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RESUMEN

Objetivo: Medir la adherencia a la dieta mediterránea de
universitarios de dos ciudades de Colombia pertenecientes a
la región andina y costa caribe de Colombia, y su relación con
los estratos socioeconómicos.

Materiales y métodos: Se aplicó el cuestionario KIDMED
a un total de 795 estudiantes de universidades privadas de la
ciudad de Bogotá, y de ciudad de Montería.

Resultados y discusión: Los resultados mostraron que
sólo el 9,3% de los participantes tenían una dieta acorde a la
dieta mediterránea en la ciudad de Bogotá, 29,3% en la ciu-
dad de Montería. La mayoría de los participantes mostraron
tener una dieta media con posibilidad a mejorar a lo estipu-
lado por este modelo alimenticio, en ambas ciudades con por-
centajes de 60,3% y 63% respectivamente. El otro 30,3% de
la población de la ciudad de Bogotá, y 7,7% de la ciudad
Montería, mostró tener una dieta de muy baja calidad. Se
identifican diferencias entre los estratos socioeconómicos y
géneros de los participantes en ambas ciudades.

Conclusiones: La adherencia a la dieta mediterránea de
los jóvenes universitarios parece estar relacionada no sólo
con el estrato socioeconómico, sino también por los hábitos
alimenticios.
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SUMMARY

Objective: The aim of this study was to estimate the level
of Mediterranean diet in two groups of university students, of
two different cities of Colombia, and the relation to their so-
cioeconomic status.

Materials and methods: The KIDMED Questionnaire was
administered to 795 students of a private university in
Bogotá, and Monteria, Colombia.

Results and Discussion: Showed that only 9,3% of the
participants had an optimum adherence to the Mediterranean
diet in Bogotá, and 29,3% in Monteria. Most of the partici-
pants showed to had a medium adherence to improve to
Mediterranean diet in both cities, 60,3% in Bogotá and 63%
in Monteria. The other 30,3% of the participants of Bogota
and 7,7% of Monteria students, showed a poor adherence.
Differences between the socioeconomic status and gender, in
relation with the Mediterranean diet was identified.
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Conclusion: Therefore, it is concluded that the university
student’s Mediterranean diet adherence may be related not
only to socioeconomic factors, but also to nutrition habits.
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Andean Region, Caribbean Region.

INTRODUCCIÓN

La dieta mediterránea busca la ingesta de suficientes calo-
rías y nutrientes en porciones apropiadas. Los ingredientes
básicos de esta dieta son: pescado, cereales integrales, fru-
tas, verduras, frutos secos, aceite de oliva, vino, productos
lácteos y bajo consumo de carnes1,2. Por lo anterior es consi-
derada como un modelo de dieta saludable3. Se ha encon-
trado evidencia de la efectividad de esta dieta en diferentes
condiciones físicas, como: en el retraso de la progresión del
hígado graso, en la pérdida de peso, reducción de obesidad y
resistencia a insulina, así como en la reducción de riesgo de
diabetes mellitus, cáncer, y enfermedades cardiovasculares;
ejerciendo efectos protectores en esta última, y mostrando
beneficios para la prevención y tratamiento de patologías aso-
ciadas2,4-9. Por lo anterior y por su gran evidencia científica
para generar beneficios en la prevención y tratamiento de di-
ferentes enfermedades crónicas, se sugiere que la dieta me-
diterránea puede ser implementada a nivel de salud pública
para disminuir la morbididad prematura en la población1.

En Colombia, las enfermedades crónicas son la principal
causa de enfermedad y muerte, implicando gastos que pue-
den afectar la sostenibilidad del sistema de salud. Estas en-
fermedades aumentaron con un porcentaje de 76% en
2005, a 83% en 2010. Se calcula que 4.5 millones de co-
lombianos se encuentran recibiendo tratamientos para estas
patologías crónicas10. En cuanto a la incidencia de estas en-
fermedades en el país, el 10% de la población padece de
diabetes, 25% de hipertensión, y, 51% en obesidad; siendo
esta última cifra alarmante, no sólo debido a que una de
cada dos personas presenta sobrepeso en Colombia, sino
porque la cifra tenderá a aumentar hasta un 55% o 60%11.
Por su parte, 138.000 colombianos padecen de diagnóstico
de cáncer, cuya enfermedad tiene una tasa de mortalidad de
33.100 personas anuales12.

En cuanto a la alimentación en Colombia, su disposición ge-
ográfica y su cultura gastronómica permite el acceso a ali-
mentos con valores nutricionales propios de una dieta medi-
terránea. Como, por ejemplo, el aguacate (remplazando al
aceite de oliva), posibilidad de consumir frutas y verduras du-
rante todo el año, acceso a pescados frescos o congelados, y
a papas y legumbres como frijoles o lentejas.

A pesar de esto, se ha encontrado que la población entre
5 y 64 años, no consumen diariamente: lácteos (39%), fru-
tas (1 de cada 3), hortalizas o verduras (71,9%), carnes o

huevos (1 de cada 7). Por otro lado, se presenta un consumo
diariamente de: embutidos (7%), comidas rápidas (1 de
cada 4 – semanalmente), gaseosa (22,1%), alimentos de pa-
quete (1 de cada 7), golosinas y dulces (1 de cada 3)13.

Adicionalmente se ha encontrado que el consumo de em-
butidos es mayor en jóvenes y adultos jóvenes, siendo dia-
riamente consumidos por una población de 8,9% y semanal-
mente por un 56,2%. Lo mismo sucede con la comida rápida,
la cual es consumida semanalmente por 34,2% de la pobla-
ción juvenil, y 32,8% de los adultos jóvenes. De igual ma-
nera, dos de cada cinco jóvenes con exceso de peso conside-
ran que se encuentran en su peso normal13.

Los adolescentes, al parecer reciben de sus padres infor-
mación sobre cómo se deben alimentar apropiadamente en
la mayoría de los casos3. Lo anterior se mantiene en etapas
universitarias, ya que aquellos universitarios que continúa vi-
viendo en su contexto familiar, tienden a reflejar una mayor
adherencia a la dieta mediterránea14. Sin embargo, sucede lo
contrario con los adolescentes, los cuales no siguen las re-
comendaciones de este patrón alimenticio, teniendo una
dieta basada en alimentos poco saludables15. Se ha estable-
cido que los hábitos alimenticios de estos últimos van cam-
biando en la medida en que va aumentando la edad, dismi-
nuyendo significativamente la comida rápida más de una vez
por semana3, información que es contradicha por otros estu-
dios en donde se refleja un empeoramiento en los patrones
alimenticios en esta etapa, que continúa en la universitaria,
donde se refleja que al tener mayor independencia en sus
decisiones alimenticias, la ingesta de comida rápida más de
una vez por semana, aumenta, así como el consumo de ali-
mentos no balanceados14,15.

Teniendo en cuenta los anteriores datos nutricionales en
Colombia, el objetivo de este estudio es determinar la ade-
cuación al patrón alimenticio que ofrece la dieta mediterrá-
nea, en una población universitaria, ya que se considera que
la adherencia a la misma influye en el mejoramiento de la ca-
lidad de vida en los jóvenes2. Así mismo, se pretende medir
la variable socioeconómica, con el fin de identificar si existe
alguna relación entre la adherencia a la dieta mediterránea y
los estratos económicos. También se busca comparar dos
áreas geográficas como las zonas Andina y la Costa Caribe
compuestas por diferentes grupos étnicos que recibieron una
fuerte influencia cultural española durante el periodo colonial
que impacto de forma diferencial sus estilos vida incluyendo
su alimentación.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se ha evaluado la adherencia al patrón alimenticio de la
dieta mediterránea utilizando una muestra de 795 estudian-
tes de ambos sexos de edades entre 18 y 37 años, universi-
dades privadas de Colombia, pertenecientes a la ciudad de
Bogotá en representación de la región Andina, y de la ciudad
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de Montería, representado la Costa Caribe. El instrumento de
evaluación utilizado fue el Cuestionario KIMED16 cuya función
es medir el grado de la adherencia a la dieta mediterránea
(baja, en grado a mejorar, óptima). La escala consiste en 16
ítems con respuestas SI/NO, de carácter auto-aplicable. El
cuestionario antes de ser aplicado a los estudiantes, fue
adaptado a la cultura colombiana. El trabajo de adaptación
cultural consistió en la aplicación de las pruebas a un grupo
de 20 estudiantes (que posteriormente no fueron pare de la
muestra). Estos luego de responder el cuestionario fueron en-
trevistados para identificar palabras o preguntas de difícil
comprensión, evaluar la aceptabilidad y hacer comentarios
sobre estos de una forma general, registrándose además el
tiempo necesario para completarlo y la comprensión respec-
tiva en el sistema de respuesta de cada ítem al cuestionario.
No se presentaron dificultades que ameritaran cambios signi-
ficativos. Posteriormente realizo una sesión con los estudian-
tes donde se informaba de la naturaleza y objetivos del estu-
dio, requiriendo el consentimiento de los estudiantes. Se auto
administró el cuestionario anónimo a los adolescentes con
una hoja de datos sociodemográficos (tiempo medio de cum-
plimentación 8 minutos).

RESULTADOS

Se relacionan las variables sociodemográficas de los partici-
pantes de la ciudad de Bogotá. La muestra estuvo conformada
por 300 estudiantes, 44,3% hombres (133), y 55,7% mujeres
(167) con una edad media de 20,98, oscilando entre 18 y 37
años. El 95% de la población era soltera, y sólo un 5% casa-
dos. La mayoría de la población pertenecía a un contexto so-
cioeconómico medio (83%), seguidos por estrato bajo
(10,3%), y alto (6,7%). El 90% de los participantes aún vivían
con sus familias. En Montería, por su parte, el número total de
participantes fueron 495, de los cuales la mayoría (53,7%) eran
mujeres. El porcentaje de hombres corresponde al 46,3%. El
94,1% de esta muestran correspondía a personas solteras,
4,4% en unión libre, y 1,4% casados. La mayoría de esta po-
blación pertenecía a estado socioeconómico bajo (73,3%), se-
guido por estrato medio (25,9%), y por último, estrato alto
(0,8%). Al igual que en la muestra de Bogotá, la mayor parte
de los participantes aún vivían con sus familiares (74,5%).

De igual manera, un gran número de participantes de la
ciudad de Bogotá (112), correspondientes al 37,3%, se en-
contraban entre quinto y sexto semestre de la carrera. Otro
20,3% de participantes (61), estaban en tercer y cuarto se-
mestre; un 19,3% (58) pertenecían a séptimo y octavo y otro
10,3%, estaban conformado por 31 participantes de primer
y segundo semestre. Mientras un gran número de partici-
pantes de la ciudad de Montería (200) se encontraban en ter-
cer semestre de carrera correspondientes al 40,4%, otro
25,8% de participantes (128) se encontraban en 1 semestre.
Un 11,9% (59) se encontraban en 2 semestre. Un11, 2%
(56) se encontraban entre 4, 5 y 6 semestre. Un 4.8% (24)
se encontraban en el 7 semestre de la carrera y finalmente
un 5, 6% (28) se encontraban entre 8, 9 y 10 semestre de
la carrera.

En la Tabla 1, se muestran y comparan los resultados del
test KIDMED entre hombres y mujeres, y entre estratos so-
cioeconómicos de la ciudad de Bogotá. Sólo el 9,3% de los
participantes mostraron tener una dieta acorde a la dieta me-
diterránea. La mayoría de los participantes (60,3%) mostra-
ron tener una dieta con posibilidad a mejorar a lo estipulado
por este modelo alimenticio, y el otro 30,3% de la población
mostró tener una dieta de muy baja calidad. El porcentaje de
mujeres con dieta de muy baja calidad, era significativamente
superior (p<0,05) (65,9%), al de los hombres (34,1%). Por
el contrario, el porcentaje de hombres con dieta mediterránea
óptima, era significativamente superior (p<0,05) en hombres
(60,7%), que en mujeres (39,3%). La diferencia de sexos en
la dieta a mejorar, fue mayor en mujeres (53%), que en hom-
bres (47%).

También se observaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas (p<0,05) en distintos ítems. Los hombres comían
pasta casi a diario, al menos 5 días o más la semana y desa-
yunaban un lácteo, con mayor frecuencia que las mujeres.
Mientras que éstas últimas, asistían una vez o más a la se-
mana a sitios de comida rápida; desayunaban con panadería
o frituras; tomaban yogures y/o comía una rebanada de
queso cada día, con mayor frecuencia que los hombres.

Por otro lado, en la Tabla 2 se muestran y comparan los re-
sultados del test KIDMED de la ciudad de Montería. En esta
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Tabla 1. Índice KIDMED en población de Bogotá zona andina colombiana (18 a 37 años) por sexo y nivel socioeconómico basado en
el Cuestionario de calidad de la dieta mediterránea.

Índice KIDMED
Total

n=300
(%)

Hombres
n=133

(%)

Mujeres
n=167

(%)

Bajo
n=31
(%)

Medio
n=249

(%)

Alto
n=20
(%)

≤ 3 Dieta de muy baja calidad 30,3 34,1 65,9 51,6 28,1 25,0

4-7 Mejorar a Patrón de Dieta Mediterránea 60,3 47,0 53,0 45,2 61,4 70,0

≥ 8 Dieta Mediterránea óptima 9,3 60,7 39,3 3,2 10,4 5,0



96 Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(1):93-100

ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRÁNEA EN POBLACIÓN UNIVERSITARIA COLOMBIANA

se muestra, a diferencia que la ciudad de Bogotá, el 29,3%
de la población se encuentra realizando una dieta acorde a la
dieta mediterránea. Sin embargo, al igual que la ciudad ante-
rior, la mayoría de los participantes (63 %) mostraron tener
una dieta con posibilidad a mejorar a modelo mediterráneo, y
tan solo un 7,7% de la población mostró tener una dieta de
muy baja calidad. El porcentaje de hombres con dieta de baja
calidad y a mejorar, es mayor que el de las mujeres, mientras
que el de mujeres con dieta acorde a la mediterránea es ma-
yor que la de los hombres. Las diferencias entre ambos sexos
no fueron estadísticamente significativas (p<0,05).

Adicionalmente, se encontraron diferencias estadística-
mente significativas (p<0,05) entre hombres y mujeres de la
ciudad de Montería, en el consumo de: cereal o derivados en

el desayuno, así como yogurt y lácteos. En ambas encuentra
una mayoría de consumo en las mujeres que en hombres,
siendo en la primera un porcentaje de 65% y 46,3% respec-
tivamente; y en la segunda, 69,2% y 57,2%.

En cuanto a la comparación entre los resultados de ambas
ciudades, se observan diferencias significativas (p<0,05) en-
tre hombres (24,8%) y mujeres (46,5%) de la ciudad de
Bogotá que se encuentran consumiendo una dieta de baja ca-
lidad, lo que muestra que la mujer de la región andina se en-
cuentra consumiendo más alimentos de baja calidad que los
hombres de esta región. Por el contrario, no existen diferen-
cias significativas de los hombres y mujeres de la ciudad de
Montería, que se encuentran con un mal patrón alimenticio
(Figura 1).

Tabla 2. Índice KIDMED en población de Montería zona caribe colombiana (16 a 41 años) por sexo y nivel socioeconómico basado en
el Cuestionario de calidad de la dieta mediterránea.

Índice KIDMED
Total

n=495
(%)

Hombres
n=229

(%)

Mujeres
n=266

(%)

Bajo
n=363

(%)

Medio
n=128

(%)

Alto
n=4
(%)

≤ 3 Dieta de muy baja calidad 7,7 8,3 7,1 8,3 6,3 0,0

4-7 Mejorar a Patrón de Dieta Mediterránea 63,0 65,9 60,5 62,3 65,6 50,0

≥ 8 Dieta Mediterránea óptima 29,3 25,8 32,3 29,5 28,1 50,0

Figura 1. Comparación entre ciudades y sexo.
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Por otro lado, en la dieta a mejorar según lo recomendado
por la dieta mediterránea, no se encuentran diferencias signi-
ficativas entre los sexos de ambas ciudades, sin embargo, se
observa que el número de participantes que debe mejorar su
patrón alimenticio es mayor en Montería que Bogotá.

Por último, en cuanto a la dieta mediterránea adecuada, se
observa que se encuentra un mayor consumo de esta en la
ciudad de Montería que en la ciudad de Bogotá, presentando
diferencias significativas entre ambos sexos sólo en la primera
ciudad, en la cual las mujeres (50,3%) muestran mayor por-
centaje que los hombres (33,5%).

En la Figura 2 se muestran las diferencias del consumo de
la dieta mediterránea entre las ciudades y estratos socioeco-
nómicos. Se muestran diferencias significativas (p<0,05) en
los niveles económicas de ambas ciudades. Se encuentra que
en la ciudad de Bogotá la diferencia estadísticamente signifi-
cativa (p<0,05) se mantiene en las tres categorías de dieta,
siendo mayor el porcentaje en el estrato socioeconómico me-
dio, con porcentajes de 54,3% en dieta de baja calidad, 31%
en dieta por mejorar, y 15% en dieta óptima. Esto corres-
ponde a que la mayoría de la muestra pertenece a este es-
trato socioecómico (83%). De igual manera, en la ciudad de
Montería es el estrato bajo quien muestra mayor porcentaje
en las tres categorías de dieta mediterránea, mostrando dife-
rencias significativas (p<0,05) con los demás niveles econó-
micos, con porcentajes de 23,3% en dieta de baja calidad,
46% en dieta por mejorar, y 61% en dieta óptima. Lo ante-
rior responde también a que la mayoría de la población parti-

cipante de esta ciudad, hace parte de este estrato socioeco-
nómico (73,3%).

Por otro lado, se ha realizado una regresión logística multi-
nomial para estudiar la influencia de las variables indepen-
dientes (principalmente: edad, sexo, con quién vive, estado
civil, y estrato socioeconómico) sobre la puntuación KIDMED
en ambas poblaciones. En el caso de la población de Bogotá,
los resultados del estadístico razón de verosimilitud muestran
una significancia de p=0,013, lo cual confirma un buen ajuste
del modelo. Lo contrario sucede en Costa Caribe, donde se
observa un mal ajuste del modelo al obtener una significan-
cia de p=0,164.

En el análisis de Pseudo R cuadrado se obtuvieron valores
inferiores a 1 en ambas poblaciones: Cox y Snell 0,141 y
0,107; Nagelkerke 0,172 y 0,128; y McFadden 0,089 y 0,063
en la población costa caribeña y bogotana respectivamente.
Dichos resultados indican que los modelos son poco explica-
tivos, es decir, las variables independientes no explican la va-
riable dependiente (puntuación KIDMED).

Analizando la población Montería zona caribe y de Bogotá
zona andina, se determina que, en ambos casos, las varia-
bles: edad de los estudiantes p= 0,009 y p= 0,049 y sexo de
los estudiantes p= 0,017 y p= 0,015 respectivamente, influ-
yen significativamente sobre el modelo.

Además, se ha estudiado el conjunto de variables que in-
fluyen sobre la calidad de la dieta en los grupos con una dieta
de muy baja calidad y una dieta mediterránea a mejorar to-

Figura 2. Comparación entre estrato y nivel socioeconómico.



mando como referencia la dieta mediterránea óptima. Los re-
sultados en Costa Caribe muestran que vivir con familia
p=0,035 y pertenecer a un estrato socioeconómico bajo
p=0,000, son factores que influye en la calidad de la dieta de
aquellos que llevan una dieta de muy baja calidad con res-
pecto a una dieta mediterránea óptima. Sin embargo, en el
caso de Bogotá, los factores que influyen significativamente
sobre pertenecer a la categoría “dieta de muy baja calidad”
con respecto a “dieta mediterránea óptima”, es únicamente
ser hombre p=0,011.

En el caso de aquellos que llevan una dieta por mejorar a
modelo mediterráneo en Costa Caribe, la edad de los estu-
diantes muestreados influye sobre la capacidad de llevar una
dieta mediterránea óptima p=0,010, así como ser mujer
p=0,005, y estar soltero/a p=0,035. El único factor que in-
fluye significativamente en el caso de Bogotá es la edad
p=0,025.

Al contrastar los resultados de las respuestas pronosticadas
frente a las observadas en el estudio estadístico, se estima
que la categoría “mejorar a modelo mediterráneo” coincide en
un 89,9% en la población de Costa Caribe. Lo mismo sucede
en la población de Bogotá con un porcentaje de coincidencia
del 91%.

DISCUSIÓN

Esta investigación es la primera, según nuestro conoci-
miento, que se realiza en Colombia para medir la adherencia
a la dieta mediterránea de universitarios. Se encontró que los
jóvenes universitarios de la muestra colombiana, tienen en su
mayoría una adherencia media, a mejorar a modelo de la
dieta mediterránea. Los resultados de otras investigaciones
en población universitaria concuerdan con los resultados en
Colombia, mostrando una puntuación más alta en la adhe-
rencia media, en gran parte (48,4%) de esta población17, así
como en otro estudio, la mayoría de la muestra refleja una
necesidad de mejorar su alimentación (70%)18. Por otro lado,
hay resultados donde los estudiantes universitarios muestran
una adherencia baja o muy baja a la dieta mediterránea19.
Además, se ha encontrado que, dentro de los puntajes bajos,
los resultados más altos lo tienen los estudiantes de Ciencias
de la Salud20.

En otras investigaciones, se observa en los adolescentes
una pobre adherencia a la dieta mediterránea en aquellos chi-
cos y chicas con pobre actividad física y con bajo peso, así
como en aquellos que pertenecen a familias a clase baja o
media, lo que se mantiene en los resultados de la Costa
Caribe. Por otro lado, la baja calidad de la dieta en Bogotá, se
relaciona con ser hombre. Así mismo, tener peso normal o so-
brepeso, reportar a trabajadores en salud como medio de in-
formación para las dietas, y mejor desempeño escolar, pare-
cen ser factores protectores contra la baja adherencia de la
dieta mediterránea en adolescentes2,15.

Al parecer, las conductas alimenticias de los jóvenes han
empeorado a lo largo de los años, viéndose más agravado en
las chicas que en los chicos15, lo que es coherente con los re-
sultados obtenidos en la ciudad de Bogotá, donde las muje-
res muestran una dieta de muy baja calidad, significativa-
mente mayor que los hombres, asistiendo, por ejemplo, con
mayor frecuencia a consumir comidas rápidas. En la ciudad
de Montería, por el contrario, las mujeres muestran mayor ca-
pacidad de llevar una dieta óptima.

En cuanto a la población universitaria, la mayoría de ellos
reporta una necesidad de mejorar sus hábitos alimenticios14.
Sin embargo, más de la mitad de ellos, según un estudio en
Chile, reportan una adherencia media a la dieta mediterránea,
seguida por una adherencia baja21, lo que es correspondiente
con lo obtenido en ambas ciudades participantes de esta in-
vestigación.

A diferencia de los resultados de este estudio, se ha en-
contrado en investigación realizada en Cataluña, que aquellos
participantes, hijos de padres con mejor nivel educativo y po-
sibilidades socioeconómicas altas, presentan una adherencia
alta22. Lo mismo mostró un estudio en Islas Baleares, aso-
ciando la dieta mediterránea con estratos altos23. Por otro
lado, estudio realizado en Portugal refleja que en hogares
donde se reciben mayores ingresos tienen a tener una dieta
de baja calidad24. La anterior información se mantiene aún en
población adulta, en la cual se ha encontrado que la adhe-
rencia a la dieta mediterránea puede verse afectada por fac-
tores económicos25.

La alimentación en Colombia varía según estratos socioe-
conómicos, incluyendo factores como la disponibilidad y ac-
ceso económico a los alimentos. Se ha observado que las fa-
milias destinan un promedio de 25% de sus ingresos para
este fin, siendo menor al estimado por el Departamento
Administrativo Nacional de Estadística (DANE) de Colombia.
Así mismo, resultados demuestran que las compras alimen-
ticias en los estratos más altos se realizan a partir de los
gustos de las familias, influidos en parte por los medios ma-
sivos de comunicación y la promoción de productos alimen-
ticios26, lo que puede explicar el por qué la dieta alimenta-
ria de éstos no puntúo óptima en los resultados del presente
estudio. Otro factor influyente es que en la muestra de am-
bas ciudades, solo una minoría pertenecía a este nivel so-
cioeconómico.

En cuanto a los estratos bajos, las familias reconocen en
algunas ocasiones la importancia de una buena alimentación,
sin embargo, mencionan y caracterizan al ingreso familiar
como el mayor obstáculo, haciendo difícil el consumo de car-
nes, lácteos y frutas. Así mismo se encuentra como factor in-
fluyente: disponibilidad de tiempo para la preparación de ali-
mentos, y el conocimiento culinario; favoreciendo el
consumo de tubérculos y plátanos; disminuyendo el de ver-
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duras, frutas y leguminosas secas2. Lo anterior concuerda
con los resultados de este estudio, donde los participantes de
ingresos bajos de la ciudad de Montería demostraron una
dieta de muy baja calidad, aunque llama la atención que en
los de Bogotá sí se revelaron el consumo de frutas, por lo
menos dos veces al día.

Se estima que, en el 2010, el país tenía una disponibilidad
de 638 kilogramos de alimentos por persona, al año, por lo
que se entiende que, aunque Colombia es un país autosufi-
ciente en materia alimentaria, hay factores que dificultan el
acceso a esta, siendo el factor económico uno de estos28. Sin
embargo, como muestra este estudio, las personas de estra-
tos socioeconómicos altos tampoco tienen una nutrición óp-
tima, lo que podría indicar que existen, además, malos hábi-
tos alimenticios en los colombianos29-31.

Cabe mencionar finalmente como fortaleza del estudio que
esta sigue la línea de trabajo de diferentes investigaciones
que han estudiado la adherencia a la dieta mediterránea en
contextos geográficos no mediterráneos como en estudiantes
europeos serbios y lituanos (32), estudiantes australianos
(33) y chilenos (1).

De otro lado, pero también debemos mencionar algunas li-
mitaciones como la transversalidad del estudio que no per-
mite establecer una relación causa-efecto. Además, el uso del
test Kidmed como herramienta para determinar la adherencia
a la dieta mediterránea podría considerarse otra limitación, ya
que está diseñado para población infanto-juvenil, pero nos
hemos basado en otros estudios llevados a cabo en centros
universitarios españoles dónde también se ha usado este test
como herramienta34-37.

CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos se permite identificar que la
adherencia a la dieta mediterránea de los estudiantes univer-
sitarios de Colombia, parece verse afectado no sólo por el fac-
tor económico de sus familias, sino también por malos hábi-
tos alimenticios que caracterizan esta población. Sin
embargo, se identificó que la mayoría de ellos mostraron te-
ner un nivel dietario medio, con posibilidad a mejorar. Lo an-
terior es una información útil ya que indica que se puede re-
alizar intervenciones con la población y desde las políticas
públicas, no sólo para mejorar el estado nutricional de los es-
tudiantes, sino también para facilitar el acceso económico a
los alimentos sanos, y así disminuir la incidencia de enferme-
dades crónicas en el futuro.
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