisis estadístico 

Una vez obtenidos los datos a través de los diferentes cuestionarios/instrumentos explicados y 

debidamente abordados y tratados estadísticamente, se ha obtenido la siguiente información:  

• Grado de vulnerabilidad social y su asociación con la presencia de hambre oculta, la 

prevalencia de riesgo nutricional, desnutrición y calidad de la dieta; 

•  Hábitos alimentarios y dietéticos de la población objeto de estudio;  

• Ingesta de energía y nutrientes, y adecuación a las Ingestas Dietéticas de Referencia en 

el rango de edad de las personas evaluadas; 

•  Índices o Indicadores de Calidad Dietética, para evaluar la dieta global y categorizar a los 

individuos según el grado en que su comportamiento alimentario es "saludable" o no. 

En el presente Informe los resultados se expresan como media e intervalo de confianza o mediana 
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y rango intercuartílico. Se ha realizado la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov en ambas 

muestras y se ha comprobado la distribución de la normalidad de las variables. Para comparar y 

verificar la homogeneidad de las medias en los diferentes grupos, se ha utilizado el análisis de 

varianza (ANOVA-factor), estableciendo como nivel de significación estadística p<0,05. Así 

mismo, cuando se detectan diferencias significativas con la prueba ANOVA, se han utilizado las 

pruebas de Tukey o Bonferroni para realizar comparaciones entre los diferentes valores medios 

de los grupos e identificar y detectar pares de medias significativamente diferentes. Por último, 

hay que indicar que cuando las variables no presentan una distribución normal, se ha utilizado la 

prueba de Kruskal-Wallis. El análisis estadístico se ha realizado con el software SPSS 27.0 para 

Windows (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.). 

 

RESULTADOS E IMPACTO ESPERADO 

• Los resultados obtenidos pueden ser de gran utilidad para mejorar la calidad de vida de 

los niños y jóvenes, una vez cuantificado el impacto de la vulnerabilidad social; 

• El hambre oculta y sus determinantes en los niños y jóvenes españoles, no es 

comúnmente diagnosticada según el grado de vulnerabilidad social; 

• Los resultados pueden proporcionar herramientas útiles para el cribado del riesgo 

nutricional y la malnutrición y para desarrollar intervenciones en estos grupos de edad 

vulnerables. 
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RESULTADOS 

 

Distribución por género 

 

Actualmente se ha podido terminar de analizar los datos y obtener los resultados de un total de 175 

voluntarios. La distribución por género de la población infanto-juvenil ha sido bastante homogénea, 

siendo el 55% de la muestra niñas (n=97) y el 45% (n=78) niños (Figura 2).  

 

 

Figura 2. Distribución por género de los resultados de la población infanto-juvenil. 

 

 

Distribución geográfica 

 

En cuanto a la distribución geográfica, un 9% de la población infanto-juvenil es procedente de 

Galicia (Ferrol) seguido de un 11% procedente de Melilla y un 23% de la Comunidad de Madrid 

(Moratalaz, Usera, Villaverde). La mayor parte de la población infanto-juvenil del estudio (57%) es 

procedente de Andalucía (Sevilla) (Figura 3).  

 

 

Figura 3. Distribución geográfica de los resultados de la población infanto-juvenil. 
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Centro educativo 

 

Considerando el total de la población infanto-juvenil analizada según el tipo de centro escolar al 

que acuden (Figura 4), podemos confirmar que la mayor parte de los niños acuden a un colegio 

concertado, en concreto un 61% del total. Seguido de aquellos que van a un centro público 38%. 

Tan sólo un voluntario (1%) afirmó no estar escolarizado (mayores de 16 o 17 años). 

 

 

Figura 4. Distribución por tipo de centro escolar de los resultados de la población infanto-

juvenil. 

 

Situación laboral del padre/madre/tutor legal 

 

En cuanto a la situación laboral de los padres/madres/tutores legales de la población infanto-juvenil 

analizada (Figura 5), el 61% de los padres/madres/tutores legales tiene un trabajo (n=106), seguido 

del 19% que se encuentra en situación de desempleo (n=32) y un 16% que son amo/a de casa 

(n=27). Por último, un 2% de los padres/madres/tutores legales se encuentra en situación de ERTE 

(Expediente de Regulación Temporal de Empleo) y un 1% (n=2) son estudiantes.  

 

 

Figura 5. Distribución por situación laboral del padre/madre/tutor legal de la población 

infanto-juvenil.  
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Prevalencia de la seguridad/inseguridad alimentaria en los hogares 

 

Si valoramos la seguridad/inseguridad alimentaria en los hogares de la población infantil-juvenil 

analizada hasta ahora (Figura 6), se puede confirmar que el 25% del total de la población vive en 

un hogar con seguridad alimentaria. Sin embargo, es muy preocupante que los porcentajes de 

población infanto-juvenil que viven en hogares con inseguridad alimentaria tanto leve como 

moderada sea del 23% para ambas categorías. Más aún, la población infanto-juvenil que convive 

en hogares con una inseguridad alimentaria severa es del 29%.  

 

 

Figura 6. Prevalencia de la seguridad/inseguridad alimentaria en los hogares de la población 

infanto-juvenil. 

 

En la Figura 7, se presentan las prevalencias de seguridad alimentaria de la población estudiada. 

Es importante destacar, la seguridad alimentaria observada en las áreas metropolitanas de Madrid 

y Melilla, en las cuales se observan una prevalencia de inseguridad alimentaria en el hogar del 45%, 

respectivamente. Especialmente en el caso de Melilla, se observa una gran diferencia entre quienes 

cuentan con una seguridad alimentaria en el hogar y con los que directamente representan ese 

45% de la población infantil con dificultades severas para acceder a una adecuada alimentación. 

En Andalucía tres de cada cuatro niños y adolescentes se encuentran en algún tipo de inseguridad 

alimentaria, la cual está más estratificada entre los tres niveles (leve, moderada y severa). En el 

caso de Galicia, la misma proporción de niños confirma vivir en hogares con seguridad alimentaria 

como en aquellos con una inseguridad alimentaria leve y moderada. 

 

Así mismo, en la Figura 7, se puede observar que la suma total de inseguridad alimentaria en los 

tres niveles (leve, moderada y severa) se traduce en un 70% para la Comunidad de Madrid, es 

decir, más de la mitad de la población del estudio procedente de Madrid se encuentra en riesgo de 

inseguridad alimentaria y en un alarmante 85% para Melilla, siendo la inseguridad severa la de 

mayor prevalencia, seguida de la leve y solamente un 15% fuera de riesgo. En Andalucía, más de 

la mitad de la población estudiada, un 75% del total de la población andaluza analizada se 
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encuentra en niveles de inseguridad alimentaria, así mismo ocurre en Galicia donde un 73% de los 

niños y adolescentes gallegos se encuentra en situación de inseguridad alimentaria leve, moderada 

y severa. 

Esta desigualdad es comparable a la descrita en el informe sobre hambre e inseguridad alimentaria 

de la Comunidad de Madrid [31], donde los datos son más elevados en relación al conjunto nacional, 

poniendo en relieve cómo a pesar de ser una de las CC.AA. económicamente más fructíferas a 

nivel estatal o mostrar mejores recuperaciones en el empleo, el hambre persiste, de la misma forma 

que también lo hacen la exclusión social o la pobreza severa según el informe FOESSA (Fomento 

de Estudios Sociales y Sociología Aplicada) del 2019 [32]. 

A nivel nacional, el INE (Instituto Nacional de Estadística) recoge en la Encuesta de Condiciones 

de Vida a través del indicador ‘consumo de carnes o similares’, que el 3,8% de la población en el 

año 2019 y el 5,4% en el 2020 no tuvieron acceso al consumo de pescado, pollo y carne, así como 

otros productos relacionados con la alimentación en el hogar [33]. Estudios como el denominado 

FOESSA [20], muestran que el 2,6% de la población en España está pasando hambre o la ha 

pasado de manera frecuente en los últimos años. Además, también señala como un porcentaje del 

8,3% no puede permitirse el acceso a una dieta adecuada. Los datos se sostienen en más trabajos 

como el “Estudio sobre la inseguridad alimentaria en hogares españoles antes y durante el COVID-

19” elaborado por la Universidad de Barcelona, en el que al medir los niveles de inseguridad 

alimentaria utilizando la escala FIES (Food Insecurity Experience Scale) de las Naciones Unidas 

[34] concluye que, tras la pandemia, se ha pasado de un 11,9% a un 13,3% de hogares en situación 

de inseguridad alimentaria, demostrando que no se trata de un problema coyuntural aislado, sino 

de tipo estructural, que ya estaba presente antes del COVID-19. También, pone de manifiesto que 

un total de casi dos millones y medio de personas ha tenido que ver reducida su ingesta diaria por 

falta de medios al sufrir inseguridad alimentaria grave en el día a día, cifra que se ha duplicado 

desde el inicio de la pandemia [35]. 
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Figura 7. Prevalencia de la seguridad/inseguridad alimentaria en los hogares de la población 

infanto-juvenil. 

 

Si se analiza de manera individual a toda la población infanto-juvenil que presenta algún tipo de 

inseguridad alimentaria en el hogar (leve, moderada o severa) que conforma el 75% del total de la 

muestra de este estudio (Figura 8), a más de la mitad de estos niños y adolescentes (54%) les 

preocupa que durante el último mes en su hogar no hubiera suficientes alimentos. Durante el último 

mes, el 47% afirma que tanto ellos mismos como alguno de los miembros del hogar, tuvieron que 

comer algunos alimentos que realmente no querían consumir por falta de recursos para obtener 

otro tipo de alimentos, y casi la mitad de la población con inseguridad alimentaria en el hogar (41%), 

no pudo comer los tipos de alimentos que prefería por falta de recursos en el hogar.  

 

Otros datos también preocupantes son como el 37% y el 34% de estos niños y adolescentes o 

alguno de los miembros de sus hogares, tuvo que comer una variedad limitada de alimentos debido 

a la falta de recursos, o tuvo que consumir una menor cantidad de lo que consideraba necesario 

porque no había suficientes alimentos, respectivamente (Figura 8). La diversidad alimentaria 

constituye una medida cualitativa del consumo de alimentos que refleja el acceso de los hogares a 

una variedad de alimentos [36], para cubrir los requerimientos de nutrientes esenciales. Puede ser 

una limitante principalmente entre la población más vulnerable de los países en desarrollo [37], 

debido a la asociación positiva entre calidad y variedad de la dieta e ingesta de micronutrientes 

(vitaminas y minerales) [38].  

 

En el presente estudio, el 27% de los niños y adolescentes con algún tipo de inseguridad alimentaria 

en el hogar afirmaron que tanto ellos como alguno de los miembros del hogar se fueron a dormir 

por la noche con hambre porque no había suficiente comida. El 23% refiere que tanto ellos como 
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alguno de los miembros del hogar tuvieron que hacer menos comidas en un día porque no había 

suficientes alimentos. Por último y no menos importante, uno de cada cinco niños y adolescentes 

(20%) que se encuentran en riesgo de inseguridad alimentaria, declaró que en las últimas cuatro 

semanas no hubo alimentos de ningún tipo en su hogar por falta de recursos para obtenerlos. Y 

más aún, el 11% de los niños y adolescentes analizados afirma que pasó un día y una noche 

enteros sin comer nada porque no había suficiente comida (Figura 8).  

 

Estos resultados obtenidos en términos de inseguridad alimentaria en el hogar son realmente 

alarmantes, ya que la población infanto-juvenil analizada de 3 a 17 años, son conscientes de la 

situación en la que se encuentra. Esto confirma que, en un país como España, hoy en día existe 

gran desigualdad en la población infanto-juvenil y que en tiempos de crisis económica como la que 

vivimos actualmente, seguirá exacerbándose. Además, cabe destacar que las prevalencias de 

estos tipos de inseguridad alimentaria han sido calculadas en base a datos autoreferidos por parte 

de los encuestados, lo que puede hacer que estén subestimándose y sus porcentajes sean mayores 

que los anteriormente indicados.  

 

 

Figura 8. Indicadores de la inseguridad alimentaria en los hogares de la población infanto-

juvenil declarada en situación de inseguridad alimentaria. 
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Valoración de la composición corporal 

 

La Tabla 2, muestra los datos antropométricos en relación con el peso y la talla, junto con la edad 

de los participantes en el estudio de la población total y de las poblaciones segmentadas de 

Andalucía, Madrid, Galicia y Melilla. Cabe resaltar que no se observaron diferencias significativas 

en las características basales y antropométricas atendiendo a la localización geográfica. En 

contraposición con otros estudios en la población infantil española, como la encuesta ENSE 

(Encuesta Nacional de Salud de España 2017) [39], en la cual se indica que la localización 

geográfica sí influye en las medidas antropométricas de los niños españoles, aunque el presente 

informe está referido a un tamaño muestral (n) que puede suponer un factor limitante. 

 

Tabla 2. Características basales y antropométricas de la población infanto-juvenil que ha 

participado en el estudio. 

Los datos se presentan como mediana (rango intercuartílico). 
 

 

A partir de los datos antropométricos, se pudieron calcular los respectivos datos de IMC 

percentilados teniendo en cuenta el género y la edad de cada uno de los participantes del estudio. 

Para clasificar a la población según los percentiles correspondientes, se utilizaron las Curvas y 

Tablas de Crecimiento de la Fundación Faustino y Orbegozo del año 2011 [30]. Según esta 

clasificación (Figura 9), se pudo observar que prácticamente la mitad de la población infanto-

juvenil analizada se encuentra en situación de normopeso (44%). Seguido de un 30% de niños y 

adolescentes que presentan sobrepeso y un 15% obesidad. Por último, un 7% y un 3% de los 

mismos presentaba tanto delgadez de grado I como de grado II. A pesar de que el 30% de la 

población infanto-juvenil se encuentre en situación de sobrepeso, es preocupante la tasa de 

obesidad que presenta la población infanto-juvenil de este estudio. En el año 2017, la tasa de 

obesidad en España en la población infanto-juvenil, era del 10,3% [40]. En este estudio realizado 

en el año 2022, este porcentaje prácticamente se ha aumentado llegando a ser del 15% y se prevé 

que siga en aumento. 

 

 Edad (años) Peso (kg) Talla (cm) Masa grasa (%) 

Total Población 

n=175 

9,0 

(8,0 - 11,0) 

39,3 

(31,0 - 49,1) 

140,5 

(130,5 - 151,0) 

27,1 

(23,4 - 32,2) 

Andalucía  

n=100 

9,0 

(7,0 - 12,0) 

39,5 

(30,1 - 51,8) 

140,8 

(127,0 - 153,4) 

27,7 

(24,2 - 31,2) 

Madrid 

n=40 

9,0 

(9,0 - 10,0) 

37,7 

(31,2 - 45,0) 

140,0 

(134,0 - 145,0) 

25,0 

(22,6 - 31,1) 

Galicia 

n=15 

10,0 

(7,0 - 12,0) 

42,4 

(31,4 - 62,4) 

143,0 

(128,0 - 152,0) 

32,8 

(31,1 - 35,3) 

Melilla  

n=20 

10,0 

(9,0 - 10,0) 

37,5 

(31,8 - 49,8) 

145,0 

(138,0 - 149,0) 

30,3 

(22,4 - 35,3) 
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Figura 9. Prevalencia del índice de masa corporal (IMC) según las Curvas y Tablas de 

Crecimiento de la Fundación Faustino Orbegozo (2011) en la población infanto-juvenil. 

 
 
En la Figura 10, no se observan diferencias significativas en la prevalencia de delgadez, 

normopeso, sobrepeso y obesidad entre las distintas áreas geográficas. La única tendencia que se 

observa es una mayor tendencia de participantes con obesidad frente a sobrepeso en el área de 

Galicia al contrario en el caso de Andalucía y Madrid, donde hay mayor presencia de sobrepeso 

que de obesidad (16% y 10%, respectivamente). La tasa de obesidad de Melilla es del 10% y es la 

única zona donde la tasa de sobrepeso es superior a la de normopeso. 

 

A pesar de que en el total de la población infanto-juvenil predomina la obesidad frente a la delgadez, 

si se analiza por localización geográfica, tanto en Madrid como en Melilla, encontramos que la 

delgadez I presenta la misma prevalencia que la obesidad (10%). Además, en Melilla ambos tipos 

de delgadez (II y I) son superiores a la prevalencia de obesidad en la región, lo que confirma una 

tendencia diferente al resto de poblaciones infanto-juveniles donde la obesidad predomina frente a 

la delgadez (Figura 10).  
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Figura 10. Prevalencia del índice de masa corporal (IMC) por localización geográfica según 

las Curvas y Tablas de Crecimiento de la Fundación Faustino Orbegozo (2011) en la 

población infanto-juvenil. 

 

Los datos de obesidad obtenidos para el total de la población infanto-juvenil analizada son bastante 

superiores a los últimos resultados publicados por el Ministerio de Sanidad de España en el año 

2017 [40], utilizando puntos de corte publicados por Cole y cols. [41] (Figura 11). En Andalucía, 

Comunidad de Madrid y Galicia, las tasas de obesidad son bastante superiores en este estudio en 

comparación con las del Ministerio de Sanidad [40], siendo Galicia la región con mayor tasa de 

obesidad (27%). Por otro lado, los niños y niñas procedentes de Melilla, muestran una ligera 

disminución de la prevalencia de obesidad en este estudio (10%) en comparación con la del 

Ministerio de Sanidad [40] (11,5%). Por último, es interesante resaltar que dichos datos [40], se 

encuentran muy por debajo de los obtenidos en el presente estudio para el total de la población, ya 

que la prevalencia media de la población española se sitúa en torno al 10,3% de obesidad y 

nuestros resultados indican que el total de nuestra población infanto-juvenil presenta una cifra muy 

superior como tasa de obesidad (15%). Esto confirma un cambio de tendencia a peor en los hábitos 

alimentarios de la población infanto-juvenil y sus familias, por lo que serían necesarios más estudios 

o una mayor muestra de población para poder confirmar el cambio de tendencia. 
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Figura 11. Prevalencia de las tasas de obesidad por localización geográfica según las Curvas 

y Tablas de Crecimiento de la Fundación Faustino Orbegozo (2011). 

 
 
Si se analiza de manera separada el IMC de la población infanto-juvenil que se encuentra en riesgo 

de inseguridad alimentaria (leve, moderada o grave) (Figura 12), se puede observar que sigue la 

misma tendencia que el resto de la población infanto-juvenil analizada y no se observan diferencias 

significativas en función del grado de seguridad alimentaria en el hogar. Los niños y adolescentes 

que se encuentran en situación de inseguridad alimentaria de algún tipo siguen la tendencia del 

resto de la población infanto-juvenil analizada, presentando un 43% de ellos normopeso, seguido 

de un 31% que padece sobrepeso y un 16% obesidad. En término de delgadez, el 2% de la 

población infanto-juvenil que se encuentra en riesgo de inseguridad alimentaria presenta delgadez 

II y un 8% de ellos, delgadez I.  

 

 

Figura 12. Prevalencia del índice de masa corporal (IMC) según las Curvas y Tablas de 

Crecimiento de la Fundación Faustino Orbegozo (2011) de los resultados de la población 

infanto-juvenil declarada en situación de inseguridad alimentaria. 
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Si consideramos la obesidad y el sobrepeso como sobrecarga ponderal (Figura 13), un 45% del 

total de la población infanto-juvenil estudiada se encuentra en situación de sobrecarga ponderal, es 

decir, presenta exceso de peso. Este dato es realmente alarmante, ya que prácticamente hay el 

mismo número de población infanto-juvenil que presenta exceso de peso que normopeso (44%; 

n=77) en este estudio. De hecho, la prevalencia de población infanto-juvenil con delgadez es del 

11%, lo que de alguna manera corrobora la tendencia de que los casos de malnutrición en la 

población infanto-juvenil ya no van exclusivamente enfocados hacia la pérdida de peso o la 

desnutrición, sino que cada vez más se observa un incremento de otras formas de malnutrición, 

como son el sobrepeso y la obesidad [7]. 

 

 

Figura 13. Prevalencia del índice de masa corporal (IMC) según las Curvas y Tablas de 

Crecimiento de la Fundación Faustino Orbegozo (2011) de la población infanto-juvenil. 

 

Si se valora la presencia de sobrecarga ponderal (sobrepeso y obesidad) en función de la 

localización geográfica (Figura 14), los resultados son bastante alarmantes, llegando a tener todas 

ellas un porcentaje de población igual o mayor del 42% con exceso de peso. Más detalladamente, 

las poblaciones analizadas de Galicia y Melilla tienen un comportamiento bastante parecido. En 

ambas, los resultados son impactantes ya que hay mayor prevalencia de niños y adolescentes con 

sobrecarga ponderal (sobrepeso y obesidad), un 47% en Galicia y un 50% en Melilla, que con 

normopeso (40% en Galicia y 35% en Melilla). Por otro lado, Andalucía presenta la misma tasa de 

población infanto-juvenil con normopeso que con exceso de peso (45%) lo que es un claro indicador 

de la presencia de malos hábitos alimentarios alejados de la Dieta Mediterránea y estilo de vida 

asociados en los niños y adolescentes analizados. La población de Madrid es la única que presenta 

un mayor porcentaje de normopeso (48%) que de sobrecarga ponderal (42%) en los niños y 

adolescentes analizados, sin embargo, no dejan de ser datos verdaderamente preocupantes. 

 

Se ha constatado a través de multitud de estudios, que los niños que padecen sobrepeso u 

obesidad durante la infancia o la adolescencia tienen una mayor propensión a ser adultos obesos, 

y en comparación con los niños sin sobrepeso, tienen una mayor propensión a sufrir diabetes y 

enfermedades cardiovasculares a edades más tempranas [16]. Según el muy reciente Plan 

Estratégico Nacional contra la Obesidad Infantil [42], en nuestro país 4 de cada 10 niños presentan 
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exceso de peso, estimándose que el 55% de los niños y niñas con obesidad serán adolescentes 

con obesidad, lo que se traducirá en unas tasas de obesidad adulta elevadas, debido a que el 80% 

de los adolescentes con obesidad serán adultos con obesidad [42]. Por consiguiente, es indudable 

negar que la obesidad infantil es uno de los principales problemas de salud pública en nuestro país, 

dado que conlleva consecuencias en la salud física, mental y social tanto en la infancia y la 

adolescencia como en la edad adulta. 

 

Si tenemos en cuenta el nivel socioeconómico y educativo de la población, existe evidencia 

científica que confirma que cuanto más bajos son estos niveles, se asocian con hábitos alimentarios 

más inadecuados [43], como un menor consumo de verduras y frutas frescas y un mayor consumo 

de alimentos de menor precio como son los alimentos ricos en grasas y/o azúcares y/o sal, es decir, 

alimentos densos en energía. En España, una mayor adherencia a la Dieta Mediterránea se ha 

asociado con una educación y nivel socioeconómico más alto [44], y por ello es fundamental la 

implementación de programas enfocados a este tipo de población, para enseñarles unos mejores 

hábitos alimentarios con el fin de que los mantengan el resto de su vida. 

 

La desigualdad en la infancia tiene una relación directa con el exceso de peso infantil. España es 

uno de los países de la Unión Europea en los que la tasa de riesgo de pobreza infantil y la de 

obesidad presentan una correlación más alta. A nivel del hogar, el porcentaje de niños y niñas con 

obesidad se duplica para los hogares con menos ingresos (23,7%) en comparación con los que 

tienen más ingresos (10,5%) [42]. Tanto la obesidad como el sobrepeso infantil son más frecuentes 

en hogares con menos recursos y disminuyen su frecuencia a mayor nivel de ingresos [45]. 

Además, si consideramos la evidencia científica [46, 47] sobre la efectividad de los programas de 

intervención comunitaria en la prevención de la obesidad infantil en diferentes contextos 

socioeconómicos, se confirma la importancia de estos, especialmente en los niños de familias con 

bajo nivel de ingresos o con diferentes situaciones de vulnerabilidad, debido a su mayor propensión 

a sufrir sobrepeso/obesidad, como ha quedado demostrado y publicado recientemente [46]. Por 

ello, estos programas de salud en la población infanto-juvenil pueden ser de importancia crítica en 

un momento como el actual en el cual se está agravando cada vez más la crisis económica. 
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Figura 14. Prevalencia del índice de masa corporal (IMC) por localización geográfica según 

las Curvas y Tablas de Crecimiento de la Fundación Faustino Orbegozo (2011) en la 

población infanto-juvenil. 

 

 

Si valoramos el sobrepeso y la obesidad de manera conjunta en términos de sobrecarga ponderal 

(Figura 15) en niños y adolescentes con inseguridad alimentaria en el hogar, al igual que ocurre 

con el resto de la población infanto-juvenil analizada independiente de su grado de inseguridad 

alimentaria, un 47% presenta exceso de peso. Este valor es prácticamente el mismo que el de 

aquellos niños y adolescentes con inseguridad alimentaria que presentan normopeso. 

 

 

Figura 15. Prevalencia del índice de masa corporal (IMC) de la población infanto-juvenil 

declarada en situación de inseguridad alimentaria. 
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Ingesta dietética 

 

Para evaluar los datos obtenidos tras el análisis de macronutrientes (proteínas, hidratos de 

carbono y grasas) y perfil lipídico, utilizamos como referencia las últimas recomendaciones de la 

Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC) [48]. De acuerdo con los resultados de 

nuestro estudio (Tabla 3), el perfil calórico se aleja de las recomendaciones en el caso de los 

hidratos de carbono, ya que estos deben constituir entre el 55-60% del total de la energía de la 

dieta, siendo principalmente de tipo complejo o de bajo índice glucémico. Respecto a la ingesta de 

proteínas, cumple con los parámetros de entre un 10-15%, siendo la media total de la población un 

13,4% estando en línea con los valores de las ciudades segmentadas. El consumo de grasa se 

encuentra por encima de lo estipulado, llegando casi al 42% en el caso de Galicia, cuando el valor 

de referencia es ≤30-35%. Así mismo, el perfil lipídico se encuentra también desequilibrado, ya que 

el aporte de los ácidos grasos monoinsaturados (AGM) y de ácidos grasos poliinsaturados (AGP) 

se encuentran por debajo de los objetivos nutricionales indicados por la SENC [48] mientras que la 

ingesta de ácidos grasos saturados (AGS) excede los límites marcados en los objetivos 

nutricionales para la población española. 

 

Cuando comparamos nuestros datos con los obtenidos en el estudio ANIBES ("Antropometría, 

Ingesta y Balance Energético en España") [49], encuesta representativa de la población española 

entre 9 y 75 años, en el subgrupo de 9 a 12 años observamos que los resultados siguen la misma 

línea que los de nuestro estudio en relación a los hidratos de carbono y la grasa, ya que la 

distribución del perfil calórico de la dieta también manifiesta un consumo potencialmente insuficiente 

de hidratos de carbono totales, junto a niveles elevados de grasas, con una ingesta del 13,8% de 

AGS en el caso de los niños. En nuestro estudio, la cantidad diaria de proteína se encuentra dentro 

de los objetivos nutricionales, no siendo así en el estudio ANIBES [49], que determina un consumo 

claramente superior al límite recomendado, mostrándose una alta contribución por parte de todos 

los grupos etarios presentes en el estudio e incrementándose con la edad. Datos nuevamente muy 

similares a los aportados en el Estudio ESNUPI (Estudio Nutricional en Población Infantil de 

España) [50], también liderado desde nuestro Grupo de Investigación, en el cual se indica que el 

aporte de proteínas y grasas con relación al valor calórico total de la dieta fue elevado. Sin embargo, 

el aporte de hidratos de carbono fue más bajo que los objetivos nutricionales de la población 

española. Como se puede observar en la Tabla 3, los resultados de este estudio se alejan 

claramente de los actuales objetivos [48]. 
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Tabla 3. Contribución de los macronutrientes y perfil lipídico al valor calórico de la dieta y 

adecuación al perfil calórico ideal según la SENC (Sociedad Española de Nutrición 

Comunitaria) de la población infanto-juvenil que ha participado en el estudio. 

 

 

 

En la Tablas 4, 5 y 6 se ha indicado la adecuación a las Ingestas Recomendadas (IR) de la energía 

y los micronutrientes (vitaminas y minerales) según los valores de referencia de la EFSA (Autoridad 

Europea de Seguridad Alimentaria) (2017) [51] para la población infanto-juvenil en función del sexo 

y de la edad. 

 

En el caso de la energía (Tabla 4), la ingesta energética es adecuada ya que se cubre entre el 80 

y el 120% de las IR para la población infanto-juvenil en función de la edad y el sexo según la EFSA, 

siendo la ciudad autónoma de Melilla la que tuvo una adecuación más baja (81,4%).  

 

Tabla 4. Adecuación y cumplimiento a las Ingestas Recomendadas (IR) de energía en la 

población infanto-juvenil que ha participado en el estudio. 

  Total 
Población 

n=175 

Andalucía 

n=100 

Melilla 

n=20 

Madrid 
n=45 

Galicia 
n=15 

Adecuación a las IR  

Energía (%)  92,7 
(74,8-109,8) 

89,3 
(73,5-106,6) 

81,4 
(64,5-105,2) 

100,8 
(78,2-117,7) 

105,6 
(97,0-132,1) 

Los datos se presentan como mediana (rango intercuartílico). 
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Para la población total del estudio, los niveles de ingesta cumplen la adecuación a las IR en la 

mayoría de las vitaminas (Tabla 5). Dentro de las vitaminas del grupo B, el total de la población 

cumple con las IR recomendadas para la vitamina B1 o tiamina (107,1%), vitamina B2 o riboflavina 

(92,9%), vitamina B3 o niacina (153,9%) y vitamina B6 o piridoxina (93%), siendo esta última 

imprescindible para el desarrollo cerebral normal, el sistema nervioso y el inmunitario, siendo las 

necesidades en niños de entre 9 a 13 años de 1,0 mg/día [52]. Sin embargo, los niños y 

adolescentes de este estudio presentan ingestas potencialmente insuficientes en otras vitaminas 

del grupo B como es la vitamina B5 o el ácido pantoténico (72,5%), la vitamina B8 o biotina (62,4%) 

y la vitamina B9 o ácido fólico (61,5%). La deficiencia de vitamina B9 puede originar anemia 

macrocítica y megaloblástica [53], y debe destacarse que la media de la población del estudio no 

llega a cumplir con las IR para la vitamina B9 o ácido fólico (61,5%).  

 

Dentro de las ingestas del grupo de vitaminas B, la media de la población infanto-juvenil analizada 

no cumple con las IR para el ácido pantoténico o vitamina B5 (72,5%), siendo la población andaluza 

la que menor adecuación presenta (68,0%). Esta deficiencia es bastante inusual, ya que el ácido 

pantoténico suele estar presente en la mayoría de los alimentos (carnes y pescados, huevo, 

legumbres, cereales integrales, frutos secos, etc.). En cuanto a las ingestas de vitamina B8 o biotina 

ninguno de los niños y adolescentes procedentes de Andalucía, Madrid, Galicia y Melilla llega a 

cumplir con las IR lo cual es inusual, ya que al igual que el ácido pantoténico, la biotina se encuentra 

de manera abundante en los alimentos [54]. 

Los niños y adolescentes de Melilla, a diferencia del resto de la población, tampoco cumplen con 

las IR recomendadas para la vitamina B12 o cianocobalamina (69,7%). Las manifestaciones 

clínicamente más relevantes asociadas a un déficit de vitamina B12 son hematológicas (anemia 

perniciosa) y neurológicas como retrasos en el desarrollo y bajo rendimiento cognitivo en niños o 

alteraciones de la memoria y deterioro cognitivo en personas mayores [55]. Aunque su déficit no es 

muy común [56], se debe fomentar el consumo de alimentos ricos en vitamina B12 como son 

alimentos de origen animal como pescados, carnes y huevo.  

 

En cuanto a la adecuación de la vitamina C, el total de los niños y adolescentes que han participado 

en el estudio llega a cumplir con las IR recomendadas (110,9%). La deficiencia severa de vitamina 

C en nuestro país es rara y produce escorbuto [57]. 

 

Por otro lado, si se analiza la adecuación a las IR de las vitaminas liposolubles (A, D, E, K), el 

total de la población infanto-juvenil analizada cumple con las IR para la vitamina A (93,0%) y la 

vitamina K (132,3%). En cuanto a otras vitaminas liposolubles, es importante resaltar que la 

vitamina E se encuentra por debajo del 80% de las IR (52,3%) para el total de la población infanto-

juvenil analizada, pudiendo estar relacionado con el bajo consumo de aceites vegetales, nueces, 

semillas y verduras de hoja verde. El principal papel de este micronutriente es como antioxidante, 

por lo que protege al organismo de reacciones oxidativas que dañan las membranas celulares.  

 

Los datos más alarmantes en las cuatro regiones de España (Andalucía, Comunidad de Madrid, 
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Galicia y Melilla) son respecto a las IR de vitamina D, no llegando en el mejor de los casos a cumplir 

con el 15% de las IR (7,3% para la población total). Los resultados no son aislados ya que, siguen 

la tendencia de estudios sobre nutrición infantil ya publicados, como el estudio ESNUPI [58], que 

manifiesta entre sus principales hallazgos, por un lado, que la mayoría de los niños no alcanza las 

recomendaciones de vitamina D y que deben aumentar su ingesta diaria para cumplir con los 

valores estimados de 5 μg/día (200 UI), junto con 15-30 min/día de exposición lumínica y, por otro 

lado, la necesidad de aumentar las ingestas de calcio que se encuentran por debajo de las 

recomendaciones en los niños de 4 años o más. La exposición de la piel a la radiación ultravioleta 

B (UVB) y el consumo de fuentes naturales de vitamina D como pescados grasos (salmón, caballa, 

sardinas), hígado o yema de huevo ayudarán a la prevención o corrección del déficit [59], si a ello 

le sumamos un adecuado consumo de lácteos y derivados (2-4 raciones/día), durante la infancia 

garantizaremos el correcto desarrollo del 90% de la masa ósea adulta y evitaremos el riesgo de 

fracturas, retrasos en el crecimiento de hueso o dientes y garantizaremos la prevención de futuras 

enfermedades no transmisibles como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes o a la 

osteoporosis, entre otras [60]. 

 

Tabla 5. Adecuación y cumplimiento a las Ingestas Recomendadas (IR) de micronutrientes 

(vitaminas) en la población infanto-juvenil que ha participado en el estudio. 

  Total 
Población 

n=175 

Andalucía 

n=100 

Melilla 

n=20 

Madrid 
n=45 

Galicia 
n=15 

Adecuación a las IR  

Tiamina B1 (%)  107,1 
(78,9-137,5) 

104,4 
(80,6-130,0) 

83,8 
(66,8-137,3) 

113,4 
(78,3-142,9) 

125,0 
(87,5-185,7) 

Riboflavina B2 (%)  92,9 
(68,8-130,0) 

92,9 
(66,8-120,0) 

92,9 
(73,2-117,5) 

92,9 
(68,8-147,5) 

121,4 
(85,7-150,0) 

Eq. Niacina B3 (%)  153,9 
(122,1-201,4) 

151,2 

(126,6-188,7) 

152,2 

(104,5-202,1) 

167,5 

(120,4-212,0) 

184,7 

(148,9-240,0) 
Ácido Pantoténico  
B5 (%) 

72,5 
(62,0-98,0) 

68,0 
(62,0-91,0) 

71,0 
(58,1-97,0) 

77,8 
(57,6-111,9) 

95,0 
(62,0-110,0) 

Piridoxina B6 (%)  93,0 
(70,7-128,6) 

92,9 
(71,6-121,1) 

85,7 
(58,9-135,4) 

100,0 
(71,3-148,2) 

86,0 
(70,0-190,0) 

Biotina B8 (%)  62,4 
(40,8-86,8) 

56,5 
(38,1-72,5) 

74,3 
(49,6-95,6) 

69,9 
(39,5-110,3) 

74,0 
(57,4-101,2) 

Ácido fólico B9 (%)  61,5 
(44,4-84,0) 

58,3 
(42,2-76,9) 

61,7 
(39,8-97,2) 

72,0 
(53,9-101,8) 

68,9 
(51,8-113,0) 

Vitamina B12 (%)  100,0 
(68,0-128,0) 

104,0 
(72,0-132,0) 

69,7 
(57,0-112,7) 

95,1 
(61,4-114,9) 

112,0 
(71,4-248,6) 

Vitamina C (%)  110,9 
(57,3-185,8) 

90,7 
(50,7-155,2) 

139,9 
(98,8-204,5) 

149,1 
(79,9-225,4) 

106,4 
(64,0-209,8) 

Vitamina A (%)  93,0 
(61,3-141,3) 

79,8 
(54,2-125,5) 

121,9 
(78,0-149,5) 

113,0 
(61,4-158,9) 

122,3 
(91,5-176,8) 

Vitamina D (%)  7,3 
(3,4-12,0) 

5,8 
(3,0-10,7) 

11,7 
(8,2-21,8) 

6,5 
(2,8-11,2) 

10,0 
(7,3-14,0) 

Vitamina E (%)  52,3 
(36,7-80,9) 

45,4 
(33,3-62,3) 

58,6 
(38,3-88,2) 

77,2 
(56,7-106,1) 

61,5 
(37,7-80,9) 

Vitamina K (%) 132,3 
(82,7-189,3) 

125,1 
(77,8-173,6) 

111,3 
(62,6-191,7) 

144,2 
(85,7-222,7) 

170,9 
(120,3-198,0) 

Los datos se presentan como mediana (rango intercuartílico). En rojo aparecen aquellas 
adecuaciones a las IR que no se cumplen para la población infanto-juvenil. 
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Por otro lado, analizamos la adecuación de la ingesta de minerales (Tabla 6), como el calcio, el 

fósforo y el magnesio que, junto la vitamina D (previamente comentada), son los micronutrientes 

que juegan un papel importante en el crecimiento y desarrollo de la masa ósea, que es máxima en 

la etapa infantil y en la adolescencia [61,62,63] independientemente de que ejercen numerosos 

papeles biológicos en la homeostasis del cuerpo y en las funciones fisiológicas y celulares humanas 

[64,65]. Una ingesta adecuada de estos micronutrientes durante la infancia y la adolescencia puede 

contribuir a alcanzar un pico óptimo de masa ósea, lo que puede ayudar a prevenir el desarrollo de 

osteoporosis en etapas posteriores de la vida [66]. Si analizamos las adecuaciones de ingesta de 

estos minerales, tan solo se llega a cumplir con las IR para el fósforo (163,9%), de hecho, 

potencialmente en exceso, mientras que son insuficientes las adecuaciones de ingesta para el 

calcio (61,8%) y el magnesio (64,8%).  

 

La deficiencia de calcio va muy relacionada con la deficiencia de vitamina D, ya que la misma es 

un nutriente indispensable para la absorción del calcio, sobre todo en situaciones de déficit o 

disminución de calcio intestinal; además, regula las pérdidas renales de calcio y por esta vía 

también mejora la utilización del mismo [67]. Nuestros resultados confirman la tendencia de otros 

estudios que afirman que las ingestas de muchos de los nutrientes involucrados en el remodelado 

óseo (como el calcio, el magnesio y la vitamina D) es insuficiente en un alto porcentaje de niños y 

niñas en poblaciones desarrolladas [57,61,68,69,70]. La única población de niños y adolescentes 

que cumple con las recomendaciones de calcio son los procedentes de Galicia (87,8%).  

Para mejorar la situación de la población infantil en relación con la ingesta de calcio, fósforo, 

magnesio y vitamina D, es útil conocer la fuente alimentaria de estos nutrientes y fomentar su 

consumo prioritario como son la leche y derivados lácteos (yogur, quesos) entre otros [58]. 

 

Además de presentar una ingesta insuficiente del calcio, también ocurre con el magnesio, el cual 

forma parte de los huesos y dientes, junto con el calcio y el fósforo, e interviene en casi todas las 

reacciones enzimáticas del organismo, al actuar como cofactor de las mismas. La deficiencia de 

este mineral no es habitual debido a la amplia distribución del mismo en los alimentos y a que su 

concentración en sangre está regulada por hormonas, como en el caso del calcio y de fósforo. No 

obstante, es posible encontrar cuadros de hipomagnesemia en casos de vómitos frecuentes, 

diarreas, malabsorción u otras causas, asociándose a debilidad, fatiga, convulsiones, calambres, 

etc. [57]. Sin embargo, el total de los niños y adolescentes de este estudio presentan ingestas 

insuficientes de magnesio (64,8%), siendo la población de Andalucía los que más se alejan de las 

recomendaciones, llegando solo a cumplir con el 59,6% de las ingestas recomendadas. Por ello, 

se debe fomentar el consumo de leche y los productos lácteos como una de las principales fuentes 

de magnesio, seguidos de los cereales y las frutas. Otras fuentes relevantes de magnesio son las 

verduras, las carnes y los productos cárnicos, y las legumbres [58]. 

 

En cuanto a la ingesta de otros minerales, la media de hierro para el total de la población se 

encuentra en el límite de las recomendaciones mínimas (74,5%), siendo la población de Galicia la 

única que cumple con la recomendación (90,9%). Cabe recordar que la carencia de hierro es uno 



 

 31  

de los déficits más frecuentes, tanto en los países desarrollados como en los que están en vías de 

desarrollo, y se relaciona con disminución para la realización de la capacidad física, de la capacidad 

intelectual, disminución de las defensas y aumento del riesgo de prematuridad. En los casos más 

graves, produce anemia ferropénica [57].  

 

Otros datos que deben tenerse en cuenta respecto a la ingesta de minerales es que el total de la 

población infanto-juvenil no llega a cumplir con las IR de yodo (50,1%), zinc (75,7%), cobre (75%) 

y cloro (49,5%). En el caso del yodo, existen numerosos estudios que relacionan la deficiencia 

grave de yodo con la disminución de diferentes capacidades mentales superiores. Además, éste es 

un micronutriente esencial que debe aportarse a través de la dieta para contribuir a la síntesis de 

las hormonas tiroideas. El pescado y derivados del mar son los alimentos que más yodo contienen, 

seguido por los productos lácteos, huevos y carne [71].  

 

Respecto el zinc, a pesar de que su deficiencia suele ser inusual por causas dietéticas [57], los 

niños y adolescentes analizados deberían fomentar su consumo a través de la alimentación, ya que 

no llegan a cumplir con las recomendaciones para este grupo de población. El zinc es un mineral 

que es un componente esencial de numerosas enzimas que participan en la síntesis y degradación 

de los macronutrientes y ácidos nucleicos, estando también implicado en la división y el crecimiento 

celular. Además, contribuye al desarrollo del sistema nervioso e interviene en la función inmune, en 

el proceso reproductor, entre otras funciones [57]. El zinc está extensamente distribuido en 

alimentos y bebidas, son los productos de origen marino, principalmente los mariscos (ostras y 

crustáceos), los alimentos más ricos en zinc, seguidos de las carnes rojas, derivados lácteos y 

huevos, y los cereales integrales [72]. 

 

Por último, hay que destacar, que los niños y adolescentes de Galicia, son aquellos que mejor 

cumplen con las IR para los minerales (Tabla 6), llegando a superar el 80% de las IR en minerales 

como el calcio (87,8%), hierro (90,9%), zinc (97,3%) y cobre (84,6%) a diferencia del resto de 

poblaciones infanto-juveniles según la distribución geográfica (Andalucía, Melilla y Madrid) y el total 

de la población.  
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Tabla 6. Adecuación y cumplimiento a las Ingestas Recomendadas (IR) de micronutrientes 

(minerales) en la población infanto-juvenil que ha participado en el estudio. 

  Total 
Población 

n=175 

Andalucía 

n=100 

Melilla 

n=20 

Madrid 
n=45 

Galicia 
n=15 

Adecuación a las IR  

Calcio (%)  61,8 
(42,9-85,8) 

58,4 
(39,6-83,4) 

65,4 
(51,3-77,9) 

62,1 
(41,5-93,3) 

87,8 
(55,8-124,7) 

Fósforo (%) 163,9 
(130,2-210,2) 

158,0 
(131,3-195,7) 

161,5 
(133,5-195,3) 

175,6 
(116,9-220,0) 

212,2 
(129,8-245,7) 

Magnesio (%) 64,8 
(49,1-80,0) 

59,6 
(47,8-74,6) 

67,0 
(48,6-86,1) 

68,7 
(52,2-92,9) 

68,4 
(56,8-82,6) 

Hierro (%)  74,5 
(57,3-90,9) 

72,7 
(55,5-86,8) 

77,7 
(48,5-103,5) 

72,3 
(61,8-94,5) 

90,9 
(68,5-98,2) 

Yodo (%) 50,1 
(38,8-66,9) 

47,4 
(38,3-63,2) 

52,1 
(45,6-62,9) 

57,7 
(35,8-80,5) 

71,1 
(42,2-75,8) 

Zinc (%) 75,7 
(60,8-95,9) 

75,7 
(61,1-97,0) 

57,4 
(47,3-91,6) 

75,0 
(65,5-91,6) 

97,3 
(81,1-108,1) 

Potasio (%) 83,2 
(60,3-104,0) 

73,8 
(56,7-100,7) 

86,0 
(53,9-106,7) 

97,6 
(68,0-115,9) 

82,3 
(67,6-122,0) 

Manganeso (%) 80,0 
(62,0-113,3) 

75,0 
(60,0-100,0) 

85,0 
(55,3-111,3) 

100,0 
(80,0-132,5) 

100,0 
(60,0-115,0) 

Cobre (%) 75,0 
(57,7-95,0) 

74,6 
(56,2-92,3) 

70,4 
(44,0-98,1) 

75,1 
(59,5-98,5) 

84,6 
(61,8-100,0) 

Cloro (%) 49,5 
(36,4-63,6) 

51,0 
(37,8-67,3) 

44,5 
(30,9-62,8) 

45,7 
(34,7-60,0) 

43,5 
(35,1-64,3) 

Selenio (%) 136,3 
(100,0-172,4) 

131,7 
(100,2-173,9) 

132,6 
(95,9-170,6) 

128,1 
(97,4-158,1) 

164,6 
(102,9-179,1) 

Los datos se presentan como mediana (rango intercuartílico). En rojo aparecen aquellas 
adecuaciones a las IR que no se cumplen para la población infanto-juvenil. 

 

 

Si valoramos a la población infanto-juvenil en función del grado de cumplimiento con las 

recomendaciones según los valores de referencia de la EFSA [51] para la población infanto-juvenil 

en función del sexo y de la edad (Tabla 7), el 78% de los niños y adolescentes analizados cumple 

con las recomendaciones de gramos/día de fibra dietética. La fibra es fundamental para el 

adecuado funcionamiento del intestino, pero también ha mostrado ser esencial en la prevención de 

enfermedades no transmisibles como la diabetes, la enfermedad cardiaca y algunos tipos de cáncer 

[73]. 

 

Respecto al grupo de las vitaminas (Tabla 7), en muchas de las vitaminas analizadas, más de la 

mitad de los niños y adolescentes analizados, no llegan a cumplir con las recomendaciones de la 

EFSA según sexo y edad [51]. El 100% de los niños y adolescentes analizados no cumple con las 

recomendaciones de vitamina D. Otras vitaminas en las que más de la mitad de los niños y 

adolescentes no llegan a cumplir con las recomendaciones son para la vitamina E (74%) y otras del 

grupo B como la biotina o vitamina B8 (73%), el ácido fólico o vitamina B9 (71%), el ácido pantoténico 

o vitamina B5 (58%). 

 

En cuanto a los minerales (Tabla 7), tan solo en cuatro de todos los que se ha analizado su ingesta, 

en concreto fósforo, potasio, manganeso y selenio, se llega a cumplir con las recomendaciones de 
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la EFSA en función del sexo y de la edad [51] por más de la mitad de la población infanto-juvenil 

analizada. Esto evidencia que la mayoría de los niños y adolescentes no llegan a cumplir con las 

recomendaciones de los diferentes minerales, por lo que es prioritario y fundamental que realicen 

cambios su dieta y se fomente el consumo de los principales alimentos donde que sean fuente 

alimentaria de estos micronutrientes esenciales. 

 

 

Tabla 7. Grado de cumplimiento de la población infanto-juvenil de las recomendaciones 

según la EFSA en función del sexo y de la edad por parte que ha participado en el estudio. 

 Población infanto-juvenil 
que NO cumple con las 
recomendaciones de la 

EFSA (%) 

Población infanto-juvenil 
que SI cumple con las 

recomendaciones de la 
EFSA (%) 

Energía 35 65 

Fibra 78 22 

Tiamina B1  25 75 

Riboflavina B2   36 64 

Eq. Niacina B3  3 97 

Ácido Pantoténico B5 58 42 

Piridoxina B6  35 65 

Biotina B8  73 27 

Ácido fólico B9 71 29 

Vitamina B12  37 63 

Vitamina C   37 63 

Vitamina A   42 58 

Vitamina D   100 0 

Vitamina E   74 26 

Vitamina K  23 77 

Calcio  67 33 

Fósforo  9 91 

Magnesio  75 25 

Hierro   58 42 

Yodo  86 14 

Zinc 57 43 

Potasio  47 53 

Manganeso  42 58 

Cobre  58 42 

Cloro  93 7 

Selenio  13 87 

En rojo aparecen los porcentajes de la población infanto-juvenil que no cumplen con las 
recomendaciones según la EFSA que son superiores a los porcentajes de la población infanto-juvenil 
que si cumplen.  

  



 

 34  

Adherencia a la Dieta Mediterránea  

 

La Dieta Mediterránea es uno de los modelos dietéticos más saludables que existen en la actualidad 

[25]. El patrón dietético tradicionalmente observado en los países mediterráneos ha dado lugar al 

concepto de Dieta Mediterránea, caracterizada por un elevado consumo de alimentos vegetales 

como frutas, verduras y hortalizas, cereales (principalmente integrales), legumbres, frutos secos; y 

especialmente aceite de oliva; junto con un consumo moderado de pescados, huevos y productos 

lácteos, preferentemente yogur o queso, y un menor consumo de carnes y grasas animales [74-

77]. Estos alimentos se consumían de temporada y, en su mayor parte frescos, sin apenas 

procesamiento. Esto mejora la disponibilidad y utilización de los micronutrientes y antioxidantes que 

contienen los alimentos. Sin duda, el aceite de oliva era y sigue siendo hoy en día, el elemento 

dietético distintivo [25].   

 

Para valorar la adherencia a la Dieta Mediterránea se utilizó el Índice Kidmed [25]. Este índice 

constituye un instrumento que, por una parte, permite identificar de manera inmediata la población 

con hábitos alimentarios poco saludables y, por otra parte, se ha constatado que una mayor 

puntuación garantiza un aporte de nutrientes en cantidades suficientes y proporciones adecuadas, 

lo que justificaría su empleo [78].  

 

En cuanto a la adherencia a la Dieta Mediterránea, se puede observar en la Figura 16, cómo la 

mayor parte de la población infanto-juvenil analizada, el 85% del total, no tienen una adherencia 

alta a la Dieta Mediterránea, presentando un 57% de ellos una adherencia media y un 28% 

adherencia baja. Lamentablemente, tan solo el 15% del total de la población presenta una 

adherencia alta a la Dieta Mediterránea.  

 

 

Figura 16. Prevalencia de la adherencia a la Dieta Mediterránea en la población infanto-

juvenil. 
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Si se analizan de una manera más detallada los hábitos alimentarios de esta población infanto-

juvenil que determinan el grado de adherencia a la Dieta Mediterránea (Figura 17), en cuanto al 

consumo de cereales, cabe tener en cuenta que son productos de menor precio económico que 

otros alimentos, lo que facilita su consumo en este tipo de población. Por ello, no es de extrañar 

que el 62% de la población infanto-juvenil analizada consuma cereales como pasta o arroz casi a 

diario. Las recomendaciones para los niños y adolescentes españoles [48] se fijan en 4-6 

raciones/día (preferiblemente de grano entero y/o integrales).  

 

Respecto al consumo de frutas, el 62% de todos los niños y adolescentes analizados no consume 

una segunda fruta todos los días, por lo que más de la mitad de la población analizada no cumple 

con las recomendaciones de las guías alimentarias de la SENC [48], que recomienda que el 

consumo de fruta sea de 3-4 raciones al día. Si valoramos el consumo de verduras y hortalizas, 

ocurre lo mismo que con el consumo de fruta, tan sólo el 22% del total de niños y adolescentes 

consume más de dos raciones de verduras al día. Es muy preocupante que el 78% del total de la 

población infanto-juvenil analizada no consuma más de dos raciones al día de verdura, ya que éstas 

son una fuente de fibra, vitaminas, minerales entre otros nutrientes esenciales para nuestra salud. 

La recomendación de consumo de verduras y hortalizas según la SENC [48] para niños y 

adolescentes es de 2-3 raciones/día, las cuales no se cumplen por la mayor parte de la población 

infanto-juvenil analizada. Es importante no olvidar que los hábitos alimentarios que se aprendan 

durante la infancia y la adolescencia serán los que se mantengan la mayoría de las veces en la 

edad adulta [79]. 

 

El consumo de lácteos es uno de los más importantes en estas edades (infancia y adolescencia) 

para promover un desarrollo adecuado y un estado de salud ósea óptima. La SENC recomienda 3 

raciones/día de lácteos en el caso de la infancia y de 4 raciones/día en el caso de la adolescencia 

[48] para la población española. Los niños y adolescentes analizados en este estudio, en su gran 

mayoría (63%), no llegan a consumir al menos dos raciones de lácteos todos los días. Si este 

mínimo consumo se mantiene, es inevitable que tenga repercusiones negativas en su desarrollo y 

posiblemente complicaciones en su salud.  

 

Como fuente de proteínas de origen animal, la Dieta Mediterránea promueve el consumo de 

pescado y marisco una media de 3-4 raciones/semana para niños y adolescentes. En este estudio, 

el 57% de la población, es decir, más de la mitad de los niños y adolescentes analizados no 

consume 2-3 raciones de pescado a la semana (siendo una de ellas, pescado blanco), que son las 

recomendadas [48].  

 

La Dieta Mediterránea, además de promover el consumo de frutas y verduras, promueve el 

consumo de legumbres ya que son una fuente de proteínas alternativa, fácil y económica a las de 

origen animal, las cuales suelen consumirse en exceso [78] y suelen ser una fuente de grasas 

saturadas, las cuales en exceso son perjudiciales para la salud. La SENC [48] considera que el 

consumo recomendado de legumbres en la población infanto-juvenil debe ser de al menos 2-4 
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raciones/semana. En los niños y adolescentes analizados en este estudio, al menos el 70% de ellos 

las consume una vez a la semana. Esto no quiere decir que lleguen a cumplir con las 

recomendaciones, pero al menos “tan solo” el 30% de ellos no consume legumbres en toda la 

semana. Este tipo de alimentos debería promoverse ya que, además de ser económicamente más 

asequibles que muchos otros alimentos, son una fuente de macronutrientes y micronutrientes 

esenciales. 

 

El consumo de frutos secos se promueve dentro de la Dieta Mediterránea ya que, al igual que el 

aceite de oliva, son una buena fuente de grasas vegetales saludables como los ácidos grasos 

omega-6 y omega-3 y de micronutrientes y componentes bioactivos; por ello la SENC recomienda 

su consumo entre 3-7 raciones/semana para la población infanto-juvenil española [48]. Como 

ocurre con el aceite de oliva, su precio suele ser superior frente a otros alimentos, por lo que no es 

de extrañar que en hogares con cierta vulnerabilidad social no se consuman habitualmente. El 69% 

del total de los niños y adolescentes analizados no consume este tipo de alimentos por lo menos 

2-3 veces/semana, alejándose así de las recomendaciones [48]. 

 

En cuanto al consumo de grasas, ya se ha comentado anteriormente que la grasa por excelencia 

en la Dieta Mediterránea es el aceite de oliva. Del total de los niños y adolescentes analizados, solo 

el 57% del total de la población, consume este tipo de grasa para cocinar en su hogar. Las raciones 

recomendadas de aceite de oliva virgen extra para la población infanto-juvenil española son de 3-

4 raciones/día [48]. El aceite de oliva tiene numerosas propiedades beneficiosas para nuestra salud 

por lo que se debe fomentar su consumo [80]. Es cierto que, al ser un producto de precio superior 

respecto a otro tipo de grasas culinarias, su consumo suele quedar desplazado por alimentos como 

margarina, mantequilla u otro tipo de aceites vegetales como el de girasol entre otros.  

 

En relación con los momentos de consumo, el desayuno es una de las comidas más importantes 

del día, y adquiere una especial relevancia en esta etapa de la vida de rápido crecimiento y 

formación de hábitos regulares. El aporte energético y nutricional del desayuno es de gran 

importancia, ya que nos ayuda a lograr una adecuado rendimiento físico e intelectual en las tareas 

escolares y en el trabajo diario [81]. A pesar de que en este estudio el 79% de los niños y 

adolescentes afirma desayunar todos los días (lo que se traduce en que 1 de cada 5 no lo hace 

habitualmente), este resultado se encuentra por debajo de los resultados recogidos en el estudio 

ANIBES [82], donde el 93% de los niños y el 80% de los adolescentes en España afirmaban 

desayunar.  

 

En cuanto a la calidad del desayuno, los niños y adolescentes que han participado en este estudio, 

cuando desayunan, e independientemente de la frecuencia con lo que lo hagan, el 77% toma un 

cereal o derivado (pan, tostadas, etc.) y el 70% consume un lácteo (leche, yogurt, etc.). Según la 

Guía de la Alimentación Saludable para Atención Primaria y Colectivos Ciudadanos [80], se debe 

tener en cuenta la importancia de la triada del desayuno compuesta por un lácteo (vaso de leche, 

yogur natural o ración de queso), cereal (pan de harina de grano entero, repostería hecha en casa, 
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muesli, copos de avena, cereales de desayuno sin azucares añadidos) y una fruta preferiblemente 

de temporada, en buen estado de maduración. No obstante, preocupa, que el 48% de los niños y 

adolescentes que afirman desayunar, toman bollería industrial, no cumpliendo así con la 

mencionada triada del desayuno. Si comparamos los resultados obtenidos con los del estudio 

ANIBES [82], el porcentaje de la población infanto-juvenil que consume bollería industrial es menor 

en este estudio (48%) que en el estudio ANIBES donde el 59% de los niños y el 55% de los 

adolescentes la consumían [82].  

 

Por último, respecto a hábitos potencialmente perjudiciales para la salud como “el tomar dulces o 

golosinas varias veces al día” o “acudir a una hamburguesería o restaurante de comida rápida una 

o más de una vez a la semana”, la mayor parte del total de los niños y adolescentes analizados no 

suelen acudir a este tipo de establecimientos todas las semanas o consumir dulces o golosinas 

varias veces al día. No obstante, el 33% sí que acude a este tipo de establecimientos una o más 

de una vez a la semana y el 25% consume dulces o golosinas varias veces al día, no un ejemplo 

de buenos hábitos alimentarios y de estilo de vida y son totalmente contrarios a los principios de la 

Dieta Mediterránea, ya que este tipo de establecimientos son fuente de comida ultraprocesada 

(patatas fritas, hamburguesas, pizzas entre otros), rica en sal y grasas (especialmente saturadas), 

y las golosinas y dulces son una alta fuente de azucares [16]. 

 

 

Figura 17. Prevalencia de hábitos alimentarios y estilo de vida para valorar la adherencia a 

la Dieta Mediterránea de la población infanto-juvenil. 
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Con respecto a los resultados considerados en la siguiente Figura 18, al analizar el grado de 

adherencia a la Dieta Mediterránea por localización geográfica, no se observan diferencias 

significativas en la adherencia a la Dieta Mediterránea: el patrón más habitual es tener una 

adherencia media, existiendo una tendencia más hacia la baja que hacia la alta adherencia. La 

población infanto-juvenil con una adherencia media a la Dieta Mediterránea conforma el 61% para 

Andalucía, el 52% para Madrid, el 53% para Galicia y del 50% para Melilla. Por otro lado, Galicia y 

Madrid, tienen las tasas más altas de niños y adolescentes con baja adherencia a la Dieta 

Mediterránea (40% y 38%, respectivamente), seguidas de Melilla (30%) y de Andalucía (21%).  

Por otro lado, en Melilla y Andalucía, son las regiones donde se encuentra el mayor porcentaje de 

niños y adolescentes con adherencia alta (20% y 18%, respectivamente). Sin embargo, no dejan 

de ser tasas muy bajas ya que, en ninguna de las localizaciones geográficas analizadas, el 

porcentaje de niños y adolescentes con una adherencia alta a la Dieta Mediterránea supera el 20%. 

Más preocupante es todavía la situación en las poblaciones de Madrid y Galicia, donde en ninguna 

de ellas, el porcentaje de población con una adherencia alta a la Dieta Mediterránea supera el 10%.  

 
 

 

Figura 18. Prevalencia de la adherencia a la Dieta Mediterránea por localización geográfica 

en la población infanto-juvenil. 

 

Si se tiene en cuenta solo a la población infanto-juvenil con un grado de inseguridad alimentaria en 

casa (Figura 19), no se observan diferencias significativas en cuanto al grado de adherencia a la 

Dieta Mediterránea y sigue la misma tendencia que el total de la población analizada, mayoritaria 

un grado de adherencia media a la Dieta Mediterránea (55%) con una mayor tendencia a la baja 

(27%) que a la alta adherencia (18%).  

 

0%

50%

100%

Adherencia Baja Adherencia Media Adherencia Alta

21%

61%

18%

38%

52%

10%

40%

53%

7%

30%

50%

20%

Andalucía Madrid Galicia Melilla



 

 39  

 

Figura 19. Prevalencia de la adherencia a la Dieta Mediterránea de los resultados de la 

población infanto-juvenil declarada en situación de inseguridad alimentaria.  

 

En cuanto a los hábitos alimentarios y estilo de vida que determinan el grado de adherencia a la 

Dieta Mediterránea en los niños y adolescentes con inseguridad alimentaria, apenas hay diferencias 

en los porcentajes de prevalencia en comparación con los del total de la población analizada, a 

excepción del consumo de aceite de oliva como grasa culinaria en el hogar. Así, casi la mitad de la 

población infanto-juvenil que presenta un cierto grado de inseguridad alimentaria (47%) no consume 

aceite de oliva como grasa culinaria en su hogar, resultado que se encuentra por encima del 

conjunto del total de la muestra estudiada que no lo consume de manera habitual en el hogar (43%). 

Este menor consumo puede ser debido al aumento del precio que está teniendo el aceite de oliva 

desde los últimos años [83]. 
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Consumo de alimentos ultraprocesados  

 

En todo el mundo se están produciendo cambios en los patrones alimentarios [84]. Una 

característica común de estos cambios es la transición de alimentos mínimamente procesados a 

alimentos moderadamente procesados, altamente procesados (HPF) o ultraprocesados (UPF) [26]. 

Una definición de alimentos ultraprocesados (UPF) ampliamente utilizada, aunque controvertida 

[85], es que se trata de "formulaciones industriales elaboradas en su mayor parte o en su totalidad 

a partir de sustancias derivadas de alimentos y aditivos, con poco o ningún alimento intacto" [27]. 

Aunque el término UPF se atribuye principalmente al sistema NOVA [27], otros sistemas de 

clasificación basados en el procesado de alimentos han descrito alimentos y bebidas de 

características similares bajo sus categorías de HPF [86,87] por lo que utilizaremos el término UPF 

y HPF indistintamente para referirnos a este tipo de alimentos. 

El sistema NOVA [27], una clasificación de alimentos basada en el origen, el alcance y la finalidad 

del procesado industrial de los alimentos, se ha aplicado ampliamente para comprender el impacto 

de los sistemas alimentarios industriales modernos en la salud humana [27]. Considerado el 

sistema de clasificación de alimentos más específico, coherente y exhaustivo basado en el 

procesado de alimentos [88]-aunque no basado en los alimentos procesados habitualmente 

consumidos en el mercado alimentario mediterráneo-NOVA [27] clasifica los alimentos en cuatro 

grupos: alimentos sin procesar y mínimamente procesados, ingredientes culinarios procesados, 

alimentos procesados y alimentos ultraprocesados [89]. Los alimentos ultraprocesados son 

formulaciones de ingredientes de bajo coste, muchos de ellos de uso no culinario, que resultan de 

una secuencia de procesos industriales (por ello se llaman "ultraprocesados"). Algunos ejemplos 

de alimentos ultraprocesados son los refrescos, los aperitivos dulces y salados como las patatas 

fritas, los dulces, muchos cereales para el desayuno, las comidas congeladas para microondas, las 

sopas instantáneas, los platos de comida rápida y un sinfín de nuevos productos que se lanzan al 

mercado cada año [89]. Según el sistema NOVA [27], estos alimentos debido a su alto contenido 

en sal, azúcares añadidos, grasas y/o aditivos los hacen muy apetecibles y crean hábito [90]. Son 

alimentos microbiológicamente seguros, asequibles, no requieren preparación culinaria y son 

omnipresentes (se comercializan y publicitan mucho), lo que los hace cómodos y accesibles [26]. 

Se venden en envases cómodos y atractivos, lo que fomenta su consumo excesivo [89, 91]. Esto, 

junto con las pruebas que demuestran su impacto negativo en la salud [92, 93, 94-98], ha convertido 

el consumo de UPF en un posible problema de salud pública [99], principalmente en etapas de 

especial importancia como la infancia y adolescencia. 

Por ello, este cuestionario que hemos utilizado en el presente estudio, contiene un número 

considerable de ítems categorizados como HPF y UPF según las clasificaciones actuales basadas 

en el procesado de alimentos y bebidas [86], y entre ellos se incluyen las galletas industriales, los 

batidos, los productos de panadería, los embutidos, los preparados listos para el consumo, los 

aperitivos y los refrescos [26]. Se incluyen un total de 14 ítems de alimentos y bebidas de los que 

se registra la frecuencia de consumo, basándose en un cuestionario de frecuencia de consumo de 
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alimentos previamente validado del Ensayo PREDIMED-Plus [100-102]. Para cada voluntario se 

calculó el porcentaje estimado de consumo de HPF sobre la ingesta total en gramos al día [26] 

estos porcentajes se clasificaron por terciles, originando así tres tipos de consumo: bajo, medio y 

alto. Un consumo bajo de UPF será aquel en el que entre el 11,3% y el 22,4% de la ingesta total 

en gramos al día de una persona corresponde a alimentos UPF. En un consumo medio, se estima 

que los porcentajes estén entre el 26,1% y el 55,6% y, por último, un consumo alto corresponde a 

ingestas de ultraprocesados que aportan del 48,3% al 59,4% de la ingesta total en gramos al día 

de una persona. Si analizamos el consumo de los denominados alimentos ultraprocesados (Figura 

20) en nuestra población infanto-juvenil, la mayor parte de la población (81%) tiene un consumo 

medio de alimentos ultraprocesados. Por otro lado, El 10% de la población infanto-juvenil presenta 

un consumo bajo y el 9% presenta un consumo alto de alimentos ultraprocesados. 

 

 

Figura 20. Consumo de alimentos ultraprocesados según los terciles de la puntuación de 

los cuestionarios de los resultados de la población infanto-juvenil. 

 

Si analizamos por localización geográfica, (Figura 21), el consumo medio de ultraprocesados es 

que el presenta mayor prevalencia, siendo del 87% en Galicia, del 82% en Andalucía, del 78% para 

Madrid y del 75% para Melilla. En Galicia y Melilla el consumo medio de ultraprocesados viene 

seguido de un consumo alto (13% y 20%; respectivamente). Por otro lado, en la población de Madrid 

y de Andalucía es más predominante el bajo consumo de ultraprocesados que el alto consumo. 
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Figura 21. Consumo de alimentos ultraprocesados por localización geográfica según los 

terciles de la puntuación de los cuestionarios de los resultados de la población infanto-

juvenil. 

 

 

Si consideramos el consumo de alimentos ultraprocesados exclusivamente en el total de la 

población infanto-juvenil que presenta algún tipo de inseguridad alimentaria (leve, moderada, 

severa) (Figura 22), no se aprecian diferencias significativas entre ellos, teniendo un 

comportamiento similar al total de la población, donde predomina el consumo medio (79%). 

 

 

Figura 22. Consumo de alimentos ultraprocesados según los terciles de la puntuación de los 

cuestionarios de los resultados de la población infanto-juvenil declarada en situación de 

inseguridad alimentaria. 

 
 
Tras la alarmante rapidez con la que ha crecido en los últimos años el consumo de alimentos 

procesados, las investigaciones han tenido que centrarse en el ámbito de conocer cuáles son estos 

alimentos potencialmente más nocivos, cómo clasificarlos y desarrollar sistemas de prevención 

frente a su consumo, debido a los efectos perjudiciales que estos tienen sobre la salud [103].  
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En España, gracias a los informes elaborados por el Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentación 

(MAPA), se estudia el consumo de los hogares españoles realizados de los diferentes grupos de 

alimentos. Si comparamos los resultados del Informe del Consumo Alimentario en España 2021 

[104] y el Informe del Consumo Alimentario en España 2022 [105] (Tabla 8), se puede ver como se 

ha producido una disminución del consumo de muchos alimentos considerados ultraprocesados 

[89] por parte de la población española, entre otras razones, esto puede ser debido a que el precio 

medio de todos estos productos ha aumentado en los últimos años [105]. Sin embargo, algunos 

alimentos ultraprocesados como los platos preparados, han aumentado su consumo en un 11% 

durante los años 2022 y 2021 en comparación con el año 2019 (año previo a la pandemia provocada 

por la COVID-19). Este hecho es preocupante, si se tiene en cuenta que las últimas investigaciones 

científicas encuentran una relación entre el consumo significativo de alimentos ultraprocesados con 

una menor calidad y densidad nutricional de la dieta [106], así como con diversas patologías como 

por ejemplo la hipertensión [107].  

 

Tabla 8. Análisis de la variación de consumo de la población española de algunos alimentos 

ultraprocesados según los Informes de Consumo Alimentario 2101 y 2022 (MAPA). 

Grupos de 
alimentos 

% Variación 
2022 vs. 2021 

% Variación 
2022 vs. 2019 

 

% Variación 
2021 vs. 2020 

 

% Variación 
2021 vs. 2019 

Bollería, 
pastelería 

-12,2 % -4,8 % -7,6 % 1,3 % 

Galletas -15,5 % -31,7 % -6,8 % -1,8 % 

Chocolates, 
cacaos 

-9,6 % -6,5 % -9,6 % 3,5 % 

Platos 
preparados* 

-2,5 % 11,0 % -0,3 % 11,0 % 

Gaseosas y 
bebidas 
refrescantes ** 

-6,0 % -4,8 % -7,6 % 1,3 % 

Zumos y 
néctares 

-9,1 % -14,9 % -8,1 % -6,3 % 

* La categoría platos preparados incluye las siguientes subcategorías: platos preparados en conserva, platos preparados 

congelados, sopas y cremas, pizza, resto de platos preparados de pasta, tortillas refrigeradas y otros platos preparados. 

** En esta categoría se incluyen los siguientes tipos de refrescos: gaseosas y bebidas refrescantes sabor cola, bebidas 
refrescantes sabor limón, bebidas refrescantes sabor naranja, bebidas refrescantes sabor tónica, bebidas refrescantes 
de té/café, bebidas refrescantes isotónicas, otras bebidas refrescantes y bebidas de zumo y leche. 

 

 

En el estudio PREDIMED (PREvención con DIeta MEDiterránea), se investigó la relación entre el 

consumo de alimentos específicos y los cambios ocurridos con el tiempo. Los resultados expuestos 

tras el análisis de los datos recabados en el estudio, observó que el incremento de los alimentos 

de tipo ultraprocesados se asoció a un aumento conjunto en la mayoría de los casos del perímetro 

de la cintura y del peso corporal [108]. Sin embargo, una vez analizada la relación entre el consumo 

de alimentos ultraprocesados y las variables antropométricas de nuestra población, no hemos 
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observado dicha asociación, probablemente sea debido al tamaño muestral utilizado en el presente 

resumen preliminar. 

 

 

Calidad de la dieta  

 

Para analizar la calidad de la dieta de la población infanto-juvenil, se utilizó el Índice de la 

Alimentación Saludable (IASE) [28]. Este índice es un método rápido de estimación de la calidad 

de la dieta de la población, porque utiliza datos secundarios procedente de la ENSE (Encuesta 

Nacional de Salud de España 2006) [109] y de las guías-alimentarias. El IASE nos permite conocer 

las frecuencias de consumo de diferentes grupos de alimentos de la población infanto-juvenil  

 

Este cuestionario se realizó a una submuestra de la población infanto-juvenil que participó en este 

estudio (n=142) (Figura 23), resultando que el 70% de los niños y adolescentes presentaron una 

dieta que necesita cambios y un 30% una dieta poco saludable. Esto no es de extrañar, si tenemos 

en cuenta que esta población infanto-juvenil presenta una baja adherencia a la Dieta Mediterránea 

con una mayor tendencia a la baja que al alta. El dato más alarmante es que no hay ningún niño y 

adolescente que haya participado en este estudio que tenga una dieta que pudiéramos considerar 

como saludable. 

 

 

Figura 23. Calidad de la dieta de la población infanto-juvenil participante.  

 

Si analizamos la calidad de la dieta de la población infanto-juvenil por localización geográfica 

(Figura 24), en Andalucía y Melilla predominan aquellos niños y adolescentes que tienen una dieta 

que necesita cambios (74% y 80%, respectivamente) frente a los que tienen una dieta poco 

saludable (26% y 20%, respectivamente). Por otro lado, la prevalencia de una dieta poco saludable 

en Galicia es del 100% y más de la mitad de los niños y adolescentes de Madrid (53%) presentan 

igualmente una dieta poco saludable. Esto confirma la baja adherencia a la Dieta Mediterránea que 

tienen nuestras poblaciones analizadas. 
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Figura 24. Calidad de la dieta según la localización geográfica de la población infanto-juvenil 

participante. 

 

 

Si tenemos en cuenta a la población que presenta un grado de inseguridad alimentaria (leve, 

moderada, severa) y evaluamos su calidad de la dieta (Figura 25), se puede observar que sigue la 

misma tendencia que el total de la población: más de la mitad de los niños y adolescentes (68%) 

siguen una dieta que necesita cambios y un 32% de ellos sigue una dieta poco saludable. Al igual 

que en el caso de la población total, estos resultados confirman la baja adherencia a la Dieta 

Mediterránea en esta población, donde el 28% de los niños y adolescentes presenta una adherencia 

baja a la Dieta Mediterránea y un 55% presenta adherencia media a la Dieta Mediterránea. 

 

 

Figura 25. Calidad de la dieta de la población infanto-juvenil declarada en situación de 

inseguridad alimentaria. 
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Si se analizan de una manera más detallada los diferentes grupos de alimentos según sus 

frecuencias de consumo (Figura 26), en cuanto al consumo de cereales y derivados, el 34% de 

ellos afirmó consumir este tipo de alimentos a diario mientras que más de la mitad de la población 

realiza un consumo semanal, en concreto, un 30% de los niños y adolescentes los consume 3 o 

más veces a la semana, un 29% los consume 1 o 2 veces a la semana y un 4% los consume menos 

de una vez a la semana. El 3% de los niños y adolescentes afirma que nunca o casi nunca consume 

cereales y derivados. Según los resultados obtenidos, se puede confirmar que la mayoría de la 

población no llega a cumplir con las recomendaciones para los niños y adolescentes españoles 

según la SENC [48], las cuales se fijan en 4-6 raciones/día de cereales y derivados (preferiblemente 

de grano entero y/o integrales). Estos resultados siguen la tendencia del índice Kidmed [25] 

(comentado previamente), que valora el grado de adherencia a la Dieta Mediterránea. Según este 

índice, el 62% de los niños y adolescentes afirma tomar cereales como pasta y arroz casi a diario 

y el 38% no lo hace (Figura 17). 

 

 

Figura 26. Consumo de cereales y derivados de la población infanto-juvenil participante.  

 

En cuanto al consumo de frutas, la mitad de la población infanto-juvenil afirma consumir fruta a 

diario (Figura 27). Si este dato se analiza de manera conjunta con los resultados previos del índice 

Kidmed [25] (Figura 17), la mayoría de los niños y adolescentes analizados no consumen una 

segunda fruta todos los días, y solamente el 38% toma dos frutas todos los días. Por ello, a pesar 

de que la mitad de la población consuma una fruta al día, no se llegarán a cumplir con las 

recomendaciones de la SENC [48], que recomienda el consumo de 3-4 raciones de fruta al día. El 

resto de la población infanto-juvenil consume fruta 3 o más veces a la semana (25%), 1 o 2 veces 

a la semana (13%), menos de una vez a la semana (10%) y nunca o casi nunca (2%) (Figura 27). 

Estos datos muestran un consumo muy insuficiente y especialmente grave en la etapa de 

crecimiento ya que las frutas son una fuente de vitaminas y minerales fundamentales para la 

población infanto-juvenil [80], además de un contenido importante en agua, fibra dietética, 

componentes bioactivos, y con un contenido energético muy moderado. 
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Figura 27. Consumo de frutas de la población infanto-juvenil participante.  

 

Respecto al consumo de verduras y hortalizas (Figura 28), se aleja todavía más de las 

recomendaciones de la SENC [48]. Así, más de la mitad de la población infanto-juvenil realiza sólo 

una frecuencia de consumo semanal de este grupo de alimentos. La recomendación de consumo 

de verduras y hortalizas según la SENC [48] para niños y adolescentes es de 2-3 raciones/día, las 

cuales no se cumplen por la mayor parte de la población infanto-juvenil analizada, ya que tan solo 

el 29% de los niños y adolescentes consumen diariamente verduras y hortalizas. Si lo relacionamos 

con los resultados obtenidos del índice Kidmed [25] (Figura 17), los datos confirman un bajo 

consumo de este grupo de alimentos, ya que tan solo el 22% consume verduras y hortalizas más 

de una vez al día. Las verduras y hortalizas, junto con las frutas, son una fuente de fibra, vitaminas, 

minerales entre otros nutrientes esenciales para nuestra salud. Es importante no olvidar que los 

hábitos alimentarios que se aprendan durante la infancia y la adolescencia serán los que se 

mantengan la mayoría de las veces en la edad adulta [79], y por ello es primordial fomentar su 

consumo.  

 

 

Figura 28. Consumo de verduras y hortalizas de la población infanto-juvenil participante.  
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El consumo adecuado de leche y derivados lácteos es uno de los más importantes en estas 

edades (infancia y adolescencia) para promover un desarrollo adecuado y un estado de salud ósea 

óptima. La SENC recomienda 3 raciones/día de lácteos en el caso de la infancia y de 4 raciones/día 

en el caso de la adolescencia [48] para la población española. Sin embargo, apenas la mitad de los 

niños y adolescentes analizados en este estudio, consumen leche y derivados lácteos a diario 

(Figura 29). El resto de los niños y adolescentes realiza un consumo semanal, muy por debajo de 

las recomendaciones de la SENC, ya que es un grupo de alimentos de consumo diario. El consumo 

semanal de leche y derivados lácteos por la población infanto-juvenil, queda restringido a 3 o más 

veces a la semana (16%), 1 o 2 veces a la semana (23%), menos de una vez a la semana (6%) y 

a nunca o casi nunca (6%). Estos resultados confirman los resultados del índice Kidmed [25] 

(Figura 17), según el cual se confirmó que los niños y adolescentes analizados en este estudio, en 

su gran mayoría (63%), no llegan a consumir al menos dos raciones de lácteos todos los días. 

 

 

Figura 29. Consumo de leche y derivados lácteos de la población infanto-juvenil participante. 

 

Si analizamos la frecuencia de consumo de pescado y marisco por parte de los niños y 

adolescentes (Figura 30), tan solo uno de cada cinco los consume 3 o más veces a la semana 

(suponiendo que cada vez que lo consumen llegan a la cantidad de una ración), es decir, llegarían 

a cumplir con las recomendaciones de la SENC [48]. Es importante recordar que la SENC 

recomienda el consumo de pescado y marisco con una frecuencia de 3-4 raciones/semana para 

niños y adolescentes (siendo una de ellas, pescado azul). La mayor parte de nuestra población 

(37%) realiza un consumo de 1 o 2 veces a la semana, seguido de aquellos que nunca o casi nunca 

lo consumen (19%) y un 14% de los niños y adolescentes lo realiza menos de una vez a la semana. 

Por su parte, el índice Kidmed [25] (Figura 17) ya alertaba de que más de la mitad de la población 

(57%) no consumía 2-3 raciones de pescado y marisco a la semana, no cumpliendo así con las 

recomendaciones ya comentadas de la SENC [48]. 
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Figura 30. Consumo de pescado y marisco de la población infanto-juvenil participante. 

 

La carne es una fuente importante de proteínas de alto valor biológico, de vitamina B12, hierro hemo, 

potasio, fósforo y zinc. Debido a su contenido en grasas saturadas, es muy importante elegir cortes 

magros de carne y retirar la grasa visible antes de cocinar el alimento [80]. El consumo 

recomendado por la SENC [48] es de 3 raciones semanales de carnes, priorizando las piezas 

magras y de animales de pastura o aves criadas en libertad [80]. Respecto al consumo de carnes, 

la última Pirámide la Alimentación Saludable de la SENC (2019) [81], hace una diferenciación 

respecto a este grupo de alimentos. Por un lado, las carnes blancas o magras se encuentran dentro 

de la franja de consumo variado diario: 1-3 al día (alternando con los pescados, legumbres, frutos 

secos y huevos), mientras que las carnes rojas, procesadas y embutidos se encuentran en la 

cúspide de la pirámide alimentaria ya que su consumo debe ser opcional, ocasional y moderado.  

 

Los embutidos y las carnes rojas y procesadas son alimentos que deberían consumirse 

ocasionalmente, ya que aportan gran cantidad de grasas saturadas, colesterol, sodio y otros 

elementos, que podrían afectar a nuestro estado de salud y por su gran impacto en la generación 

de los denominados gases de efecto invernadero [81].  

 

Si se analiza el consumo de carnes rojas y procesadas por parte de los niños y adolescentes 

(Figura 31), la mayoría de la población infanto-juvenil realiza un consumo de 1 o 2 veces a la 

semana, realizando así un consumo muy por encima de las recomendaciones de la SENC [48]. 

Solamente el 15% realizan tanto un consumo de “menos de una vez en semana” como de “nunca 

o casi nunca” acercándose así a el consumo opcional, ocasional y moderado recomendado por la 

SENC [48, 81].  
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Figura 31. Consumo de carnes rojas y procesadas de la población infanto-juvenil 

participante. 

 

Como se ha comentado anteriormente, el consumo de los embutidos y fiambres según la SENC 

[48] y la Pirámide de la Alimentación Saludable [81] debe ser opcional, ocasional y moderado. El 

consumo de embutidos y fiambres por la población infanto-juvenil (Figura 32), sigue un 

comportamiento comparable al de las carnes rojas y procesadas, consumiéndose por encima de 

las recomendaciones. Más de la mitad de los niños y adolescentes realiza un consumo semanal, el 

25% consume embutidos y fiambres 3 o más veces a la semana y el 30% de los niños y 

adolescentes los consume 1 o 2 veces a la semana. Más preocupante aún, un 18% de la población 

infanto-juvenil consume embutidos y fiambres de manera diaria. Por otro lado, un 9% de los niños 

y adolescentes consume embutidos y fiambres menos de una vez a la semana y un 18% los 

consume nunca o casi nunca, llegando así a cumplir con las recomendaciones de la SENC [48, 81]. 

 

Tanto el consumo de carnes rojas y procesadas como el de embutidos y fiambres debe ser limitado, 

ya que el consumo excesivo de grasas saturadas (carnes rojas, embutidos y bollería industrial) 

puede aumentar los niveles de colesterol de nuestro organismo y el riesgo de padecer 

enfermedades cardiovasculares [81], así como constituir un factor de riesgo para el consumo de 

dietas hipercalóricas. 
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Figura 32. Consumo de embutidos y fiambres de la población infanto-juvenil participante.  

 

 

Por último, dentro del grupo de las carnes, si analizamos el consumo de las denominadas carnes 

magras o blancas (pollo, pavo, o conejo, entre otras) (Figura 33), la mayoría de la población infanto-

juvenil realiza un consumo semanal, con una frecuencia de 3 o más veces a la semana (35%), 1 o 

2 veces a la semana (31%) y menos de una vez a la semana (11%). El 10% de los niños y 

adolescentes realiza un consumo diario mientras que el 14% de los niños y adolescentes nunca o 

casi consume este grupo de alimentos. (Figura 33).  

 

 

Figura 33. Consumo de carnes blancas de la población infanto-juvenil participante.  

 

A analizar el consumo de huevos por parte de la población infanto-juvenil (Figura 34), 

aproximadamente uno de cada cinco niños y adolescentes llega a cumplir con las recomendaciones 

de la SENC [48] para este alimento. Los huevos son un alimento de gran interés nutricional que nos 

aportan proteínas de elevada calidad biológica, vitaminas (A, D y B12) y minerales (fósforo y 

selenio). La SENC recomienda el consumo de 3 a 5 huevos a la semana [48], ya que es una buena 
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alternativa nutricional a la carne y al pescado, alimentos con los que comparte cualidades nutritivas 

al ser una fuente de proteínas de muy elevada calidad biológica, vitamina B12, fósforo y selenio [80]. 

Más de la mitad de los niños y adolescentes de este estudio consumen cantidades de huevo 

inferiores a las recomendadas: 1 o 2 veces a la semana (44%), menos de 1 vez a la semana (11%) 

y nunca o casi nunca (10%). Por otro lado, el 14% de la población infanto-juvenil consume huevos 

por encima de las recomendaciones según la SENC (Figura 34). 

 

 

 

Figura 34. Consumo de huevos de la población infanto-juvenil participante. 

 

 

Si evaluamos el consumo de legumbres (Figura 35), se puede afirmar que más de la mitad cumple 

con las recomendaciones semanales de la SENC, ya que el 33% de los niños y adolescentes 

analizados las consume 3 o más veces a la semana y el 29% una media de una o dos veces a la 

semana. La SENC [48] considera que el consumo recomendado de legumbres en la población 

infanto-juvenil debe ser de al menos 2-4 raciones/semana. Estos resultados son similares a los del 

índice Kidmed [25] (Figura 17) donde casi el 70% de los niños y adolescentes consumían 

legumbres más de una vez de la semana. Las legumbres son una fuente alternativa de proteínas 

fácil y económica a las de origen animal, las cuales suelen consumirse en exceso [78]. Respecto a 

la población infanto-juvenil que no llega a cumplir con las recomendaciones semanales de 

legumbres según la SENC [48], un 19% de los niños y adolescentes las consumen en exceso ya 

que realizan un consumo diario mientras que, por defecto, un 11% las consume menos de una vez 

a la semana y un 8% de la población infanto-juvenil nunca o casi nunca las consume. Este tipo de 

alimentos debería promoverse ya que, además de ser económicamente más asequibles que 

muchos otros alimentos, son una fuente de macronutrientes (proteína de buena calidad biológica, 

hidratos de carbono complejos, fibra, y bajo contenido energético), así como de micronutrientes 

esenciales [80]. 
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Figura 35. Consumo de legumbres de la población infanto-juvenil participante.  

 

 

Respecto al consumo de frutos secos como son las almendras, avellanas, anacardos, piñones, 

pistachos, nueces, entre otros (Figura 36), la ingesta recomendada de variedades locales de frutos 

secos, sin sal o azúcar, es de 3 a 7 raciones/semana para la población infanto-juvenil española, 

según la SENC [48]. La principal característica de los frutos secos es su alto contenido energético 

y su importante aporte de ácidos grasos insaturados y fibra. Son una buena alternativa de proteínas 

y lípidos de origen vegetal. Los frutos secos son también una fuente extraordinaria de vitamina E 

con efectos potenciales antioxidantes. Además, por su contenido relativamente elevado en fibra 

vegetal, no solo ayudan a regular el tránsito intestinal, sino que también pueden reducir los 

trastornos intestinales [80]. Prácticamente la mitad de la población infanto-juvenil de este estudio 

(Figura 36), nunca o casi nunca consume este tipo de alimentos que se promueve dentro de la 

Dieta Mediterránea. Más aún, tan solo el 9% de los niños y adolescentes cumplen con las 

recomendaciones de la SENC. El índice Kidmed [25] (Figura 17) ya alertaba de que el 69% del 

total de los niños y adolescentes analizados no consume este tipo de alimentos por lo menos 2-3 

veces/semana, alejándose así de las recomendaciones de la SENC [48]. Por ello, podemos 

confirmar que este grupo de alimentos es uno de los grandes olvidados, posiblemente debido a 

que, como pasa con el aceite de oliva, su precio suele ser superior frente a otros alimentos, por lo 

que no es de extrañar que en hogares con cierta vulnerabilidad social no se consuman 

habitualmente.  
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Figura 36. Consumo de frutos secos de la población infanto-juvenil participante.  

 

 

Respecto al consumo de azúcar, productos azucarados, bollería, pastelería, chucherías y 

helados (Figura 37), la mayor parte de la población realiza un consumo de 1 o 2 veces a la semana 

(32%), seguido de los que realizan un consumo de 3 o más veces a la semana (25%), y el 16% de 

los niños y adolescentes analizados realiza un consumo diario. Mientras que tan solo el 17% de 

ellos realiza un consumo de menos de una vez a la semana y un 10% nunca o casi nunca.  

La recomendación de la SENC [48] para este grupo de alimentos es que su consumo sea opcional, 

moderado y ocasional, por lo que, tras los resultados comentados, la población infanto-juvenil 

analizada se aleja mucho de las recomendaciones máximas establecidas.  

 

Actualmente, los azúcares y productos azucarados son uno de los componentes más controvertidos 

en nuestra dieta, ya que una ingesta elevada de ellos se considera uno de los factores 

predeterminantes para el desarrollo de la obesidad, la cual es una de las grandes epidemias del 

siglo XXI [110] junto con otras enfermedades no transmisibles como diabetes, enfermedades 

cardiovasculares, caries, etc. [111]. Por ello se aconseja, siguiendo la directriz de la OMS, no 

superar el aporte del 10% de la energía diaria a partir de los azúcares libres (los azúcares libres 

incluyen los monosacáridos y los disacáridos añadidos a los alimentos y las bebidas por el 

fabricante, el cocinero o el consumidor, más los azúcares naturalmente presentes en la miel, los 

jarabes, los jugos de frutas y los concentrados de jugos de frutas). Por lo tanto, es recomendable 

que moderemos la ingesta de productos ricos en azúcares libres, aconsejando un consumo 

ocasional de todo este grupo de productos azucarados, que podrían ser sustituidos por sus 

equivalentes sin azúcares añadidos [81].  
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Figura 37. Consumo de azúcar, productos azucarados, bollería, pastelería, chucherías y 

helados por parte de la población infanto-juvenil participante.  

 

Una de las fuentes de azúcar en la dieta de los jóvenes y los adolescentes españoles es el consumo 

de bebidas azucaradas [79]. La SENC restringe el consumo de este tipo de bebidas a un consumo 

opcional, ocasional y moderado, ya que nutricionalmente son principalmente una fuente de 

azúcares y energía [48]. En la Figura 38 se puede ver detalladamente las frecuencias de consumo 

para este grupo de bebidas. En nuestro estudio, la mayor parte de la población infanto-juvenil 

consume en exceso bebidas azucaradas: consumo diario (21%), 3 o más veces a la semana (20%) 

y de 1 o 2 veces a la semana (28%). Los niños y adolescentes que se acercan más a las 

recomendaciones de la SENC son aquellos que realizan el consumo de menos de una vez a la 

semana (17%) y los que nunca o casi nunca las consumen (14%), lo que supone apenas un 30% 

del conjunto de la población.  

 

 

Figura 38. Consumo de refrescos con azúcar de la población infanto-juvenil participante. 
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Por último, se ha procedido a evaluar el consumo de aperitivos y snacks salados (Figura 39) y 

de productos precocinados (Figura 40), ya que habitualmente son alimentos cuyo consumo es 

superior a las recomendaciones [79]. Las recomendaciones de la SENC [48] para este grupo de 

alimentos son limitadas a un consumo opcional, moderado y ocasional como los otros alimentos 

que son fuente significativa de grasas y azúcares [48].  

 

El consumo de aperitivos y snacks salados (Figura 39), se realiza en nuestra población infanto-

juvenil mayoritariamente con una frecuencia de 1 o 2 veces a la semana (35%), 3 o más veces a la 

semana (21%) y consumo diario (13%), es decir, más de la mitad de la población infanto-juvenil 

consume aperitivos y snacks salados por encima de las recomendaciones [48]. Por otro lado, el 

18% de los niños y adolescentes consume aperitivos y snacks menos de una vez a la semana y el 

13% nunca o casi nunca los consumen, acercándose así al consumo opcional, moderado y 

ocasional que recomienda la SENC [48]. 

 

 

Figura 39. Consumo de aperitivos y snacks salados de la población infanto-juvenil 

participante. 

 

 

Si se valora el consumo de productos precocinados (Figura 40), es bastante similar al de los 

aperitivos y snacks salados. La mayor parte de la población consume productos precocinados de 

manera semanal, un 40% de los niños y adolescentes los consume 1 o 2 veces a la semana y un 

22% los consume 3 o más veces a la semana. El 12% de los niños y adolescentes los consume de 

manera diaria. Si consideramos de manera conjunta a todos aquellos niños y adolescentes que 

consumen los alimentos precocinados en exceso, aproximadamente un 75% de los niños y 

adolescentes analizados o lo que es lo mismo 3 de cada 4 voluntarios analizados, consumen 

productos precocinados por encima de las recomendaciones.  
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Aquellos que cumplen con las recomendaciones de la SENC [48], son solamente el 18% de la 

población que consume productos precocinados menos de una vez a la semana, y un 8% de los 

niños y adolescente que nunca o casi nunca los consumen, realizando así un consumo opcional, 

ocasional y moderado.  

 

 

Figura 40. Consumo de productos precocinados de la población infanto-juvenil participante. 

 

Al analizar el consumo de cereales y derivados según la localización geográfica (Figura 41), la 

población de Madrid presenta la prevalencia de consumo diario como la más alta (48%), sin 

embargo, ésta no llega a representar a más de la mitad de los niños y los adolescentes. El consumo 

recomendado por la SENC [48] para los cereales y derivados es de frecuencia diaria, por lo que 

haya niños y adolescentes que durante la etapa de crecimiento los consuman menos de una vez a 

la semana o nunca o casi nunca es preocupante y alarmante.  

 

 

Figura 41. Consumo de cereales y derivados según la localización geográfica de la población 

infanto-juvenil participante.  
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Las frutas son otro de los grupos de alimentos que su consumo está recomendado por la SENC 

de manera diaria [48]. Si se analiza el consumo de frutas según la localización geográfica (Figura 

42), Madrid es donde se encuentra la mayor tasa de niños y adolescentes que consumen fruta de 

manera diario. También en Melilla más de la mitad de la población la consume de manera diaria, 

seguido de Andalucía (48%). En Galicia, el consumo predominante en los niños y adolescentes 

analizados es de menos de una vez a la semana, lo cual es muy alarmante, ya que las frutas 

deberían de consumirse según la SENC de una media de 3-4 raciones/día. 

  

 

Figura 42. Consumo de frutas según la localización geográfica de la población infanto-juvenil 

participante. 

 

Respecto al consumo de verduras y hortalizas según la localización geográfica (Figura 43), los 

niños y adolescentes de Madrid y Melilla son los que mayores prevalencias de consumo diario 

presentan (42% y 45%, respectivamente). La recomendación de la SENC es de 2-3 raciones/día 

[48], por lo que menos de la mitad de las poblaciones de Madrid y Melilla cumplen con el consumo 

diario recomendado. Por otro lado, en Galicia predomina el consumo de 1 o 2 veces a la semana, 

mientras que en Andalucía el consumo predominante es el de 1 o 2 veces a la semana.  

 

0%

50%

100%

Consumo diaro 3 o más veces a
la semana

1 o 2 veces a la
semana

Menos de una
vez a la semana

Nunca o casi
nunca

48%

28%

15%
6% 3%

63%

11%
5%

21%

0%0% 0% 0%

100%

0%

55%

30%

10%
5%

0%

Frutas 

Andalucía Madrid Galicia Melilla



 

 59  

 

Figura 43. Consumo de verduras y hortalizas según la localización geográfica de la población 

infanto-juvenil participante. 

 

Al analizar el consumo de leche y derivados lácteos por localización geográfica (Figura 44), los 

niños y adolescentes de Andalucía y Melilla son los que mayores frecuencias de consumo diario 

presentan. Más de la mitad de los niños y adolescentes de Andalucía y la mitad de la población 

infanto-juvenil de Melilla, consumen leche y derivados lácteos de manera diaria. En Madrid, tan solo 

el 37% de los niños y adolescentes consumen leche y derivados lácteos a diario [48]. En Galicia, la 

mayoría de los niños y adolescentes nunca o casi nunca consumen leche y derivados lácteos.  

 

 

Figura 44. Consumo de leche y derivados lácteos según la localización geográfica de la 

población infanto-juvenil participante. 
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media de 3-4 raciones a la semana [48]. De manera sorprendente, la mayoría de los niños y los 

adolescentes de Galicia nunca o casi nunca los consumen (67%), en Andalucía la mayoría lo 

consumen una media de 1 o 2 veces a la semana (46%) y en Melilla un 25% de los niños y 

adolescentes lo consumen menos de una vez a la semana. Por otro lado, en Madrid un 31% de los 

niños y adolescentes consumen pescado y marisco en exceso.  

 

 

Figura 45. Consumo de pescado y marisco según la localización geográfica de la población 

infanto-juvenil participante. 

 

 

En cuanto al consumo de carnes rojas y procesadas según la localización geográfica (Figura 46), 

la mayor parte de Andalucía realiza un consumo semanal de 1 o 2 veces a la semana. En Madrid 

hay la misma prevalencia de niños y adolescentes que las consumen 1 o 2 veces a la semana como 

menos de una vez a la semana (26%, respectivamente). Galicia y Melilla son las zonas geográficas 

que se acercan más a las recomendaciones de la SENC [48] ya que la mayoría de los niños y 

adolescentes nunca o casi nunca consumen carnes rojas y procesadas, en Galicia el 67% de los 

niños y adolescentes, y en Melilla el 45% de los mismos. Andalucía, sin embargo, es donde se 

realiza un consumo por encima de las recomendaciones de la SENC, ya que la mayoría de la 

población consume carnes rojas y procesadas 1 o 2 veces a la semana (Figura 46).  
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Figura 46. Consumo de carnes rojas y procesadas según la localización geográfica de la 

población infanto-juvenil participante. 

 

 

Respecto al consumo de embutidos y fiambres según la localización geográfica (Figura 47), al 

igual que con las carnes rojas y procesadas, el consumo que recomienda la SENC [48] es opcional, 

ocasional y moderado. En Andalucía, más de la mitad de la población tiene frecuencias de consumo 

por encima de las recomendaciones de la SENC: consumo diario (23%), 3 o más veces a la semana 

(30%) y 1 o 2 veces a la semana (29%). Los niños y adolescentes de Galicia también presentan un 

exceso de consumo de embutidos y fiambres, ya que el 33% los consume 3 o más veces a la 

semana y el 67% de los niños y adolescentes andaluces 1 o 2 veces a la semana. En Madrid, 

también la mayoría de la población infanto-juvenil consume este tipo de alimentos en exceso, 

debido a que el 32% de los mismos los consume 1 o 2 veces a la semana, seguido del 26% de los 

niños y adolescentes madrileños que los 3 o más veces a la semana y el 10% de los mismos que 

consume embutidos y fiambres a diario. A diferencia del resto de zonas geográficas, la mayoría de 

los niños y adolescentes de Melilla nunca o casi nunca consumen embutidos y fiambres (70%), 

cumpliendo así con las recomendaciones de la SENC [48]. 
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Figura 47. Consumo de embutidos y fiambres según la localización geográfica de la 

población infanto-juvenil participante. 

 

 

Si se analiza el consumo de carnes blancas (pollo, ave, conejo entre otros) según la localización 

geográfica (Figura 48), la mayoría de la población de Galicia realiza un consumo medio de 1 o 2 

veces a la semana (67%) mientras que en Melilla y en Andalucía la mayoría de la población infanto-

juvenil consume carnes blancas 3 o más veces a la semana (45% y 35%, respectivamente). Por 

último, en Madrid es donde la población infanto-juvenil más se aleja de las recomendaciones, ya 

que el 37% de los niños y adolescentes nunca o casi nunca consumen carnes blancas.  

 

 

Figura 48. Consumo de carnes blancas según la localización geográfica de la población 

infanto-juvenil participante. 
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bastante similar en Galicia, Melilla y Andalucía donde la mayoría de los niños y adolescentes 

consume huevos 1 o 2 veces a la semana, en concreto, en Galicia todos los niños y adolescentes 

(100%), en Melilla la mitad de la población infanto-juvenil (50%) y en Andalucía prácticamente la 

mitad de la población (46%). En todas ellas se realiza un consumo minoritario por lo que no se llega 

a cumplir con las recomendaciones de la SENC [48] cuyo consumo considera que debe ser de 

hasta 3-5 huevos a la semana. Un 37% de niños y adolescentes de la población de Madrid 

consumiría estos alimentos en exceso, ya que los consumen de manera diaria. 

 

 

Figura 49. Consumo de huevos según la localización geográfica de la población infanto-

juvenil participante. 

 

 

Al analizar el consumo de legumbres según la localización geográfica (Figura 50), la mayoría de 

los niños de Andalucía, Madrid y Melilla presentan frecuencias de consumo semanales que se 

acercan a las recomendaciones de la SENC [48]. La frecuencia de consumo semanal de 3 o más 

veces a la semana es para los niños y adolescente de Galicia (37%), de Melilla (30%) y de la 

Comunidad de Madrid (2%). Respecto a los niños y adolescentes que consumen legumbres 1 o 2 

veces a la semana, presentan prevalencias de consumo parecidas según la localización: Andalucía 

(30%), Madrid (32%) y Melilla (25%). En el caso de Galicia, su población se divide de manera similar 

entre el consumo diario (33%), 1 o 2 veces a la semana (33%) y menos de una vez a la semana 

(34%). 
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Figura 50. Consumo de legumbres según la localización geográfica de la población infanto-

juvenil participante.  

 

 

La ingesta de frutos secos en este estudio según la localización geográfica (Figura 51), se 

encuentra en todos los lugares (Andalucía, Madrid, Melilla y Galicia) por debajo de las 

recomendaciones de la SENC [48]. La mayoría de todas las poblaciones infanto-juveniles según la 

localización geográfica nunca o casi nunca consumen frutos secos alejándose así de las 3-7 

raciones semanales que son las recomendadas [48]. 

 

 

Figura 51. Consumo de frutos secos según la localización geográfica de la población infanto-

juvenil participante. 

 

 

El azúcar y productos azucarados como bollería, pastelería, chucherías, helados entre otros es 

otro grupo de alimentos cuyo consumo recomendado por la SENC [48] es opcional, ocasional y 

moderado. Por ello, si analizamos el consumo de este grupo de alimentos en función de su 

localización geográfica (Figura 52), la mayor parte de los niños y adolescentes los consumen en 
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exceso, como por ejemplo en Galicia y Andalucía, regiones donde la mayoría los consumen 1 o 2 

veces a la semana (67% y 37%, respectivamente) y en Melilla donde los niños y adolescentes los 

consumen 3 o más veces a la semana (45%). Sin embargo, el consumo más preocupante es en 

Madrid, donde la mayoría de los niños y adolescentes los consumen de manera diaria (37%) y 3 o 

más veces a la semana (21%). 

 

 

Figura 52. Consumo de azúcar, productos azucarados, bollería, pastelería, chucherías y 

helados según la localización geográfica de la población infanto-juvenil participante. 

 

 

Además del azúcar y productos azucarados, otro de los alimentos que son fuente de azúcares que 

se consumen en exceso por la población infanto-juvenil son los refrescos con azúcar [79]. Si se 

evalúa el consumo de este grupo de bebidas según la localización geográfica (Figura 53), 

predomina el consumo diario en Galicia (34%), el consumo de 3 o más veces a la semana en Madrid 

(32%) y en Melilla (30%) y el consumo de 1 o 2 veces a la semana en Andalucía (32%). El consumo 

recomendado por la SENC es ocasional [48], por lo que todas las localizaciones se alejan de las 

recomendaciones. Andalucía es donde mayor porcentaje de niños y adolescentes hay que nunca 

o casi nunca consuman refrescos con azúcar: sin embargo, no llega a superar al 20% de la 

población. 
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Figura 53. Consumo de refrescos con azúcar según la localización geográfica de la población 

infanto-juvenil participante. 

 

Otro de los grupos de alimentos cuyo consumo es recomendado de manera ocasional por la SENC 

[48] son los aperitivos y snacks salados. Como ocurre con otros alimentos cuyo consumo debería 

ser ocasional (como las carnes rojas y procesadas, embutidos, productos azucarados), los 

aperitivos y snacks salados están más presentes de lo que deberían en la dieta de los niños y 

adolescentes de este estudio. Si analizamos según el lugar de procedencia (Figura 54), aquellos 

que mejor cumplen con las recomendaciones y por ello nunca o casi nunca los consumen son el 

21% de los niños y adolescentes procedentes de Madrid, seguido del 12% de Andalucía y el 10% 

de Melilla. En Galicia, el 67% de los niños y adolescentes realizan un consumo de aperitivos y 

snacks salados de menos de una vez a la semana y un 33% los consume 3 o más veces a la 

semana.  

 

 

Figura 54. Consumo de aperitivos y snacks salados según la localización geográfica de la 

población infanto-juvenil participante. 
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Por último, respecto al consumo de productos precocinados según la localización geográfica 

(Figura 55), la mayoría de los niños y adolescentes de Andalucía (44%), Madrid (26%), Galicia 

(34%) y Melilla (35%), los consumen 1 o 2 veces a la semana. Esto confirma que la mayoría de la 

población del estudio consume en exceso este tipo de alimentos, alejándose así del consumo 

ocasional que recomienda la SENC [48].  

 

 

Figura 55. Consumo de productos precocinados según la localización geográfica de la 

población infanto-juvenil participante.  
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respaldado por causas relacionadas con factores individuales (preferencias y aversiones, 

desconocimiento sobre nutrición o factores biológicos); factores colectivos (económicos y sociales); 

el sedentarismo (videojuegos y televisión) y así como a una baja tasa de actividad física deportiva 

[113]. El alto valor nutricional que ésta conlleva hace que organismos gubernamentales de muchos 

países del mundo y, como cabe de esperar, también en España, estén desarrollando actualmente 

programas sobre recomendaciones y buenas prácticas, con el objetivo de mejorar la salud y calidad 

de vida de los niños y adolescentes, tanto en el hogar como en la escuela, basándose en la 

evidencia científica de las propiedades beneficiosas que trae consigo la Dieta Mediterránea [114], 

y estilos de vida asociados. 

 

 

Conclusiones 

 

Se ha evaluado de forma preliminar el grado de vulnerabilidad social como predictor de hambre 

oculta y el acceso a una buena adecuación nutricional en población infanto-juvenil de Andalucía 

(Sevilla), Comunidad de Madrid (Madrid) y Galicia (Ferrol) y Melilla (Melilla), comparando los 

resultados entre las cuatro ciudades metropolitanas y con otros estudios bajo el ámbito de la 

nutrición infantil y la seguridad alimentaria. 

 

1. La prevalencia de la seguridad alimentaria de los voluntarios participantes evidenció que 

más de la mitad de la población del estudio se encontraba en algun tipo de riesgo de 

inseguridad alimentaria. Se confirmó que se trataba de un problema estructural y no de tipo 

aislado, que ya existía antes de la pandemia COVID-19. La reducción de la ingesta diaria 

en el hogar por falta de medios alarma sobre la cantidad de población en España que no 

puede permitirse el acceso a una dieta saludable y equilibrada. 

 

2. En nuestro estudio, las características basales y antropométricas de los voluntarios sobre 

edad, peso y talla no mostraron diferencias significativas atendiendo a su distribución 

geográfica, en contraposición a la línea de otros estudios que resaltaron la importancia de 

los resultados en función a la localización de sus participantes. 

 
3. Al analizar la prevalencia de normopeso, sobrepeso, obesidad y sobrecarga ponderal, por 

un lado, no se observaron diferencias en función de las distintas geografías pero, por otro 

lado, sí se manifestó que nuestros datos sobre obesidad  se encuentran muy por encima 

de la media nacional, de acuerdo con resultados publicados en otros estudios, alcanzando 

un 15% de obesidad para el total de la población estudiada. 

 
4. Tras la valoración de la dieta a partir del análisis de macronutrientes, vitaminas y minerales 

y su comparación con las recomendaciones de referencia, se observó que la población del 

estudio presentaba un déficit en la ingesta de carbohidratos, se adaptaba a los valores 

proteicos y mostraba un consumo de grasas muy elevado. Además, no cumplía con un 
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perfil lipídico equilibrado, pero sí lo hacía con la mayoría de las ingestas recomendadas 

para energía. Respecto al consumo de las vitaminas y minerales (micronutrientes) por el 

total de la población, presentan insuficiencias en los niveles de ingesta de ácido pantoténico 

(vitamina B5), biotina (vitamina B8), ácido fólico (vitamina B9), vitamina D, vitamina E, calcio, 

magnesio, hierro, yodo y zinc. Estas deficiencias en micronutrientes esenciales durante la 

etapa de crecimiento son muy preocupantes, ya que están estrechamente relacionadas con 

el posible desarrollo futuro de enfermedades de tipo cardiovascular, diabetes u 

osteoporosis. 

 
5. Los resultados considerados en relación con la adherencia a la Dieta Mediterránea y el 

consumo de ultraprocesados, muestran una baja adherencia, aunque no determinan 

diferencias significativas en función a la distribución de los participantes para ninguna de 

las variables. Se mantiene el declive en cuanto a la adherencia a este patrón dietético 

observado en distintos estudios en los últimos años, y se observa en la población residente 

de Madrid un menor consumo de alimentos ultraprocesados que en las de Andalucía, 

Galicia y Melilla, en los niños y jóvenes analizados. 

 
6. Respecto a la calidad de la dieta, ninguno de los niños y adolescentes analizados sigue 

una dieta saludable. El consumo de alimentos propiamente mediterráneos como las 

verduras y hortalizas, frutas, pescado y marisco ha quedado desplazado por el consumo 

en exceso de alimentos de como son las carnes rojas y procesadas, embutidos y fiambres, 

el azúcar y productos azucarados, refrescos con azúcar, aperitivos y snacks salados y 

productos precocinados. La mayoría de la población infanto-juvenil no cumple con las 

recomendaciones de consumo de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC), 

adquiriendo así hábitos alimentarios que, una vez aprendidos y mantenidos durante la 

infancia y la adolescencia, serán difíciles de cambiar y la mayoría de las veces serán los 

que se mantengan en la edad adulta. 

 

7. De este estudio se deriva la necesidad de más trabajos de investigación dirigidos a grupos 

vulnerables, una vez hemos conocido el alcance de la inseguridad alimentaria en la muestra 

de población analizada. Las encuestas y los análisis realizados a partir de este trabajo nos 

proporcionan inicialmente una valiosa información para establecer nuevas hipótesis que 

sirvan como guía para desarrollar nuevos planes. El enfoque futuro de esta actuación debe 

ir no sólo dirigido a las características de estos hogares, sino también al problema actual 

con la obesidad, la ingesta de dietas pobres en nutrientes, la ayuda para la promoción de 

la Dieta Mediterránea y a frenar el acelerado consumo de alimentos ultraprocesados en el 

colectivo infanto-juvenil.  
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ANEXO I. INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO DEL PARTICIPANTE 
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DOCUMENTO DE INFORMACIÓN AL PACIENTE/SUJETO Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Adecuación nutricional en población infanto-juvenil y personas mayores en áreas 

metropolitanas de España. 

 

1) Información al paciente del objeto del estudio:  

 

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad en niños y adolescentes es un problema de salud pública 

bien conocido a nivel mundial. Revertir la obesidad infantil es un reto muy complejo y, por tanto, la 

prevención es sin duda el enfoque más eficaz para abordarla, dado que el exceso de peso a una 

edad temprana se asocia con un mayor riesgo de obesidad en la edad adulta. El sobrepeso y la 

obesidad están directamente relacionados con la hipertensión arterial, la dislipidemia y la resistencia 

a la insulina, siendo un importante factor de riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles. 

Diferentes estudios epidemiológicos españoles han demostrado que entre los principales factores 

determinantes de la obesidad infantil se encuentra el consumo frecuente de alimentos con alto 

contenido en azúcares añadidos, grasas saturadas, y sal, los llamados nutrientes críticos, junto con 

el largo tiempo que se pasa frente a las pantallas con el sedentarismo asociado. Además, cuando el 

patrón de alimentación no es suficientemente variado dando lugar a un consumo insuficiente o 

deficiente de alimentos (principalmente frutas, legumbres, verduras y hortalizas, carne y pescado, 

lácteos y grasas de origen vegetal). Los grupos poblacionales más susceptibles de padecer estas 

deficiencias nutricionales son los niños y las personas de edad avanzada. En el caso de los niños, 

una deficiencia en nutrientes podría afectar a su desarrollo físico y cognitivo. Por otro lado, en el grupo 

de los ancianos, una ingesta inadecuada y crónica de micronutrientes esenciales (vitamina A, hierro, 

zinc, yodo y ácido fólico, entre otros) produciría deterioro físico y mental, afectaría al sistema 

inmunitario aumentando la vulnerabilidad de este grupo de población a sufrir infecciones y el riesgo 

de mortalidad. Así mismo, la dieta deficiente en uno o más micronutrientes, se ha asociado con una 

mayor prevalencia de patologías crónicas no trasmisibles y al deterioro del estado de salud de las 

personas de edad avanzada, particularmente en el caso de aquellas que presentan pluripatologías.  

Por otro lado, en las últimas décadas, la prevalencia del sobrepeso y obesidad infantil ha aumentado 

drásticamente en la mayoría de los países del mundo. De hecho, según la OMS desde el 2017, la 

obesidad infantil es uno de los problemas de salud pública más graves del siglo XXI. Entre los países 

europeos, España es uno de los países con mayor crecimiento exponencial de la tasa de obesidad 

infantil asociada con hábitos alimentarios inadecuados e inactividad física. Concretamente, según el 

estudio ALADINO 2019, se observa una tendencia descendente del exceso de peso corporal desde 

2011 y estabilización respecto a 2015, aunque la prevalencia de sobrepeso y obesidad de los 

escolares de 6 a 9 años en España sigue siendo muy elevada. Además, para los grupos de población 

de menor edad se confirma la importancia de los programas de salud o de intervención comunitaria 

en la prevención de la obesidad infantil tal y como nuestro grupo de investigación ha demostrado 

recientemente.  
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¿En qué consiste su participación? 

Solicitamos su consentimiento informado para que nos autorice a: 

• Recoger los datos personales de forma codificada, en una base de datos localizada en la 

Universidad CEU San Pablo en la que no figurará su nombre y se utilizará exclusivamente 

con fines de investigación. 

 

• Realizar encuestas y cuestionarios sobre sus hábitos alimentarios. Asimismo, será 

necesaria la recogida de información en diferentes días por lo que, la primera de las 

encuestas se realizará en el momento del reclutamiento y posteriormente, la segunda 

encuesta se realizará en la siguiente semana, vía telefónica. 

 

• Realizar un análisis de la composición corporal. Se medirá su peso, talla, circunferencia de 

la cintura, pantorrilla y braquial. En caso de que no pudiera mantenerse erguido para la 

medida de la talla, esta se estimará a partir de la medida de la longitud de la pierna.  

 

En el caso que usted, su hijo, hija o tutelado decida participar, debe saber que puede retirarse en 

cualquier momento sin tener que dar explicaciones. En el caso de que quiera ejercer los derechos 

de acceso, rectificación, oposición y cancelación, sus datos serán eliminados del archivo. Además, 

se interrumpirá el tratamiento de sus datos, pero los efectos de la revocación no podrán afectar a 

investigaciones ya realizadas. 

 

Beneficios y Riesgos de participar en el estudio: 

 

Beneficios: al final del estudio, cada voluntario recibirá un informe personalizado con los datos 

evaluados por los investigadores y algunos consejos dietéticos. En general, no se esperan 

beneficios potenciales para la salud por participar en el estudio, pero los avances que se obtendrán 

del conocimiento sobre la relación entre la calidad de la dieta y el estado de salud superan los 

mínimos riesgos del estudio. 

 

Riesgos: en principio no hay ningún riesgo asociado en el desarrollo del estudio. En caso de que 

algún participante se maree o se encuentre mal durante la toma de medidas antropométricas o en 

la realización de los cuestionarios, habrá personal sanitario disponible en caso de emergencia. 

 

2) Consentimiento informado:  

1. He leído y comprendido la hoja informativa objeto del estudio. 

2. He tenido la oportunidad de hacer preguntas. 

3. Mis preguntas han sido respondidas de forma satisfactoria. 

4. He recibido información suficiente del estudio y de las pruebas a realizar. 
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5. Entiendo que la participación es voluntaria y puedo abandonar el estudio cuando lo desee sin que 

tenga que dar explicaciones y sin que conlleve ningún tipo de repercusión 

6. De acuerdo con lo establecido por el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del 

Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al 

tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos y por el que se deroga la 

Directiva 95/46/CE, así como por las demás normativas vigentes y aplicables en materia de protección 

de datos de carácter personal, he sido informado de que mis datos personales, obtenidos mediante 

la cumplimentación de este formulario así como los resultantes de mi participación en el proyecto van 

a ser tratados bajo la responsabilidad de la FUNDACIÓN UNIVERSITARIA SAN PABLO CEU (en 

adelante, FUSP-CEU), con la finalidad de gestionar mi participación en el presente proyecto de 

investigación. Además, he sido informado de los siguientes aspectos: 

a. Que el objetivo de este proyecto es analizar o predecir aspectos relativos a mi salud 

b. Que los procedimientos indicados se encuentran legitimados en el consentimiento otorgado por mi 

parte.  

c. Que mis datos personales, obtenidos mediante la cumplimentación de este formulario, así como los 

resultantes de mi participación en el proyecto serán conservados durante el tiempo necesario para el 

desarrollo de esta investigación, que se estima de 48 meses, siendo posteriormente destruidos, sin 

que puedan ser conservados sin haber sido previamente anonimizados. En cualquier caso, no podrán 

ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo en este acto. 

d. Que puedo contactar con el Delegado de Protección de Datos de FUSP-CEU, dirigiendo mi petición 

por escrito a la dirección postal C/ Tutor nº 35 - 28008 Madrid o a la dirección de correo electrónico 

dpd@ceu.es. 

e. Que de acuerdo con los derechos que me confiere la normativa vigente en protección de datos podré 

dirigirme a la Autoridad de Control competente para presentar la reclamación que considere oportuna, 

así como también podré ejercer los derechos de acceso, rectificación, limitación de tratamiento, 

supresión, portabilidad y oposición al tratamiento de mis datos de carácter personal y retirar el 

consentimiento prestado para el tratamiento de los mismos, dirigiendo mi petición al investigador 

responsable en la dirección de contacto que figura en este documento. 

7. Estoy de acuerdo en que mi consentimiento por escrito y otros datos estén a disposición del proyecto 

de investigación en el que estoy participando, y del investigador responsable del mismo, Gregorio 

Varela Moreiras, pero siempre respetando la confidencialidad y la garantía de que mis datos no 

estarán disponibles públicamente de forma que pueda ser identificado. 

8. Los datos recogidos para este estudio serán incluidos, con los de otras personas que participen en 

este estudio, en una base de datos de carácter personal de la Universidad CEU, a la que sólo los 
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investigadores aprobados para este proyecto tendrán acceso, estando todos ellos sometidos al 

secreto inherente a su profesión o derivado de un acuerdo de confidencialidad.  

9. Firmo este documento de información y consentimiento de forma voluntaria para manifestar mi deseo 

de participar en este estudio de investigación hasta que decida lo contrario. Al firmar este 

consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este documento para 

guardarlo y poder consultarlo en el futuro. 

 

Nombre y apellidos del paciente/sujeto: ……………………………………………………………… 

DNI/Pasaporte: …………………………. 

  

Firma:                                                                              Fecha: 

 

Nombre y apellidos del representante legal si fuera el caso:  ……………………………… 

DNI/Pasaporte: …………………………. 

  

Firma:                                                                              Fecha: 

 

Nombre y apellidos del investigador: María González Rodriguez 

DNI: 05457039-J 

Dirección postal de contacto del Investigador: Urb. Montepríncipe, crta. Boadilla km. 5,3. CP:28668 

Boadilla del Monte (Madrid), España 

E-mail: mpgonzalez202@usp.ceu.es 

Teléfono: +34 91 372 47 51 

 

Firma: María González Rodriguez                                                    Fecha: 15 de febrero de 2022 

 

Vº Bº del Investigador Principal del estudio 

      

Firma: Gregorio Varela Moreiras     
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ANEXO II. CUESTIONARIOS. 
 

 
CUESTIONARIO SOCIODEMOGRÁFICO, DE SALUD GENERAL Y PERSONAL: 

 
 
 

Fecha de realización del estudio:  
 
 

A. PREGUNTAS REFERIDAS AL HIJO/A PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO: 
 
1. Nombre: 
 
2. Apellidos: 
 
3. Sexo: 
 Hombre  
 Mujer  
 
4. Edad: 

De 3 a 5 años 
De 6 a 9 años 
De 10 a 12 años 
De 13 a 17 años 

 
5. Fecha de nacimiento: dd/mm/aa 
 
6. Lugar de nacimiento: 
 
7. Lugar de residencia actual: 
 CC.AA.: 
 Provincia: 
 Área Nielsen: 
 
8. Nacionalidad: 

Española 
Otra (especificar)  

 
9. Tipo de centro educativo donde estudia: 

Público 
Concertado 
Privado 
No está escolarizado (mostrar solo para hijos/as de 16 o 17 años) 

 
10. ¿Cuál es el nivel de estudios máximo finalizado? Especificar curso escolar 
 No sabe leer o escribir  
 Menos que primarios  
 Educación infantil  
 Educación primaria  

Educación secundaria (ESO) 
Formación Profesional (FP) Continúa pág. siguiente 
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Universitarios medios (diplomado) 
Universitarios superiores (grado, licenciado) 

 
11. ¿Actualmente, tiene alguna enfermedad? 

No 
Sí. Especificar: ________ 

 
12. ¿Actualmente, su dieta habitual ha sufrido alguna modificación por motivos como: gripe, 

gastroenteritis, operación quirúrgica, alergia o intolerancia alimentaria recién diagnosticada, 
dieta para pérdida de peso? 

No 
Sí. Especificar duración: ________ 

 
 

B. PREGUNTAS REFERIDAS A LOS PADRES/MADRES TUTORES DEL HIJO/A PARTICIPANTE EN EL 
ESTUDIO: 

 
 

Sexo: 
Hombre 
Mujer  

 
Edad:  

De 18 a 30 años 
De 31 a 49 años 
De 50 a 64 años 
De 65 a 74 años 
75 años y más 

 
Nivel de estudios máximo finalizado de ambos padres (si procede): 
 
 

SITUACIÓN LABORAL Padre Madre 

Trabaja    

En ERTE   

Amo/a de casa   

Desempleado   

Estudiante   

Jubilado/a   

Otros (especificar): ___________________   

No procede   

 
 
Los ingresos netos mensuales del hogar son: 

Menos de 300 euros  
De 300 a 600 euros  
De 600 a 1.000 euros 
Más de 1.000 euros  
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DATOS SOBRE EL AMBIENTE FAMILAIR DEL HIJO/A PARTICIPANTE: 

 
De manera habitual convive con…  

Sus padres 
Padre 
Madre 
Tutor 
Con otros familiares  
 

¿Tiene hermanos? 
 Si 

En caso afirmativo, Indique el número de hermanos excluyendo al participante que se está 
encuestando: 
No 

 

Teléfono móvil progenitor/fijo: 
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Cuestionario de Inseguridad Alimentaria en el Hogar (HFIAS) 

 
Por favor, responda si en las últimas cuatro semanas usted o alguien de su hogar se ha encontrado 
en las siguientes situaciones. Indicar las veces que sucedió en las últimas cuatro semanas: 

 

 

  No 
Rara 

vez: 1-2 
veces 

A veces: 
3-10 

veces 

A 
menudo: 
más de 

10 veces 

 
¿Le preocupó que en su hogar no hubiera suficientes alimentos? 
 

    

 
¿Usted o algún miembro del hogar no pudo comer los tipos de 
alimentos que prefería por falta de recursos? 
 

    

 
¿Usted o algún miembro de su hogar tuvo que comer una variedad 
limitada de alimentos debido a la falta de recursos? 
 

    

 

¿Usted o algún miembro del hogar tuvo que comer algunos 
alimentos que realmente no quería comer por falta de recursos 
para obtener otro tipo de alimentos? 
 

    

 

¿Usted o algún miembro del hogar tuvo que comer una comida 
más pequeña de lo que consideraba necesario porque no había 
suficientes alimentos? 
 

    

 
¿Usted o algún otro miembro del hogar tuvo que hacer menos 
comidas en un día porque no había suficientes alimentos? 
 

    

 
¿Alguna vez en las últimas cuatro semanas no hubo alimentos de 
ningún tipo en su hogar por falta de recursos para obtenerlos? 
 

    

 
¿Usted o algún miembro del hogar se fue a dormir por la noche con 
hambre porque no había suficiente comida? 
 

    

 
¿Usted o algún miembro de su hogar pasó un día y una noche 
enteros sin comer nada porque no había suficiente comida? 
 

    
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Recuerdo 24 horas 

 
Nombre y apellidos: 
Fecha de realización: 
Especificar si fue día de trabajo o libre: 
 

DESAYUNO 
Lugar: 
Hora: 

 
 
 
 
*Especificar el tipo de leche (entera, semi o desnatada), tipo de café 
(50% café- 50% leche o 75% café-25% leche), tipo de pan (barra, 
molde, integral o blanco), tamaño de las raciones (taza, vaso, 
tamaño palma de una mano…) 

MEDIA MAÑANA 
Lugar: 
Hora: 
 

 
 

COMIDA 
Lugar: 
Hora: 
 
 
 
 

 
 
 
 
*Si se conocen, especificar los ingredientes de las recetas. 
¿Toma pan? Especificar tipo (biscote, barra, colines…) (integral o 
blanco) 
¿Postre? ¿De beber? 

MERIENDA 
Lugar: 
Hora: 
 

 

CENA 
Lugar: 
Hora: 
 
 
 
 

 
 
 
* Si se conocen, especificar los ingredientes de las recetas. 
¿Toma pan? Especificar tipo (biscote, barra, colines…) (integral o 
blanco) 
¿Postre? ¿De beber? 

ENTRE HORAS 
 
 
 

*¿Algún picoteo? 
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Cuestionario Kidmed 
 
 
Señale con una X la respuesta en función de los hábitos alimentarios: 
 
 

Adherencia a la DIETA MEDITERRÁNEA en la infancia SI NO 

1.- Toma una fruta o un zumo natural todos los días.   

2.- Toma una segunda fruta todos los días.   

3.- Toma verduras frescas o cocinadas una vez al día.   

4.- Toma verduras frescas o cocinadas más de una vez al día.   

5.- Toma pescado por lo menos 2 o 3 veces a la semana.   

6.- Acude una vez o más a la semana a una hamburguesería.   

7.- Toma legumbres más de una vez por semana.   

8.- Toma pasta o arroz casi a diario (5 o más veces por semana)   

9.- Desayuna un cereal o derivado (pan, tostadas, etc)   

10.- Toma frutos secos por lo menos 2 0 3 veces a la semana.   

11.- En su casa utilizan aceite de oliva para cocinar.   

12.- Desayuna todos los días.   

13.- Desayuna un lácteo (leche, yogurt, etc)   

14.- Desayuna bollería industrial   

15.- Toma 2 yogures y/ o queso (40g) todos los días.   

16- Toma dulces o golosinas varias veces al día.   

 
  



 

 86  

 
 

Cuestionario de cribado del consumo de alimentos altamente procesados 
(HPF,ultraprocesados) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Cuál fue su frecuencia promedio de consumo durante el último año de... Criterios para 1 
punto 

Si o No 

P1. ¿Productos lácteos grasos (nata, queso curado o semicurado, queso 
procesado en lonchas, cuñas o “quesitos”)? 

≥ 2 veces/semana  

P2. ¿Productos lácteos azucarados (leche condensada, batidos comerciales, 
yogures de sabores, natillas, flan, mousse, pudin)? 

> 3 veces/mes  

P3. ¿Embutidos (jamón serrano, jamón york, fiambre, salchichas, chorizo, salami, 
fuet, morcilla, patés, bacon, panceta, etc.)? 

≥ 1 vez/día  

P4. ¿Grasas (margarina, mantequilla, manteca de cerdo o de sebo? > 3 veces/mes  

P5. ¿Alcoholes fermentados (cerveza, vino tinto, vino rosado, vino moscatel, vino 
blanco, champán, cava)? 

> 1 vez/día  

P6. ¿Alcohol destilado (licores, anís, whisky, ginebra, vodka, coñac)? > 3 veces/mes  

P7. ¿Bebidas azucaradas y endulzadas artificialmente (refrescos normales, light o 
Zero, zumos embotellados, mosto de uva)? 

≥ 2 veces/semana  

P8. ¿Dulces (helados y sorbetes, productos de panadería y repostería artesanal o 
industrial, galletas, bizcochos, tartas, donuts, magdalenas, churros, turrón, 
mazapán, chocolates, cacao en polvo soluble tipo Cola-Cao o Nesquik, 
mermelada, miel, conservas de fruta en zumo o almíbar, golosinas, caramelos)? 

> 1 vez/día  

P9. ¿Aperitivos (patatas fritas envasadas, aperitivos envasados)? > 3 veces/mes  

P10. ¿Productos precocinados (pizza, croquetas, sopa instantánea)? > 3 veces/mes  

P11. ¿Cereales refinados (pan blanco y en rebanadas, cereales para el desayuno, 
espaguetis, macarrones, fideos, arroz blanco)? 

≥ 2 veces/semana  

P12. ¿Salsas (mostaza, mayonesa comercial, salsa de tomate comercial, 
Ketchup)? 

> 1 vez/semana  

P13. ¿Azúcar y/o sal de mesa? > 3 veces/día  

P14. ¿Alimentos fritos (de fast-foods, de restaurantes y caseros)? ≥ 2 veces/semana  

                                                                                                                Puntuación total: 
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Cuestionario de Hábitos alimentarios 

 
Por favor, responda respecto a las últimas cuatro semanas la frecuencia con la que consumen estos grupos 
de alimentos. Indicar las veces que sucedió en las últimas cuatro semanas: 

 

 Grupo de alimentos 
Consumo 

diario 

3 o más veces 
a la semana, 

pero no a 
diario 

1 o 2 veces 
a la 

semana 

Menos de 
una vez a la 

semana 

Nunca o 
casi 

nunca 

 
Cereales y derivados (pan blanco, de molde o integral, 
pasta (espaguetis, macarrones, fideos), arroz, cereales 
de desayuno), patatas 

     

 
Verduras y hortalizas (lechuga, tomate, zanahoria, 
coliflor, calabaza, pepino, espinacas, pimiento, judías 
verdes) 

     

 
Frutas (manzana, pera, naranja, aguacate, plátano, 
melocotón, sandía) 

     

 
Leche y derivados (leche, yogur, cuajada, nata, queso, 
requesón) 

     

 Carnes rojas (ternera, cerdo, salchichas)      

 Carnes blancas (pavo, pollo)      

 Huevos       

 Pescados y mariscos (atún, merluza, salmón, gambas)      

 
Frutos secos (almendras, avellanas, cacahuetes, 
castañas, nueces, pistachos, anacardos) 

     

 
Legumbres (alubias, garbanzos, lentejas, soja, judías 
blancas) 

     

 
Embutidos y fiambres (jamón serrano, jamón de york, 
chorizo, salchichón) 

     

 
Azúcar, productos azucarados (cacao, mermelada, 
chocolate), bollería (bizcocho, galletas), pastelería, 
chucherías, helados  

     

 
Refrescos con azúcar (coca cola, sabor naranja, sabor 
limón, bebidas energéticas con azúcar)  

     

 
Aperitivos y snacks salados (patatas fritas de bolsa, 
gusanitos, cortezas, frutos secos fritos tipo quicos) 

     

 
Productos precocinados (croquetas, pizza, lasaña, 
nuggets de pollo, patatas fritas) 

     
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