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Resumen

Introducción: La nutrición y la salud tienen gran im-
portancia a lo largo de la vida y, en particular, en la edad 
adulta, donde se encuadra la población productiva que 
sostiene la sociedad. Por ello es fundamental evaluar la 
calidad de su dieta y sus posibles factores condicionantes.

Objetivos: Los objetivos del presente estudio fueron 
caracterizar los hábitos alimentarios y evaluar la calidad 
de la dieta de una población de estudiantes universitarios 
adultos de la Universidad Virtual de Túnez, país del Nor-
te de África que se encuentra en transición nutricional. 

Métodos: Se desarrolló un estudio transversal con una 
muestra de 54 estudiantes de dicha Universidad. Los datos 
se recogieron mediante recordatorio de 24 horas autoadmi-
nistrado y una encuesta sobre hábitos alimentarios conside-
rando algunos factores socioeconómicos y demográficos que 
pueden condicionar la ingesta. El Índice de Alimentación 
Saludable y el Índice de Adherencia a la Dieta Mediterrá-
nea se usaron como indicadores de la calidad de la dieta. 

Resultados y discusión: Los resultados del estudio mos-
traron una dieta hipocalórica en dicha población. Un 18% 
de la energía total diaria la aportaron las proteínas y alre-
dedor del 40% la aportaron los hidratos de carbono. Se en-
contró un alto consumo de azúcares simples, grasa saturada 
y colesterol. Aparte de los aceites y grasas, los alimentos cár-
nicos fueron la principal fuente de lípidos (19%), aportando 
el grupo del pescado sólo el 3%. Según el Índice de Alimen-
tación Saludable más del 50% de los estudiantes tienen una 
dieta calificada como inadecuada y más del 40% tienen ne-
cesidad de cambios en su dieta. El estudio también mostró 
baja adherencia al patrón de dieta mediterráneo.
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FOOD HABITS AND NUTRITIONAL 
ASSESSMENT IN A TUNISIAN UNIVERSITY 

POPULATION

Abstract

Introduction: Nutrition and health are of great impor-
tance throughout life, in particular in adulthood due to 
active population is included among the adults. Therefo-
re, it is essential to assess the quality of the diet and the 
possible conditioning factors.

Objectives: The objectives of this study were to charac-
terize food habits and assess the quality of the diet of uni-
versity students from the Virtual University of Tunisia, a 
North African country in nutritional transition. 

Methods: This is a cross-sectional study performed 
with data collected from a sample of 54 students from this 
University. For each individual a questionnaire involving 
socio-economic and demographic data was self-reported. 
Food consumption was gathered by a 24 hours recall. 
The assessment of diet quality was conducted by Healthy 
Eating Index and Mediterranean Diet Score. 

Results and discussion: The study revealed that the diet 
of this population is hypocaloric. The percentage of total 
energy from proteins was 18% and the percentage of to-
tal energy from carbohydrates was about 40%. The diet 
was high in simple sugars, saturated fat and cholesterol. 
Apart from oils and fat, the main source of lipids had 
an animal origin from meat (19%), and the fish group 
only provided 3% of this macronutrient. According to 
Healthy Eating Index classification more than 50% of 
students scored “poor” and more than 40% “needs im-
provement” about the quality of their diet. The study also 
showed low adherence rates to the Mediterranean diet. 
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Abreviaturas

AGM: Ácidos grasos monoinsaturados.
AGP: Ácidos grasos poliinsaturados.
AGS: Ácidos grasos saturados.
DQI-I: Diet Quality Index-International.
FAO: Food and Agricultural Organization.
FFQ: Food Frequency Questionnaire.
IAS: Índice de Alimentación Saludable.
IMC: Índice de Masa Corporal.
INN: Institut National de Nutrition & de Technolo-

gie Alimentaire (Túnez).
MDS: Índice de Adherencia a la Dieta Mediterrá-

nea.
ON: Objetivo nutricional.
UCLM: Universidad de Castilla-La Mancha.
UVT: Universidad Virtual de Túnez.
WHO: World Health Organization.

Introducción

El desarrollo de los hábitos de vida y alimentación 
comienza en la infancia y continúa en la adolescencia 
y la juventud. En la edad adulta la nutrición y la salud 
siguen teniendo una gran importancia, ya que la mayor 
parte de la población productiva se encuadra en este 
grupo. En este trabajo ha sido estudiado un grupo de 
alumnos adultos de la Universidad Virtual de Túnez 
(UVT), que recibe formación a distancia. En 2001 el 
62.0% de la población tunecina se encontraba com-
prendida en la categoría de edad de 15 a 59 años y en 
2012 el porcentaje era del 60, 8%1,2.

La dieta mediterránea se considera una dieta saluda-
ble que fue reconocida por la UNESCO en 2010 como 
Patrimonio Inmaterial de la Humanidad. Túnez forma 
parte del grupo norteafricano de la dieta mediterrá-
nea, junto con Libia, Argelia y Marruecos3. En países 
como España, situado en el norte del Mediterráneo, la 
adherencia a esta dieta está declinando para adoptar 
modelos alimentarios menos saludables en población 
adulta4. El desarrollo económico de la población im-
plica cambios en la estructura demográfica, en la salud 
y la enfermedad y en el tipo de alimentación. Para el 
caso de la alimentación se propone el modelo de tran-
sición nutricional, que en sus últimos estadios permite 
el paso de una dieta escasa a otra abundante con mayor 
longevidad y prevalencia de enfermedades ligadas a la 
alimentación, dándose la paradoja de la convivencia 
entre malnutrición y obesidad en multitud de países 
con economías emergentes5 tanto latinoamericanos6,7 
como norteafricanos8-11. La nueva dieta se caracteriza 
por aumentos de la ingesta calórica, la proporción de 
grasa y del sedentarismo, disminuyendo el consumo 
de hidratos de carbono7,12.

Entre las herramientas de que se dispone para reco-
ger información sobre el consumo de alimentos está el 
recordatorio de consumo de 24 horas, un método sen-
cillo y rápido de evaluación de la ingesta de alimentos 

y nutrientes que se refiere o bien al consumo de todo 
un día, o bien a una ingesta determinada durante un 
período de tiempo anterior a la recogida de datos. 

La calidad de la dieta en adultos y otras poblaciones 
se puede determinar mediante índices desarrollados a 
partir de recomendaciones o guías dietéticas. Tomando 
las guías americanas, Kennedy y cols. (1995) desarro-
llaron uno de los más empleados, el Índice de Alimen-
tación Saludable (IAS)13. Sin embargo en el estudio de 
la calidad de la dieta en poblaciones del ámbito cultu-
ral mediterráneo, estos indicadores podrían ser puestos 
en cuestión, por lo que se utilizan otros indicadores 
cuando se estudia la alimentación en éstas como el Ín-
dice de Adherencia a la Dieta Mediterránea (MDS)14,15.

En Túnez la encuesta del Institut National de Nutri-
tion & Technologie Alimentaire (INN) realizada entre 
1996 y 1997 es el principal estudio sobre hábitos ali-
mentarios y calidad de la dieta de la población general 
incluyendo adultos16. Son escasas las investigaciones 
sobre la dieta en población joven y, en nuestro conoci-
miento, no se dispone de estudios centrados en pobla-
ción universitaria.

Por todo ello, el objetivo de este trabajo fue la carac-
terización de los hábitos alimentarios en una muestra 
de alumnos de la UVT, evaluando la calidad de su die-
ta y sus posibles factores condicionantes.

Métodos 

Se realizó un estudio transversal con alumnos ma-
triculados en la UVT durante el curso académico 
2012/2013. De una población accesible inicial de 76 
estudiantes, 54 contestaron correctamente a los cues-
tionarios (25 mujeres y 29 hombres). Mediante un 
cuestionario general se registraron datos sociodemo-
gráficos, antropométricos, sobre los hábitos alimenta-
rios y de la dieta habitual. Para conocer los alimentos 
ingeridos se cumplimentó un recordatorio de consu-
mo de alimentos de 24 horas autoadministrado. En él 
se pregunta si la dieta corresponde a un día normal o 
festivo, si ha comido como el resto de días o el día 
es especial (celebración, enfermedad) y la cantidad 
de agua consumida. Tras ello se solicita información 
sobre cada una de las ingestas del día, dividiéndolas 
en las siguientes: desayuno, media mañana, mediodía, 
merienda, cena, resopón y otras. En cada punto se pre-
gunta por: la hora, el lugar, nombre de los alimentos, 
ingredientes, método de preparación y cantidad apro-
ximada consumida, además de las bebidas y comple-
mentos de la comida (sal, aceite, azúcar, café, cacao, 
té, harina, mayonesa, especias).

Se estableció como límite de exclusión, según las in-
gestas recomendadas, aquellos varones con una inges-
ta energética superior a 4000 kcal/día o inferior a 800 
kcal/día y las mujeres cuya energía de la dieta fuese 
superior a 3500 kcal/día o inferior a 500 kcal/día17, 
si bien ningún estudiante fue excluido por este crite
rio. 
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El Programa DIAL (versión 2.12) permitió reali-
zar el cálculo de energía y nutrientes y para la eva-
luación de los mismos se han utilizado las siguientes 
referencias: tablas tunecinas de composición de ali-
mentos18 y los documentos de la WHO/FAO Expert 
Consultation de 200319 y del Institute of Medicine20. 
La base de datos para este estudio contó con un total 
de 729 alimentos, de los que 25 específicos de Túnez 
se introdujeron a partir de la tabla de composición 
de los alimentos tunecinos18. El cálculo de la inges-
ta recomendada de ácidos grasos monoinsaturados 
(AGM) se realizó mediante la fórmula propuesta por 
la WHO/FAO Expert Consultation en 2003: AGM=-
grasa total-AGS-AGP-ácidos grasos trans, (donde 
AGS indica los ácidos grasos saturados y AGP los 
ácidos grasos poliinsaturados)19,21. Para determinar 
la calidad global de la dieta se utilizaron el IAS y 
el MDS.

El IAS se construye a partir de 10 variables, 5 
representan el consumo de los principales grupos 
de alimentos (cereales, verduras, frutas, lácteos y 
carnes), 4 están relacionados con los objetivos nu-
tricionales (grasa total, grasa saturada, colesterol y 
sodio) y la última permite conocer la variedad de la 
dieta. Cada uno de los apartados anteriores se valora 
entre 1 y 10 puntos. La suma de las puntuaciones de 
esos apartados da un valor máximo de 100 puntos 
y mínimo de 10, clasificando la dieta de los indi-
viduos en tres categorías: “saludable” (IAS>80), 
“necesita cambios” (50<IAS≤80) e “inadecuada” 
(IAS≤50). 

A partir de nueve componentes de la ingesta diaria 
se construye el MDS. A cada uno de los componentes 
se le asigna una puntuación de 0 o 1 en función de 
si se consideran perjudiciales o beneficiosos, respec-
tivamente. Se puntúa con 1 al consumo de ingestas 
iguales o superiores a la mediana de los grupos de 
alimentos considerados beneficiosos (cereales, fru-
tas, hortalizas y verduras, legumbres, pescado, una 
relación de alta de AGM/AGS y consumo moderado 
de alcohol en bebidas fermentadas) y se puntúa con 
el valor 0 a las ingestas superiores a la mediana en 
los considerados no beneficiosos (lácteos y carnes). 
La puntuación más alta es de 9 (máxima adherencia 
a la dieta tradicional mediterránea), siendo la más 
baja de 0 (mínima adherencia). Generalmente se ca-
tegoriza en tres grupos: puntuación inferior a 4 “baja 
adherencia”, entre 4 y 6 “intermedia” y superior a 6 
“adherencia alta”.

Las variables cuantitativas se expresaron en térmi-
nos de media y desviación estándar y las cualitativas 
en términos de porcentajes. 

Este estudio cuenta con la aprobación del Comité 
Ético de Investigación Clínica del Hospital General 
Universitario de Albacete mediante Acta 11/13 y con 
el consentimiento de las instituciones implicadas en 
las que se realiza el estudio. El trabajo se ha realizado 
conforme a los principios indicados en la Declaración 
de Helsinki.

Resultados

Las características sociodemográficas y antropomé-
tricas de la muestra estudiada se describen en la tabla I. 
La edad media de los estudiantes fue de 31,0 años 
(29,4 años en mujeres y 32,4 años en hombres) con 
edades comprendidas entre 22 y 57 años. El 75,9% de 
los estudiantes es originario del Norte de la República, 
donde está incluida la capital. Un 14,8% de los mismos 
procedía de la región Centro y un 9,3% del Sur. La ma-
yor parte de los estudiantes vive en su propio domicilio 
(72%). Un casi 15% vive en pisos alquilados. En todos 
los hogares hay cocina, siendo de gas mayoritariamen-
te (87%). Casi la totalidad indica tener frigorífico y 
más de la mitad afirma tener microondas, congelador 
u otros electrodomésticos.

Respecto al hábito tabáquico, el 68,5 % de los en-
cuestados no fuma. Un 20% de las mujeres y más del 
40% de los hombres de este estudio fuman. Del total 
de fumadores más del 80% supera los 5 cigarrillos por 
día.

Durante los días de diario se incrementa sensible-
mente la visita a establecimientos de comida rápida o 
restaurantes universitarios, mientras que en el fin de 
semana se come más en la casa propia o de los pa-
dres. Un quinto de los estudiantes no tiene un horario 
regular para comer. En general tienen buenos hábitos 
alimentarios en cuanto a la distribución de comidas. 
La mitad de los estudiantes realizan comidas variadas 
desde el punto de vista del cocinado. 

Casi un tercio de la población de estudio realiza una 
actividad física programada siendo la proporción de 
hombres casi el triple a la de las mujeres. 

Más de la mitad de los estudiantes tienen normope-
so (18,5≤ IMC≤24,9), el 37% tienen sobrepeso (25≤ 
IMC≤29,9), algo más del 9% son obesos (IMC ≥30) y 
el resto tienen peso insuficiente (IMC≤18,5). 

La tabla  II muestra la ingesta diaria de macronu-
trientes por sexos en gramos/día y porcentaje de ener-
gía. En general, la dieta de los universitarios estudia-
dos es hipocalórica, siendo la energía diaria media 
consumida de 1582 kilocalorías en mujeres y de 1636 
en hombres. Las proteínas representan el 18% de la 
energía total consumida, los hidratos de carbono en 
torno al 40% y las grasas otro 40%. 

Los alumnos consumieron una media de 19,8 ali-
mentos distintos por día, y un total de 148 entre todos. 
De ellos el grupo con más variabilidad fue el de las 
verduras y hortalizas con 29, siendo destacable el con-
sumo de 12 pertenecientes al grupo de condimentos y 
salsas, y 12 alimentos específicos tunecinos.

La contribución de los diferentes grupos de ali-
mentos a la energía total de la dieta y al aporte de ma-
cronutrientes se muestra en las tablas III.1 y III.2. El 
grupo que proporciona mayor porcentaje de energía 
son los cereales y derivados (32%), seguidos de cár-
nicos (15%) y aceites y grasas (12%). Las principales 
fuentes de proteínas tienen origen animal y proceden 
mayoritariamente de cárnicos y cereales (39% y 20%, 
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Tabla I
Características sociodemográficas y antropométricas de la población de estudio

Mujeres Hombres Total

Población (%) 46,3 53,7 100

Edad (años) (M±DE)* 29,4±6,3 32,4±8,3 31,0±7,6

Peso (kg) (M±DE)* 62,4±10,5 83,2±13,9 73,6±16,8

Talla (cm) (M±DE)* 162,0±7,6 179,6±5,1 171,5±10,9

IMC (kg/m2) (M±DE)*
Peso insuficiente (%)
Normopeso (%)
Sobrepeso (%)
Obesidad (%)

24,0±5,1
4,0
60,0
24,0
12,0

25,8±3,9
0,0
44,8
48,3
6,9

24,9±4,5
1,8
51,9
37,0
9,3

Lugar de residencia  
durante el curso (%)

Domicilio familiar
Piso de alquiler solo
Piso alquiler compartido 
Otros

76,0
4,0
4,0
16,0

69,0
3,5
17,2
10,3

72,2
3,7
11,1
13,0

Comidas diarias (%) Desayuno
Almuerzo
Comida del mediodía
Merienda
Cena
Resopón
Otras

92,0
8,0
92,0
32,0
80,0
4,0
4,0

89,7
10,3
96,6
41,4
89,7
0,0
0,0

90,7
9,3
94,4
37,0
85,2
1,9
1,9

Lugar donde come  
durante el curso (%)

“Fast food”
Casa propia
Casa de los padres
Restaurante Universidad
Varias respuestas

32,0
24,0
16,0
8,0
20,0

17,2
20,7
13,8

0
48,3

24,1
22,2
14,8
3,7
35,2

Lugar donde come  
los días libres (%)

“Fast food”
Casa propia
Casa de los padres

8,0
32,0
48,0

3,5
24,1
24,1

5,6
27,8
35,2

Tipo de comida  
que cocina (%)

Dietética
Tradicional
Internacional
Varias respuestas
No contesta

8,0
28,0
16,0
40,0
8,0

6,9
27,6
6,9
58,6
0,0

7,4
27,8
11,1
50,0
3,7

Horarios regulares  
en las comidas (%)

Sí, siempre
Sí, la mayoría del tiempo
Depende de su tiempo
No mucho
Nunca

12,0
28,0
32,0
20,0
8,0

6,9
41,4
34,5
17,2
0,0

9,3
35,2
33,3
18,5
3,7

Consumo de tabaco (%) Fuma más de 5 cigarrillos
Fuma igual o menos de 5
No fuma

12,0
8,0
80,0

37,9
3,5
58,6

25,9
5,6
68,5

Electrodomésticos en la 
vivienda del alumno (%)

Cocina de gas
Cocina eléctrica
Refrigerador
Microondas
Congelador
Otros electrodomésticos

84,0
20,0
100,0
44,0
56,0
76,0

89,7
13,8
96,6
65,5
55,2
72,4

87,0
16,7
98,2
55,6
55,6
74,1

*M±DE: media ± desviación estándar.
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Tabla II
Ingesta diaria de macronutrientes  

(media±desviación estándar) y energía por sexos

Mujeres Hombres
Energía  
(kcal/día) 1582,5±578,1 1636,2±416,0

Proteínas (g/día)
(% energía)

71,9±32,6
18,1±8,2

73,2±26,5
18,1±6,6

Carbohidratos (g/día) 
(% energía)

166,5±67,8
42,6±17,2

162,4±54,4
39,6±13,3

Azúcares simples (g/día)
(% energía)

54,6±29,6
13,9±7,5

59,7±27,6
14,6±6,7

Lípidos (g/día)
(% energía)

66,7±32,0
37,7±18,1

74,0±23,5
40,6±12,9

AGS (g/día)
(% energía)

24,9±13,3
14,0±7,5

26,2±10,9
14,4±6,0

AGM(g/día)
(% energía)

26,6±14,5
15,0±8,2

30,7±12,0
16,8±6,6

AGP(g/día)
(% energía)

8,7±4,8
4,9±2,7

9,8±4.5
5,4±2,5

Colesterol  
(mg/día) 397,8±279,6 360,2±171,0

Fibra vegetal  
(g/día) 16,4±7,4 15,8±6,3

Tabla III.1
Contribución de los diferentes grupos de alimentos a la 
energía total de la dieta (media ± desviación estándar)

Grupo de alimentos Energía
Cereales (kcal/día)
(% energía)

506,0±314,0
31,6±19,6

Legumbres) (kcal/día)
(% energía)

24,2±61,3
1,5±3,8

Verduras y hortalizas (kcal/día)
(% energía)

60,9±57,7
3,8±3,6

Frutas (g/día)
(% energía)

57,0±85,1
3,6±5,4

Lácteos y derivados (kcal/día)
(% energía)

156,9±105,8
9,8±6,6

Carnes y derivados (kcal/día)
(% energía)

234,6±181,4
14,7±11,4

Pescados y derivados (kcal/día)
(% energía)

44,2±64,4
2,8±4,1

Huevos y derivados (kcal/día)
(% energía)

48,7±73,1
3,0±4,5

Azúcares, dulces y pastelería (kcal/día) 
(% energía)

157,7±229,2
9,9±14,4

Aceites y grasas (kcal/día)
(% energía)

183,7±143,9
11,5±9,0

Bebidas (kcal/día)
(% energía)

35,2±55,6
2,2±3,5

Miscelánea* (kcal/día)
(% energía)

30,4±105,4
1,9±6,6

*Miscelánea incluye comidas preparadas, aperitivos y salsas.

Tabla III.2
Ingesta diaria de los diferentes grupos de alimentos (media±desviación estándar) y % en peso  

sobre el total del macronutriente

Grupo de alimentos Proteínas Carbohidratos Lípidos
Cereales (g/día)
(%)

14,5±9,5 
20,0±13,3

94,4±58,0
57,4±35,3

7,8±8,7
11,0±12,4

Legumbres (g/ día)
(%)

1,8±4,7
2,5±6,4

3,5±8,4
2,1±5,1

0,3±0,5
0,4±0,7

Verduras y hortalizas (g/día)
(%)

2,8±3,3
3,9±4,6

9,5±8,7
5,8±5,3

0,9±1,0
1,2±1,3

Frutas (g/día)
(%)

0,8±1,1
1,1±1,4

11,6±18,1
7,1±11,1

0,5±1,5
0,8±2,2

Lácteos y derivados (g/día)
(%)

8,6±7,2
11,8±9,9

8,2±6,8
5,0±4,2

9,1±7,3
12,8±10,3

Carnes y derivados (g/día)
(%)

28,4±23,7
39,1±32,7

0,2±0,7
0,1±0,3

13,3±10,3
18,9±14,5

Pescados y derivados (g/día)
(%)

6,8±9,5
9,4±13,1

0,1±0,2
0,0±0,0

1,9±3,7
2,7±5,1

Huevos y derivados (g/día)
(%)

3,6±5,6
5,0±7,7

0,2±0,3
0,1±0,2

3,5±5,3
4,9±7,5

Dulces y bollería (g/dia)
(%)

1,6±2,8
2,2±3,9

22,3±22,9
13,6±13,9

7,2±13,7
10,2±19,3

Aceites y grasas (g/día) 
(%) 

0,0±0,0
0,0±0,0

0,0±0,0
0,0±0,0

20,8±16,5
29,4±23,3

Bebidas no lácteas (g/día)
(%)

0,7±0,6
0,9±0,8

6,9±13,9
4,2±8,5

0,3±0,2
0,4±0,3

Miscelánea* (g/día)
(%) 

0,8±3,7
1,0±4,9

1,9±9,0
1,2±5,7

1,3±4,9
1,8±6,9

Total (g/día) 72,6±29,2 164,3±60,4 70,6±27,7
*Miscelánea incluye comidas preparadas, aperitivos y salsas.



1355Nutr Hosp. 2014;30(6):1350-1358Hábitos alimentarios y evaluación 
nutricional en una población  
universitaria tunecina

respectivamente), seguido de lácteos (12%) y una pro-
porción inferior son proteínas procedentes del grupo 
de pescados (9%). Las legumbres sólo aportan un 3%. 
Respecto a los carbohidratos, más de la mitad tiene su 
origen en cereales (57%), quedando muy por detrás 
la repostería (14%), cuya proporción es muy superior 
a fruta y productos lácteos. También destacamos los 
hidratos de carbono aportados por bebidas no lácteas, 
que alcanzan algo más del 4%. La procedencia de 
la grasa es mayoritaria del grupo de aceites y grasas 
(29%) y productos cárnicos (19%), seguido de leche 
y derivados (13%), cereales (11%) y repostería (10%), 
mientras que el grupo del pescado sólo representa el 
3%.

En la tabla IV se muestran los datos del IAS y del 
MDS. El IAS da un resultado medio próximo a 50 
puntos y es similar en ambos sexos. Más del 40% tiene 
necesidad de cambios en la dieta y más del 50% tie-
nen una alimentación inadecuada. En el caso del MDS 
el resultado medio es inferior a 4, siendo ligeramente 
mejor en mujeres que en hombres. Un 37,0% de ellos 
tienen valores por debajo de 4 lo que implica una baja 
adherencia a dieta mediterránea, con adherencia media 
se sitúa el 59,3% y es testimonial el 3,7% con adhe-
rencia alta.

Discusión

Nuestra muestra forma parte del grupo de edad entre 
los 20 y los 64 años que en 2012, según el Instituto 
Nacional de Estadística de Túnez, era de casi el 61% 

de la población tunecina. Casi la mitad de la población 
del país reside en el Norte, algo más de un tercio en la 
región Centro y no llega al quince por ciento en el Sur. 
En nuestra muestra el Norte aporta más del 75% de los 
encuestados2. 

El carácter virtual de esta universidad implica que 
el estudiante vive en su propio domicilio o en el lugar 
donde trabaja, lo que justifica que la proporción de es-
tudiantes que vive en la casa familiar sea superior al 
encontrado en otros estudios y el porcentaje de estu-
diantes que habita en residencias sea bajo, al igual que 
en población española donde no llega al 2%22,23. La do-
tación de electrodomésticos se justifica por el elevado 
acceso a la electricidad en el país, ya que en 2001 el 
95% de los hogares tenía acceso a la misma1.

En el consumo de tabaco global los datos obtenidos 
son concordantes con otros estudios sobre población 
tunecina o española, siendo en este caso mayor el nú-
mero de hombres fumadores frente al de mujeres1,24,25. 

El nivel de actividad física es similar al de población 
tunecina, en la que más de la mitad son sedentarios, un 
tercio tienen actividad moderada y algo más del diez 
por ciento es intensa24, lo que está alejado de la reco-
mendación de general de 60 minutos de actividad físi-
ca moderada o intensa para individuos con actividades 
sedentarias21. 

La energía consumida es inferior a la recomendada 
por organismos internacionales26, a los datos aportados 
por la encuesta nacional tunecina de 199716 y a la de 
otros estudios en población tunecina y española10,23,25, 
lo que puede estar relacionado con el método de reco-
gida de datos.

Tabla IV
Calidad de la dieta mediante el Índice de Alimentación Saludable (IAS)  

y el Índice de Adherencia a la Dieta Mediterránea (MDS)

Mujeres Hombres Total

IAS

IAS (muestra total) media ± DE 49,3±13,4 49,9±14,0 49,6±13,6

IAS (0-50) % individuos
media ±DE

56,0
40,0±8,1

55,2
40,6±7,4

55,6
40,3±7,6

IAS (51-80) % individuos
media ±DE

44,0
61,0±8,7

41,4
58,3±8,1

42,6
60,0±8,2

IAS > 80 % individuos
media ±DE

0
-

3,4
90,0±0,0

1,8
90,0±0,0

MDS

MDS (muestra total) media ±DE
% adherencia

4,0±1,6
44,4±17,8

3,9±1,8
42,9±20,1

3,9±1,7
43,7±19,1

MDS (0<4)
% individuos
% adherencia
media ±DE

36,0
24,7±8,79
2,22±0,79

37,9
21,22±12,00
1,91±1,08

37,0
22,78±10,78
2,05±0,97

MDS (4-6)
% individuos
% adherencia
media ±DE

60,0
54,11±9,00
4,87±0,81

58,7
54,89±8,89
4,94±0,80

59,3
54,56±8,89
4,91±0,80

MDS (> 6)
% individuos
% adherencia
media ±DE

4,0
77,8±0,00
7,0±0,0

3,4
77,8±0,00
7,0±0,0

3,7
77.8±0,00
7,9±0,0
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El porcentaje de población con normopeso es simi-
lar al aportado por el INN en 2000 y Mokhtar y cols. en 
20019,16. Con respecto a obesos, los datos del INN en 
2000 y Belahsen y Rguibi en 2006 en tunecinos y los 
de Benjelloun en 2002 para marroquíes dan resultados 
superiores a los obtenidos para mujeres y similares en 
hombres10,11,16. Un 37% de los encuestados tiene sobre-
peso, doblando los valores de Benjelloun (2002), INN 
(2000) y Belahsen y Rguibi (2006)10,11,16 y superando 
también los de Mokhtar y cols. (2001) para tunecinos 
y marroquíes9. 

Comparando con los objetivos nutricionales finales 
de la WHO/FAO Expert Consultation de 2003 sobre 
contribución de los macronutrientes a la energía total 
de la dieta, ésta es hiperproteica, superando el objetivo 
nutricional (ON) de entre el 10 y el 15%, la propor-
ción de hidratos de carbono totales queda por deba-
jo del ON del 55-75% y la ingesta de grasa supera el 
ON del 15-30%19. Estos datos se alejan de los objeti-
vos del INN (2000) y de los resultados obtenidos por 
Belahsen y Rguibi en 2006, donde los consumos de 
proteína, hidratos de carbono y grasas se encuentran 
dentro de los objetivos nutricionales citados10,16. En 
el caso del estudio de El-Ati y cols. (2004) sólo las 
grasas superan los objetivos nutricionales27, también 
para los adolescentes estudiados por Aounallah-Skhiri 
en 2011, quienes además tienen un consumo por de-
bajo de esos objetivos de hidratos de carbono, pero 
próximos a ellos28. Son similares a los obtenidos en la 
Universidad de Castilla-La Mancha (UCLM) en estu-
diantes españoles23 y en población italiana29. La pro-
porción de grasa saturada supera al ON (<10%), la de 
ácidos grasos monoinsaturados y polinsaturados está 
muy cercana a los ONs mínimos (ON de monoinsatu-
rados para hombres: 20.8%, para mujeres: 18.7% y de 
poliinsaturados: 6-10%)19. En el caso del colesterol se 
supera ampliamente el ON (ON<300 mg). La cantidad 
de fibra es menor de la recomendada (ON>25g) y es 
excesivo el consumo de azúcares. El INN (2000) en 
población tunecina muestra resultados dentro de los 
ON para saturados y poliinsaturados; Azzini y cols. 
(2011) en población italiana muestran unos consumos 
similares de ácidos grasos saturados y de monoinsatu-
rados, siendo inferior el consumo de poliinsaturados29. 
En estudiantes de la UCLM la ingesta es similar en 
monoinsaturados y poliinsaturados, pero se dobla el 
consumo de saturados, siendo los azúcares simples y el 
consumo de colesterol superiores a los recomendados 
y el de fibra inferior23. El-Ati y cols. (2004) indican 
unos resultados de consumo de colesterol mucho más 
bajos27. Según Alonso (2013) en la primera década del 
siglo XXI el consumo de grasas y proteínas ha tenido 
un aumento constante en Marruecos y Argelia, sin em-
bargo, ha tenido alzas y bajas en Túnez30. 

Entre todos los encuestados se ha consumido un to-
tal de 148 alimentos, resultado próximo a los 161 que 
eligen El-Ati y cols. (2004) para el estudio en habitan-
tes tunecinos y que cubren más del 90% de las calorías 
y todos los elementos nutritivos en Túnez27.

Los cereales aportan gran cantidad de la energía, lo 
que es similar a lo reflejado en otros estudios, como 
el de estudiantes mejicanos y españoles de Díaz Me-
jía y cols. de 200531, pero alejado del aporte de este 
grupo en población árabe8. Aproximadamente la mi-
tad de las proteínas tienen origen animal, lo que se 
aproximada a los datos del estudio de García Segovia 
y Martínez-Monzó en 2002 en españoles32, pero se 
aleja de los datos de disponibilidad energética de la 
FAO de las mismas. El alto consumo de alimentos de 
origen animal justifica la elevada ingesta de coles-
terol. Según Galal (2002), en Egipto la mayor parte 
de la grasa consumida tiene origen vegetal33. En un 
estudio en Melilla los adolescentes de religión mu-
sulmana mostraron mayor consumo de pescado que 
los de religión cristiana34. En los últimos años se han 
incrementado en Túnez y otros países del Magreb las 
importaciones de alimentos ricos en grasas y proteí-
nas30. Por alimentos hay una tendencia en Túnez al 
aumento de consumo de pan blanco, productos lác-
teos, azúcar, grasas saturadas y frutas, con un descen-
so de aceites, grano, legumbres y hortalizas28 y existe 
una aparición de nuevos productos, sobre todo en los 
supermercados, que no existían anteriormente como 
kiwis, salmón, arroz basmati, cereales de desayuno o 
aguacates35.

Los datos de consumo de alcohol concuerdan con 
los datos que aporta la FAO del aporte de energía pro-
cedente del alcohol en población tunecina en 2009, 
que es el 0.4% del aporte energético total36. Sin embar-
go, en el estudio sobre población adulta tunecina que 
vive en Túnez se indica que un 13% de los mismos 
consumen alcohol24.

En términos generales, los estudiantes presentan un 
Índice de Alimentación Saludable bastante bajo. En 
estudiantes españoles y en población adulta española 
los resultados son mejores en el apartado de “necesi-
dad de cambios” en la dieta, presentando porcentajes 
menores con el resultado de “inadecuado”23,37.

La adherencia a dieta mediterránea media es baja, 
ligeramente superior en mujeres. Más del 60% de los 
individuos se encuentran en el grupo de adherencia 
media. En otros estudios para población tunecina se ha 
empleado el Diet Quality Index-International (DQI-I), 
adaptado para Túnez con el nombre de Food Frequen-
cy Questionnaire (FFQ)27,35.

Conclusiones

En la población estudiada, más de la mitad de la 
muestra es sedentaria siendo los hombres más activos 
que las mujeres. Fuma casi un tercio de los encuesta-
dos, doblando los hombres a las mujeres. Es positivo 
el hecho de unos buenos hábitos alimentarios respecto 
a la distribución, horarios, tipo, variedad y número de 
comidas.

Aunque el normopeso supera la mitad de la pobla-
ción estudiada, el exceso de peso y la obesidad son 
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altos, lo que comienza a suponer un problema de salud 
pública fundamentalmente en el caso de mujeres. 

El aporte energético total es inferior al recomenda-
do, siendo una dieta hiperproteica, alta en grasas y de-
ficiente en hidratos de carbono. 

La dieta de la población universitaria estudiada es 
de baja calidad. Se caracteriza por el alto consumo de 
alimentos cárnicos y lácteos que se refleja en exceso 
de grasa saturada, colesterol y proteína animal, y la 
baja ingesta de frutas y verduras, legumbres y pescado, 
lo que justifica el bajo aporte de fibra vegetal. 
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