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Resumen
Introducción: la dieta mediterránea se ha asociado a menor prevalencia de obesidad y síndrome metabólico y a estilos de vida saludable en 
adultos y escolares, siendo escasa la información en edades menores. La región central de Chile tiene un ecosistema de tipo mediterráneo, lo 
que, junto con su gastronomía tradicional, facilitaría la adopción de este estilo de alimentación.

Objetivos: determinar la adherencia a la dieta mediterránea en preescolares y sus padres y evaluar el impacto de una intervención educativa 
y su implementación.

Métodos: estudio de cohorte prospectiva. Se aplicaron los índices KidMed en niños/as mayores de 18 meses y el Índice Chileno de Dieta 
Mediterránea (IDM-Chile) en los padres, antes y después de una intervención educativa remota.

Resultados: participaron 139 familias, con 95 preescolares, 56 % mujeres, con edad de 26,2 ± 8,7 meses. Inicialmente, el KidMed en los niños 
fue de 7,4 ± 1,9 puntos y aumentó hasta 7,9 ± 1,9 puntos postintervención (p = 0,1). El IDM-Chile en los padres fue de 6,9 ± 1,8 y 7,1 ± 1,7 
puntos, respectivamente (p = 0,09). Al separar por categorías, hubo mejoría desde una adherencia baja o moderada hacia una óptima en los 
niños y adultos (Chi2, p = 0,009 y p = 0,04). En 58 diadas hubo una correlación positiva entre los índices KidMed e IDM-Chile preintervención 
y postintervención (R Pearson: 0,3 y 0,34; p = 0,004 y 0,003, respectivamente).

Conclusiones: la mayoría de esta muestra de preescolares y sus padres presentaron una adherencia moderada a dieta mediterránea, con una 
mejoría posterior a la intervención educativa.

Palabras clave: 
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INTRODUCCIÓN

En las últimas tres décadas, se ha producido un aumento sig-
nificativo de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la pobla-
ción chilena: afecta en conjunto al 70 % de los adultos, al 35 % 
de los menores de seis años y al 58 % de los escolares (1-3). 
La obesidad tiende a perpetuarse hacia la adultez (4), asocián-
dose a enfermedades crónicas como diabetes mellitus tipo 2, 
hipertensión arterial y dislipidemias, las cuales comienzan ya en 
la niñez e incrementan el riesgo cardiovascular en la vida adulta 
(5,6). Por otro lado, los patrones alimentarios caracterizados por 
un elevado consumo de alimentos altos en calorías, azúcares 
refinados y grasas saturadas en la niñez se asocian a mayor 
riesgo de obesidad futura (7), por lo que la alimentación cobra un 
papel importante en la prevención de este importante problema 
de salud. 

La dieta mediterránea (DMed) corresponde a un patrón ali-
mentario caracterizado por un alto consumo de alimentos de 
origen vegetal, como frutas, verduras, cereales (de preferencia 
integrales) y legumbres; un consumo moderado de pescados y 
productos lácteos descremados fermentados; y una baja ingesta 
de carnes rojas y azúcar, cobrando importancia el compartir con 
otros y llevar un estilo de vida activo (8). En adultos, el alto con-
sumo de DMed se asocia a disminución del riesgo cardiovascular 
y de la prevalencia de síndrome metabólico, diabetes mellitus 
tipo 2, enfermedades neurodegenerativas y cáncer (9). Aunque 
la evidencia en población pediátrica es escasa, esta sugiere que 
la mayor adherencia a la DMed en la niñez se asocia a menor 
prevalencia de obesidad y síndrome metabólico, así como a esti-
los de vida globalmente más saludables (10,11). 

Chile central, entre las regiones de Coquimbo y del Bío-Bío, es 
uno de los cinco ecosistemas de tipo mediterráneo que existen 
en el mundo. Su zona central cuenta con una producción agro-
pecuaria rica en alimentos propios de una DMed y tiene una 
cocina tradicional con elementos comunes que facilitarían la 
adopción de este patrón alimentario (12).

Existen diversas escalas para evaluar el consumo de la DMed. 
En adultos, se ha validado y aplicado la escala Índice Chileno de 
Dieta Mediterránea (IDM-Chile) y en población pediátrica, la es-
cala KidMed es la más utilizada (10-13). Se ha descrito en Chile 

Abstract
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un consumo “óptimo”, definido como un índice KidMed ≥ 8, en 
un 22,9-32,3 % de niños de ocho a 12 años (14,15), mientras 
que a nivel internacional se ha reportado óptima adherencia a 
DMed en un 4,3-53,9 %, con diferencias según la edad y el país 
(11). Este tipo de estudios son escasos en preescolares (13,16) 
y no existen en nuestro país. En cuanto a su impacto, el estudio 
español INFADIMED demostró mayor consumo de esta dieta des-
pués de una intervención educativa, asociada a disminución del 
índice de masa corporal (IMC) (17). 

Desde 2009, las salas cuna y jardines infantiles de la Uni-
versidad Católica han implementado un programa de promoción 
de hábitos de vida saludable (HaViSa), que a diez años de su 
implementación lograron disminuir en forma sostenida la preva-
lencia de obesidad en un 47 % y de sobrepeso en un 25 % (18). 
Considerando los beneficios de la DMed, junto con el interés de 
fortalecer dicho programa con un nuevo enfoque de alimentación 
saludable, se planteó el presente estudio, el cual tuvo como ob-
jetivos determinar la adherencia a la DMed en niños asistentes a 
estos centros y en sus padres, así como estudiar el impacto de 
una intervención educativa y de la implementación de una dieta 
de estilo mediterráneo en el jardín infantil. 

MÉTODOS

DISEÑO DE ESTUDIO

Estudio de cohorte prospectiva para evaluar la adherencia a 
la DMed antes y después de una intervención educativa a los 
padres y a los niños, junto con modificación de su patrón dietario. 
La intervención se llevó a cabo en una primera oportunidad entre 
abril de 2021 y enero de 2022 y, más adelante, entre abril de 
2022 y septiembre del mismo año. 

SUJETOS

La población objetivo incluyó a todos los apoderados de 
los tres centros de educación inicial de la Pontificia Universi-
dad Católica, ubicados en los campus Oriente, Casa Central y  
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San Joaquín, junto con los niños con edades de 18 meses o 
más al momento de comenzar la intervención. Se excluyeron 
aquellos con alguna enfermedad crónica que imposibilitara 
las modificaciones propias de la dieta (alergias alimentarias 
e intolerancias). Las familias fueron invitadas a participar vía 
comunicación verbal y por correo electrónico por parte de las 
educadoras de los distintos centros.

CARACTERIZACIÓN DE LA MUESTRA  
DE ESTUDIO

Se aplicó un cuestionario para ser respondido de forma 
remota por medio de una plataforma on-line que incluía va-
riables demográficas (edad, sexo y comorbilidades de niños y 
padres) y nivel educacional de estos últimos, categorizándose 
como básico, medio, técnico superior o universitario. 

Además, se enviaron las encuestas KidMed (13) (Anexo 1) 
e IDM-Chile (12) (Anexo 2). El primero fue respondido por los 
apoderados acerca de la alimentación en el hogar de sus hi-
jos mayores de 18 meses. Se realizó una mínima adaptación 
del lenguaje para mejorar su comprensión y se empleó como 
referencia la experiencia de validación del IDM-Chile llevada 
a cabo en adultos (12). Este último fue enviado a todos los 
apoderados para ser autoaplicado.

El índice KidMed tiene valores de entre -4 y 12 puntos. Se 
consideró como adherencia baja a DMed cuando se obtuvo 
un puntaje ≤ 3 puntos; adherencia moderada, de 4-7 puntos; 
y alta, de 8-12 puntos (13). El IDM-Chile tiene valores de 0 a 
14 puntos. Se consideró un puntaje de baja, moderada o alta 
adherencia a DMed cuando se alcanzaron < 5 puntos, entre 
5 y 8,5 puntos y ≥ 9 puntos, respectivamente (12). 

INTERVENCIÓN

Posteriormente, y durante un periodo de cuatro a seis me-
ses, se realizó una intervención educativa que incluyó el envío 
de ocho infogramas acerca de la dieta mediterránea y de sus 
beneficios, los cuales fueron compartidos vía correo electró-
nico con todos los apoderados con la ayuda de las educa-
doras de los diferentes centros y enviados como contenidos 
resumidos a través de una aplicación por teléfono celular. 
Estos infogramas incluyeron información acerca de la DMed y 
sus distintos componentes, la importancia de llevar un estilo 
de vida activo, la relación de esta dieta con sustentabilidad 
alimentaria y datos prácticos para su implementación. 

En conjunto con lo anterior, se realizaron gradualmente 
cambios en la alimentación entregada en los jardines a los 
niños/as mayores de 18 meses hacia un patrón más medite-
rráneo. Para esto, se aumentó la frecuencia de programación 
de pescado y leguminosas en las minutas alimentarias, se 
incorporaron cereales integrales y frutos secos en forma de 
harina o mantequillas, se usó aceite de oliva y de canola en 

las preparaciones culinarias y se disminuyó el consumo de 
carnes rojas.

Una vez finalizado el envío del material educativo, se in-
vitó a las familias que habían respondido las encuestas en 
una primera instancia a responderlas nuevamente, con el fin 
de evaluar cambios en el consumo de la DMed en padres y 
niños, tanto de forma global como en sus distintos compo-
nentes. Cada participante fue considerado como su propio 
control en el tiempo. Los padres que contestaron las encues-
tas recibieron un litro de aceite de oliva como estímulo por 
su participación.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

Se respetaron las normas éticas establecidas por la De-
claración de Helsinki y se obtuvo aprobación del Comité de 
Ética de la Facultad de Medicina de la Universidad Católica 
de Chile (ID 210205001). Antes de responder el cuestionario 
enviado, se solicitó la firma de consentimiento informado de 
forma digital al invitar a todas las familias participantes. Los 
datos obtenidos fueron anonimizados y la información demo-
gráfica fue utilizada solo con fines de descripción poblacional, 
quedando el acceso a la información recopilada restringido al 
investigador responsable y alterno. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se realizó estadística descriptiva de las variables numéri-
cas demográficas y puntajes de las encuestas de adherencia 
a DMed de niños y apoderados (basal y posterior a la in-
tervención), utilizando promedio y desviación estándar para 
las variables numéricas con distribución normal, y mediana 
y rango intercuartil para aquellas con distribución no nor-
mal. Las variables discretas se presentaron con número de 
casos y porcentaje. Se compararon los puntajes de ambas 
encuestas de acuerdo a las variables demográficas a través 
de análisis de diferencia de medias o medianas con métodos 
paramétricos o no paramétricos, respectivamente. Los por-
centajes fueron comparados con test de Chi2 o Fisher y la 
relación entre el patrón alimentario de los niños y sus padres, 
mediante correlación de Pearson. Se utilizó el programa de 
análisis estadístico MINITAB17. Se consideraron significativas 
las diferencias cuando los valores de p fueron < 0,05.

RESULTADOS

Se enviaron encuestas a 289 familias y se recibieron  
160 respuestas (55 %), según el diagrama de flujo que apa-
rece en la figura 1. Se contó con respuestas sobre adheren-
cia basal a DMed de 139 padres y 95 niños. Después de la 
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intervención, se obtuvieron 81 (58 %) respuestas de padres  
y 58 (61 %) de niños, con 58 díadas padres/hijos.

En la tabla I se describen las características basales de 
los niños y padres. Destaca la leve mayor proporción de mu-
jeres en los niños y la vasta proporción de estas en los pa-
dres. En el 36,8 % de los niños se reportaron enfermedades 
crónicas, principalmente rinitis alérgica (18,9 %), dermatitis 
atópica (11,6 %) o alergias alimentarias (11,6 %). En el caso 
de los padres, predominó el reporte de sobrepeso u obesidad 
(38 %), prediabetes o diabetes mellitus (21 %) y dislipidemia 
(8,6 %). La mayoría de los padres (84,2 %) tenía un nivel de 
estudios universitario. 

Previo a la intervención, se observó un promedio de índice 
KidMed de 7,4 ± 1,9 puntos en los niños e índice IDM-Chile 
de 6,9 ± 1,8 puntos en los adultos, ambos calificados como 
adherencia moderada a la DMed (Tabla II). Destaca que 54 
niños (36,8 %) tenían un consumo de DMed óptimo, en con-
traste con solo 17 adultos (12,2 %). El IDM-Chile fue superior 
en los padres con estudios universitarios, con 7,1 ± 1,7 vs. 
6,2 ± 2,5 puntos en aquellos con nivel técnico superior o 
educación media (ANOVA, p = 0,04), sin diferencia en Kid-
Med según el nivel educacional de los padres. Tampoco hubo 
diferencia en este índice según sexo, edad o enfermedades 
de los niños ni padres.

Después de la intervención educativa, se observó una tenden-
cia no significativa a aumentar el puntaje KidMed en los niños de 
7,5 ± 1,7 a 7,9 ± 1,9; en los adultos, el IDM-Chile pasó de 6,7 ± 
1,9 a 7,1 ± 1,7 puntos (test de Student para muestras pareadas 
p = 0,1 y 0,09, respectivamente). Sin embargo, como se observa 
en la figura 2, al separar los puntajes de KidMed e IDM-Chile por 
categorías, se observó mejoría desde una adherencia baja y mo-
derada hacia una dieta mediterránea óptima tanto en niños como 
en adultos (test Chi2, p = 0,024 y p = 0,001, respectivamente).

Al evaluar el cambio en el consumo de los distintos ali-
mentos incluidos en el índice KidMed (Tabla III), se observó 
un aumento significativo en el consumo de una segunda fruta 
todos los días, verduras más de una vez al día, pescado de 
dos a tres veces por semana, legumbres más de una vez por 
semana, frutos secos de dos a tres veces por semana, uso 
de aceite de oliva, desayuno de un lácteo y disminución del 
consumo de comida rápida. Sin embargo, se observó una dis-
minución del consumo de pasta o arroz, cereales y desayuno, 
así como un aumento del consumo de golosinas.

En las 58 díadas evaluadas, se observó que, tanto preinter-
vención como postintervención, existió una correlación posi-
tiva entre los índices KidMed de los niños e IDM-Chile de los 
padres (test de Pearson R = 0,3 y R = 0,34; p = 0,004 y p = 
0,003, respectivamente) (Fig. 3).

Figura 1. 

Diagrama de flujo de participación en el estudio.
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n = 147

Respuestas analizadas
n = 139
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Tabla I. Características de los preescolares y sus padres

Grupo

Niños 

n 95

Género femenino, n (%) 49 (51,6 %)

Edad en meses (promedio ± DE) 26,2 ± 8,7

Enfermedad crónica, n (%) 35 (36,8 %)

Padres

n 139

Género femenino, n (%) 135 (97,1 %)

Edad en años (promedio ± DE) 36,4 ± 4,2

Enfermedad crónica, n (%) 53 (38,1 %)

Nivel de estudios, n (%)
Educación básica
Educación media
Técnico superior
Universitaria

 
0 (0 %)

2 (1,4 %)
20 (14,4 %)

117 (84,2 %)

Tabla II. Adherencia basal a la dieta mediterránea en preescolares y sus padres  
según los índices KidMed e IDM-Chile, respectivamente

 
KidMed 

(n = 95; niños)
IDM-Chile

(n = 139; padres)

Puntaje promedio (puntos) 7,4 ± 1,9 6,9 ± 1,8

Adherencia a dieta mediterránea, n (%)
Bajo
Moderado
Óptimo

 
3 (3,2 %)
38 (40 %)

54 (56,8 %)

 
18 (13 %)

104 (74,8 %)
17 (12,2 %)

IDM-Chile: Índice Chileno de Dieta Mediterránea. KidMed: ≤ 3 puntos = adherencia baja; de 4 a 7 puntos = adherencia moderada; de 8 a 12 puntos = adherencia 
óptima a dieta mediterránea en niños. IDM Chile: < 5 puntos = adherencia baja; de 5 a 8,5 puntos = adherencia moderada; de 9 a 14 puntos = adherencia óptima a 
dieta mediterránea en adultos.

Figura 2. 

Cambio en la adherencia a la dieta mediterránea en niños (índice KidMed) y sus padres (IDM-Chile) postintervención educativa. 

A B
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Tabla III. Puntaje de cada pregunta del índice KidMed en 58 preescolares, antes  
y después de una intervención educativa centrada en la dieta mediterránea

  Pre (%) Post (%) Valor p*

1. Consume una fruta o jugo de fruta todos los días 97 97 NS

2. Consume una segunda fruta todos los días 74 81 0,000

3. Consume verduras frescas o cocinadas una vez al día 97 100 NS

4. Consume verduras frescas o cocinadas más de una vez al día 78 81 0,001

5. Consume pescado por lo menos 2 o 3 veces a la semana 33 40 0,000

6. Consume legumbres más de 1 vez a la semana 74 81 0,000

7. Consume pasta o arroz casi a diario (≥ 5 veces por semana) 52 45 0,02

8. Desayuna un cereal o derivado 69 65 0,03

9. Consume frutos secos por lo menos 2 o 3 veces a la semana 19 22 0,001

10. Consume 2 yogures y/o queso (40 g) todos los días 33 43 NS

11. En su casa utilizan aceite de oliva para cocinar 86 90 0,000

12. No desayuna todos los días 14 21 NS

13. Desayuna un lácteo (leche, yogurt, etc.) 84 90 0,000

14. Desayuna pastelería industrial (galletas, tortas, pasteles, etc.) 3 3 NS

15. Consume dulces o golosinas varias veces al día 3 12 0,01

16. Consume una vez o más a la semana comida rápida 14 7 0,006

*Test de Fisher. NS: no significativa

Figura 3. 

Correlación entre el puntaje de los índices IDM-Chile y KidMed de padres 
e hijos, antes y después de una intervención educativa basada en la dieta 
mediterránea. R de Pearson para la correlación entre los índices KidMed e 
IDM-Chile: preintervención (R = 0,3; IC: 0,09- 0,47; p = 0,004) y postinter-
vención (R = 0,34; IC: 0,11-0,53; p = 0,003).
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DISCUSIÓN

Este estudio evaluó la adherencia a dieta mediterránea en 
preescolares y sus padres, junto con el impacto de una inter-
vención educativa acerca de este estilo de alimentación, de-
mostrando una adherencia basal moderada-alta en el 76,8 % 
de los casos y su mejoría tras la intervención, con una corre-
lación positiva en las díadas tanto al principio como al final del 
estudio. 

El promedio basal del índice KidMed fue de 7,4 ± 1,4 puntos, 
lo que habla de una adherencia global moderada a DMed, mayor 
a la observada en otros países. En una revisión sistemática rea-
lizada por Iaccarino y cols., 38 de los 58 estudios incluidos utili-
zaron el índice KidMed para evaluar adherencia a esta dieta, con 
puntaje desde 3,6 ± 2,2 puntos en adolescentes griegos hasta 
7,6 ± 2 en escolares españoles, con diferencias según la edad 
de los participantes (10). En el caso de preescolares, este tipo 
de evidencia es escasa, aunque un estudio en preescolares es-
pañoles de tres a cinco años coincidió con nuestros resultados, 
con consumo moderado y puntaje promedio de 7,4 ± 2 puntos. 
Por otro lado, en el subgrupo de dos a cinco años de la cohorte 
europea IDEFICS se describió una adherencia alta a DMed que 
varió del 32,3 % en niños españoles al 55,9 % en italianos (19), 
asemejándose los primeros a nuestro hallazgo de 36,8 % de ad-
herencia alta. En el otro extremo, un estudio en niños croatas de 
tres y siete años encontró que el 49 % obtuvo un puntaje KidMed 
≤ 3 puntos (20), mientras que en nuestro caso la adherencia 
baja alcanzó solo el 3,2 %. Los resultados de los distintos países 
del Mediterráneo evidencian la tendencia observada en el último 
tiempo hacia el abandono de la cocina tradicional de tipo medite-
rráneo, aumentando el consumo de una dieta “occidentalizada”, 
caracterizada por mayor ingesta de productos procesados desde 
edades tempranas (19,21).

Los resultados en nuestra muestra, de óptima adherencia a 
DMed en el 36,8 % y baja adherencia solo en el 3,2 %, resultan 
mejores que los publicados previamente en nuestro país en ni-
ños de mayor edad. En escolares chilenos de diez a once años 
se reportó alta adherencia a DMed en el 22,9 %, con puntaje 
KidMed de 6,1 ± 2,5 puntos (15), mientras que en otra muestra 
con edades de entre ocho y 12 años se observó que el 15 % 
presentó alta adherencia a este patrón alimentario (16). No se 
encontraron reportes en preescolares chilenos. Lo primero coin-
cide con la tendencia encontrada en países europeos, donde dis-
minuye el consumo de una DMed en escolares y adolescentes 
en comparación con niños menores (10). Esto puede deberse a 
un mayor control por parte de los padres en la alimentación de 
niños más pequeños. Cabe destacar que la población objetivo de 
nuestro estudio ya tenía hábitos de alimentación más saludables 
y, por ende, más similares a los propuestos en una DMed, recor-
dando que formaban parte del programa HaViSa (18).

Con respecto a lo observado en los padres, se vio una mejor 
adherencia que la reportada previamente en adultos chilenos 
(12), con un puntaje IDM-Chile de 6,9 ± 1,8 vs. 5,6 ± 1,6 pun-
tos, respectivamente. Al comparar con población de una edad 
similar, esta diferencia se mantiene, con un 74 % de adherencia 

moderada a DMed en nuestro estudio vs. 53 % encontrado por 
Echeverría y cols. (12). Este último estudio corresponde a una 
muestra de mayor tamaño (n = 53.366), más representativa de 
la población chilena, con edades de 20 a 60 años y más, prove-
niente de distintas regiones del país. 

Al evaluar el impacto de la intervención educativa realizada, 
podemos destacar que se asoció a un aumento del índice Kid-
Med en 0,3 puntos en los niños, con datos de puntaje antes y 
después de la intervención educativa y ajuste alimentario en el 
jardín, diferencia que no fue significativa. Sin embargo, al hacer 
el análisis por categorías de aquellos que mejoraron hacia un 
consumo óptimo de alimentos de tipo mediterráneo, las diferen-
cias fueron significativas tanto en niños como en sus padres. 
Al comparar con otros estudios de intervenciones educativas, 
nuestros resultados fueron inferiores. Por ejemplo, un programa 
realizado en 98 escolares españoles (edad de 8,6 ± 3,5 años) 
mostró que el índice KidMed aumentó de 6,58 ± 1,9 a 10,4 ± 
1,4 puntos a los cuatro meses de intervención. Sin embargo, el 
programa fue realizado de forma presencial “uno a uno” con los 
participantes, con una visita mensual al pediatra y al nutricionista 
durante ese periodo (22). Por otro lado, el estudio español INFA-
DIMED, realizado en niños de entre tres y siete años, también 
evidenció mejores resultados, con un aumento de la adherencia 
moderada a DMed del 39,2 % al 70,5 %, tras seis actividades 
teóricas-prácticas realizadas con los niños y tres actividades rea-
lizadas con los padres, ambas presenciales (17). 

Observamos que una mayor adherencia a la DMed en los pa-
dres tiende a relacionarse con un mayor consumo de esta en los 
niños, evidenciado por una correlación positiva entre los puntajes 
obtenidos en las díadas. Se ha demostrado que las preferencias 
y conductas alimentarias en los padres tienen una influencia im-
portante en el patrón de alimentación de sus hijos (23). Por otro 
lado, el estado nutricional de los padres, los tiempos de comida 
compartidos en familia, la disponibilidad de alimentos, el ingre-
so económico familiar y la actividad física, entre otros, se han 
identificado como factores que influyen en los estilos y prefe-
rencias alimentarias de los niños (24). En este sentido, nuestros 
hallazgos coinciden con estudios en los que la adherencia a la 
dieta mediterránea observada en los padres fue el predictor más 
significativo de la adherencia de los niños españoles y croatas 
(16,25). Nuestro estudio entrega información adicional intere-
sante ya que, de modo muy infrecuente, se evalúa la relación del 
consumo específico de DMed entre padres e hijos.

Como principal fortaleza de nuestra investigación, destacamos 
que es el primer estudio en nuestro medio que evalúa la adhe-
rencia a la dieta mediterránea en preescolares, sobre todo si 
consideramos que nuestra muestra incluyó a niños de dos a tres 
años, lo que, a la fecha y para nuestro conocimiento, no ha sido 
reportado previamente en la literatura. Lo anterior cobra impor-
tancia, ya que no solo contribuye a abrir el debate acerca de este 
patrón de alimentación a edades tempranas, sino que también 
evidencia que se puede lograr un consumo óptimo de DMed en 
Chile, con sus posibles beneficios asociados. Dentro de las limi-
taciones, cabe destacar el bajo tamaño de la muestra, con una 
tasa de respuesta del 55 %, sin haber logrado obtener todas las 
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ANEXO 1. Índice KidMed (13) modificado

Índice KidMed*

Basándose en la alimentación habitual de su hijo, responda a las siguientes preguntas:

  1. Consume una fruta o jugo de fruta todos los días +1

  2. Consume una segunda fruta todos los días +1

  3. Consume verduras frescas o cocinadas 1 vez al día +1

  4. Consume verduras frescas o cocinadas más de 1 vez al día +1

  5. Consume pescado por lo menos 2 o 3 veces a la semana +1

  6. Consume 1 vez o más a la semana comida rápida -1

  7. Consume legumbres más de 1 vez a la semana +1

  8. Consume pasta o arroz casi a diario (5 o más veces por semana) +1

  9. Desayuna un cereal o derivado (pan, tostadas, etc.) +1

10. Consume frutos secos por lo menos 2 o 3 veces a la semana +1

11. En su casa utilizan aceite de oliva para cocinar +1

12. No desayuna todos los días -1

13. Desayuna un lácteo (leche, yogur, etc.) +1

14. Desayuna pastelería industrial -1

15. Consume 2 yogures y/o queso (40 g) todos los días +1

16. Consume dulces o golosinas varias veces al día -1

(Continúa en página siguiente)

respuestas en la segunda aplicación de los instrumentos. Esto 
constituye un sesgo, porque posiblemente aquellos padres que 
respondieron las encuestas sean también los más involucrados 
en hábitos saludables de sus hijos. Otra limitación es la baja 
representatividad de nuestra muestra, por el escaso porcentaje 
de familias de menor nivel socioeconómico evaluado por el nivel 
educacional de los padres. Debe considerarse, además, que las 
familias evaluadas ya formaban parte del Programa HaViSa (18), 
que promueve los hábitos de vida saludable, lo cual puede haber 
disminuido el efecto de esta intervención educativa. Por otro lado, 
a pesar de que tanto el índice KidMed como el IDM-Chile han 
sido utilizados en investigaciones previas, constituyen una forma 
sencilla de evaluar frecuencia de consumo de alimentos que, al 
aplicarse en una sola oportunidad, pueden no necesariamente 
reflejar el consumo habitual. Como último punto, cabe destacar 

que nuestro estudio fue realizado durante la pandemia de SARS-
CoV-2, lo que determinó modificaciones en la metodología origi-
nal del estudio, limitando la intervención educativa a una de tipo 
remota y también con la consiguiente influencia que las cuaren-
tenas pudiesen haber tenido sobre los hábitos de alimentación 
de las familias. 

Podemos concluir que el mayor porcentaje de esta muestra 
presentó una adherencia moderada a la dieta mediterránea, con 
valores superiores en comparación a otras series y con un mejor 
consumo en niños en comparación a adultos. Hubo una mejo-
ría hacia una adherencia óptima en ambos grupos después de 
la intervención educativa. Estudios de seguimiento adicionales 
permitirán verificar si el inicio de la dieta mediterránea a edades 
tempranas favorece su permanencia e impacta favorablemente 
en la salud durante la edad adulta.
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ANEXO 2. Cuestionario nutricional para cálculo del Índice Chileno de Dieta Mediterránea  
(IDM-Chile) (12)

1. �¿Cuántas porciones de verduras consume al día? Considere todo tipo de verduras, crudas o cocidas, consumidas como ensaladas, guisos, sopas 
(hechas de verdura natural) y/o acompañamientos calientes. Las papas no se consideran en este ítem. Una porción de verduras: 1 taza o 1 plato 
de entrada de verduras/2 porciones de verduras: 2 tazas o 1 plato de fondo lleno de verduras.

    ___ Ninguna o menos de 1 ___ 1 a 3 porciones ___ 3 o más porciones 

2. �¿Cuántas veces a la semana, en promedio, consume un plato de legumbres? Considere lentejas, garbanzos, porotos, arvejas secas o deshidra-
tadas. 

    ___ Ninguna o menos de 1 ___ 1 a 2 veces ___ Más de 2 veces 

3. �¿Cuántas veces a la semana, en promedio, consume un puñado de frutos secos? Considere nueces, almendras, maní, avellanas, castañas de 
cajú, pistachos,  etc. 

    ___ Ninguna o menos de 1 ___ 1 a 2 veces ___ Más de 2 veces 

4. �¿Cuántas porciones de frutas consume al día? Considere todo tipo de frutas, crudas, cocidas o deshidratadas (huesillos, pasas, higos secos, otros). Una 
porción de frutas: 1 fruta grande (manzana, pera, naranja, plátano, durazno), 2 frutas chicas (kiwis, mandarinas), 1 taza de fruta picada.

    ___ Ninguna o menos de 1 ___ 1 a 2 porciones ___ 2 o más porciones 

  5. �¿Cuántas porciones de cereales integrales consume regularmente cada día? Considere arroz y pasta integral, pan integral, otros cereales integra-
les como quinoa y avena, cereales integrales para el desayuno, galletas o galletones integrales y todo tipo de masas o platos preparados a base 
de cereales integrales. Una porción: 1 taza de pasta o arroz integral listo para servir, 1 taza de cereales integrales para el desayuno, 2 rebanadas 
(o 1 marraqueta o 1 hallulla) de pan integral.

      ___ Ninguna o menos de 1 ___ 1 a 2 porciones ___ 2 o más porciones 

  6. �¿Cuántas veces a la semana, en promedio, consume carnes con poca grasa? Considere carne de ave, pavo (jamón de pavo), cerdo magro (filete 
de cerdo, pulpa de cerdo, lomo de cerdo) y carnes rojas magras (posta, filete, palanca, lomo liso desgrasado, pollo ganso, asiento). 

      ___ Ninguna ___ 1 a 4 veces ___ 5 a 8 veces ___ Más de 8 veces 

  7. �¿Cuántas veces a la semana, en promedio, consume carnes altas en grasa o procesadas? Considere carne de cerdo grasa (chuletas, costillas), 
carne roja grasa (lomo vetado, costillas), cordero, tocino, jamón, cecinas y embutidos, entrañas y hamburguesas preelaboradas. 

      ___ Ninguna o menos de 1 ___ 1 a 2 veces ___ Más de 2 veces 

  8. ¿Cuántas veces a la semana, en promedio, consume pescados o mariscos? 

      ___ Ninguna o menos de 1 ___ 1 a 2 veces ___ Más de 2 

9.1. �¿Consume algún producto lácteo semidescremado, descremado o fermentado al día? Considere leche descremada y leche semidescremada, 
todo tipo de yogurt y todo tipo de leche cultivada, quesillo, queso fresco y quesos. 

      ___ Sí ___ No 

      Si la respuesta es “No”, pasar directamente a la pregunta 10.1.

9.2. �¿Cuántas tazas de lácteos descremados, semidescremados o fermentados consume al día? Considere leche descremada y leche semidescre-
mada, todo tipo de yogurt y todo tipo de leche cultivada. 

        ___ No consumo ___ 1 o menos tazas ___ Más de 1 taza

10.1. �¿Consume diariamente leche entera, mantequilla o crema? 

        ___ Sí ___ No 

        Si la respuesta es “No”, pasar directamente a la pregunta 11.1.

10.2. ¿Consume regularmente más de 1 taza de leche entera al día? 

        ___ Sí ___ No 

10.3. ¿Consume regularmente más de 2 cucharaditas (de té) de mantequilla o crema al día? 

        ___ Sí ___ No 

11.1. ¿Consume regularmente aceite de oliva? 

        ___ Sí ___ No 

        Si la respuesta es “No”, pasar directamente a la pregunta 12.1.

(Continúa en página siguiente)
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