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RESUMEN

Se considera que los estilos de vida tienen un impacto en la salud fisica y mental de las perso-
nas en todas las edades y mas en el colectivo universitario de las Ciencias de la Salud ya que
en el futuro seran activos en la salud de las personas. La OMS destaca los efectos positivos
de los habitos saludables proponiendo su incorporacion a un planteamiento mas amplio que
podria definirse dentro del marco de la Promocion de la Salud. Actualmente se ha demostrado
que los habitos de vida saludables estan influenciados por factores sociodemograficos como
la edad, el sexo y el nivel econémico.

El objetivo del estudio es describir los estilos de vida en un colectivo de jévenes universitarios
de la cuidad de Valéncia, la relacion entre la practica de los mismos y factores sociodemogra-
ficos como la edad, el sexo y el nivel de estudios de los progenitores, ademas de su impacto
en la ansiedad, la autopercepcién en salud y la inteligencia emocional.

Serealizé un estudio transversal de base poblacional universitaria mediante una encuesta para
obtener informacioén sobre habitos de vida, la inteligencia emocional, la ansiedad y la autoper-
cepcion en salud. La encuesta estaba conformada por varios test previamente validados, con
un total de 125 preguntas. El total de alumnos que contestaron fue de 498 estudiantes, con un
claro predominio de mujeres (68,7%), nacionalidad espanola y mediana de edad de 19 afios.

Entre los resultados obtenidos podemos destacar que la mayoria de los estudiantes tienen un
peso acorde con su talla situandose en el rango de normopeso. En cuanto a la adherencia a
la dieta mediterranea solamente un 17,2% de los encuestados tienen una buena adherencia
influenciada por el nivel educativo de las madres. Las mujeres consumen mayor cantidad de
frutas y verduras que los hombres. Casi la totalidad de los estudiantes practica actividad fisica
segun las recomendaciones actuales con mayor porcentaje de hombres que de mujeres. El
alcohol es la droga mas consumida con un habito semanal en mas de la mitad de los estudian-
tes (51%). El 16% de los estudiantes afirmé ser fumador y un 23% haber consumido alguna
sustancia psicoactiva siendo la marihuana la droga ilegal mas consumida entre los estudian-
tes. En general si que encontramos relacién entre el nivel de estudios de los progenitores y los
habitos nocivos siendo mas prevalentes en los estudiantes cuyos progenitores tenian menor
nivel de estudios.

En cuanto a la relacion de habitos saludables podemos afirmar que existe cierta relacién entre
la practica de actividad fisica, la adherencia a la dieta mediterranea y un menor consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas. Esta practica de habitos saludables tiene impacto en la salud
fisica y mental de los estudiantes viéndose mejores resultados de autopercepcion en salud,
dimensiones de la inteligencia emocional y menor nivel de ansiedad en los alumnos con ha-
bitos mas saludables.



ABSTRACT

Lifestyle is considered to have an impact on the physical and mental health of people at all
ages. It is even greater in Health Sciences university students because they will be actively
involved in people’s health in the future. The WHO highlights the positive effects of healthy
habits and proposes their inclusion in a broader approach that could be defined within the
framework of Health Promotion. It has now been ascertained that healthy lifestyle habits are
influenced by sociodemographic factors such as age, sex and economic level.

The aim of this study is to describe the lifestyles of a group of undergraduate students in the
city of Valencia, Spain; to illustrate the relationship between lifestyle and sociodemographic
factors, namely age, sex and their parents’ level of education; and to show the effect of lifestyle
on anxiety, self-perception of health and emotional intelligence.

A cross-sectional university population-based study was conducted by means of a survey to
collect information on lifestyle habits, emotional intelligence, anxiety and self-perception of
health. The survey consisted of several previously validated tests and included 125 questions.
A total of 498 students answered. There was a significant predominance of women (68.7%)
and Spanish nationality, and the median age was 19.

The following results emerged in the analysis. Most of the students’ weight was in accordance
with their height —they were in the normal weight range. In terms of adherence to the Medi-
terranean diet, only 17.2% showed a good adherence, which was influenced by their mothers’
educational level. Women ate more fruit and vegetables than men. Almost all students exer-
cised according to current recommendations. However, the percentage was higher in men
than women. Alcohol was the most used drug. More than half of the students (51%) had the
habit of drinking alcohol weekly. Sixteen percent reported being smokers and 23% had used
some kind of psychoactive substance. Marijuana was the most consumed illegal drug among
them. In general, a relationship between their parents’ level of education and harmful habits
was observed, the latter being more prevalent in students whose parents had a lower level of
education.

As for the relationship among healthy habits, a certain correlation was established between the
practice of physical activity, adherence to the Mediterranean diet and a lower use of alcohol,
tobacco and other drugs. Healthy habits had an impact on the students’ physical and mental
health, including better results in self-perception of health, dimensions of emotional intelli-
gence and lower levels of anxiety.
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1 INTRODUCCION

1.1 UNIVERSIDAD Y SALUD

La salud se considera un derecho fundamental para el conjunto de la sociedad y desarrollo de
la misma. La Constitucidon de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) afirma que “el goce
del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de
todo ser humano” (OMS, 2003). La salud es un bien que debe ser protegido por los gobiernos.
A nivel nacional, la Constitucion Espafiola reconoce en el articulo 43 el derecho a la proteccién
de la salud a la vez que insta a los poderes publicos a potenciar y promocionar estilos de vida
saludables en todas las etapas de la vida.

Se ha demostrado que el estilo de vida esta estrechamente relacionado con el desarrollo y
agravamiento de enfermedades cronicas degenerativas, y la OMS afirma que el 60% de la
calidad de vida y salud de un individuo dependen de su estilo de vida (OMS, 2003). Varios
estudios han demostrado que la morbilidad y la mortalidad prematura estan principalmente
relacionadas con un estilo de vida inadecuado (Navarro et al., 2003; Boot et al., 2010). Por lo
tanto, las conductas de riesgo para la salud son actividades que aumentan la vulnerabilidad y
susceptibilidad de una persona a resultados negativos en relacién con su salud.

La salud y el bienestar de los jovenes son preocupaciones relevantes para la sociedad, se han
realizado esfuerzos constantes para reducir los comportamientos de riesgo que podrian poner
en peligro su salud (Steptoe et al., 2015). Promover el desarrollo saludable de los adolescen-
tes, es una inversién que toda sociedad debe hacer (Palomaki et al., 2018).

Segun la OMS (2003) “la prevencion de conductas de riesgo y la promocion de opciones
saludables entre los adolescentes, puede producir resultados positivos para la salud, no solo
durante la adolescencia, sino también a lo largo de la vida adulta”.

Durante la fase en la que los estudiantes participan en educacién superior, adquieren habitos
que, en la mayoria de los casos, persisten hasta la edad adulta. Por lo tanto, los estudiantes
de educacion superior son una poblacion clave para las actividades de promocion y preven-
cion de la salud ya que su estilo de vida afecta directamente su desarrollo fisico, psicoldgico
y mental (Gomez-Cruz et al., 2016).

Los estudiantes de educacion superior seran los futuros tomadores de decisiones en orga-
nizaciones, comunidades y paises. Dado que el periodo de estudio en las instituciones edu-
cativas de educacién superior es un momento en el que los estudiantes tienen que tomar
decisiones cada vez mas independientes sobre su estilo de vida y salud, es importante influir
en ellos para que tomen decisiones saludables.

Por lo tanto, se han desarrollado una serie de estrategias para ayudar a las personas a tomar
decisiones informadas sobre las consecuencias de estos comportamientos en su estado de
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salud. Entre estas estrategias, se fomentd la educacion para la salud, que representa “un
proceso de formacion y responsabilidad del individuo, para adquirir conocimientos basicos,
actitudes y habitos para la defensa y promocién de la salud a nivel individual y colectivo”

Dentro de los habitos saludables, y las recomendaciones dadas por Gonzalez-Cutre et al.
(2016) la educacion para la salud pretende empoderar a los estudiantes y prepararlos para
adoptar un estilo de vida lo mas saludable posible para contribuir a alcanzar un estado de
salud adecuada.

Por esta razon, las instituciones de educacion superior se consideraron los lugares ideales
para incluir la educacién para la salud en sus procesos de formacion, contribuyendo asi al
desarrollo pleno de gente joven. Esta estrategia fue impulsada por la OMS en el afo 1998
mediante el proyecto “Universidades Saludables” (Tsouros et al., 1998).

Este concepto se lanzd hace mas de dos décadas y se basa en una variedad de experiencias
diferentes, incluyendo intervenciones basadas en entornos que promueven la salud, como
escuelas, lugares de trabajo y hospitales, asi como la experiencia de la Oficina del Proyecto
Ciudades Saludables de la OMS. Se ha adoptado gradualmente el concepto de una univer-
sidad saludable a una velocidad significativa. A nivel europeo, el marco de las Universidades
Promotoras de la Salud se ha desarrollado durante varias décadas, marcado por eventos im-
portantes como la Conferencia Internacional de Universidades Promotoras de la Salud (UPS)
celebrada en 1996, la publicacién de las directrices para el establecimiento de universidades
de promocion de la salud por la OMS en 1998, y la Carta de universidades promotoras de la
salud de Edmonton de 2006 (Tsouros et al., 1998).

El marco establece varios objetivos clave para construir una universidad saludable y estable-
ce los resultados esperados (Tsouros et al., 1998). Estos objetivos son: (a) promover politicas
y planificacién saludables y sostenibles en toda la universidad; (b) proporcionar un ambiente
de trabajo saludable; (c) apoyar el sano desarrollo personal y social de los involucrados; (d)
establecer y mejorar la atencion primaria de salud; (e) garantizar un entorno fisico saludable y
sostenible; (f) fomentar un mayor interés y desarrollo académico en el campo de la promocion
de la salud; y (g) desarrollar lazos comunitarios (WHO, 2022).

Los resultados de un programa universitario saludable deben demostrar cémo la salud se ha
integrado en la cultura, estructura y procesos de la universidad, y en qué medida ha mejorado
la salud de los miembros de la comunidad universitaria. La implementacion de los objetivos
clave se puede describir en términos de proceso e impacto, y la colaboracion y creacion de
redes son elementos clave.

La educacion para la salud en el entorno universitario es una forma ideal y econémica de de-
sarrollar estilos de vida saludables, ya que los estudiantes estan en una fase uUnica de absor-

22



1 INTRODUCCION

cion de conocimientos y formacion de la personalidad. Con el propésito de percibir la utilidad
del instrumento de evaluacion del estilo de vida, se llevé a cabo un estudio en 3 etapas que
involucro a los estudiantes de la Universidad de Valencia.

La promocion de la salud a nivel universitario es una estrategia ideal y de bajo costo para
fomentar un estilo de vida saludable. En el actual sistema de salud, la promocién de la salud
cobra una gran relevancia y es esencial para mejorar el bienestar general de las personas.

Es importante destacar que este trabajo forma parte de un proyecto mas amplio en el que se
busca integrar un compromiso hacia la salud y el bienestar en la estructura, procesos y cultura
universitaria, siguiendo las lineas generales de las Universidades Promotoras de Salud de la
OMS y de la Red Espanola y Europea de Universidades Saludables .

En este sentido, se busca desarrollar el potencial que tiene la Universidad como agente pro-
motor de salud en la comunidad. Teniendo en cuenta la relevancia y los problemas previa-
mente descritos, se ha llevado a cabo un estudio con el objetivo de evaluar la utilidad de una
herramienta de evaluacion de estilo de vida como recurso diagnéstico para determinar los fac-
tores que influyen en la salud. Ademas, pretendemos utilizar esta herramienta como recurso
educativo en Educacion para la Salud (EpS), especialmente dirigido a profesionales sanitarios
especializados en este ambito.

1.2 LA SALUD Y SUS DETERMINANTES

1.2.1 CONCEPTO DE SALUD A LO LARGO DE LA HISTORIA

El concepto de salud se ha ido transformando segun el contexto histérico y cultural de la
humanidad. Durante la Edad Antigua las explicaciones de griegos y romanos relativas a los
procesos de la salud y enfermedad eran de caracter magico-religioso. La causa de la enfer-
medad consiste en un castigo enviado por el cielo, y por consiguiente no tienen ningun efecto
sobre ella los medicamentos, sino los ritos, los himnos y la musica.

Hacia el siglo V a.C., con Hipdcrates, comienzan a buscarse las causas naturales de la en-
fermedad ademas de la influencia del medio externo. Coetaneamente, en Oriente la medicina
ayurvédica de la India considera como causas de enfermedad los cambios en el clima, la hi-
giene personal y poblacional, la dieta y otros factores materiales relacionados con el ambiente
y los modos de vida de las personas.
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En la antigua civilizacién hebrea, la Ley Mosaica contiene uno de los primeros codigos sanita-
rios de la humanidad: prescribe ordenamientos estrictos sobre higiene personal, alimentacion,
comportamiento sexual y profilaxis de las enfermedades transmisibles.

En el Imperio Romano, con médicos destacables como Galeno, la dieta correcta se consi-
deraba esencial para una vida sana. Se percibia que la comida tenia un efecto curativo o un
efecto causal en las enfermedades, determinado por su impacto en los humores; asi como la
prevencion de las enfermedades.

La moderacioén de los alimentos era clave para una vida sanay dio lugar a filosofias de alimen-
tacion saludable. Cuando la dieta ya no promovia la salud, se utilizaban drogas, flebotomia,
cauterizacion o cirugia.

El hecho de que los pacientes tuvieran el control de sus vidas, que manejaran sus propias die-
tas médicas preventivas y la libertad de buscar médicos, indica que se valoraba la autonomia
del paciente.

Entre los afios 1600 y 1700 comienzan a desarrollarse en algunos paises de Europa (ltalia,
Alemania y Austria), una concepcion de las practicas en salud que ubican al ser humano en
su contexto social y que responsabilizan al estado por la salud de la poblacién, dando origen
a lo que se dio en llamar “sistema de policia médica”.

Ramazzini, médico italiano, comienza a estudiar las relaciones entre la enfermedad y las
condiciones de trabajo. Asi también se realizan estudios referidos a las relaciones entre la
condicién socio — econdmica de la poblacion, y la salud.

Estos desarrollos cientificos — técnicos se veran consolidados e incrementados por otros mé-
dicos en el siglo XIX. En tal sentido comienza a hablarse de “medicina social”’, como una nue-
va forma de concebir y actuar frente a los problemas de salud.

Hacia el afio 1830 se asiste al surgimiento en los paises del norte de Europa, particularmente
en Inglaterra, de la Salud Publica: tras la migracion masiva del campo a la ciudad, producto
de la revolucion industrial, la clase trabajadora se encontraba viviendo en la extrema pobreza
y en condiciones de hacinamiento.

Bajo dichas condiciones, las enfermedades del hacinamiento como la tuberculosis, neumo-
nia, sarampién, viruela y coélera, se multiplicaban rapidamente. Las reivindicaciones de los
trabajadores por un lado y/o la necesidad de preservar la mano de obra por otro, da lugar al
comienzo gradual de un movimiento de Salud Publica que estara orientado basicamente a la
mejora de las condiciones de vivienda e higiene, y al aprovisionamiento de agua y alimentos
bacteriol6gicamente seguros.
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Hacia mediados del siglo XIX, surge la epidemiologia como método cientifico de analisis de
las epidemias, y a finales del mismo siglo termina de consolidarse el movimiento de Salud
Pudblica iniciado en Inglaterra. En el afio 1851 tiene lugar la primera Conferencia Sanitaria
Internacional, primer antecedente de la OMS.

Durante el siglo XX, la salud publica ha experimentado un creciente avance en la capacidad
para prevenir enfermedades, en linea con los avances cientificos en microbiologia, inmuno-
logia, nutricion y otras disciplinas relacionadas. La utilizacion de datos epidemiolégicos avan-
zados y el desarrollo de nuevas técnicas de control de enfermedades han permitido identificar
los factores de riesgo asociados con la creciente carga de enfermedades no transmisibles,
tales como enfermedades cardiovasculares y cancer, entre otras.

Como consecuencia, la atenciéon médica ha mejorado significativamente y se ha vuelto mas
accesible a través de la implementacion de sistemas de seguro de salud tanto en el sector pu-
blico como en el privado. La conceptualizacion de la salud publica como un conjunto de servi-
cios sanitarios, resulta insuficiente ante la necesidad de transformaciones politicas, sociales y
economicas para configurar el bienestar social, tal como lo sefiala (Gomez-Cruz et al., 2016).

En este sentido, la equidad se convierte en el elemento central de este concepto, donde la salud
no puede limitarse al desarrollo econdmico y es necesario considerar la justicia distributiva para
lograr el objetivo de “salud para todos”, integrando la salud y la educaciéon como prioridades.

Segun Hobsbawn (2011), la Segunda Guerra Mundial fue un conflicto que involucré directa o
indirectamente a todos los paises del mundo, dejando pérdidas materiales y humanas incalcu-
lables. Afos después, en 1948, se fundé la Organizacion Mundial de la Salud, un organismo
internacional que acuno la definicién de salud como “un estado de completo bienestar fisico,
mental y social y no sélo la ausencia de enfermedad y discapacidad”. Esta definicion esta-
bleci6 la equidad como un elemento central dentro del concepto de salud publica, situando la
salud como un objetivo primordial y no el desarrollo econémico. Asi, la justicia distributiva se
convierte en un aspecto clave para alcanzar la proposicion de “salud para todos”, consideran-
do el desarrollo como una meta global que incluye la salud y la educacién como prioridades
dentro del desarrollo de la humanidad.

Esta propuesta para ampliar la comprensién de la atencion en salud mas alla de la tecnologia
se estructuré con el informe Lalonde en 1974. EL informe Lalonde, liderado por el entonces
ministro de Salud y Bienestar de Canada, Marc Lalonde, planteaba una nueva perspectiva
sobre la salud de los canadienses, cuestionando la politica de salud publica canadiense, que
invertia sus recursos principalmente en servicios de salud y no abordaba los factores sociales
que provocaban las lesiones. En este documento de debate se admitié la falta de un marco
conceptual que permitiese separar los componentes principales del campo de la salud y su
desagregacion en segmentos flexibles que se presten para el analisis y evaluacion.
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Es por lo que se puede afirmar que la comprensién de la salud publica debe ir mas alla de la
atencion en servicios de salud, considerando las transformaciones politicas, sociales y econé-
micas necesarias para lograr la equidad y el bienestar social (Dahlgren y Whitehead, 2006).

La propuesta de Lalonde y la definicién de salud de la OMS representan un primer esfuerzo
por ampliar esta comprension y considerar factores sociales y culturales que influyen en la
salud de las poblaciones.

1.2.2 LOS DETERMINANTES DE LA SALUD

A partir de la definicién del concepto de salud en la segunda mitad del siglo XX se plantea el
estudio de los diferentes factores personales, sociales, culturales, ambientales o econdmicos
que influyen en la salud de las personas, definiéndolos como los “determinantes de la salud”.

El término “determinantes de la salud” fue utilizado por primera vez por McKeown en 1972 y
posteriormente desarrollado por el Informe Lalonde, en el cual se identificaron cuatro compo-
nentes principales del concepto de salud:

1. La biologia humana

2. Los sistemas de atencion médica

3. El medio ambiente

4. Estilo de vida y conducta de salud

Ademas de definir los diferentes componentes se propuso la educacion para la salud y el mar-
keting social como herramientas validas para poder animar a las personas a adopar un estilo
de vida mas saludable (Lalonde, 1974).

Ademas del modelo Lalonde, otros modelos surgieron en la década de 1970 para poder expli-
car la produccion de enfermedad y salud y sus determinantes. Entre ellos destaca el modelo
holistico de Laframboise (1973) y el modelo ecoldgico de Austin y Werner (1973) que fueron
citados por Travis (1977) como fundamentales para entender la relacion entre salud y bienes-
tar (Figura 1).
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MODELO LALONDE-LAFRAMBOISE 1974

ATENCION SANITARIA BIOLOGIA HUMANA
Servicios de salud Aspectos genéticos L
(financiacién, calidad y Edad
accesibilidad) Sexo i
" \ J
MEDIO AMBIENTE ESTILOS DE VIDA
Factores fisicos Habitos
i Conductas
Factores biolégicos . .
. ) Actividad fisica
Factores psicosociales o
) Actividad sexual
Factores ambientales ’ .
. Alimentacion
Factores socio-culturales .
Adicciones

Figura 1: Determinantes de la Salud segun Lalonde y Laframboise. Fuente: Adaptado de Lalonde, 1974

Posteriormente, Lalonde destaca la necesidad de estructurar el campo de la salud de una
manera ordenada y comprensible. Segun Lalonde, existen miles de fragmentos de informa-
cion relacionados con la salud que pueden llegar a dificultar su comprension por lo que el
concepto de “campo de salud” permite unificar todos los fragmentos para que se pueda ver la
importancia de todos los factores, incluyendo aquéllos que son responsabilidad de otros. En el
informe “New Perspectives on the Healdh of Canadians”, Lalonde reconoce la importancia de
la colaboracién intersectorial y la necesidad de un enfoque multifacético para abordar los de-
terminantes de la salud ademas de hacer hincapié en la necesidad de combinar la investiga-
cion, la educacién en salud, el mercadeo social, el desarrollo comunitario y las intervenciones
legislativas y de politicas publicas saludables que influyen en los resultados de salud. Antes
de la publicacion del informe, la politica de salud se habia centrado en el gasto hospitalario de
atencién aguda, orientandose en su totalidad a la atencion médica y la medicina.

Aunque los determinantes de la salud son diversos y complejos, su comprension es funda-
mental para poder implementar politicas de salud efectivas y para poder promover estilos o
habitos de vida saludables. Desafortunadamente, a mayoria de las politicas de salud todavia
se enfocan solo en la atencion médica mientras ignoran la prevencion no clinica, la promocién
de la salud y las intervenciones que abordan los determinantes sociales de la salud: las “cau-
sas de las causas”. (Espelt et al., 2008).

Este enfoque mas holistico de la salud de la poblacién se ha convertido en una parte funda-
mental de la salud publica moderna en todo el mundo. Existe una salud individual y una salud
colectiva que afecta a una poblacién en términos de incidencia y prevalencia. Se deben con-
siderar realizar intervenciones y politicas a nivel comunitario para mejorar la salud colectiva,
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ademas de intervenciones individuales como tratamientos quirdrgicos para mantener o res-
taurar la salud de las personas (Comision para reducir las desigualdades en salud en Espana,
2011, p. 72).

1.2.3 LOS DETERMINANTES SOCIALES Y DESIGUALDADES EN SALUD

Las condiciones materiales de vida y trabajo de los individuos, asi como su vulnerabilidad a
los impactos ambientales estan fuertemente influenciadas por la posicion social que ocupan,
la cual puede ser definida a través de una serie de variables como: ingreso, educacion, nivel
de estudios y sexo entre otras.

Estas condiciones de vida y de trabajo, ademas de sus efectos psicosociales constituyen uno
de los principales mediadores a través de los cuales la estratificacién socioeconémica influye
en el estado de salud de los individuos o grupos, asi como en las diferencias que se observan
entre ellos. Analizando las diversas condiciones de vida y de trabajo en los diferentes grupos
sociales, es posible, en gran medida, responder preguntas fundamentales como: ;De donde
se originan las desigualdades en salud entre grupos sociales?, ;De qué forma los determi-
nantes sociales producen inequidades en salud?

La Comisién de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la Organizaciéon Mundial de la
Salud fundada en 2008 define los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) como aquellos
factores sociales, econdmicos, culturales, étnicos/raciales, psicologicos u conductuales que
influyen en la aparicion de problemas de la salud y sus factores de riesgo en la poblacion
(Navarro et al., 2003; Navarro et al., 2006). Por otro lado, los determinantes sociales como la
educacion, la vivienda, el empleo y la riqueza también influyen en el estado de salud de una
persona (Figura 2).

Politicas socioeconémicas

CONTEXTO

Posicion socioecondmica Posicion socioeconémica
e
GOBIERNO ( . \
L ) Clase social Circunstancias Impacto de la
Género i .
( — 3 — materiales —++——— | equidad, en la salud
Politicas Raza f
P > y el bienestar
{ macroeconomicas Conductas
- ” Educacién Factores bioldgicos >
ot N T T T
Politicas sociales Ocupacion Factores psicosociales
)
—— { Ingresos ) \-'417—/
Politicas publicas ‘ N\ 4 ( )
\ P ) - ‘ Sistema de salud ‘

Cohesidn social y capital social

Cultura
valores sociales

Determinantes intermedios

Determinantes estructurales de las desigualdades en salud
de la salud

Figura 2: Determinantes de la salud segun la OMS. Fuente: Adaptado de Solar & Irwin, 2010
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Los determinantes sociales de la salud estan influenciados por la distribucion del dinero, el
poder y los recursos a nivel mundial, nacional y comunitario. Se definen como los principales
responsables de las inequidades en salud (Braveman y Gottlieb, 2014). Las desigualdades
en salud por clase social son una constante en los estudios epidemiolégicos ya que muchos
resultados de salud pueden observarse como gradientes en relacion con una variedad de
determinantes socioecondémicos.

La influencia de las Nuevas Perspectivas de la Salud ha llevado a un retorno del tema de las
desigualdades en salud en paises con sistemas de seguro de salud altamente desarrollados.
En 2005, la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud, presidida por el Doctor Sir
Michael Marmot, renovo el enfoque de las “causas de las causas” en desigualdades en salud,
incluyendo las condiciones socialmente determinadas en las que las personas crecen, viven,
trabajan y envejecen. Segun el autor, la salud es una aspiracion humana universal y una ne-
cesidad humana basica que se ve influenciada por diferentes causas de indole social (Espelt
et al., 2008; Gil-Gonzalez et al., 2009).

La persistencia de las desigualdades en salud es un hecho comprobado. La gente con mayor
nivel educativo y situacién profesional poseen menores indices de morbilidad y una esperan-
za de vida mas larga mientras que aquéllos con menores rendimientos tienen mayores indices
de morbilidad y una esperanza de vida mas corta. (Marmot, 2002; Chetty et al., 2016).

Las desigualdades en salud varian geograficamente y se pueden observar diferencias dentro
de Europa. La encuesta basada en los datos generados por el Estudio Social Europeo (ESS),
realizé una valiosa contribucion al conocimiento de cémo las desigualdades sociales afectan
a la salud de las personas en los diferentes paises europeos (Eurostat, 2021; Mackenbach et
al., 2008).

Para poder estudiar los determinantes sociales y la red de relaciones entre los diferentes
factores estudiados se han realizado diferentes modelos que explican la influencia de los de-
terminantes sociales en la salud de las personas. EI mas reconocido a nivel internacional es
el modelo proyectado en 1991 por Dahlgren y Whiteland (Figura 3), el cual considera que los
determinantes sociales estan organizados en diferentes capas desde los determinantes indivi-
duales hasta los macrodeterminantes, ya que en la salud de las personas también incluyen los
factores politicos, econémicos, culturales y ambientales de la sociedad, que impactan en las
capas inferiores (los determinantes individuales) del modelo (Dahigreen & Whitehead, 1991).
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Figura 3: Modelo determinantes de Dahigreen y Whiteland. Fuente: Adaptado de Dahlgreen & Whiteland, 2006

El modelo comienza con el individuo como base, donde se toman en cuenta las caracteristi-
cas individuales como la edad, el sexo y los factores genéricos. En la siguiente capa se con-
sidera el comportamiento y los estilos de vida individuales. En la siguiente capa se destaca
la influencia de la comunidad y de las redes de apoyo. En este nivel se consideran factores
relacionados con las condiciones de vida y de trabajo, la disponibilidad de alimentos asi como
el acceso a servicios esenciales como la salud y la educacion. Por ultimo, en la capa mas
externa se encuentra los macrodeterminantes que estan relacionados con las condiciones
econdmicas, culturales y ambientales de la sociedad, que a su vez influyen en las capas mas
internas.

Diferentes estudios han demostrado que la posicién socioecondmica, el género, el territorio
y la inmigracion son ejes de desigualdad y que tienen un gran impacto en la salud de la po-
blacién (Caroppo, 2013; Solar e Irwin, 2010). Existen también desigualdades segun género y
clase social en las conductas relacionadas con la salud que se comienzan en la infancia como
la realizacion de actividad fisica o una adecuada alimentacion (Bacigalupe et al., 2022). Las
desigualdades entre hombres y mujeres y entre clases mas y menos favorecidas se traducen
en enormes diferencias en la mortalidad y en el estado de salud (Aerny-Perreten et al., 2010;
Carrasco-Garrido et al., 2009).

Los estudios sobre desigualdades de salud entre hombres y mujeres consideran tanto la
construccion biolégica, como la sociocultural de las diferencias sexuales (Artazcoz, 2002,
2004). Las diferencias de sexo y género determinan diferencias en los determinantes de la
salud, la vulnerabilidad, la naturaleza, la severidad y la frecuencia de los problemas de salud,
entre otros aspectos relacionados con la salud (Regitz— Zagrosek, 2012). Las diferencias en-
tre los conceptos de sexo y género son relevantes, ya que ambos se relacionan con la salud
de manera simultanea.
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El término género ha generado controversia debido a su uso extendido mas alla de su signifi-
cado original, llegando a reemplazar el término sexo en algunos contextos biolégicos (Miran-
da-Novoa, 2013). En este estudio se utilizé el término sexo para referirse a la diferencia entre
hombre y mujer por decision de la investigadora.

Aunque las disparidades en materia de salud han disminuido significativamente durante el
siglo XX en términos absolutos gracias a la disminucion generalizada de las tasas de morta-
lidad, ha habido un incremento en términos relativos. Esta afirmacion se ha demostrado con
varios estudios en Europa en relacion con la esperanza de vida, la percepcion subjetiva del
estado de salud y el acceso a los servicios de atencion médica (Diaz-Olalla et al., 2021; Eu-
rostat, 2020; Instituto Nacional de Estadistica, 2021).

En 2012 la Region Europea de la OMS aprueba la “Salud 2020”, con el objetivo principal de
comprometerse a reducir las desigualdades en el ambito sanitario. Los objetivos estratégicos
de “Salud 2020” se centran en mejorar la salud para todas las personas, reducir las disparida-
des en el estado de salud y fortalecer el liderazgo y la gobernanza participativa en la materia.

En este contexto, se han llevado a cabo diversos estudios en Espafia para analizar las des-
igualdades en salud y su evolucién a lo largo de los afios (Saez-Prado et al., 2016) como el
informe SESPAS (Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria).

1.3 ESTILOS DE VIDAY SALUD

1.3.1 CONCEPTO Y EVOLUCION DE LOS ESTILOS DE VIDA

El concepto de “estilo de vida” se origin6 a partir de corrientes tedricas como el marxismo, la
comprension weberiana, el psicoanalisis y el culturalismo antropolégico. El objetivo de este
concepto era permitir la articulacion entre sectores macro (estructura social) y grupos inter-
medios que estaban compuestos por individuos cuyo comportamiento se caracterizaba por
un estilo de vida particular tanto en su vida personal como en su vida colectiva (Abu-Lughod,
2015; Frosh, 2018; Harvey, 2014; Swedberg, 2018).

La relacién entre los estilos de vida y la salud es un tema de gran interés en la actualidad. En
la década de 1990 los investigadores se enfocaron en clarificar el concepto de estilo de vida
saludable. Aunque no existe una definicion consensuada, la mayoria de autores coinciden
en que los estilos de vida saludables se refieren a patrones de comportamiento relacionados
con la salud (Balanza-Martinez et al., 2021). Estos comportamientos observables que se ca-
racterizan por ser recurrentes en el tiempo y tener consecuencias para la salud se conocen
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como habitos (Diaz-Méndez, 2018). Las definiciones operativas del estilo de vida saludable
generalmente incluyen tanto comportamientos de riesgo para la salud como comportamientos
que mejoran la salud (Gémez-Cruz et al., 2016).

Algunos autores consideran que es mas apropiado utilizar el término “estilo de vida relacio-
nado con la salud” ya que refleja mejor ambos tipos de comportamiento (Diaz-Méndez, 2018;
Montoya-Castilla et al., 2021). El estilo de vida es un término utilizado para referirse a las ca-
racteristicas y habitos de las personas, grupos y naciones que se desarrollan en un contexto
geografico, econémico, politico, cultural y religioso especifico. Incluye todas las conductas y
actividades cotidianas, desde el trabajo hasta el ocio y la alimentacion (Chinchay Sanchez,
2022). En conclusién, aunque no existe una definicion unica del estilo de vida saludable, la
mayoria de los autores coinciden en que se refiere a patrones de comportamiento que pueden
afectar de manera positiva o negativa a la salud.

En las ultimas décadas el estilo de vida se ha identificado como un factor clave en la salud y
calidad de vida de las personas, captando el interés de los investigadores. Millones de perso-
nas aun adoptan estilos de vida poco saludables que les hacen enfrentarse a enfermedades,
discapacidades e incluso la muerte. Problemas como enfermedades metabdlicas, problemas
articulares y esqueléticos, enfermedades cardiovasculares, exceso de peso, etc., pueden es-
tar causados por un estilo de vida poco saludable (Khera et al., 2016) como por ejemplo una
mala nutricion, el tabaquismo, el consumo de alcohol y otras drogas, el estrés, etc.

La Unién Europea (UE) ha proporcionado datos que indican que mas de un tercio de las muer-
tes en Espana son el resultado de factores de riesgo relacionados con el comportamiento y
con los habitos de las personas. Entre estos factores destacan: el tabaquismo, la alimenta-
cion, el consumo de alcohol y la realizacién de actividad fisica (OMS, 2021).

En el afio 2017 se estimo6 que alrededor de un 16% de las muertes en Espafia se debieron
al tabaquismo y un 12% se atribuyd a una mala alimentacion, que incluye el bajo consumo
de frutas y verduras y un alto consumo de azucar y sal. Ademas, se estimé que un 8% de las
muertes se debieron al consumo de alcohol y un 2% a la falta de actividad fisica (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2017). Estos datos resaltan la importancia de adaptar
habitos de vida saludables para prevenir enfermedades y reducir el riesgo de mortalidad se-
gun la Encuesta Europea de Salud en Espafia (EESE, 2020).

Muchas de las enfermedades que afectan a los adultos tienen su origen en la adolescencia y
en los habitos adquiridos en esta etapa de la vida. Actualmente, el avance de las tecnologias
de la informacion como las redes sociales e Internet representan una amenaza para la salud
fisica y mental de las personas debido a un mal uso 0 un uso excesivo de las mismas. Segun
el informe “Salud y Juventud” del Consejo de la Juventud de Espana (2019), el uso excesivo
de las nuevas tecnologias entre los adolescentes tiene un impacto negativo tanto en la salud
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fisica como en la mental de los jévenes llegandose a asociar una relacion entre un mayor uso
de redes sociales con niveles mas bajos de actividad fisica y peor salud mental (Perales-Mon-
tilla et al., 2020).

Por este motivo, es importante que se lleve una intervencion de los determinantes de los
estilos de vida individuales para poder reducir la prevalencia de enfermedades crénicas y los
costes econdmicos y sociales asociados ya que adoptar un estilo de vida saludable puede
tener un impacto significativo en la prevencién de enfermedades crénicas y a su vez puede
mejorar la calidad de vida y reducir la mortalidad en todo el mundo.

La implementacion de programas que fomentan habitos de vida saludable en nifios y jovenes
y que los refuerzan durante la adolescencia y la juventud, ayuda a prevenir el desarrollo en
la edad adulta de enfermedades cronicas no transmisibles. De esta manera, logramos redu-
cir las tasas de morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares, respiratorias y
cancer en la poblacion adulta ademas de mantener la productividad individual de la persona
por mas tiempo, apoyando el desarrollo individual, familiar y comunitario (Murray et al., 2013).

Las intervenciones destinadas a fomentar un estilo de vida saludable en las personas compar-
ten una serie de principios comunes que son esenciales para lograr este objetivo:

1. Las personas deben ser proactivas en el proceso de cambio.

2. Adquirir un nuevo comportamiento es un proceso que requiere un aprendizaje gradual

3. Los factores psicolégicos como las creencias y valores, influyen en el comportamiento.

4. Las relaciones sociales y las normas tienen una influencia significativa y persistente.

5. El contexto en el que ocurre el comportamiento es un factor importante.

6. Las experiencias mas beneficiosas o placenteras son mas propensas a ser repetidas mien-
tras que las experiencias dafninas o desagradables son menos propensas a ser repetidas.

Conocer los modelos y teorias del cambio de comportamiento en salud es importante para
poder comprender los mecanismos subyacentes y asi intervenir en los estilos de vida relacio-
nados con la salud de manera efectiva.
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1.3.2. FACTORES CONDICIONANTES DE LOS ESTILOS DE VIDA

La salud y el bienestar fisico, tanto en el individuo como en la sociedad en su conjunto, depen-
den de una compleja interaccion de multiples factores. En la actualidad, el creciente interés
por la salud y sus determinantes es una respuesta légica al acelerado ritmo de vida que llevan
las personas. La sociedad esta priorizando cada vez mas la salud y por lo tanto se requiere
de una comunidad sélida para poder apoyar este cambio. Se estima que el estilo de vida de
las personas es responsable de alrededor del 60% del potencial en salud. Por lo tanto, com-
prender el estilo de vida humano y su impacto en la condicién de salud es crucial para poder
realizar cambios que lleven a una vida mas saludable. Este estilo de vida esta influenciado por
multiples factores que pueden ser modificados y cambiados y que incluyen los procedimien-
tos, estimulos y respuestas adquiridos durante el proceso de socializacion.

Cabe destacar que la salud es un concepto dinamico vy dificil de medir y de definir por lo que
comprender la salud requiere un enfoque holistico que tenga en cuenta los multiples factores
que la influyen como son los factores fisicos, psicolégicos, sociales y ambientales (Antonovs-
ky, 1979, 1987, 1996).

Antonovsky, critico con el modelo patogeno tradicional, desarrollé en la década de 1970 la
teoria de la salutogénesis humana. Esta teoria propuso entender la salud desde una perspec-
tiva holistica e integral, centrandose en las condiciones generales que intervienen en la salud.
Esta teoria destacé la importancia de los factores que promueven la salud y el bienestar, en
lugar de centrarse unicamente en los factores que causan las enfermedades. Al enfocarse en
factores que contribuyen a la salud, se puede fomentar un estilo de vida mas saludable y pre-
venir la aparicién de enfermedades en lugar de simplemente tratar sus sintomas (Figura 4).
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Figura 4: Modelo Salutogénesis Antonovsky. Fuente: Adaptado de Antonovsky, 1996
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En este sentido, la adopcion de un estilo de vida saludable es fundamental para la prevencién
de enfermedades y la promocién de la salud. La dieta, el ejercicio fisico, el tabaquismo, el
consumo de alcohol y otras drogas, el comportamiento sexual y otros factores del estilo de
vida son percibidos como relevantes para la salud (Reis et al., 2018). De acuerdo a las inves-
tigaciones disponibles, se puede afirmar que el estilo de vida tiene un impacto importante en
la salud tanto fisica como mental de las personas.

Finalmente, los elementos que conforman el estilo de vida y que tienen un impacto en la salud
pueden ser clasificados en diferentes variables entre las que destacan:

1.3.2.1 ALIMENTACION Y DIETA

La dieta es el factor mas importante en el estilo de vida y tiene una relacién directa positiva
con la salud (Hu, 2002). La mala nutricion, el consumo de comida rapida o una alimentacion
insuficiente pueden causar problemas de salud comunes en las sociedades urbanas occiden-
tales como la obesidad y diferentes problemas cardiovasculares (Mozaffarian et al., 2011).

La globalizacién ha propiciado la aceptacion del modelo alimentario occidental en los paises
mediterraneos, lo que ha llevado a la pérdida de la dieta mediterranea tradicional, especial-
mente entre los mas jovenes. Desde hace décadas se ha percibido un aumento exponencial
en el consumo de carnes rojas, productos carnicos procesados, comidas y bebidas ricas en
azucares asi como la sustitucion del aceite de oliva virgen por otros aceites vegetales de
menor calidad (Serra Majem y Ortiz Andrellucchi, 2020). Los habitos dietéticos son determi-
nantes esenciales de la salud y pueden actuar como moduladores criticos en la prevencion y
tratamiento de la obesidad (Ramos-Valverde, 2009).

Afinales de la década de 1950 y principios de 1960 la dieta mediterranea (Figura 5) se consi-
der6 un patrédn dietético tradicional en paises como Creta, Grecia y el sur de ltalia, donde se
cultiva comunmente olivos y hay una gran tradicién de consumo de pescado. Las principales
caracteristicas de este patron dietético incluyen el alto consumo de cereales, legumbres, nue-
ces, frutas y verduras, el consumo de alimentos relativamente ricos en grasas (hasta el 40%
de la ingesta total de energia) y el uso del aceite de oliva como principal fuente de grasa. Ade-
mas, se consume moderada o alta cantidad de pescado y cantidades moderadas o pequeias
de pollo y productos lacteos, generalmente en forma de queso crema o de yogurt. El consumo
de carnes rojas y productos carnicos es bajo y se consume alcohol moderadamente, principal-
mente en forma de vino tinto durante las comidas (Saez-Almendros et al., 2013).
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Recomendaciones de la Dieta Mediterranea actual
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Figura 5: Piramide alimentacién dieta mediterranea. Fuente: Adaptado de Revista Clara
https://lwww.clara.es/belleza/cuerpo/dieta-mediterranea-actual_15833

Actualmente se considera que la dieta mediterranea tiene beneficios sobre la salud de las
personas dado los alimentos que configuran este patrén alimentario. La American Heart As-
sociation (AHA) reconoce que la dieta mediterranea podria ser una herramienta util para la
prevencion de enfermedades coronarias, pero se necesitan mas investigaciones para poder
confirmar estos beneficios. La dieta mediterranea esta consolidada como un patrén alimen-
tario saludable que se recomienda seguir como parte de un estilo de vida saludable aunque
debe estar asociado a otros habitos saludables como la realizacion de actividad fisica (Cardio
Alianza, 2021; Pérez de Isla et al., 2012). La adherencia al patrén alimentario mediterraneo es
el modelo de alimentacién mas saludable y numerosos estudios han demostrado los efectos
positivos de esta dieta sobre la salud y la prevencién de numerosas enfermedades cardiovas-
culares, cancer, hipertension, diabetes y sindrome metabdlico (Fung et al., 2009; Salas-Sal-
vado et al., 2014; Serra Majem y Ortiz Adrellucchi, 2020).

La adherencia a la dieta mediterranea puede variar dentro de un mismo pais o region, depen-
diendo de la zona, el nivel socioecondémico y el educativo. Los estudios han demostrado que la
adherencia al patrén alimentario mediterraneo es mayor dentro de las zonas rurales que en las
ciudades. En Europa, Grecia es el pais que mas se acerca a la dieta mediterranea tradicional.
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1.3.2.2. ACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica implica cualquier tipo de movimiento corporal que aumente el gasto de
energia por encima del nivel basal, incluyendo dentro de esta definicion las tareas domésti-
cas, el trabajo, las actividades comerciales, las de ocio y el transporte realizadas en un pe-
riodo de 24 horas. Dentro de la actividad fisica podemos destacar el “ejercicio fisico”, que se
refiere cuando la actividad fisica esta planificada, estructurada y repetitiva, conduciendo a un
mayor o menor gasto energético y que tiene como objetivo principal mejorar o mantener uno
0 mas componentes de la forma fisica (Casperse et al., 1985).

Dentro de la actividad fisica podemos distinguir diferentes niveles de intensidad. Es importan-
te medir la intensidad de la actividad fisica para poder evaluar el impacto en la salud ademas
de poder medir el total de actividad fisica que necesitamos segun edad y capacidades para
alcanzar el mayor beneficio.

Actualmente existen diferentes maneras de medir la actividad fisica pero una de las mas ex-
tendidas es la medicion del indice metabdlico mediante la equivalencia metabdlica en reposo o
MET que define la energia consumida mientras se permanece en estado de reposo o sentado.

Para calcular la intensidad de la actividad fisica se calcula en relacion al reposo, que equivale
a 1 MET. Asi, podemos considerar la intensidad de la actividad fisica en 3 tramos:

- Intensidad ligera: Consumo inferior a 3 METs
- Intensidad moderada: 3-6 METs
- Intensidad vigorosa: Mayor de 6 METs

Segun la OMS, los adulos entre 18 a 64 afios deben acumular a lo largo de la semana un mi-
nimo entre 150 y 300 minutos semanales de actividad fisica aerébica de intensidad moderada
o bien entre 75 y 150 minutos de intensidad vigorosa (Figura 6)
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Figura 6: Recomendaciones actividad fisica en adulto sano de 18 a 64 afios segun la OMS. Fuente: Elaboracién propia
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Incorporar el ejercicio a nuestro estilo de vida resulta fundamental para abordar problemas
generales de salud (Dunn et al., 1998). Segun diversos estudios, existe una relacién directa 'y
positiva entre mantener un estilo de vida activo y la felicidad (Farhud et al., 2015). La actividad
fisica es un factor crucial para el bienestar general de la salud y la calidad de vida, no solo en
personas jovenes sino en cualquier edad. La actividad fisica también puede ser una opcion de
tratamiento de primera linea para enfermedades como la Diabetes Mellitus tipo 2, la obesidad,
el sobrepeso y el sindrome metabdlico (Germani et al., 2014).

Ademas, la actividad fisica también puede tener efectos beneficiosos de caracter directo e
indirecto sobre el sistema inmunoldgico. Estudios recientes han demostrado que el entrena-
miento de resistencia puede aumentar las miocinas antiinflamatorias, las citocinas de origen
muscular y la interleucina-13 (Hoffmann y Weigert, 2017; Knudsen et al., 2020). De manera
indirecta, la actividad fisica también puede tener efectos en el sistema inmunolégico promo-
viendo un microbioma saludable, lo que a su vez puede aumentar la competencia inmuno-
l6gica del cuerpo (Chen et al., 2021). Es importante destacar que la relaciéon entre actividad
fisica y la salud es compleja ya que aun se estan realizando investigaciones para comprender
los mecanismos involucrados en esta interaccion. En cualquier caso, con los datos existentes
actualmente, podemos afirmar la importancia de mantener un estilo de vida activo y saludable
para el bienestar del cuerpo.

La regularidad y continuidad de la actividad fisica es esencial para obtener y mantener los
efectos beneficiosos sobre la salud, condicién fisica y autonomia de las personas. Los bene-
ficios se mantienen si se continua con la actividad fisica y desaparecen gradualmente en el
caso de dejarlo por completo con el tiempo (Puhl y Brownell, 2003; Telama et al., 2005).

En resumen, la actividad fisica es una herramienta poderosa que puede mejorar significativa-
mente la salud y calidad de vida de las personas, ademas de ser un tratamiento importante de
diversas enfermedades y problemas de salud (Abu-Omar y Routten, 2008).

1.3.2.3 TABACO

El tabaco tiene numerosas sustancias quimicas perjudiciales para la salud, y su mecanismo
de accion se basa en la liberacion de nicotina y otros productos quimicos en el organismo. La
nicotina es una sustancia altamente adictiva y, una vez inhalada o absorbida, se transporta
rapidamente al cerebro donde se une a los receptores de nicotina de las células nerviosas,
estimulando la liberacion de neurotransmisores como la dopamina (Balfour, 2015). Ademas de
nicotina, el tabaco contiene sustancias carcinogénicas capaces de producir cancer.

El consumo de tabaco crea sensaciones placenteras a nivel fisioldgico y refuerza el deseo de
fumar, llegando a generar tolerancia, dependencia fisica y psicoldgica, asi como sindrome de
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abstinencia si se cesa con el habito tabaquico (Higuera et al., 2020). La nicotina también esti-
mula el sistema nervioso central, lo que puede aumentar la atencién, mejorar la concentracion
y provocar sensacion de alerta en la persona que la consume. Esta estimulacién explica por
qué fumar a menudo se asocia con la sensacion de relajacion y alivio del estrés.

Segun la OMS el tabaquismo es la principal causa prevenible de muerte en el mundo, lle-
gando a provocar 8 millones de muertes anuales (OMS, 2021). EI consumo de tabaco esta
directamente relacionado con enfermedades cardiovasculares, enfermedades pulmonares
cronicas, cancer de pulmon y otras enfermedades (Gredner et al., 2021; Segun datos de la
Encuesta en Salud de la Fundacion Espariola del Corazon -ESFEC, 2021).

Numerosos estudios han demostrado que el consumo prolongado de tabaco esta vinculado
al cancer de pulmoén, de higado, laringe, cavidad oral, faringe, es6fago, estémago, colon y
recto, pancreas, cuello uterino, rifiones y uréter, entre otros (Fagerstrom, 2002; Sanchez et al.,
2018). Por otra parte, las sustancias toxicas presentes en el tabaco generan estrés oxidativo
en el cuerpo, causando dafo celular y aumentando el riesgo de enfermedades cronicas (Sies
etal., 2017).

A pesar de los esfuerzos de control establecidos, el consumo de tabaco sigue siendo frecuen-
te a nivel mundial convirtiéndose en una “Epidemia mundial de tabaco”. En este aspecto, la
salud publica juega un papel importante en la prevencion del consumo del tabaquismo o en la
accioén de cese de habituacién tabaquica ya que permite establecer programas de informacion
o incluso tratamientos para parar el consumo (Camarelles-Guillem et al., 2013). El control y
la prevencion del consumo de tabaco es importante ya que una persona que esté mas de un
afo consumiendo diariamente tabaco tiene un 40% de posibilidades que el tabaco sea una
adiccion con dificil control.

Mecanismo de accion

El humo de un cigarro contiene mas de 5000 compuestos quimicos, de los cuales al menos 70
son cancerigenos. La combustion del tabaco produce muchas sustancias que resultan toxicas
para el organismo entre las que destacan el alquitran, gases téxicos cono el monéxido de
carbono y metales pesados como el cadmio, el mercurio y el plomo (Santana y Rashel, 2023).
Ademas de estos productos, el tabaco también contiene entre un 1% y un 3% de nicotina, que
es la principal sustancia adictiva del mismo, capaz de liberar dopamina al cerebro, llegando a
generar las sensaciones placenteras y la adiccion (Almeida et al., 2021; Balfour, 2015).

El mecanismo de accion de la nicotina se basa en su capacidad para unirse a los receptores
de acetilcolina existentes en el sistema nervioso central y periférico:
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1. Unién a los receptores nicotinicos de acetilcolina: La nicotina se une a los recepto-
res nicotinicos de acetilcolina ubicados en las células nerviosas y en otras células del
cuerpo. Estos receptores estan presentes en el cerebro, los musculos esqueléticos, el
sistema nervioso periférico y en algunas areas del sistema nervioso central.

2. Estimulacién de la liberacion de neurotransmisores: Una vez que la nicotina se una a
los receptores nicotinicos, estimula la liberacion de varios neurotransmisores incluyendo
la adrenalina, la noradrenalina, la serotonina, el glutamato y otros. Estos neurotransmi-
sores son los encargados de desencadenar los efectos a nivel corporal.

3. Activacién del sistema de recompensa: La liberacién de dopamina, en particular, es la
responsable de la sensacién de placer y recompensa asociada al consumo de nicotina.
La dopamina es un neurotransmisor implicado en la regulacion del estado de animo y la
motivacion, y su liberacion crea una sensacion de bienestar.

4. Efectos estimulantes y relajantes: La nicotina también tiene efectos estimulantes y
relajantes en el sistema nervioso central. Estos efectos pueden mejorar la atencion, la
concentracién y el estado de alerta. Al mismo tiempo, la nicotina puede tener un efecto
calmante y reducir la ansiedad en algunas personas.

5. Desarrollo de tolerancia y dependencia: Con el tiempo el cerebro se adapta a la
presencia de nicotina y general tolerancia. Esta tolerancia implica que la persona debe
consumir mas nicotina para poder obtener el mismo efecto. La nicotina ademas genera
una fuerte dependencia fisica y psicolégica que dificulta dejar de fumar.

Efectos en el organismo

En primer lugar, se encuentra la nicotina que es una sustancia altamente adictiva presente en el
tabaco. Una vez que se inhala o se absorbe por la piel, la nicotina se transporta rapidamente al
cerebro, donde se une a los receptores de nicotina en las células nerviosas y estimula la libera-
cion de los diferentes neurotransmisores. Esta accion estimulante de la nicotina es la que pro-
voca las sensaciones placenteras y refuerza el deseo de fumar, llegando a crear la tolerancia,
dependencia fisica y psiquica y el sindrome de abstinencia si se decide abandonar el consumo.

En segundo lugar, el tabaco contiene numerosas sustancias téxicas como el alquitran (grupo
de hidrocarburos aromaticos presentes en el humo de tabaco que son responsables de la
mayor parte de los diferentes tupos de cancer asociados al consumo de tabaco), mondéxido de
carbono, formaldehido, amoniaco y benzopireno, que sin inhaladas al fumar y pueden dafar
los tejidos y 6rganos del cuerpo. El mondxido de carbono (CO) presente en el humo de tabaco
es un veneno que tiene una alta afinidad por la hemoglobina de la sangre (Cerezo et al., 2022).

40



1 INTRODUCCION

A nivel de gusto y de olfato, el alquitran recubre los dientes y las encias, dafando el esmalte
dental y causando caries y el color amarillento asociado al consumo. El humo del tabaco tam-
bién dana las terminales nerviosas de la nariz llegando a ocasionar la pérdida parcial o total
de olfato (hiposmia o anosmia). Los productos de tabaco que producen humo como aquéllos
que no lo producen, contribuyen de manera significativa al desarrollo de diferentes canceres
a nivel pulmonar, cabeza, cuello, es6fago, pancreas, etc.

Por otra parte, diferentes estudios han concluido que existe una relacion directa entre el con-
sumo de tabaco y el desarrollo de enfermedades del aparato respiratorio tales como neumo-
nia, enfisema pulmonar, bronquitis crénica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
e incluso afectacién de las arterias con el desarrollo de arterioesclerosis (Agusti y Faner,
2019; Carreras et al., 2019).

A nivel mental, el tabaco también puede afectar al bienestar mental y el suefio, contribuyendo
al desarrollo de trastornos del suefio, depresion y ansiedad (Lund et al., 2019; OMS 2017).

Psicofarmacologia de la nicotina y conducta adictiva

Un fumador promedio consume entre 1 y 2 miligramos de nicotina. La nicotina se absorbe
rapidamente en el torrente sanguineo y llega al cerebro a través de la barrera hematoencefa-
lica. Durante los aproximadamente 5 minutos que dura un cigarrillo encendido, se estima que
un fumador tipico toma alrededor de 10 bocanadas. Segun estos calculos, una persona que
consuma alrededor de 1 paquete al dia recibe aproximadamente 200 “golpes o caladas” de
nicotina en el cerebro diariamente.

En el caso de los fumadores de puros, pipas y tabaco sin humo, la absorcién de nicotina ocu-
rre mas lentamente a través de las membranas mucosas de la boca, alcanzando los niveles
maximos en sangre y cerebro de manera mas lenta. La exposicidn a la nicotina provoca una
sensacion de “subidén” debido a la estimulacién de las glandulas suprarrenales y la liberacion
de epinefrina (adrenalina) (Menshov et al., 2022).

La liberaciéon de dopamina esta estrechamente vinculada a la experiencia placentera que
experimenta el cerebro y desempena un papel fundamental en el desarrollo de la adiccién a
la nicotina o en el inicio del proceso de dejar de fumar (Menshov et al., 2022). Sin embargo,
es importante tener en cuenta que la dopamina que se forma en las glandulas suprarrenales
y los rifiones, circulando en la sangre y el neurotransmisor que se forma en el cerebro son
conceptos poco o nada relacionados.
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Consumo de tabaco y desigualdades

Segun el informe de “Estadisticas Sanitarias Mundiales 2021” publicado por la OMS en 2021,
en Espana el 22.8% de los adultos (considerados los mayores de 15 afios) consumen tabaco
diariamente, siendo el 25.7% hombres y el 20.1% mujeres. En general los hombres consumen
mas que las mujeres a excepcion del grupo de entre 15 y 24 anos, en el que predomina el
consumo por parte de las mujeres. (Leal-Lépez et al., 2019).

En Espafia el tabaco es la segunda sustancia psicoactiva mas consumida por la poblaciéon
entre 15 y 64 afos, por detras del alcohol, con una prevalencia de consumo alguna vez en
la vida en torno al 69.6%, cifra similar a la obtenida en |la encuesta anterior. Espafia destaca
como uno de los paises desarrollados con mayores indices de consumo de drogas entre los
jovenes. Existe diferencia de consumo dentro del pais, siendo la Comunitat Valenciana y las
llles Balears las comunidades donde el consumo es mayor. La edad de inicio en el consumo
de drogas parece haberse estabilizado en los 17 afios (Encuesta sobre el Uso de Drogas en
Ensefianzas Secundarias en Espafa- ESTUDES; 2021). A partir de los 65 afios, en cuanto a
variacion geografica, la Comunitat Valenciana y las llles Balears destacan como las regiones
con mayor indice de personas que fuman en comparacién con otras comunidades auténomas.

En promedio, la poblaciéon fumadora consume alrededor de 16 cigarrillos al dia y la edad de
inicio de consumo es de 17.5 afos, independientemente del sexo. Aunque se ha observado
una tendencia temporal de disminucién del consumo diario entre los hombres, aun queda un
largo camino por recorrer para reducir el consumo de tabaco en la poblacion general del pais
(Observatorio Espanol de las Drogas y las Adicciones, 2022).

Segun la Encuesta sobre Alcohol y Otras Drogas en Espafia (EDADES) 2021 sobre el consu-
mo de alcohol, tabaco y otras sustancias ilicitas en Espafia, aproximadamente un 32% de los
individuos entre 15 y 64 afos han hecho uso regular del tabaco, siendo comun comenzar el
consumo durante los afios de adolescencia. La edad promedio en la que se inicia el tabaco
son los 14 anos. Los datos relacionados con la poblacion joven generan preocupacion ya que
alrededor del 16% de los jovenes de 15 afios afirman haber fumado al menos 1 cigarrillo en el
ultimo mes. Ademas, se observa un alto indice de estudiantes de 14 a 18 afos (48.4%) que
han experimentado el uso de cigarrillos electrénicos en alguna ocasion.

El progreso en el control del tabaco ha sido notable gracias a la implementacion de medidas
efectivas respaldadas por el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (Thun et
al., 2012). Estas medidas han logrado reducir tanto el consumo del tabaco como la carga de
las enfermedades relacionadas al mismo en numerosos paises (OMS, 2021). Es importante
destacar que los paises de altos ingresos y con marcos regulatorios mas sélidos en materia
de tabaco son los que han obtenido mayores avances en este sentido (Thun et al., 2012).
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A pesar de que se ha reducido el tabaquismo, se han observado disparidades sociales sig-
nificativas en el consumo de tabaco en muchos paises de altos ingresos. Existen diversas
evidencias que relacionan un mayor consumo de tabaco con los grupos de niveles socioe-
condémicos mas bajos, es decir, aquellos grupos que se encuentran en una posicion desfa-
vorable en la jerarquia social y tienen un acceso limitado a recursos econémicos, sociales y
politicos dentro de la sociedad (OMS, 2018). Se estima que un tercio de la poblacion mundial
adulta, alrededor de 1200 millones de personas, son fumadoras, siendo la mayoria en paises
con ingresos medianos o bajos, donde la carga de enfermedad relacionada con el tabaco es
mayor (OMS, 2021). Estas diferencias con respecto al consumo de tabaco entre paises pue-
den explicarse por diversos factores como la cultura, la adopcién de estrategias para reducir
el consumo y los ingresos (Comité Nacional para la Prevencion del Tabaquismo, 2022). De
acuerdo con las categorias de ingreso propuestas por el Banco Mundial, los paises de ingreso
bajo mostraron una reduccidon menos significativa en el consumo de tabaco en comparacion
con las demas categorias (ingreso medio, medio-alto y alto). En Europa se ha observado con-
sistentemente que las personas con nivel socioeconémico mas bajo tienen una mayor proba-
bilidad de ser fumadoras. Esta relacion entre el nivel socioeconémico y el consumo de tabaco
puede atribuirse a diferentes factores como la disponibilidad econémica de los productos de
tabaco y las diferencias en el acceso a la informacion y a los servicios de salud (Henderson et
al., 2023; Vaccarella et al., 2023).

La OMS recientemente ha proporcionado datos recientes que revelan en Europa occidental,
las tasas de tabaquismo suelen ser de 2 a 3 veces mas altas entre los grupos desfavorecidos.
Este panorama plantea un desafio tanto en términos de equidad en salud como para alcanzar
el objetivo de poner fin al consumo de tabaco (OMS, 2021).

Con respecto a la prevalencia del consumo de tabaco dentro de los paises europeos, también
existen diferencias entre los diferentes paises que varia desde casi un 60% en la Federacion de
Rusia hasta un 16% en Islandia. En general, se observa un consumo mayor tanto en hombres
como en mujeres en los paises de Europa central y oriental, mientras que los paises noérdicos
presentan tasas mas bajas. Aunque las tasas de consumo estan disminuyendo lentamente, las
proyecciones indican que la mitad de los paises de la region europea no alcanzaran el objetivo
mundial de recudir en un 30% la prevalencia del consumo de tabaco entre 2010 y 2025.

Por otra parte, también existen disparidades significativas de sexo en el consumo de tabaco
en la regién europea, especialmente en relacidon con el nivel socioeconémico. Estas dispari-
dades reflejan que existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en términos de
prevalencia y patrones de consumo de tabaco y cédmo estos patrones se ven afectados por el
nivel socioeconémico.

En primer lugar, los hombres tienen una mayor prevalencia de consumo de tabaco en compa-
racion con las mujeres, influido por las normas sociales y culturales que tradicionalmente han
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asociado el tabaquismo con la masculinidad, asi como la influencia de la industria tabacalera
en la promocion del consumo de tabaco dirigido a los hombres.

Ademas, el nivel socioecondmico también desempefia un papel importante en las disparida-
des de género en el tabaquismo. En general, se observa una mayor prevalencia de tabaquis-
mo en las personas con nivel socioecondémico mas bajo, independientemente de su sexo.
Sin embargo, las mujeres de nivel socioecondmico mas bajo tienden a enfrentar una mayor
desigualdad en términos de consumo de tabaco en comparacion con los hombres en similar
situacion econdmica.

En los ultimos anos, diversos estudios han sefalado que las tasas de tabaquismo disminuyen
de manera desproporcionadamente mas rapida entre los fumadores con una posicién socioe-
condémica mas alta dentro de los paises europeos, lo que sugiere que existe un aumento en
las desigualdades relativas (OMS, 2021).

Segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia (EESE) del afio 2020, el 16.4% de las muje-
res y el 23.3% de los hombres fuman a diario. El porcentaje mas alto en los hombres corres-
ponde al grupo de edad de 25 a 34 afios (41.2%) y en las mujeres al grupo de 45 a 54 afios
(30.8%). La poblacién que fuma diariamente se concentra en las edades de 25 a 64 afios, con
porcentajes en torno al 30% en los hombres y al 20% en las mujeres (Plan Nacional sobre
Drogas, 2021). La desigualad segun nivel socioecondmico y nivel de estudios también esta
presente dentro del pais (Garcia et al., 2022). Segun el informe sobre Tabaquismo en Espafa
del Ministerio de Sanidad existe mayor consumo de tabaco en los grupos con nivel socioeco-
noémico mas desfavorable y menor nivel de estudios. Estos hallazgos resaltan la importancia
de abordar las desigualdades en el consumo a nivel local, implementando estrategias de
prevencion y control del tabaquismo dirigidas a los grupos socioeconémicamente mas desfa-
vorecidos (Erinoso et al, 2021).

Se estima que el tabaquismo contribuye en gran medida a estas desigualdades, representan-
do entre el 19% y el 55% de las diferencias socioecondmicas en la mortalidad en hombres y
entre el -1% y el 56% en mujeres (Almeida et al., 2021). Reducir la prevalencia del consumo
de tabaco en grupos con un nivel educativo mas bajo es clave para disminuir las desigualda-
des en la mortalidad prematura.

Medidas para regular el consumo de tabaco

La adiccion a la nicotina es fundamental para comprender la persistencia y la dificultad de de-
jar de fumar (Ripoll Perell6 et al., 2023). Se cree que la mayoria de los fumadores habituales
son adictos a la nicotina, aunque en diferentes grados por lo que es crucial contar con una
herramienta que pueda medir y evaluar esta adiccion ya que los fumadores altamente depen-
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dientes necesitaran un enfoque terapéutico mas intensivo que incluya terapia farmacoldgica
ademas de terapia cognitivo-conductual para lograr dejar de fumar (Sancho, 2015).

Debido al impacto del consumo de tabaco en la morbimortalidad prevenible, el 1 de enero de
2020 el Sistema Nacional de Salud comenzé a financiar 2 de los 3 farmacos disponibles en
el mercado para la deshabituacion tabaquica como la vareniciclina (Champix[]) y el bupropién
(Zyntabac[]). Posteriormente, en el afio 2023 estos farmacos fueron retirados para incorporar
al tratamiento de deshabituacion tabaquica la citisina (Todacitan[]). La prescripcién de este
farmaco requiere la cumplimentacion de los siguientes requisitos:

1. Tener motivacion expresa de dejar de fumar (al menos un intento de abandono de
consumo en el ultimo afio)

2. Fumar 10 o mas cigarrillos al dia

3. Alto nivel de dependencia a la nicotina medida mediante el test de Fagerstrom, con
una puntuacién igual o mayor a 7 (dependencia de nicotina alta).

El test de Fagerstrom (ANEXO 1) es una herramienta confiable para evaluar la adiccion fisica
al tabaco. Este test clasifica la dependencia en leve (puntuacion de 1-3), moderada (puntua-
cion de 4-6) y severa (puntuacién mayor de 7). Las preguntas mas importantes del test son:

- Tiempo entre despertar y primer cigarrillo: Si son menos de 30 minutos, indica adiccion
- Si el primer cigarrillo se considera crucial
- Si el consumo de cigarrillos es mayor de 20 al dia.

Algunos expertos ademas consideran que si se pregunta el tiempo desde el despertar al pri-
mer cigarrillo junto con el numero de cigarrillos consumidos al dia se puede brindar una diea
aproximada de la dependencia de una persona (Sharma et al., 2021).

A nivel mundial, el test de Fagerstrom se utiliza como una herramienta que permite evaluar y
estimar el grado de adiccién a la nicotina. Este cuestionario ha reemplazado de manera glo-
bal a otras pruebas que son mas costosas, requieren mas tiempo y resultan invasivas para
la persona. Su amplia utilizacion se debe a su eficacia y practicidad en la evaluacion de la
dependencia nicotinica (Carcereny, 2023). El test de Fagerstrom es una herramienta esencial
en programas de cesacion tabaquica, terapias de reemplazo de la nicotina y tratamientos de
comportamiento (Jiménez-Ruiz et al., 2022). Ademas, se sugiere combinar este test con otras
herramientas de medicion de la dependencia como el DSM |V para una mejor definicion y
apoyo en el diagnéstico de “dependencia de la nicotina” (Portero Lazcano, 2015).
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1.3.2.4. ALCOHOL

El consumo de alcohol ha sido reconocido durante mucho tiempo como una causa signifi-
cativa de enfermedades a nivel mundial (Gallego-Royo et al., 2023). En ciertos casos, se ha
identificado como la principal causa de ciertos tipos de cancer, tanto como un factor aislado
como directamente relacionado con las muertes por EPOC y la enfermedad cardiovascular
(ECV) (John et al., 2018).

La OMS ha expresado recientemente una gran preocupacion por la idea de la experimentacion
en los mas jovenes ya que existe un incremento de consumo de drogas en esta poblacion,
que incluye el consumo de alcohol (DiBello et al., 2019). Aunque el alcohol ha sido ingerido
por la humanidad durante milenios con seguridad y satisfaccion, el consumo excesivo puede
llevar a complicaciones relacionadas con la salud y es un problema importante de seguridad
vial. El abuso de bebidas alcohdlicas tiene efectos negativos en el orden fisico y psiquico de
los individuos, ademas de efectos en el entorno laboral y familiar si existe un consumo exce-
sivo, con un elevado costo social y econémico.

Patrones de consumo de alcohol y episodios de consumo intensivo (ECI)

El primer episodio de intoxicacion por alcohol ocurre durante la adolescencia y los proble-
mas relacionados con este consumo como complicaciones familiares, educativas y laborales,
tienden a manifestarse antes de los 20 afios de edad (EDADES, 2022). Esta relacion entre
problemas educativos y consumo de alcohol puede derivar en el desarrollo de un trastorno por
abuso de alcohol ya que el consumo se relaciona con el intento de escapar de las exigencias
académicas o familiares.

Actualmente existe un patrén de comportamiento entre los adultos jovenes que se denomina
“Binge Drinking” o consumo de alcohol excesivo en un corto periodo de tiempo (Chung et al.,
2018). Ese comportamiento se incrementa e incentiva a través de fiestas, actividades deporti-
vas y otros eventos que involucran de manera indirecta el consumo de alcohol. En relacion a
esto, el ultimo informe EDADES en 2022, hasta un 15.4% de los jévenes de 20 a 24 ainos infor-
maron haber consumido alcohol en forma de atracén en los ultimos 30 dias, tanto en 2020 como
en 2022, indicando que esta practica se realiza de manera estable con el transcurso de los afios.

Estrategias de prevencion de los problemas relacionados con el consumo de alcohol

Las estrategias de prevencion de consumo en Espafia se centran en la reduccion del consu-
mo de alcohol per capita y se dividen en 2 grupos principales: medidas de proteccion de la
salud y medidas de promocién de la salud.
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En primer lugar, las medidas de proteccion de la salud implican la implementacién de estra-
tegias por parte del gobierno y de las autoridades sanitarias, ademas de la industria, para
reducir la disponibilidad del alcohol. Estas estrategias incluyen el establecimiento de barreras
que limiten el acceso y la disponibilidad del alcohol, la regulacion de la publicidad y promocion
del alcohol, restricciones en la venta, horarios de venta al publico, control de precios y tasas
impositivas y politicas de conduccion bajo los efectos del alcohol. Estas medidas tienen como
propésito crear un entorno menos propicio para el consumo excesivo de alcohol y promover
comportamientos mas saludables en la poblacion.

En segundo lugar, las medidas de promocion de la salud se enfocan en fomentar la adopcion
de estilos de vida saludables en los individuos y en la poblacion en general (WHO, 2021).
Estas estrategias incluyen campafas de concienciacion y educacion sobre los riesgos de un
consumo excesivo de alcohol, promocion de estilos de vida saludables, fortalecimiento de
las habilidades sociales y de toma de decisiones y programas de prevencién del consumo de
alcohol dirigidos a grupos de riesgo como pueden ser los jovenes o los conductores. Estas ac-
ciones buscan crear conciencia sobre los efectos negativos del consumo excesivo de alcohol
y fomentar comportamientos responsables y saludables (Narvaez et al., 2021).

Para entender y abordar los problemas relacionados con el consumo excesivo de alcohol y el
alcoholismo se utilizan cuestionarios para valorar la frecuencia de consumo habitual, recopi-
lando datos sobre cantidad, frecuencia y tipos de bebidas alcohdlicas consumidas. Son cues-
tionarios cuantitativos capaces de proporcionar informacion valiosa para estudios epidemiol6-
gicos y de salud publica. Ademas, se hace mencion en la mayoria de ellos a la consideracién
de alcoholismo como una enfermedad reconocida a nivel internacional por la OMS ademas
de la definicion de los criterios diagnosticos por parte de la Sociedad Americana de Psiquiatria
(APA) (Livingston y Calligan, 2015). Los cuestionarios de frecuencia de consumo habitual de
alcohol permiten estimar la cantidad de alcohol ingerida diariamente por una persona ademas
de analizar si existe algun patrén de consumo problematico en una sociedad (Boynton y Rich-
man, 2014; Stevens et al., 2020).

Entre los cuestionarios mas utilizados se encuentran: cuestionario autoadministrado de al-
coholismo de CAGE; Test identificador de desérdenes por consumo de alcohol (AUDIT); la
prueba autoadministrada de deteccién para el alcoholismo (SATS); la Prueba de deteccion de
alcoholismo de Michigan (MAST); y la Escala de dependencia del alcohol (ADS) (Aertgeerts
et al., 2004; Habibi et al., 2018; Selzer et al., 1975; Watson y Onie, 2023).

1. Cuestionario autoadministrado de alcoholismo de CAGE: Cuatro preguntas breves
para evaluar la necesidad de reducir el consumo de alcohol, la irritabilidad ante la critica,
la sensacion de culpa y la necesidad de un “empujon” durante las mananas. Este cues-
tionario es ampliamente utilizado en entornos clinicos y de investigacion para identificar
posibles casos de alcoholismo.
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2. Test Identificador de Desérdenes por consumo de alcohol (AUDIT): Desarrollado por
la OMS; con diez preguntas que abordan diferentes aspectos del consumo de alcohol
como la cantidad y la frecuencia de consumo.

3. Prueba de deteccidén para el alcoholismo de Michigan (MAST): Este cuestionario
consta de 25 preguntas centradas en evaluar los sintomas y comportamientos que es-
tan asociados con el alcoholismo. Es una herramienta util para identificar patrones de
consumo de alto riesgo u proporciona informacién valiosa para la planificacién de inter-
venciones adecuadas para abordar el problema.

4. Prueba autoadministrada de deteccién para el alcoholismo (SATS): Cuestionario bre-
ve y sencillo que consta de 22 preguntas enfocadas e evaluar la presencia de sintomas
fisicos y emocionales relacionados con el consumo excesivo de alcohol. Este cuestio-
nario es Util para identificar individuos en riesgo de desarrollar problemas relacionados
con el consumo de alcohol.

5. Escala de dependencia del alcohol (ADS): Cuestionario disefado para evaluar el
grado de dependencia psicoldgica y fisica de una persona. Consta de 25 preguntas y
proporciona una medida cuantitativa de la gravedad de la dependencia alcohdlica. La
escala de dependencia es ampliamente utilizada en entornos clinicos y de investigacion
para evaluar el grado de dependencia y guiar el tratamiento mas adecuado.

1.3.2.5 CONSUMO DE OTRAS DROGAS

La definicion clasica de la OMS establece que cualquier sustancia (terapéutica o no), que una
vez introducida en el organismo es capaz de modificar una o varias de sus funciones se consi-
dera una droga. Se define droga de abuso como cualquier sustancia que tomada por cualquier
medio de administracion altera el estado de animo, el nivel de percepcién o el funcionamiento
del individuo y cuyo consumo puede llevar a dependencia, tolerancia y sindrome de abstinen-
cia. El consumo de drogas ilegales en Espafa sigue siendo una de las mayores amenazas
persistentes para la salud y el bienestar de la sociedad y es un problema que directa o indirec-
tamente afecta a la vida d de millones de personas en nuestro pais.

En las ultimas décadas el uso de drogas ilegales ha despertado gran interés debido a la cre-
ciente participacion entre adolescentes y jévenes en este comportamiento, lo que ha genera-
do un verdadero problema social y de salud publica en términos de costes humanos, sociales
y economicos asociados (Suarez- Villa et al., 2023).

El consumo de sustancias ilegales ha aumentado después de la pandemia de covid-19 es-
pecialmente entre los jovenes menores de 34 afios. Este consumo excesivo puede llevar a
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adicciones y comportamientos problematicos, con consecuencias devastadoras en términos
psicolégicos. Fisicos y sociales (Martinez- Cortés, 2023; Robledo Vidal, 2023).

Epidemiologia de la drogadiccion

Segun las estimaciones, alrededor de 83.4 millones de adultos, un 29% de la poblacién de 15
a 64 anos en la Union Europea ha experimentado algun tipo de consumo de drogas ilicitas
en algun momento de su vida, con un porcentaje mayor de hombres (50.5 millones) que de
mujeres (33 millones). El cannabis sigue siendo la sustancia mas consumida con mas de 22
millones de adulos europeos declarando haberlo consumido en el ultimo afio. Los estimulan-
tes se encuentran en segundo lugar en términos de frecuencia de consumo reportada. Segun
los daos del Observatorio Espanol sobre Drogas de 2020, se estima que en el ano 2019 en
Espafia 3.5 millones de adultos consumieron cocaina, 2.6 millones consumieron éxtasis y 2
millones consumieron anfetaminas.

Cannabis

El consumo de drogas ilicitas es especialmente relevante en el caso de cannabis ya que
muestra una alta prevalencia en todos los grupos de edad de la poblacién general. El canna-
bis es la droga ilegal mas consumida. En Espafia el consumo de cannabis estd ampliamente
extendido con una prevalencia de consumo en los ultimos 30 dias del 14, 8% en la poblacion
entre 14 y 18 afios en 2021, siendo estas cifras algo menores en relacion con el afio 2019, en
el caso de los chicos en comparacién con las chicas.

El cannabis destaca como la droga ilicita mas consumida a nivel estatal y mas utilizada duran-
te el periodo académico de los alumnos. El consumo de cannabis esta relacionado con varios
problemas de salud y con un bajo compromiso y rendimiento académico de los estudiantes.
Asimismo, se han documentado problemas psicosociales y legales asociados al consumo de
esta droga como niveles reducidos de concentracion, casos de agresiones sexuales, sobredo-
sis, pérdida de memoria, déficit cognitivo persistente, ideas autoliticas y de suicidio, practicas
sexuales de riesgo, dafios a la propiedad, infracciones y accidentes de trafico, lesiones, vio-
lencia y en algunos casos la muerte (Peiteado et al., 2017).

A corto plazo, el consumo de esta sustancia puede ocasionar efectos como una mejor percep-
cion sensorial y euforia, seguidos de somnolencia y de relajacion. También puede provocar
retraso en el tiempo de reaccion, dificultades de coordinacion y equilibrio, aumento de la fre-
cuencia cardiaca y apetito, asi como problemas de aprendizaje y memoria que pueden llegar
a causar ansiedad. largo plazo se han documentado consecuencias para la salud mental asi
como problemas cronicos de tos o infecciones respiratorias (Power et al., 2021).
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Existen otros problemas de salud asociados al consumo de cannabis en distintas etapas de
la vida. En la juventud, existe la posibilidad de pérdida de puntos de cociente intelectual (Cl)
cuando el consumo se inicia repetidamente durante la adolescencia. Durante el embarazo,
el consumo puede dar lugar a bebés con dificultades de atencién, memoria y resolucion de
problemas. Cuando se combina con el alcohol, el cannabis puede resultar en un aumento de
la frecuencia cardiaca u la presion arterial, asi como en un mayor retraso del procesamiento
mental y el tiempo de reaccion (Orr et al., 2019).

Cocaina

La cocaina es un estimulante del sistema nervioso central y un poderoso vasoconstrictor y
anestésico local (Pomara et al., 2012). Las hojas de coca mezcladas con ceniza o cal eran
masticadas por los incas debido a sus efectos estimulantes moderados, para recudir el ham-
bre y la sed y poder aliviar la fatiga, el dolor y los efectos del ambiente de alta altitud y bajo
oxigeno. Estas hojas tienen una baja concentracion de cocaina y no causan dependencia.

Posteriormente aparecieron derivados mucho mas potentes y altamente adictivos de la cocai-
na en diferentes etapas del procesamiento como la pasta base de cocaina, el clorhidrato de
cocainay la cocina de base libre o crack. El clorhidrato de cocaina se administra directamente
por via nasal o intravenosa (mezclada con agua), mientras que la pasta base de cocaina y la
cocaina en forma libre se fuman (Alexander, 2020; Gomez et al., 2023; Ramiro et al., 2023).

A corto plazo el consumo de cocaina produce constriccidon de los vasos sanguineos, dilatacion
de las pupilas, aumento de la temperatura corporal, la tensién arterial y frecuencia cardiaca,
asi como dolores de cabeza, malestar abdominal y nauseas. Ademas, el consumo de cocaina
puede generar sensaciones de euforia, incremento de energia y estado de alerta o insomnio,
inquietud, ansiedad y comportamientos erraticos y violentos. Asimismo, se ha asociado ata-
ques de panico, paranoia y psicosis con el consumo de drogas, al igual que riesgos mas gra-
ves para la salud como problemas en el rimo cardiaco, sindrome coronario agudo, derrames
cerebrales, convulsiones y estados de coma (Ramiro et al, 2023).

Alargo plazo, el consumo de cocaina se ha asociado a pérdida del sentido completo o parcial
del sentido del olfato, hemorragias nasales y dificultad para ingerir alimentos debido a los da-
fos causados a nivel nasal por la inhalaciéon de sustancias. También se han reportado casos
de infecciones y muerte del ejido intestinal debido a la reduccion del flujo sanguineo asi como
desnutricion y pérdida de peso asociado a un consumo cronico. A nivel pulmonar, el consumo
inhalado de cocaina puede dafiar los pulmones, generando problemas respiratorios.
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MDMA(3,4-metilendioxi-meanfetamina) y éxtasis

La MDMA es una droga sintética que actua como estimulante y alucinégeno. En el organismo,
la MDMA produce un efecto que distorsiona la percepcion sensorial y temporal, aumentando
las experiencias sensoriales, ademas de actuar como energizante, alucindgeno y entactége-
no. La manera mas comun de consumo de esa sustancia es mediane tabletas o capsulas, que
se denomina éxtasis. Cuando nos referimos al MDMA en forma de polvo se denomina Molly.
La cantidad de ingesta habitual de esta sustancia es de una a dos tabletas, que contienen
entre 50 y 150 miligramos de MDMA.

El efecto del MDMA en el organismo comienza a sentirse 45 minutos después de ingerirse.
Los efectos alcanzan un punto maximo entre 15 y 30 minutos después y la duracion puede
alcanzar hasta 3 horas de caracter agudo, aunque sus efectos secundarios llegan a sentirse
incluso dias mas tarde de su consumo. Los efectos agudos del consumo de MDMA incluye
una sensacion intensificada de bienestar, mayor extroversion, empatia hacia otros y disposi-
cion para hablar de recuerdos con carga emocional. Algunos consumidores de MDMA experi-
mentan una percepcion sensorial aumentada.

Aunque no es muy comun la sobredosis letal a diferencia de otras drogas, el MDMA también
puede causar efectos secundarios agudos negativos como hipertension, desfallecimiento o
mareos, ataques de panico y en casis mas graves, pérdida del conocimiento y convulsiones.
Estos efectos negativos se intensifican en climas calurosos ya que el MDMA es capaz de
producir hipertermina en el organismo. AL producir esa hipertermia en el organismo, la per-
sona consumidora de MDMA aumenta la ingesta de agua para compensar, pudiendo llegar
a producir un desequilibrio de electrolitos o inflamacion cerebral por la retencién de liquidos
causada por el MDMA.

Otros de los efectos secundarios adversos descritos con el consumo de MDMA son la tension
involuntaria de la mandibula, la pérdida de apetito, la despersonalizacion, pensamientos ilégi-
cos y desorganizados, piernas inquietas, nauseas, bochornos o escalofrios, dolor de cabeza,
rigidez muscular o articular.

Actualmente, segun el Informe Europeo sobre Drogas en 2022, la poblacién menor de 25
afos es la principal consumidora de éxtasis a nivel mundial, seguidos del grupo de edad entre
25y 29. En Espania, en el afio 2020 segun datos de este informe, el consumo a lo largo de
la vida de la poblacion entre 15 y 34 afios se situaba alrededor del 4.3% de la poblacion, y el
consumo en los ultimos 12 meses en la poblacion joven entre 15 a 34 afios en el 1.1% (Natio-
nal Institute of Drug Abuse-NIDA, 2020).
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1.3.2.6 HORAS DE SUENO

El suefio es una funcidn vital del ser humano. Hasta hace pocos afios no se habia identificado
la importancia del suefio o su implicacién en diferentes aspectos fisicos y psicoldgicos de la
persona ya que se consideraba que el unico fin del suefio era el descanso del cuerpo después
de las horas de trabajo o despiertos.

Desde hace algunas décadas, diversos estudios han documentado la importancia del suefio
para el ser humano en diferentes esferas tanto fisicas como psiquicas. El sueio, o la falta de
horas suficientes del suefo se ha asociado a trastornos de salud mental como la ansiedad, la
depresién y la bipolaridad y recientemente también a enfermedades como el sindrome meta-
bdlico o el desarrollo de diabetes mellitus tipo II.

A nivel fisiolégico el suefio contribuye a la restauracién y reparacion de los tejidos. Las células
crecen y se reparan, especialmente después de actividades fisicas intensas, reduciendo el
riesgo de inflamacion y potenciando la inmunidad. Ademas, el suefio es capaz de regular la
produccion de diferentes hormonas esenciales para el desarrollo de la persona como la hor-
mona del crecimiento, que se secreta principalmente durante el suefo profundo, y la leptina y
la grelina, que son las hormonas que estan implicadas en el apetito. Por otra parte, el suefio
también permite mantener en equilibrio la glucosa en sangre, reduciendo el riesgo de enfer-
medades metabdlicas como la diabetes mellitus tipo Il.

A nivel psicoldgico, el suefio es fundamental para el desarrollo de la funcién cognitiva. Durante
el sueno el cerebro procesa y consolida la informacién captada durante la vigilia por lo que
dormir es importante para aprender, retener conceptos en la memoria y la toma de decisiones.
La privacién del suefio puede derivar en un deterioro cognitivo que implique la reduccion de la
capacidad de atencion, la resolucion de problemas y la creatividad. Ademas, el suefio también
juega un papel importante en la regulacién de las emociones y el procesamiento de expe-
riencias traumaticas ya que la reduccion de horas de suefio puede llegar a resultar en mayor
reactividad emocional, incapacitando a la persona para gestionar las emociones negativas y
disminuyendo la capacidad de enfrentarse al estrés.

Las horas necesarias de suefio para que sea un suefo reparador y que se alcancen los obje-
tivos establecidos varian segun los diferentes grupos de edad. Actualmente no existen direc-
trices especificas sobre la cantidad de horas exactas de suefio que se precisan pero si que
la National Sleep Foundation (NSF) ha proporcionado recomendaciones segun las edades.
Segun la NSF, durante los primeros afos de vida se recomienda un total de entre 11 y 17h
diarias de suefio que se van reduciendo hasta los 14-17 afos, donde se establece que es su-
ficiente con dormir entre 8 a 10h. Durante la edad adulta, el periodo que va desde los 18 a los
65 afos, las horas necesarias de suefio oscilan entre 7 y 9h reduciéndose el intervalo entre 7
y 8h en las personas mayores de 65 afos.
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Ademas de las horas de suefio, en la actualidad existe preocupacion por la “calidad del suefio”
dado el aumento del uso de pantallas en nuestro dia a dia. El uso de pantallas de manera
desmesurada se ha relacionado con una peor calidad del suefio ya que el uso de pantallas
produce diferentes estimulos a nivel fisiolégico que interfieren con el suefio.

Por un lado, los dispositivos electrénicos a menudo se usan para actividades que requieren
atencién como leer, trabajar, las redes sociales, etc. Estas actividades requieren de un esta-
do de alerta que dificulta el proceso natural de desconexion y relajacién necesarios para un
suefo reparador. Ademas, con estas actividades pueden llegar a desplazar el suefio ya que
al estar utilizando el mévil en las ultimas horas lo que hacemos es irnos a la cama mas tarde,
reduciendo la cantidad total de horas de suefio. Por otra parte, las pantallas de los disposi-
tivos electrénicos emiten luz azul que interfiere con la produccion de melatonina, la principal
hormona de regulacién del suefo. La luz azul emitida retrasa la liberacion de melatonina au-
mentando la dificultad para conciliar el suefo y alterando el ritmo circadiano.

1.4 ASOCIACION DE HABITOS DE VIDA

Diversos estudios han concluido que existe una asociacion entre la practica de los diferentes
habitos que consideramos saludables (Roma Ferri et al, 2017). Durante la etapa universitaria
es probable que los habitos adquiridos durante la adolescencia se pierdan por diferentes mo-
tivos siendo los principales: el abandono del hogar de los progenitores durante la etapa uni-
versitaria, el inicio de la edad adulta y el cambio de responsabilidades, el cambio de horarios
y de habito de estudio de los estudiantes en la Universidad (Carballo-Fazanes et al., 2020).

El abandono del hogar de los progenitores implica asumir ciertas responsabilidades persona-
les como el aseo personal, la gestidén del tiempo, la alimentacion y la practica de actividad fisi-
ca. Los universitarios han de tomar decisiones en su dia a dia que influyen en su salud como
cocinar, hacer deporte, horas de suefio, consumo de alcohol, etc. que se ven influenciadas
por diferentes factores como la disponibilidad de alimentos a la hora de cocinar, el precio, los
habitos del circulo social, la disponibilidad de lugares para hacer ejercicio cerca del domicilio
ademas del tiempo requerido para realizar las tareas universitarias.

Por otra parte, y como ya se ha mencionado anteriormente, la etapa universitaria esta aso-
ciada a la experimentacién por parte de los adultos jévenes en areas como el consumo de
alcohol o de drogas.
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Los habitos saludables contribuyen al desarrollo intelectual, fisico y personal de las personas.
Es importante que se refuerce durante esta etapa la necesidad de mantener un estilo de vida
saludable para evitar un exceso de morbimortalidad en el futuro. Por estos motivos, La Univer-
sidad debe ser un entorno de promocién de la salud y prevencién de conductas no saludables.

1.5 INTELIGENCIA EMOCIONAL

La inteligencia emocional (IE) es la capacidad que tienen las personas para lograr reconocer
las propias emociones y las emociones ajenas, ademas de poder diferenciar los sentimientos
con el fin de etiquetarlos de manera correcta para poder guiar el pensamiento o la conducta,
ademas de administrar las emociones para poder adaptarse a las circunstancias del medio y
conseguir los objetivos prefijados.

Los estudios han demostrado un efecto positivo entre la inteligencia emocional (IE) y el éxito
académico y profesional (Suleman et al., 2019). Se ha observado que individuos y estudian-
tes universitarios con una alta IE muestran un mejor funcionamiento social y relaciones inter-
personales, siendo percibidos por sus pares como menos antagoénicos y conflictivos. Ademas,
la IE se puede establecer como un dato predictivo del éxito laboral y profesional que adquirira
una persona en su futuro (Angulo y Albarracin, 2019).

Dado el interés que suscita el hecho de poder predecir el éxito personal y laboral de una per-
sona, se han desarrollado diferentes pruebas e instrumentos utilizados para evaluar la inteli-
gencia emocional en las personas, tanto a nivel laboral para optar a ciertos puestos como a
nivel personal. Entre ellos, destacan el cuestionario de autoinforme de Schutte, el cuestionario
TEIQue (Trait Emotional Intelligence Questionnaire), el cuestionario de inteligencia emocional
de Bar-on ((EQ-i) 2.0), y el cuestionario Trait-Meta-Mood Scale (TMMS),los cuales han sido
frecuentemente empleados.

Se han desarrollado varios instrumentos para medir este constructo utilizando modelos de
autoinforme, aptitudes y habilidades. Muchos de estos instrumentos de autoinforme también
tienen versiones de evaluacion 360°, que implican la recoleccion de datos tanto de la persona
como de sus pares. Ademas, algunos de los instrumentos de medicion de |IE estan dirigidos al
ambito laboral (Jamba et al., 2021).
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1.6 ANSIEDAD

El concepto de ansiedad ha evolucionado considerablemente a lo largo de los afios. El ana-
lisis clinico moderno de la ansiedad comienza a finales del siglo XIX e inicios del XX con el
surgimiento de la psicopatologia y el psicoanalisis. Sigmund Freud describia en sus inicios la
ansiedad como un sentimiento de respuesta ante un estimulo de peligro percibido, conectado
con mecanismos de defensa y conflictos inconscientes.

En la década de 1950 y 1960 comienza el estudio de la ansiedad como una respuesta con-
dicionada a un estimulo especifico. Los investigadores de esa época examinaban cémo los
estimulos ambientales podian desencadenar respuestas de ansiedad y cémo los comporta-
mientos podian ser reforzados o extinguidos.

En la actualidad, la ansiedad se define como una respuesta emocional que involucra senti-
mientos de tension, de preocupacion al igual que sintomas fisicos como aumento de la fre-
cuencia cardiaca, sudoracién o temblores. La ansiedad puede ser normal y adaptativa cuando
esta asociada a situaciones que requieren alerta o accion pero también puede derivar en una
respuesta patoldgica que llegue a interferir en la vida diaria del individuo, lo que denominamos
ansiedad patologica.

La ansiedad patologica esta definida por niveles de miedo o de preocupacion elevados o
desproporcionados con respecto a la situacién que los provoca, o incluso que persisten en
ausencia de estimulos amenazantes. La ansiedad patoldgica es intensa, persistente y puede
llegar a interferir en la vida cotidiana del ser humano.

La manera de expresion de la ansiedad patolégica varia desde sintomas de inquietud, fatiga,
dificultar para concentrarse, irritabilidad, tensién muscular y problemas de salud hasta pensa-
mientos recurrentes de preocupacion o miedo por un peligro inminente. A nivel mas intenso,
la ansiedad puede manifestarse con ataques de panico que son episodios intensos de miedo
acompanados de sintomas fisicos como palpitaciones, sudoracién y temblores.

En la actualidad existen diferentes vias para poder tratar la ansiedad patoldgica. Dentro de
los tratamientos para la ansiedad nos encontramos con la terapia cognitivo-conductual (TCC)
que permite identificar, comprender y cambiar patrones de pensamiento y de comportamiento
negativos, la medicacién como las benzodiacepinas, los ansioliticos o los antidepresivos, la
terapia de exposiciéon en la que nos enfrentamos a los estimulos o situaciones que causan la
ansiedad y diferentes terapias de manejo del estrés y de relajacion. Ademas de estos trata-
mientos, existen evidencias de que mantener una rutina de ejercicio regular, seguir una dieta
equilibrada y evitar el consumo de alcohol y de cafeina tienen un efecto positivo en la ansie-
dad patoldgica.
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Al igual que la inteligencia emocional, existen diferentes herramientas de medicién validadas
que nos permiten evaluar la ansiedad de las personas como la Escala de Ansiedad de Hamil-
ton (HAMA) donde se mide la gravedad de los sintomas de ansiedad, la Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (HADS), especialmente util para evaluar la ansiedad en entornos clini-
cos y hospitalarios y el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) cuya peculiaridad es que
permite evaluar la ansiedad en forma de estado, es decir, la que se percibe en un momento
especifico y la ansiedad de rasgo como una caracteristica general de la personalidad.

1.7 PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD

La prevencion y la promocion de la salud son dos estrategias esenciales dentro de la Salud
Pudblica que tienen como objetivo mejorar la calidad de vida de las personas y reducir la inci-
dencia de enfermedades y la morbimortalidad en la poblacion. Ademas, las intervenciones en
prevencidén y promocion tienen un impacto directo econdmico ya que consiguen reducir los
costos meédicos, aumentan la esperanza de vida y mejoran la salud poblacional.

A pesar de ser dos conceptos de Salud Publica, es importante que sepamos distinguir entre
prevencion y promocion de la salud ya que, aunque ambas son necesarias y se complemen-
tan para alcanzar el nivel de salud 6ptimo de las personas, los objetivos que se proponen con
cada una de ellas son muy diferentes.

1.7.1 PREVENCION EN SALUD

El objetivo principal de la prevencion en salud es evitar la aparicion de la enfermedad. No siem-
pre es posible evitar la aparicion de enfermedades por lo que en caso de que se instaure una
enfermedad, también es importante frenar o retrasar su avance. Por ese motivo, la prevencion
en salud, ademas de evitar la aparicion de enfermedades también juega un papel importante
en atenuar el avance de la misma o en reducir las consecuencias una vez establecida.

A raiz de la definicion de prevencion en salud y de los objetivos de la misma, podemos esta-
blecer varios niveles de prevencién en funciéon del momento o la historia natural de la enfer-
medad en la que actian. Actualmente se identifican cuatro niveles de prevencion: prevencion
primaria, prevencion secundaria, prevencion terciaria y prevencion cuaternaria.

1. Prevencion primaria: El objetivo principal de la prevencion primaria es evitar que se
inicie la enfermedad por lo que esta prevencion esta dirigida a la poblacion con activi-
dades que disminuyen los factores de riesgo y aumentan los factores protectores. Lo
que pretendemos con la prevencién primaria es establecer unos habitos de vida saluda-
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bles en la poblacién para evitar que desarrollen enfermedades relacionadas con habitos
poco saludables. Dentro de este nivel de prevencién destacamos actividades como la
vacunacion, la educacién en salud y la promocién de estilos de vida saludables

2. Prevencién secundaria: El objetivo principal de la prevencién secundaria es detectar
precozmente la enfermedad para retrasar o impedir su desarrollo, facilitar cambios de
conducta o aplicar el tratamiento. Cabe destacar que en la prevencién secundaria, a di-
ferencia de la prevencion primaria, la enfermedad ya esta establecida en la persona y lo
que buscamos es impedir un avance hasta estados mas avanzados e iniciar tratamiento
de manera precoz. Dentro de este nivel de prevencidon destacamos los programas de
cribado de cancer como el test Papanicolau para el cancer de cérvix, la sangre oculta en
heces para el cancer colorrectal o la realizacion de mamografias en el cancer de mama
en mujeres.

3. Prevencion terciaria: EL objetivo principal en la prevencion terciaria es prevenir las
discapacidades en los pacientes que tienen ya una enfermedad establecida y sintoma-
tica. Al igual que en la prevencion secundaria, en la prevencion terciaria la persona ya
padece la enfermedad y ademas tiene sintomas relacionados con la enfermedad. La
prevencion terciaria se centra en el tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad inten-
tando disminuir las secuelas y las consecuencias derivadas del padecimiento. Dentro
de este nivel de prevencion destacamos las actividades enfocadas a la educacién sa-
nitaria de pacientes cronicos, las terapias de rehabilitacion de pacientes y los cuidados
paliativos.

4. Prevencioén cuaternaria: El objetivo principal de la prevencion cuaternaria es evitar el
sufrimiento y el padecimiento innecesario del paciente o de las personas usuarias de los
servicios sanitarios. La prevencion cuaternaria, a diferencia de las anteriores, no se en-
foca en el paciente sino en el uso racional de los recursos de los que disponemos para
el diagnostico y tratamiento de las enfermedades en el sistema sanitario. La prevencion
cuaternaria esta muy relacionada con el concepto de “No hacer” que busca eliminar las
acciones innecesarias o excesivas que se realizan dentro del sistema sanitario. Dentro
de este nivel de prevencion destacamos actividades como evitar el uso indiscriminado
de antibidticos, evitar el uso de pruebas de imagen innecesarias para el paciente, evitar
el uso de pruebas complementarias para el paciente ya que no aportan valor positivo y
solo generan estrés y angustia a la persona.
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1.7.2 PROMOCION DE LA SALUD

El objetivo principal de la promocién de la salud es proporcionar estrategias y practicas con
el fin de empoderar a las personas y a las comunidades para tener un control mayor sobre su
salud y mejorarla. La promocion de la salud es in proceso que permite a las personas incre-
mentar el control sobre los diferentes determinantes de la salud y por lo tanto, permite mejorar
la salud a nivel individual. Segun la OMS, la promocion de la salud constituye un proceso
politico y social global en el cual podemos destacar las acciones dirigidas a nivel individual
a las personas para fortalecer sus capacidades y habilidades y las acciones dirigidas a nivel
colectivo y comunitario, es decir, las acciones capaces de modificar las condiciones sociales,
econdmicas y ambientales con el fin de mitigar el impacto en salud publica e individual.

En la | Conferencia Mundial de Promocion de la Salud, celebrada en Ottawa en 1986 se estable-
cieron las cinco areas de accion prioritarias sobre las que se consideraba necesario incidir para
mejorar la salud de los individuos y de las poblaciones, resumiéndolas en la Carta de Ottawa:

1. Establecer una politica publica saludable: Se establece que no solo se debe centrar la
salud en la ausencia de enfermedad ademas que la salud no esta reducida Unicamente
al ambito sanitario. Es importante establecer politicas en todos los niveles que tengan
en cuenta la repercusion en la salud de las personas. A este concepto se le denomind
“la salud en todas las politicas”.

2. Crear entornos que apoyen la salud: El medio en el que nos desarrollamos y llevamos
a cabo nuestras actividades sociales, econémicas y laborales influyen en nuestra salud
por lo tanto es importante valorar como influye el ambiente y crear estrategias que me-
joren la salud de las personas.

3. Fortalecer la accién comunitaria en salud: La toma de decisiones, los programas de
accion y la ejecucion de programas de promocién de la salud deben contar con la parti-
cipacion activa de la comunidad ya que estas estrategias y programas estan orientados
a la poblacion.

4. Desarrollar habilidades personales: La promocién de la salud también se puede llevar
a cabo mediante el aprendizaje, el desarrollo de aptitudes y conductas en la poblacion.
Las actividades de promocion de la salud se pueden llevar a cabo a través de canales
como las escuelas, los lugares de trabajo y los nucleos familiares.

5. Reorientar los servicios sanitarios: Dar énfasis a la atencién preventiva y promocion
en vez de la atencion curativa. Debemos priorizar preservar la salud y no tratar la en-
fermedad. Es importante que el dinero presupuestado para los servicios sanitarios esté
destinado de manera coherente a las actividades y estrategias de promocion de la salud.
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Desde la | Conferencia Mundial de Promocion de la Salud se han celebrado un total de 10
conferencias en las que se destaca la necesidad de elaborar politicas publicas saludables,
crear ambientes favorecedores de la salud, fomentar el desarrollo de habilidades personales,
reforzar la accién comunitaria en salud y reorientar los servicios sanitarios hacia la salud.

La 10.2 Conferencia Mundial de Promocion de la Salud, celebrada del 13 al 15 de diciembre de
2021 en Suiza, marcé el comienzo de un movimiento mundial en torno al concepto de bienes-
tar en las sociedades. La atencién centrada en el bienestar alienta a diferentes sectores de la
sociedad a trabajar conjuntamente para superar desafios mundiales y ayudar a las personas
a asumir el control de su salud y sus vidas.

Estrategias de Promocion de la Salud

Dentro de la Promocion de la Salud destacamos 3 estrategias que engloban en su totalidad el
objetivo principal de la Promocién de la Salud:

1. Creacion de entornos saludables: Tal y como se establecié en la Carta de Ottawa, el
medio en el que nos desarrollamos influye en nuestra salud por lo que debemos fomen-
tar politicas publicas que promuevan la salud a nivel comunitario.

2. Empoderamiento de comunidades: La definicién de Promocion de la Salud incluye las
estrategias y acciones para empoderar a las personas y alcanzar un mayor grado de sa-
lud. Es importante fomentar la participacion comunitaria en las decisiones relacionadas
con la salud y el bienestar ya que las acciones van a dirigirse a la comunidad.

3. Educacién para la salud: Proporcionar informacion veraz y habilidades a los indivi-
duos integrantes de una comunidad para que adquieran habitos de vida saludables.
La educacién para la salud incluye estrategias de alfabetizacion sanitaria para mejorar
el conocimiento de la poblacion en relacion con la salud y el desarrollo de habilidades
personales que conduzcan a la salud individual y colectiva.

Educacion para la Salud

El objetivo principal de la Educacion para la Salud es que los individuos asuman la salud como
un valor basico de la comunidad y no como un fin.

Los objetivos especificos de la Educacién para la Salud son:

1. Informar a la poblacion sobre la salud, la enfermedad y como se deben utilizar los re-
cursos sanitarios

2. Motivar para la adquisicion habitos mas saludables. Eliminar los habitos insanos ya es-
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tablecidos en los individuos y colectividades.

3. Ayudar a la poblacion a adquirir las capacidades necesarias para mantener unos habi-
tos de vida saludables. Interiorizar las normas basicas de salud, de alimentacion, higie-
ne, etc. y lograr valorar criticamente conductas de riesgo para la salud.

4. Propugnar cambios en el medio ambiente que faciliten condiciones de vida y conductas
saludables.

5. Promover formacién y capacitacién de todos los agentes de educacién sanitaria de la
comunidad. Capacitar y empoderar a los individuos para que pueda participar activa-
mente en la toma de decisiones sobre la salud de su comunidad.

6. Incrementar, mediante la investigacion y la evaluacion, los conocimientos sobre habitos
de vida saludable, determinantes en salud y conductas de riesgo.

El objetivo comun en todas las definiciones es el mismo: la modificacién de los conocimientos,
actitudes y comportamientos de salud de los individuos y colectivos. La diferencia entre las
definiciones consiste en las conductas a modificar y en la forma de conseguir el cambio de
comportamiento.

En resumen, la Promocién de la Salud y la Prevencién en Salud son estrategias dentro de
la Salud Publica con una enrome importancia ya que las intervenciones preventivas son ca-
paces de reducir significativamente los gastos en salud evitando enfermedades y sus conse-
cuentes complicaciones, ademas de mejorar la calidad de vida de la poblacién logrando una
poblacion mas saludable y productiva lo que deriva en un mayor desarrollo socioecondémico y
por ultimo, y no menos importante, reduce las desigualdades en salud y fomenta la equidad.

1.8 LA UNIVERSIDAD COMO ENTORNO
PROMOTOR DE LA SALUD

En la | Conferencia Mundial de Promocion de la Salud celebrada en Ottawa en 1986 se es-
tablecieron las lineas estratégicas para mejorar la salud de las personas. En una de ellas
se menciona la importancia de crear entornos que apoyen la salud a nivel comunitario. Los
entornos en los que nos desarrollamos como personas tienen un papel fundamental en la
preservacion de nuestra salud por lo que las Universidades se erigen como lugares en los que
debemos llevar a cabo las estrategias de Promocion de la Salud.

El ambito universitario ha sido reconocido como un espacio de formacion académica, investi-
gacion y desarrollo profesional. Sin embargo, mas alla de la funcion educativa, la Universidad
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representa un entorno crucial para la educacién y promocion en salud. Los estudiantes uni-
versitarios se encuentran en una etapa critica de formacion y consolidacién de habitos salu-
dables por lo que la Universidad puede influir positivamente en la adopcion de estos estilos de
vida. Por otro lado, los estudiantes universitarios son una poblacion muy diversa tanto a nivel
socioecondmico como cultural por lo que esta caracteristica de diversidad puede ser aprove-
chada para disefiar estrategias e intervenciones en salud que se adapten a las caracteristicas
y cultura de los estudiantes.

Potencial de la Universidad en la Promocién de la Salud

1. Educacioén integral: La universidad es un entorno de aprendizaje de habilidades para
el posterior mercado laboral pero también puede integrar en sus programas, actividades y
cursos centrados en la salud, la alimentacion, la actividad fisica y la salud mental que propor-
cionan una educacion mas holistica de las personas. No solamente se formaria a los profe-
sionales en sus respectivas disciplinas sino que también ayudaria a formar a personas mas
conscientes de su salud y del bienestar, adquiriendo habitos de vida saludables.

2. Infraestructura y recursos: La Universidad es un entorno que favorece la practica de
habitos de vida saludables ya que cuenta con espacios como gimnasios, centros deportivos y
clinicas médicas. Estos entornos fisicos pueden ser utilizados por los estudiantes para llevar a
cabo actividades deportivas que mejoren su salud. Ademas, desde hace algunos afos, existe
la figura del psicélogo en las Universidades, que proporciona un recurso a los alumnos que
mejore su salud mental.

3. Investigacion y desarrollo: Uno de los pilares fundamentales de las Universidades es
la investigacion en diferentes areas que afectan a las personas como la salud, las ciencias
sociales, la politica, etc. Las universidades cuentan con programas de investigacion como
Doctorados o grupos de investigacion propios que hacen de las universidades centros de in-
vestigacion de alta competencia. Los estudios o investigaciones que se desarrollen en areas
relacionadas con la salud publica, la nutricion, la psicologia o la politica pueden proporcionar
la evidencia necesaria para crear politicas y programas de promocién de la salud a nivel
nacional e internacional.

4. Redes y colaboraciones: La Universidad es una institucion reconocida a nivel interna-
cional por su prestigio por lo que cuenta con una posicion privilegiada para poder establecer
alianzas con diferentes organizaciones y organismos de salud reconocidos, entidades guber-
namentales y organizaciones no gubernamentales (ONGs) con el fin de potenciar el desarrollo
y puesta en marcha de intervenciones en salud.
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Universidades Promotoras de Salud

El concepto de Promocion de la Salud incluido en la Carta de Ottawa de 1986 puso de mani-
fiesto la necesidad de crear entornos favorables para la salud. A raiz de la Carta de Ottawa,
varias ciudades comenzaron a integrar la salud en sus politicas urbanas, dando respuesta a
la necesidad de crear entornos saludables para las personas y de incluir la salud en todas las
politicas de manera transversal. El objetivo de las Ciudades Saludables era mejorar la vida de
las personas a través de intervenciones multisectoriales.

Tras el éxito de las Ciudades Saludables, las universidades comenzaron a reconocer su papel
crucial en la Promocién de la Salud no solo formando a los profesionales en salud, sino que
también mediante la capacidad de influir en los comportamientos y habitos de los estudiantes.

Las Universidades Promotoras de Salud son una extension de la idea de Ciudades Salu-
dables. El objetivo de estas universidades es crear entornos académicos que favorezcan el
bienestar fisico, psicologico y social de los estudiantes.

En la década de 1990, algunas universidades europeas comenzaron a integrar el concepto
de Promocién de la Salud en sus politicas y practicas ya que se reconocian como espacios
donde jévenes adultos formaban sus habitos y adquirian conocimientos. De este modo, las
universidades vieron la oportunidad de consagrarse como agentes de cambio en la Salud
Publica. En este contexto se cred la Red Europea de Universidades Promotoras en Salud
(ENHPU) cuyos principales desarrollos son:

1. Integracién curricular: Incorporacion del concepto de salud no solo en las carreras del
ambito de la salud sino en la formacién general, reconociendo la salud como un tema
transversal.

2. Ambiente saludable: Transformacion del campus en espacios que promuevan un esti-
lo de vida saludable con areas verdes, instalaciones para la practica de actividad fisica,
opciones de alimentacién saludable en el entorno y programas de bienestar emocional
enfocado a todos los alumnos.

3: Investigacion y colaboracién: Las Universidades Promotoras de Salud incluidas en la
EBUPH se son centros de investigacion en promocion de la salud reconocidas a nivel
internacional y que colaboran con diferentes entidades para mejorar la salud publica de
los estudiantes y también a nivel nacional e internacional.

En Espafna también contamos con una red propia de Universidades Promotoras en Salud, la Red
Espanola de Universidades Promotoras de la Salud (REUPS) que esta formada por un conjunto
de Instituciones comprometidas con la promocién de la salud en el entorno universitario.
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Esta red se constituyd el 22 de septiembre de 2008 con el objetivo de reforzar el papel de las
Universidades como entidades promotoras de la salud y el bienestar de sus estudiantes, su
personal, y de la sociedad en su conjunto, liderando y apoyando procesos de cambio social.
Actualmente hay mas de 35 universidades adheridas a esta red. La Universitat de Valéncia y
la Universidad Europea de Valencia forman parte de la red.

En el ano 2017 se redactan los Estatutos de la REUPS mencionando en el articulo 3 de los
mismos la mision, la vision y los valores, ademas de los fines de la red que se mencionan en
la Tabla 1 y Tabla 2:

Tabla 1: Misién, vision y valores de REUPS

Mision Crear un espacio de intercambio, reflexion y andlisis de los temas que inciden en el ambito de la
promocion de la salud y en el desarrollo, implementacion. Evaluacion de proyectos que poten-
cien y favorezcan entornos saludables

Vision Ser una organizacién reconocida como érgano de representacion de los intereses de todos los
centros que componen la red independientemente de su dependencia administrativa y por su
proactividad en los temas relacionados con el ambito de la promocién de la salud. Una organi-
zacion que potencia el encuentro entre los miembros de las Universidades, que facilite el inter-
cambio de iniciativas y que aboque por la innovaciéon. Que refuerce la proyeccion social de la
promocion de la salud y su compromiso con la sociedad.

Valores Respetuosa, responsable, rigurosa, transparente, abierta, creativa y participativa

Tabla 2: Fines de la red REUPS

Fines de la red

Analisis y reflexion sobre principios, métodos, proyectos y estrategias de desarrollo en torno a la promo-
cion de la salud y los entornos saludables

Potenciar la universidad como entorno promotor de la salud

Fomentar la Investigacion y docencia en Promocién de la salud y entornos saludables

Promover el trabajo conjunto de los diferentes organismos

Consensuar lineas estratégicas para llevar a cabo un proyecto de universidad promotora de salud

Posibilitar la elaboracion y desarrollo de proyectos comunes

Potenciar la participacion internacional

Fomentar la oferta de servicios y actividades de promocion de la salud

Promover la realizacion de documentos de consenso y de trabajo

Realizar posicionamientos en situaciones relacionadas con los objetivos de la RED ante los organismos
competentes

Establecer vinculos o relaciones con asociaciones nacionales o internacionales de similar naturaleza y
fines

Atender la promocion de toda actividad que conduzca hacia el mejor desarrollo de la promocion de la
salud en las Universidades Espaiolas
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Posteriormente, después de 10 afios de su creacion, en 2018 se celebra en Palma de Mallor-
ca el | congreso de Universidades Promotoras de Salud en el que se establecen dentro de sus
objetivos, lograr los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de la Agenda 2030:

1. Lograr el compromiso de los 6rganos de gobierno de las universidades de elaborar
e implementar estrategias y planes de promocion de la salud y sostenibilidad con sus
correspondientes programas de accion.

2. Adquirir los compromisos de activar y participar activamente en la agenda 2030 para
la consecucion de los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) y lograr un entorno mas
saludable, mas solidario y mas sostenible.

3. Mejorar el entorno fisico y psicosocial favoreciendo la salud y la sostenibilidad. Pro-
piciar la realizacion de un mapa de activos en salud implicando a toda la comunidad
universitaria, haciendo participe a toda la sociedad en general.

En conclusion, las Universidades Promotoras de Salud han transformado el panorama acadé-
mico incluyendo la salud de manera transversal. Estas instituciones reflejan el compromiso de
una educacién que va mas alla de lo académico, buscando formar personas mas saludables
y conscientes y empoderando a los ciudadanos.

1.9 JUSTIFICACION Y PERTINENCIA DEL ESTUDIO

La etapa universitaria es de vital importancia para afianzar los estilos de vida saludables pre-
viamente adquiridos o para adquirir nuevos estilos de vida que mejoren la salud de las per-
sonas por lo que es importante crear entornos saludables que favorezcan los buenos habitos
relacionados con la salud.

Para poder crear estos entornos saludables debemos conocer previamente cual es el estado
de salud o las rutinas de nuestros estudiantes. Para medir los habitos y preferencias, ademas
del estado de salud, existen diferentes cuestionarios previamente validados que nos daran
informacion de manera individual sobre los estudiantes.

Existe abundante evidencia cientifica que relaciona a las conductas de riesgo como el tabaquis-
mo, la alimentacion poco saludable o la falta de actividad fisica con el incremento de la morbi-
mortalidad en la poblacion, pero todavia no hay estudios suficientes que demuestren la interac-
cion y el impacto que tiene para la salud la asociacion entre los diferentes factores de riesgo.
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Por otro lado, las conductas positivas en salud no solo contribuyen a potenciar la misma, sino
que también se relacionan con una mejor salud mental, reduccion de la ansiedad y a su vez
un mayor desarrollo de la inteligencia emocional.

Pero la salud no solamente depende de los determinantes que clasific6 Marc Lalonde y en-
tender como los determinantes sociales pueden influir en la adquisicién o mantenimiento de
habitos saludables durante la etapa universitaria es uno de los retos actuales.
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2 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 HIPOTESIS

Una vez que se ha revisado la literatura y se ha planteado el problema, consideramos las
siguientes hipétesis:

1. La encuesta elaborada es un instrumento valido y fiable para conocer los estilos de
vida de los estudiantes

2. Laencuesta elaborada permite analizar la prevalencia de los diferentes estilos de vida
de los estudiantes con el fin de poder en un futuro llevar a cabo estrategias de promo-
cion de la salud en el ambiente universitario

3. Los estilos de vida saludables estan relacionados con variables sociodemograficas y
con variables socioecondmicas como el nivel de estudios de los padres.

4. Laansiedad y la inteligencia emocional estan relacionadas con habitos de vida saluda-
bles y a su vez con variables socioeconémicas y sociodemograficas

5. Los habitos de vida saludables tienden a la conglomeracién o asociacion

2.2 OBJETIVO PRINCIPAL

El presente estudio tiene como objetivo principal describir los estilos de vida y los determinan-
tes sociales de la salud de los estudiantes universitarios de la ciudad de Valéncia (Universitat
de Valéncia y Universidad Europea de Valencia) con el fin de identificar posibles problemas de
salud autodeclarados y como consiguiente poder planificar, en un futuro, estrategias y actua-
ciones en la universidad en el marco de los entornos promotores de la salud.

2.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

A partir de las afirmaciones previamente mencionadas, se han establecido los objetivos espe-
cificos que han guiado esta investigacion:

» Conocer las variables sociodemograficas de la salud y las caracteristicas antropométri-
cas de los estudiantes.

+ Elaborar y disefar un instrumento de evaluacion del estado de salud y de los estilos de
vida de los estudiantes universitarios a partir de instrumentos previamente validados.

» Describir los estilos de vida saludables en alimentacion y actividad fisica de los estu-
diantes y su relacion con el sexo, la edad y el nivel educativo de los progenitores.
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+ Determinar el grado de asociacion entre los diferentes estilos de vida presentes en la
poblacion universitaria

» Describir el estado de salud de los estudiantes universitarios mediante habitos no sa-
ludables y comportamientos de riesgo influyentes en la salud, en la ansiedad y en la
inteligencia emocional de los estudiantes.

+ Explicar la relacién entre los estilos de vida saludables y su influencia en la inteligencia
emocional y la ansiedad de los estudiantes
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3 MATERIAL Y METODOS

En este apartado se propone describir el disefio del estudio, los sujetos que participaron en la.
Investigacion, el proceso de seleccién de la muestra, el reclutamiento de los participantes, los
criterios de inclusion y de exclusién, asi como la utilizacién de los diferentes cuestionarios ya
previamente validados en la recoleccién de datos.

3.1 DISENO DEL ESTUDIO

Esta investigacion consta de dos fases. La primera fase consiste en el disefio de un cuestio-
nario valido sobre estilos de vida y salud en los universitarios a partir de una encuesta global
de diferentes tests ya validados previamente: Test de Fagerstrom, AUDIT, PREDIMED (Pre-
vencion con Dieta Mediterranea), TSMM24- STAIl y encuesta IPAQ (Cuestionario Internacional
de Actividad Fisica). Ademas, se ha tenido en cuenta el consumo de drogas y las horas de
suefio de los estudiantes.

Se ha implementado un enfoque secuencial exploratorio de métodos mixtos mediante el cual los
datos se recopilaron y se analizaron utilizando enfoques tanto cualitativos como cuantitativos.

El estudio se realizé en dos cortes temporales durante el curso escolar 2018-2019. La prueba
piloto se llevé a cabo en 100 estudiantes de la facultad de Medicina de la Universitat de Valéen-
cia durante el mes de febrero de 2019 y posteriormente se realizé ya el estudio en la muestra
seleccionada durante los meses de abril y mayo de 2019 en la Universitat de Valéncia y la
Universidad Europea de Valencia.

El presente estudio es un estudio de naturaleza observacional descriptivo de corte transversal.
El estudio transversal es un disefio de investigacion ampliamente utilizado en el ambito médico
ya que nos permite examinar, con caracter observacional, los datos de una poblacion en un
momento especifico, proporcionando una vision instantanea de un gripo de individuos (Mante-
rola et al., 2018; Ramos-Bermudez et al., 2022). En este tipo de estudios, a diferencia de otros
disefos observacionales como los estudios de casos y controles y los estudios de cohortes,
permiten medir simultaneamente los resultados y las exposiciones de los sujetos del estudio.
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3.2 SUJETOS DEL ESTUDIO Y MUESTRA

En el contexto de una investigaciéon debemos definir con precision cual es nuestra poblacion
de estudio y la muestra que debemos seleccionar para que los datos sean extrapolables a la
poblacion diana. En este estudio hemos definido la poblacién y la muestra segun:

Poblacioén diana: Poblacion a la cual quisiéramos generalizar los resultados

Poblacion de estudio: Subconjunto de poblacion diana que tenemos interés en estudiar,
acotada por los criterios de seleccion: criterios de inclusién y de exclusion

Muestra: Subconjunto de la poblacién realmente estudiada.

En este caso la poblacion diana es la poblacion de estudiantes universitarios que actualmente
estudian en la ciudad de Valéncia. La poblacion de estudio son los estudiantes que cumplian
con los criterios de inclusion y de exclusion y la muestra es el total de estudiantes que contes-
taron de manera adecuada y segun las especificaciones al cuestionario confeccionado.

3.2.1 CALCULO DE LA MUESTRA

Para calcular el tamafio muestral necesario para que la muestra sea representativa de la po-
blacion diana se han tenido en cuenta los siguientes parametros (Cobo-Cuenca et al., 2019;
Sucasaire-Pilco, 2022):

1. El nivel de confianza: El grado de certeza (o probabilidad) expresado en porcentaje
con el que se pretende realizar la estimacion de un parametro a través de un estadistico
muestral.

2. El margen de error: Indica la fiabilidad del estudio y la exactitud de los resultados. Se
expresa como un porcentaje que indica que los resultados estan dentro del porcentaje
de los valores presentados.

3. La poblacién: La poblacién total que pretendemos abordar con el estudio.

4. Variabilidad de las respuestas del cuestionario: Determina la eleccion de respuesta.
En los escenarios en el que se prevé una gran variabilidad se establece un valor estan-
dar de p=g=0.5 0 50%.
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Para el presente estudio se considerd, para calcular el tamafo muestral un nivel de confianza
del 95%, con un margen de error de 5% y una poblacién universitaria mayor de 20000, consi-
derando la variabilidad maxima de un 50%, descrito en la siguiente férmula:

Tamafo muestral= Z?* (p)*(1-p) / c?

Z= Nivel de confianza (95%)

p= Variabilidad

c= Margen de error (5%)

n= (1.96%1.96*0.5*0.5) / (0.5*0.5) = 378

Ademas, consideramos un 20% de posibles pérdidas muestrales debido a la mala cumplimen-
tacion del cuestionario o a la negativa de los estudiantes de participar en el estudio por lo que
el total de personas en la muestra ascendié a un total de 453 estudiantes universitarios.

3.2.2 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

Los estudiantes universitarios son una poblacion de relevancia e interés para realizar estudios
sobre estilos de vida, bienestar y salud. Destacamos tres ventajas a aplicar en este colectivo:

1. Los estudiantes universitarios son un grupo poblacional accesible, homogéneo y facil-
mente identificable, ademas de proclives a la participacion en materias relacionadas
con la salud.

2. Los estudiantes pertenecen a un grupo relativamente sano y saludable.

3. Los estudiantes ocupan una situacion significativa en la vida publica, y en determina-
dos casos cuando se trabaja con estudiantes de Ciencias de la Salud constituiran un
grupo ejemplar, modélico desde el punto de vista sanitario.
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Los estudiantes universitarios también presentan alguna limitacién como:

1. Son un grupo de adultos con caracteristicas muy especificas, por lo que los resultados
no son extrapolables al resto de la sociedad, constituida por todos los grupos de edad.

2. Los alumnos de Ciencias de la Salud de mayor grado formativo pueden disponer de
conocimientos y habilidades que les permitan llevar a cabo practicas mas saludables
frente a otros grupos de adultos jovenes.

3.2.3 RECLUTAMIENTO

Los estudiantes fueron abordaros de manera personal mediante un muestreo por convenien-
cia, intentando mantener las cuotas de representatividad en funcién del niumero de titulacio-
nes de salud por centro y de estudiantes en cada uno de los grados. Dada la dificultad para
calcular con precision estos datos, se optd por un registro de los mismos por conveniencia,
tratando de abarcar lo mas ampliamente posible los parametros anteriormente mencionados.

Los estudiantes recibieron informacion sobre los objetivos del estudio, las caracteristicas y el
significado e impacto de su participaciéon en el estudio mediante la lectura de instrucciones
estandarizadas con el fin de evitar la aparicién de sesgos por la aplicacion de multiples per-
sonas. Ademas, los estudiantes fueron informados del caracter voluntario de la participacion,
su implicacion, el trato de los datos recogidos y la posibilidad de revocar su participacion en
cualquier momento de la investigaciéon mediante la firma de un consentimiento informado
(ANEXO 2).

La entrevistadora, en este caso la investigadora principal, estuvo presente durante el desarro-
llo del estudio y la cumplimentacion del cuestionario por parte de los alumnos para facilitar la
redaccion y poder consultar las posibles dudas surgidas a nivel individual. Después de la ex-
plicacion pertinente y de obtener el consentimiento informado de manera escrita se procedié
a la aplicacién personalizada de la prueba.

73



3 MATERIAL Y METODOS

3.2.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION
1. Criterios de inclusion:

Estudiantes de ambos sexos matriculados durante el curso 2018-2019 y 2019-2020 en la
Universitat de Valéncia y la Universidad Europea de Valencia con edad superior a 18 afos.

Aceptacion a participar en la investigacion mediante la firma del Consentimiento Informado.
2. Criterios de exclusion:
Formularios con tachaduras o borrones que dificulten la lectura e interpretacion.

Formularios incompletos donde el sujeto solo valora el 25% de los items quedando el resto
del cuestionario vacio.

Personas que no aceptan participar en el estudio.

3.3 DISENO DEL CUESTIONARIO

Un cuestionario es un formulario utilizado en un disefio de encuesta donde los participantes de-
ben completar y devolver al investigador. Por lo general, se busca informaciéon descriptiva (por
ejemplo, sociodemografica), conductual (por ejemplo, aficiones) en las que se involucra a la gen-
te y actitudinales como por ejemplo, opiniones, creencias, preferencias sobre temas educativos.

3.3.1 EL CUESTIONARIO

Los cuestionarios o encuestas son un instrumento muy utilizado en las diferentes ramas de la
ciencia, sobre todo en la rama sanitaria. Un cuestionario se define como un proceso estructu-
rado de recogida de informacién a través de la cumplimentacion de una serie de preguntas.
Estas caracteristicas lo definen como una herramienta muy util ya que permite recopilar infor-
macion veraz y de calidad sobre los aspectos que queramos investigar. El cuestionario esta
compuesto por diferentes preguntas o items que seran contestados por una muestra repre-
sentativa de la poblacién que queremos estudiar. El cuestionario debe ser completo, breve,
facil de registrar y de elaborar, ademas de tener una presentacion amigable para la persona
que vaya a cumplimentarlo.
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Existen diferentes versiones de cuestionario segun el método basico de obtencion de la infor-
macion y el modo de administracion como por ejemplo los cuestionarios con entrevista per-
sonal o los cuestionarios autocumplimentados enviados por correo (Cisneros-Caicedo et al.,
2022). Cada una de estas versiones tiene unas ventajas y unos inconvenientes por lo que es
necesario elegir el modo de cuestionario que mejor se adapte a las necesidades del estudio.
En general, cuando los cuestionarios son administrados en una entrevista personal tienden a
un mayor grado de cumplimentacion ya que el investigador o entrevistador puede aclarar las
dudas que se vayan generando. Como desventaja, este tipo de cuestionarios es mas costoso
a nivel econdmico ya que se precisa de personas que estén presentes durante la cumplimen-
tacion. Los cuestionarios autocumplimentados suelen tener una tasa menor de respuestas ya
que no existe la figura de entrevistador presente pero también son mas baratos de realizar ya
gue no se necesita la presencia de una persona y son mas faciles de codificar si se utilizan las
diferentes herramientas que existen actualmente para generar el cuestionario.

Los cuestionarios también se pueden definir segun el tipo de pregunta. Las preguntas pueden
dividirse en diferentes categorias segun lo que estemos buscando en la pregunta realizada,
que puede ser cerrada, en el caso en el que la persona deba elegir entre una lista predefinida
de opciones o una pregunta abierta, donde el encuestado da una respuesta con sus propias
palabras. Dentro de las preguntas cerradas existe un subgrupo de preguntas con respuesta
Si/No, o variable dicotomica en el que la persona encuestada debe elegir entre esas dos
opciones. Otro tipo de preguntas son las escalas Likert, en el que las preguntas son del tipo
“estas de acuerdo o en desacuerdo” para poder evaluar las opiniones y los sentimientos de
los encuestados. Las preguntas con escala Likert dan un rango de opciones que va desde
nada probable hasta altamente probable. El encuestado debe elegir en ese rango el valor con
el que se siente mas representado.

En el caso de nuestro cuestionario, con un total de 125 preguntas, las preguntas son de tipo
cerradas ya que en ninguno de los items los alumnos respondian con sus propias palabras.
Debido a la naturaleza variada de los conceptos preguntados en la encuesta se utilizé la es-
cala Likert en alguno de los items como en la inteligencia emocional y la ansiedad y variables
dicotdomicas en el cuestionario PREDIMED.

3.3.2 PRUEBA PILOTO

Se realizé una prueba piloto con un total de 100 estudiantes de Medicina en la asignatura de
Epidemiologia con la finalidad de esclarecer las dudas que pudiesen surgir durante la cumpli-
mentacion del cuestionario, medir el tiempo total de cumplimentacién, valorar la redaccion del
cuestionario en cuanto a nivel de comprension y lenguaje empleado y aceptacién o rechazo
por parte de los estudiantes de alguna de las preguntas establecidas.
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3.3.3 VARIABLES ESTUDIADAS
3.3.3.1 Datos sociodemograficos

Durante la recopilacion de datos, se consideraron diversas variables para llevar a cabo la
caracterizacion sociodemografica de los participantes. Estas variables incluyeron la edad, el
sexo, la nacionalidad, estudios que cursay el nivel de estudios de los progenitores de manera
individual el nivel de estudios de los padres y de las madres. (Lopez-Gonzalez et al., 2022).

Se reconoce que los datos sobre el sexo, la edad, el pais de procedencia y el nivel académico
tienen una influencia significativa en la salud de las personas, ya que son considerados como
determinantes sociales de la salud (Alvarez et al., 2022). Ademas, se incluy6 dentro de esta
seccion el nivel de estudios de los progenitores y se indago si los estudiantes compaginaban
los estudios con algun tipo de trabajo. Estos datos proporcionan una vision completa y deta-
llada del contexto sociodemografico de los participantes, lo que resulta fundamental para en-
tender los posibles vinculos entre las caracteristicas sociales y la salud en el estudio (Alvarez
et al., 2022; Rodriguez et al., 2022).

3.3.3.2 Variables antropométricas

En este apartado preguntamos a los estudiantes sobre su peso expresado en kilogramos (kg)
y talla expresada en centimetros (cm) para posteriormente calcular el indice de Masa Corporal
(IMC) que se calcula con el peso en kg dividido por la estatura en metros cuadrados.

Segun Hone et al. (2022) estas variables examinan como las caracteristicas fisicas del cuerpo,
como el tamafo, la masa muscular y la distribucion del peso, se relacionan con la capacidad
de una persona para generar fuerza. El conocimiento de esta relacion puede ser valioso para
comprender mejor los factores que influyen en la fuerza fisica y, por lo tanto, tener un impacto
en la productividad y el bienestar de las poblaciones laborales en paises en desarrollo.

En el siglo XXI, el mundo se ha enfrentado a multiples desafios en materia de salud publica.
Si bien la pandemia del SARS-CoV-2 ha sido una de las principales preocupaciones, también
existe una amenaza igualmente significativa que ha estado en aumento: la obesidad. Consi-
derada como la gran pandemia de nuestro tiempo, la obesidad se ha convertido en uno de los
mayores problemas de salud publica en todo el mundo (Golec et al., 2023).

En otros estudios como el de Wijesundera et al. (2023) sefialan que, para evaluar y cuantificar
la obesidad, los expertos han recurrido a una herramienta ampliamente utilizada conocida
como el IMC. Esta formula, que se calcula mediante la medicién de los parametros de peso y
talla de un individuo, proporciona una medida aproximada de la proporcién de grasa corporal.
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La obesidad, definida como un IMC igual o superior a 30, esta asociada con una serie de com-
plicaciones para la salud, que incluyen enfermedades cardiacas, diabetes tipo 2, hipertension
y trastornos respiratorios, entre otros. Ademas, la obesidad también afecta negativamente la
calidad de vida, aumentando el riesgo de depresion, baja autoestima y limitaciones fisicas.

3.3.3.3 Autopercepcion en salud

Se ha evaluado como perciben los estudiantes su salud mediante respuesta Unica en una
escala de 5 elementos con rango: muy mala- mala- regular- buena y muy buena.

3.3.3.4 Alimentacion

En nuestro estudio se ha medido la variable alimentacion segun el consumo de café y/o
bebidas energéticas, la cantidad de ingestas diarias ademas de la adherencia a la dieta me-
diterranea mediante el cuestionario PREDIMED (Figura 7) (Tarraga Marcos et al., 2023). El
cuestionario PREDIMED es un cuestionario utilizado en el estudio de intervencién nutricional
de la dieta mediterranea para la prevencion primaria de enfermedades cardiovasculares. Fue
validado en varios centros de investigacién en Espafia y se han realizado diversas publicacio-
nes cientificas sobre el tema. La Dieta Mediterranea (DM) es ampliamente reconocida como
un estandar de produccion sostenible y alimentos saludables con efectos nutricionales bene-
ficiosos (Estruch et al., 2018; Tarraga Marcos et al., 2023).

Su forma de produccion, transformacion y distribucion hasta llegar a los consumidores se
alinea con un patrén alimentario sostenible, respetando los ritmos ambientales, la estacionali-
dad y la biodiversidad. En términos generales, la Dieta Mediterranea se basa en un consumo
dominado por alimentos de origen vegetal, ricos en verduras y frutas, cereales no refinados,
legumbres vy frutos secos.

El consumo de productos animales esta limitado a 3-4 porciones por semana, principalmente
pescado y lacteos, con un consumo ocasional de carnes rojas. Las aceitunas y el aceite son
dos productos presentes en cantidades considerables. Ademas, el vino es la bebida alcohé-
lica aceptada, en cantidades moderadas, de acuerdo con las normas sociales y religiosas
(Lieberman et al., 2020; Tarraga Marcos et al.,2023).

Segun Tarraga Marcos et al. (2023) una de las principales caracteristicas nutricionales de esta
dieta es la alta proporcion entre acidos grasos monoinsaturados y acidos grasos saturados. El
consumo de azucares simples es bajo, y aunque la reposteria conventual es parte de la gas-
tronomia de las regiones y puede ser considerada en este patrén dietético, solo se consume
muy esporadicamente, por ejemplo, en fiestas o celebraciones (Estruch et al., 2018).
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Figura 7: Test PREDIMED adherencia dieta mediterranea. Fuente: Adaptado de Cardio Alianza.
Disponible en: https://cardioalianza.org/tag/dieta-mediterranea

3.3.3.5 Actividad fisica

En los ultimos afos, la actividad fisica ha adquirido una relevancia fundamental en las estrate-
gias y programas de salud publica debido a los numerosos beneficios que conlleva, asi como
a las consecuencias negativas de la inactividad fisica, considerada como el cuarto factor de
riesgo de mortalidad a nivel mundial (Gamez-Calvo et al.,2022). La actividad fisica compren-
de cualquier movimiento voluntario realizado por los musculos, que resulta en un gasto de
energia. Por otro lado, el ejercicio se refiere a actividades planificadas y repetitivas que tienen
como objetivo mejorar el funcionamiento del organismo al aumentar la movilidad del cuerpo
(Cassetti et al. 2018).
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En la cuantificacion de la actividad fisica, existen varios cuestionarios disponibles, y en este
estudio se utilizé el cuestionario IPAQ (Figura 8), una herramienta que permite obtener estima-
ciones comparables a nivel internacional. El IPAQ es una herramienta importante para evaluary
comprender el nivel de actividad fisica realizado por las personas en diferentes regiones, contri-
buyendo asi a la comprensiéon y mejora de la salud publica a nivel global (Antepara et al., 2022).

En Europa, se llevo a cabo un analisis de diferentes indicadores de la actividad fisica a tra-
vés del European Physical Activity Surveillance System (EUPASS). Durante este estudio, los
investigadores también se enfocaron en examinar, probar y mejorar el uso del cuestionario
IPAQ (Rutten et al., 2003). Como resultado, los autores llegaron a la conclusién de que se
requieren mas investigaciones para mejorar la calidad del IPAQ (del Moral y Bolea, 2022).

Ademas, los investigadores plantean que la sobrevaloracion de la actividad fisica en mues-
tras poblacionales podria ser un problema significativo. Otros autores sugieren que abordar
este problema puede lograrse a través de cambios en el procedimiento de administracién del
cuestionario, en lugar de modificar las preguntas del IPAQ (Sanchez, 2019; Espinel et al.,
2022). Estos hallazgos y consideraciones resaltan la importancia de continuar investigando
y perfeccionando la metodologia de evaluacion de la actividad fisica para obtener resultados
mas precisos y utiles.

Mediante el cuestionario IPAQ se realizan 7 preguntas sobre la actividad fisica realizada en
los ultimos 7 dias, la intensidad y duracién de la misma.

A partir de la intensidad y duracién se calculan la energia requerida en METS. La informacién
proporcionada se refiere al calculo de la energia requerida en METS a partir de la intensidad
y duracion de una actividad fisica (Boté, 2022; Morales-Beltran et al., 2022). Los METS son
una medida que se utiliza para cuantificar la cantidad de energia que se gasta durante una
actividad en relacion con el metabolismo en reposo (De Leon, 2022).

En este caso, se han establecido tres grupos de actividad fisica segun su intensidad:

1. Actividad fisica ligera, como caminar, equivale a 3,3 METS. Esto significa que, duran-
te una actividad fisica ligera, se esta gastando aproximadamente 3,3 veces mas energia
que en el estado de reposo.

2. Actividad fisica moderada equivale a 4 METS. Durante una actividad fisica moderada,
se esta gastando aproximadamente 4 veces mas energia que en el estado de reposo.

3. Actividad fisica intensa equivale a 8,8 METS. Durante una actividad fisica intensa, se
esta gastando aproximadamente 8,8 veces mas energia que en el estado de reposo.
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Figura 8: Test IPAQ realizacion actividad fisica. Fuente: Adaptado de
https://es.scribd.com/document/640094400/cuestionario-actividad-fisica-ipaq
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Estos valores en METS son utiles para evaluar el gasto energético durante diferentes activi-
dades fisicas y pueden ser utilizados en programas de ejercicio, salud y condicion fisica para
determinar las necesidades caléricas y disefiar planes de entrenamiento adecuados (Antepa-
ra et al.,2022; Erazo Ramos, 2022).

El cuestionario utilizado en este estudio indaga sobre la participacion en las actividades fisi-
cas intensa y moderadas en los ultimos 7 dias: desde “10 minutos minimos” a “siete dias a la
semana”; y tiempo que se ha permanecido sentado durante los dias habiles de los ultimos 7
dias: desde “minutos al dia” a “horas o mas al dia”).

Se desecharon todas aquellas respuestas que no cuantificaban numéricamente el aspecto so-
bre el que se pregunta, si no que habian escrito palabras como “demasiado”, “mucho”, “poco”
etc. Los tiempos expresados en horas se convirtieron a minutos. Las respuestas ilégicas

(ejemplo: “40 horas al dia”) también fueron descartadas.

3.3.3.6 Tabaco

En el apartado de tabaco evaluamos la opinion de los estudiantes acerca del tabaco pregun-
tando si consideraban que el tabaco es perjudicial para la salud, si es una enfermedad, si
produce adiccion o si es considerado como una droga. Ademas, su opinién sobre la eficacia
de las diferentes medidas para reducir el consumo de tabaco con un total de 7 items con 5
opciones tipo Likert desde 1=nada eficaz hasta 5=muy eficaz.

Ademas, evaluamos la prevalencia de fumadores entre los estudiantes, la frecuencia de con-

sumo, la dependencia al tabaco y su motivacion para abandonar el habito mediante el test de
Fagerstrom (Figura 9).
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CONSUMO TABACO

Figura 9: Test Fagerstrom adicién a la nicotina. Fuente: Adaptado de Fagerstrom, 1978

3.3.3.7 Alcohol

El consumo de alcohol se ha relacionado con numerosas patologias como EPOC, diferentes
tipos de cancer y problemas psiquicos y sociales a nivel laboral, familiar y de seguridad vial.
Actualmente existe la preocupacion del inicio temprano de consumo que se situa en edades
inferiores a 18 anos ya que el inicio temprano de consumo puede derivar en una alta depen-
dencia en la edad adulta al consumo de alcohol.

Para medir el consumo y dependencia al alcohol de los estudiantes utilizamos el test AUDIT
(Figura 10), una herramienta desarrollada por la OMS que consta de 10 preguntas con res-
puestas policotémicas. Cada respuesta tiene un valor que se suma para obtener la puntuacion
final del cuestionario. El punto de corte del test AUDIT varia segun la poblacién o el propdsito
del test. En general existen dos puntos de corte que se consideran indicativos de un consumo
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de alcohol perjudicial: puntuaciones mayores de 7 en mujeres o mayores de 8 en hombres se
consideran consumos perjudiciales. En algunas poblaciones donde la prevalencia de consu-
mo es menor o en grupos especificos como menores de edad el punto de corte es mas bajo
situandose en valores de 4 para la poblacion femenina y 5 para la poblacion masculina. En
nuestro estudio, hemos estimado el punto de corte en 7 para poblacion femenina y en 8 para
poblaciéon masculina.
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Figura 10: Test AUDIT alcohol. Fuente: Adaptado de PAHO, 2001. Disponible en:
https://www.paho.org/es/documentos/audit-cuestionario-identificacion-transtornos-debidos-al-consumo-alcohol-2001

3.3.3.8 Consumo de otras drogas

La etapa universitaria se asocia con un mayor consumo de drogas tanto legales como ilega-
les. Existen varios factores que explican este mayor consumo ya que se trata de una época
de mayor experimentacion, libertad y mayoria de edad para los estudiantes y situaciones de
estrés derivadas de las responsabilidades académicas.

Con el objetivo de medir la prevalencia y periodicidad de consumo utilizamos una lista de dro-
gas mas habituales: marihuana, cocaina, alucinégenos, heroina, hachis, MDMA y benzodia-
cepinas (con o sin receta) ademas de un apartado de “otras” con el fin de obtener informacién
sobre drogas menos utilizadas habitualmente. La periodicidad de consumo se establecié en
diario-semanal-mensual u ocasional, con la posibilidad de marcar mas de una opcion en los
casos en los que existia policonsumo.
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3.3.3.9 Horas de sueio

La recomendacion actual de horas de suefio adecuadas para una buena salud en una per-
sona adulta se sitla entre 7-8 horas diarias de suefio. Existen varios, como el de Vela Selma
(2022), que han relacionado una peor salud con un déficit de horas de suefio tanto en hom-
bres como en mujeres adultas.

Ademas, se destaca la relacion entre la duracion del suefio y el riesgo de padecer sindrome
metabdlico. Los estudios indican que el riesgo es mayor en personas cuya duracién de suefio
es mayor de 8 horas o menor de 7 horas.

Se ha relacionado la duracién del suefio con padecer sindrome metabdlico, siendo el riesgo
mayor en personas cuya duracion de suefio es mayor de 8 horas o menor de 7 horas (Chavez
Cerna, 2022).

En esta investigacion, se buscd conocer la cantidad de horas de suefio que una persona duer-
me habitualmente, considerando tanto si se hacen en un solo periodo como en varias siestas
a lo largo del dia. También se evalud si estas horas de suefo son suficientes para permitir un
descanso adecuado.

La duracion del suefio esta estrechamente relacionada con la calidad de vida. Diversos es-
tudios han indicado que una persona adulta necesita entre 7 y 9 horas de suefo diarias para
recuperarse y descansar tanto fisica como emocionalmente. Tanto la falta como el exceso de
horas de suefio pueden conllevar problemas de salud. Estudios mas recientes han demos-
trado que aquellos individuos que presentan un déficit o exceso de horas de suefio tienen un
mayor riesgo de mortalidad, enfermedades cardiovasculares y diabetes (Chavez Cerna, 2022;
Cuella Serres, 2022).

Segun Saban et al. (s.f) El sindrome metabdlico es un conjunto de factores de riesgo que
incluyen obesidad abdominal, presion arterial alta, niveles elevados de glucosa en sangre,
niveles bajos de colesterol HDL (colesterol de lipoproteinas de alta densidad) y niveles ele-
vados de triglicéridos. Estos factores estan asociados con un mayor riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2. Si la relacion entre la duracién del suefio y
el sindrome metabdlico se confirma en futuros estudios, podria ser relevante para promover
habitos de suefio adecuados como parte de las estrategias de prevencion y manejo de estas
condiciones de salud (Valladares y Pacheco, 2022; Delgado, 2022).
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3.3.3.10 Inteligencia emocional

La TMMS-24 (Figura 11) esta basada en Trait Meta-Mood Scale (TMMS) del grupo de investi-
gacion de Salovey y Mayer. Esta escala evalla las creencias de las personas sobre su propia
inteligencia emocional (Salovey et al.,1995). En concreto, sobre su capacidad para atender,
aclarar y reparar sus estados emocionales mediante 48 items. En la TMMS-24 se evaluan los
estados emocionales mediante 24 items con respuesta en una escala Likert de 5 puntos. En
concreto, evaluamos las destrezas con las que podemos ser conscientes de nuestras propias
emociones asi como de nuestra capacidad para regularlas.

La TMMS-24 contiene tres dimensiones claves de la inteligencia emocional con 8 items cada
una de ellas: Atencién emocional, Claridad de sentimientos y Reparacion emocional que de-
finiremos a continuacion:

Atencion a las emociones: La atencidon emocional se refiere a la conciencia que tenemos
de nuestras emociones, la capacidad para reconocer nuestros sentimientos y saber lo que
significan.

Claridad emocional: Se refiere a la facultad para conocer y comprender las emociones,
sabiendo distinguir entre ellas, entendiendo cémo evolucionan e integrandolas en nuestro
pensamiento.

Reparaciéon emocional: Se refiere a la capacidad de regular y controlar las emociones posi-
tivas y negativas.

Tabla 3: Componentes de la IE en el test

., Soy capaz de sentir y expresar los sentimientos de
Atencién
forma adecuada
Claridad Comprendo bien mis estados emocionales
L Soy capaz de regular los estados emocionales co-
Reparacion
rrectamente

Para corregir y obtener una puntuacién en cada uno de los factores, se suman los items del 1
al 8 para el factor atencion emocional, los items del 9 al 16 para el factor claridad emocional y
del 17 al 24 para el factor reparacion de las emociones. Luego se mira su puntuacion en cada
una de las tablas que se presentan. Se muestran los puntos de corte para hombres y mujeres,
pues existen diferencias en las puntuaciones para cada uno de ellos. En aquellos participan-

86



3 MATERIAL Y METODOS

tes donde faltaban algunas respuestas (limitado menos del 10% de los items, es decir un
maximo de 2 respuestas) se procedié a realizar una imputacion de datos mediante el método
automatico de SPSS de Interpolacién lineal. Los participantes donde la falta de respuesta era
superior al 10% de items, fueron considerado como no validos para este analisis. Todos los
items requirieron de esta intervencion, pero como maximo en 11 casos (el 2.2% del total). La
veracidad y la confianza de los resultados obtenidos dependen de lo sinceridad con la que
haya sido respondidas las preguntas.

Este instrumento se utilizé para recopilar datos relacionados con la inteligencia emocional.
Aunque la version original (Salovey et al.,1995) fue desarrollada en inglés, para este estudio
se utilizé la version en espafiol (Gorriz et al.,2021). Consistia en 24 items que fueron respon-
didos utilizando una escala de Likert. Este instrumento, desarrollado bajo el modelo trifactorial
de inteligencia emocional (Moreno-Manso et al., 2016) evalud esta variable de inteligencia
emocional desde una perspectiva tridimensional. Los primeros items recopilados se centraron
en la atencién emocional (EA). Los siguientes items recopilados se centraron en la claridad
emocional (EC). Los items restantes recopilados se enfocaron en la reparacion emocional (ER).
Para garantizar que los datos fueran confiables, se utilizo el test de alfa de Cronbach. Para esta
investigacion, se obtuvieron los siguientes valores: EAa = 0.89; EC a = 0.86; ER a = 0.82.
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Figura 11: Test TMMS 24 inteligencia emocional. Adaptado de Revista LeBret. Disponible en:
http://revistas.ustabuca.edu.co/index.php/LEBRET/article/view/2197/1684
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Tabla 4: Puntuacion de atencién segun sexo. Fuente: elaboracién propia

Debe mejorar su atencion:
presta poca atencion

Debe mejorar su atencion:
presta poca atencion

<21 <24
Adecuada atencion Adecuada atencion
22-32 25-35

Debe mejorar su atencion:
presta demasiada atencion

>33

Debe mejorar su atencion:
presta demasiada atencion

>36

Tabla 5: Puntuacion de claridad seguin sexo. Fuente: elaboracion propia

Debe mejorar su claridad

Debe mejorar su claridad

<25 <23
Adecuada claridad Adecuada claridad
26-35 24-34

Excelente claridad

>36

Excelente claridad

>35

Tabla 6: Puntuacion de reparacion segun sexo. Fuente: elaboracion propia

Debe mejorar su reparacion

Debe mejorar su reparaciéon

<25 <23
Adecuada reparacion Adecuada reparacion
26-35 24-34

Excelente reparacion

>36

Excelente reparacion

>35
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Es importante sefialar que, si bien obtener puntuaciones altas en claridad emocional y repa-
racién emocional son aspectos deseables en la evaluacion de la inteligencia emocional, no
ocurre lo mismo con la atencién emocional. Un exceso de atencién emocional puede llevar
a la hipervigilancia de las emociones y sensaciones, lo que a su vez puede dar lugar a la hi-
pocondriasis, es decir, el miedo y la preocupacion excesiva por padecer alguna enfermedad.

En cuanto a los instrumentos que evaluan la inteligencia emocional, es fundamental tener en
cuenta estas posibles implicaciones. Es recomendable utilizar instrumentos que estén bien
validados y que proporcionen una vision equilibrada y completa de la inteligencia emocional,
considerando tanto sus aspectos positivos como los posibles riesgos asociados. Ademas, es
esencial que los resultados obtenidos sean interpretados por profesionales capacitados para
evitar conclusiones erréneas o incluso sesgadas.

3.3.3.11 Ansiedad

El concepto de ansiedad ha evolucionado a lo largo de los afios. De manera general se consi-
dera la ansiedad como un sentimiento de respuesta ante un estimulo de un peligro percibido
o estimulo especifico. La ansiedad puede ser normal cuando se asocia a situaciones de alerta
pero se considera patoldgica si la respuesta es desproporcionada en relacion al peligro de-
tectado.

Actualmente existen dos tipos de ansiedad: ansiedad rasgo y ansiedad estado. Se define la
ansiedad rasgo como una caracteristica general de la personalidad de un individuo mientras
que la ansiedad-estado es la percibida en un momento especifico.

Para medir tanto la ansiedad-estado como la ansiedad-rasgo utilizamos el test STAI (Figura
12). El test STAI se desarrolld en la década de 1960 y consta de dos escalas separadas: an-
siedad-rasgo y ansiedad-estado. El total de preguntas es de 40 y cada una de las escalas esta
configurada por 20 items con respuesta Likert de 4 opciones (0=nada; 3=mucho).

En el cuestionario STAI existen varios items que son puntuados de manera inversa, lo que
significa que una mayor ansiedad recibe una puntuacion mas baja. Estos items invertidos se
generan para reducir el sesgo de respuesta y aumentar la precisiéon del test. El total de items
inversos es de 17 siendo 7 los relacionados con la ansiedad-rasgo y 10 relacionados con la
ansiedad-estado (Tabla 7).

En general a mayores puntuaciones totales, mayor nivel de ansiedad, estableciéndose un
punto de corte entre 20 y 23 puntos.
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Tabla 7: items con puntuacion invertida en el cuestionario STAI. Fuente: elaboracién propia
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Figura 12: Test STAI inteligencia ansiedad. Fuente: Adaptado de https://doctormoleon.com/
wp-content/uploads/2020/10/Cuestionario-STAI.pdf
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3.4 ANALISIS DE DATOS

Una vez finalizada la etapa de cumplimentacién por parte de la muestra seleccionada se
revisaron los cuestionarios y se inicio la codificacion de estos, con la finalidad de salvaguar-
dar la comparabilidad de datos. A cada cuestionario se le asigndé un cédigo numérico para
anonimizar la encuesta. Se asigné también un cddigo correspondiente al resto de items del
cuestionario. En primer lugar, se procedié a la recodificacion de las variables continuas y
categoricas de acuerdo a los criterios definidos previamente, creandose posteriormente las
variables secundarias necesarias.

Para el analisis estadistico se empleé la aplicacion informatica: IBM-SPSS-25. Las técnicas
y test utilizados en variables cualitativas (nominales) fue la distribucion de frecuencias y por-
centajes. Para las variables cuantitativas se emple6 la exploracion de datos con grafico Q-Q de
ajuste a la normalidad, el histograma, coeficientes de asimetria y curtosis/altura junto al Test de
bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov (KS) y descripcidn con las herramientas habituales de
centralidad (media, mediana) y variabilidad (desviacion estandar, rango y amplitud intercuartil).

Para evaluar la diferencia entre medias se utilizé la t de Student y el ANOVA de 1 factor cuan-
do las variables seguian una distribucién normal. EN las variables que no se distribuyen de
manera normal se utilizaron los test no paramétricos Mann-Withney y Kruskal-Wallis. En lo
referente a las variables categéricas se utilizé el Test Chi-cuadrado y los coeficientes de corre-
lacion de Pearson y Spearman para la relacion entre variables cuantitativas.

Para la estimacion del tamafo del efecto, expresada siempre en escala R2 para permitir la
comparacion ente métodos estadisticos distintos. En el caso de las correlaciones Pearson
y Spearman, R2 se ha obtenido con el cuadrado de los coeficientes. En el caso de los test
Chi-cuadrado, R2 se ha obtenido con el cuadrado del valor del coeficiente V de Cramer. Y en
caso de los test de diferencias entre medias, R2 se ha obtenido desde la ecuaciéon de conver-
sion del valor de la “d” de Cohen.

El nivel de significacion fijado es el habitual 5% (significativo si p<.05) excepto en el test KS
de bondad de ajuste donde se consideran significativos solo los desvios graves, es decir al
1% (p<.01).

En los Test Chi-cuadrado el tamafio del efecto R? se ha estimado como el cuadrado del indice
W de Cramer, estadistico especialmente descrito para este tipo de cruces y similar al coefi-
ciente de Pearson.
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Tabla 8: Relacion de los valores de la d de Cohen, con R? y el coeficiente R de correlacion

T.E. PEQUERNO T.E. MODERADO T.E. GRANDE T.E. MUY GRANDE
d R? r d R? r d R? r d R? r
< < < 0.40 .038 .196 0.80 .138 371 1.20 .265 514
0.10 .002 .050 0.50 .059 .243 0.90 .168 410 1.30 .267 .545
0.20 .010 .100 0.60 .083 .287 1.00 .200 447 1.40 .329 573
0.30 .022 .148 0.65 .096 .309 1.10 .232 482 1.50 .360 .600
0.35 .030 172 0.70 .109 .330 1.15 .250 .500 > > >

3.5 CONSIDERACIONES Y ASPECTOS ETICOS

El estudio de investigacion se llevd a cabo siguiendo las normas deontolégicas reconocidas
por la declaracion de Helsinki y siguiendo las recomendaciones de Buenas Practicas Clini-
cas de la Comunidad Europea. El estudio fue sometido a valoracion por parte del Comité de
Etica de la Universitat de Valéncia obteniendo su aprobacién el dia 12 de noviembre de 2019
(ANEXO 3).

Previa a la cumplimentacién del cuestionario, la investigadora explicé detalladamente el pro-
posito del estudio, las caracteristicas de este, asi como la conformidad previa y la volunta-
riedad de participacion por parte de los estudiantes. Toda esta informacién quedo reflejada
mediante un Consentimiento Informado escrito con la posibilidad de revocacién de este en
cualquier fase del estudio.

Para garantizar la confidencialidad de los datos se adoptaron las medidas oportunas de acuer-
do con la Ley de Proteccién de Datos de Caracter Personal (LOPD) 3/2018 del 5 de diciembre.
A cada encuesta se le otorgd un codigo numérico que evitaba la posibilidad de identificar a la
persona que habia respondido al cuestionario.
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4.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Han participado en este estudio un total de 498 universitarios. Supuesta una poblaciéon con
un numero elevado de elementos (>20000), bajo la condicién de maxima variabilidad en las
respuestas a la encuesta (p=q=50%) y fijando el habitual coeficiente de confianza del 95%:
el margen de error asociado a nuestra muestra es de un £4.34%, valor que es inferior al error
maximo permitido.

Las edades de estos sujetos estan comprendidas entre los 17 y los 63 afios, con mediana
en 19 afos. Evidentemente hay algunos participantes cuya edad se comporta como un valor
outlier (fuera de rango) en una poblacién universitaria. En concreto para nuestra muestra, son
outliers todos los casos con mas de 35 afios: 9 (un 1.8%). Al ser una pérdida muy leve, se de-
cidi6 prescindir de estos participantes y reducir la muestra a N=489 casos validos, que supone
un ligero incremento en el margen de error antes citado: 4.38% (un 0.04%).

Las edades de esta muestra final, por tanto, varian en el rango 17 — 35 afios, con mediana
que se mantiene en 19 anos. La distribucion (Figura 13) como era de esperar presenta una
clara asimetria positiva (mas casos de menor edad), con una media de 20.7 afios (IC al 95%:
20.4 — 21.0; desviacion estandar: £3.0 afos).

Entre estos 489 participantes, son clara mayoria con p<.001 (Chi?=68.48; p-valor=.0000) las
mujeres frente a los hombres (Figura 14): 68.7% vs 31.3%. La edad media de los hombres es
algo superior a la de las mujeres (21.6 vs 20.3); siendo esta diferencia altamente significativa,
p<.001 (Mann-Whitney: Z =4.38; p-valor=.0000).

200
Media = 20,69

Desviacion estandar = 2,995
N =489

150

100

Frecuencia

26 28 30 32 34 36
EDAD

Figura 13: Composicién de la muestra segun edad N=489

96



4 RESULTADOS

W Hombre
Omujer

Figura 14: Composicién de la muestra segun sexo N=489

4.2. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Las Tablas 9 y 10 contienen la descriptiva del resto de variables sociodemograficas que se
han recogido en el cuestionario. Los datos, se presentan para la muestra total y desglosados
por sexos. A la par que se ha procedido a contratar la posible significacion de las diferencias
entre hombres y mujeres. De estos resultados se deriva lo siguiente:

1. La mayor parte de la muestra es de nacionalidad espafiola (79.2%); habiendo una
notable presencia de extranjeros (20.8%) que es superior entre los hombres que entre
las mujeres (27.6% vs 17.7%), diferencia que no llega a la significacion estadistica
pero queda muy cerca de serlo (p<.10). La mayor parte de estos participantes que no
son espanoles, proceden de otros paises Europeos: 37 italianos (7.6%), 17 franceses
(3.5%); 9 alemanes (1.9%), 4 britanicos, 3 rumanos, 2 suecos 1 de varias nacionalida-
des como belga, ucraniana, suiza, polaca, armenia, etc. Los latinoamericanos estan
muy repartidos siendo 1 participante, o 2 como maximo, de paises como: Argentina,
Colombia, México, Paraguay, Venezuela o Chile. Las otras nacionalidades presentes,
son: marroqui (6), irani/persa (3), siria (2) e india (1).

2. Algo mas de la mitad de la muestra, el 59.5%, son estudiantes de Medicina, siendo
muy similar la tasa de hombres y mujeres (57.6% vs 60.4%). De hecho, las diferen-
cias en la distribucién de los estudios entre sexos no es estadisticamente significativa
(p>.05). El segundo estudio mas frecuente es Odontologia: 33.3% (30.8% en mujeres
vs 38.9% en hombres).

3. La mayor parte de las madres de los participantes tienen estudios de grado superior
(69.8%) siendo exactamente igual este porcentajes en mujeres y hombres. La presen-
cia de madres con estudios solo primarios o secundarios es similar entre si y entre
sexos. No hay diferencia estadisticamente significativa (p>.05).

4. En cuanto a los estudios de los padres, también son mayoria los que tienen grado
universitario o similar (66.8%) y aunque es algo superior en hombres (69.3%) que en
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mujeres (65.7%), las diferencias no llegan a la significacion (p>.05). En el resto hay
una ligera mayor presencia de padres con estudios secundarios frente a primarios,
que es similar en ambos sexos.

5. Trabaja a la par que estudia solo un 21.2% de la muestra, y aunque es superior entre
los hombres (25.0% vs 19.5%) no llega a ser una diferencia significativa (p>.05). El
numero de horas semanales de trabajo varia en el rango entre 1 y 40 horas.

6. Nos dicen que en época de examenes el numero de horas/semana que dedican al
estudio varia entre 0 y 90 horas, con mediana en 20 y media en 22.3 h/s. Los prome-
dios de este tiempo de estudio son superiores (unas 3 h/s) en las mujeres frente a los
hombres, diferencia que si es significativa (p<.05).

7. El tiempo de suefo diario oscila entre 1 y 11 horas, con mediana en 7 y media casi
igual (7.2 h/d). Siendo los valores promedio iguales en ambos sexos.

Tabla 9: Analisis descriptivo y comparativo. Variables sociodemograficas, comparadas entre sexos.

SEXO Test de Contraste
VARIABLES MUESTRA TOTAL
MUJER HOMBRE Valor P valor
EDAD Media (D.E.) 20.7 (£3.0) 20.3 (+2.8) 21.6 (£3.3) Z,=4.38"" .000
Rango (Mediana) 17 -35(19) 17 - 34 (19) 17 - 35 (21)
NACIONALIDAD (N=486) Chi?=7.08 s .069

Espanola

Del resto de Europa

Latinoamericana

Otras

ESTUDIOS (N=462)

79.2 % (385)

158% (77)

25% (12)
25% (12)

82.3% (275)

135% (45)

18% (6)
24% (8)

72.4 % (110)

211% (32)

39% (6)
26% (4)

Medicina 59.5 % (275) 60.4 % (192) 57.6% (83)
Odontologia 33.3% (154) 30.8% (98) 38.9% (56)
Enfermeria 58% (27) 75% (24) 21% (3)
Mater Enfermeria 1.1% (5) 09% (3) 14% (2)
Psicologia 02% (1) 03% (1) 0.0 % ()

Chiz=7.76 ¢
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Tabla 10: Andlisis descriptivo y comparativo. Variables sociodemograficas de la muestra, comparadas entre sexos.

MUESTRA SEXO Test de Contraste
VARIABLES TOTAL MUJER HOMBRE Valor P valor
ESTUDIOS DE LA MADRE (N=483) Chi?=0.19N 910
Primarios 126 % (61) 123% (41) 134 % (20)
Secundarios 17.6 % (85) 18.0% (60) 16.8% (25)
Universitarios / Mod. Sup. 69.8 % (337) 69.8 % (233) 69.8% (104)
ESTUDIOS DEL PADRE (N=482) Chi?=0.65"Ns .721
Primarios 12.7 % (61) 13.0% (43) 12.0% (18)
Secundarios 20.5% (99) 214% (71) 187 % (28)
Universitarios / Mod. Sup. 66.8 % (332) 65.7 % (218) 69.3 % (104)
TRABAJA MIENTRAS ESTUDIA (N=452) 21.2% (103) 19.5% (65) 25.0% (38) Chi=1.92N 166
N° HORAS/SEMANA DE TRABAJO (N=95)
Media (D.E.) 10.4 (8.6) 9.2 (£7.6) 12.2 (29.8) Z,=162" 105
Rango (Mediana) 1-40(7) 1-30(6) 3-40(10)
N° HORAS ESTUDIO SEMANAL (N=452)
Media (D.E.) 22.3 (214.2) 23.3 (#14.4) 20.2(+13.6) Z,=2.31 " .021
Rango (Mediana) 0-90 (20) 0-280 (21) 2-90 (18)
HORAS DE SUENO DIARIO (N=479)
Media (D.E.) 7.2 (£1.0) 7.2 (x1.0) 7.2 (x1.0) Z,=0.70N 486
Rango (Mediana) 1-11(7) 1-10(7) 4-11(7)

N.S. = NO significativo * = Significativo ** = Altamente significativo
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4.2. VARIABLES ANTROPOMETRICAS

Se tomaron los valores de peso y talla con la intencion de conocer el IMC de esta muestra de
universitarios. En el peso, nos han referido valores entre los 36 y los 110 Kg, con mediana en
60 Kg. El peso medio es de 62.7 Kg (IC: 61.6 — 63.8; con desviacion estandar de +12.3) en
una distribucion que se asemeja a una campana normal de Gauss (Figura 15) aunque con una
cierta asimetria hacia los valores bajos. La talla varia en el rango entre 136 y 198 cms con me-
diana en 169 cms. La distribucion tiende mas claramente que la anterior hacia la normalidad
estadistica (Figura 16) con una media de casi 170 cms (169.8; IC: 169.0 — 170.6; desviacion
estandar: £8.99).

50

Media = 62,68
Desviacion estandar = 12,289
N=479
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Figura 15: Distribucion de peso en la muestra
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Figura 16: Distribucion de la talla en la muestra
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Con la ecuacion habitual se calculd IMC (Kg/m?) de los casos de los que se disponia de ambos
datos antropométricos (N=471) encontrandose valores dentro del rango 15.2 — 36.3, con me-
diana en 21.2 Kg/m?. La variable (Figura 17) presenta una cierta asimetria con mas frecuencia
en el extremos inferior, con media de 21.6 Kg/m? (IC: 21.4 — 21.8; desviacion estandar: +2.92
Kg/m?). Se utilizaron los puntos de corte establecidos por los criterios de la OMS para cada
sexo, clasificando a los participantes en 4 grupos: bajopeso / normopeso / sobrepeso / obesi-
dad. Los resultados (Figura 18) nos indican que mas de la mitad de la muestra, el 53.7% estan
en el normopeso adecuado a su talla. Es llamativa la presencia de casi un 1/3 de la muestra
(32.5%) con bajo peso. Solo un 12.1% presenta sobrepeso y apenas 8 participantes (1.7%)
estan obesos.

Media= 21,62
Desviacion estandar = 2,922
N=471

Frecuencia

IMC (kGIm2)

Figura 17: Distribucion del IMC en la muestra

Frecuencia

Bajo peso Normo peso Sobrepeso Obesidad

Categorias de IMC

Figura 18: Porcentaje de alumnos segun los grupos de peso
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La Tabla 10 resume todas estas variables a la par que se las compara en funcion del sexo.
Existen diferencias altamente significativas (p<.001) en todas ellas; tal que los hombres: (a)
pesan mas: 74.4 vs 57.2; (b) tallan mas alto: 179 vs 165.5; y (c) tienen el IMC mas elevado:
23.2 vs 20.9 Kg/m?. Esta diferencia en el IMC se acusa mas al comparar por categorias: en
bajo peso aparecen mas mujeres (42.5% vs 11.3%) en tanto que en normopeso hay mas hom-
bres (65.6% vs 48.1%), como también ocurre en la obesidad (21.2% vs 7.8%).

Tabla 10: Anélisis descriptivo y comparativo. Variables antropométricas de la muestra, comparadas entre sexos.

VARIABLES MUESTRA TOTAL SEXO Test de Contraste
MUJER HOMBRE Valor P valor
PESO en Kg (N=479)
Media (D.E.) 62.7 (£12.3) 57.2 (+8.3) 744 (£+11.2) t=18.73** .000
Rango (Mediana) 36 — 110 (60) 36 — 88 (56) 50 - 110 (72.5)
TALLA en cms (N=478)
Media (D.E.) 169.8 (+8.9) 165.5 (+6.5) 179.0 (+6.2) t=21.64** .000
Rango (Mediana) 136 — 198 (169) 136 — 182 (165) 165 — 198 (180)
IMC Kg/m? (N=471)
Media (D.E.) 21.6 (+2.9) 20.9 (+2.6) 23.2 (+3.0) t=8.62** .000
Rango (Mediana) 15.2-36.3 (21.2) 15.2-32.3(20.4) 16.3-36.3 (22.8)
CATEGORIAS DE IMC (N=471) Chi2=51.92**  .000
Bajo peso 32.5% (153) 42.5% (136) 1.3% (17)
Normopeso 53.7 % (253) 48.1 % (154) 65.6 % (99)
Sobrepeso 121 % (57) 7.8% (25) 212% (32)
Obesidad 1.7% (8) 16% (5) 20% (3)

** = Altamente significativo

Se corté la variable edad por los 23 anos, generando dos grupos por tanto: de 17 a 23 afios /
entre 24 y 35 afos. Un 85.9% de la muestra total (420) se ubican en el grupo de menor edad y
el restante 14.1% (69) en el de mas de 23 afos. A continuacion se presenta la distribucion de
las variables antropométricas en funcién de estos dos grupos (Tabla 11); en la muestra total y
segmentada por sexos.

En el grupo total, se han encontrado diferencias significativas al comparar el IMC entre los gru-
pos establecidos en edad. La media del IMC de los participantes de mas edad es superior a la
media de los mas jovenes (p<.01) aunque la diferencia es pequefia (22.7 vs 21.4). Diferencia
que se mantiene cuando se comparan las categorias del IMC (p<.05) debido principalmente a
una mayor presencia de casos con bajo peso entre los mas jévenes (34.6% vs 19.0%). En las
otras tres categorias siempre hay alguna mayor presencia de casos del grupo de mas edad.
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Pero, cuando se segmenta la muestra por sexos, ni en mujeres ni en hombres las diferencias
entre los grupos de edad alcanzan la significacion estadistica (p>.05) en parte porque son
pequenas y en parte por la reduccion de los N.

Tabla 11: Andlisis descriptivo y comparativo. indice de Masa Corporal de la muestra, comparado segun grupo de edad y

segmentado por sexo.

EDAD Test de Contraste
VARIABLES MUESTRA TOTAL
17 — 23 anos 24 - 35 ainos Valor P valor
IMC Kg/m? (N=471)
Media (D.E.) 21.6 (x2.9) 21.4 (+2.8) 22.7 (+3.2) t=3.17** .002
Rango (Mediana) 15.2-36.3 (21.2) 15.2-36.3(21.0) 16.0-31.5(22.3)
CATEGORIAS DE IMC
hi=10.13 * .01
(N=471) Chi?=10.13 018
Bajo peso 32.5% (153) 34.6 % (141) 19.0% (12)
Normopeso 53.7 % (253) 52.9 % (216) 58.7 % (37)
Sobrepeso 121 % (57) 11.3% (46) 175 % (1)
Obesidad 1.7% (8) 12% (5 48 % (3)
EDAD Test de Contraste
VARIABLES MUJERES
17 — 23 ainos 24 — 35 ainos Valor P valor
IMC Kg/m? (N=320)
Media (D.E.) 20.9 (+2.6) 20.8 (+2.6) 21.2 (£2.9) t=0.60 N® .548

Rango (Mediana)

15.2 - 32.3 (20.4)

15.2 - 32.3 (20.4)

16.0-31.5 (20.5)

(C’:\zgig)ORIAS DE IMC Chiz=181% 612
Bajo peso 42.5% (136) 429 % (126) 38.5% (10)
Normopeso 48.1 % (154) 47.6 % (140) 538 % (14)
Sobrepeso 7.8% (25) 82% (24) 38% (1)
Obesidad 16% (5 14% (4) 38% (1)
VARIABLES HOMBRES EDAD maste
17 — 23 afios 24 - 35 afos Valor P valor
IMC Kg/m? (N=151)
Media (D.E.) 23.2 (£3.0) 23.0 (£3.0) 23.8 (+2.9) t=1.36 N 175
Rango (Mediana) 16.3-36.3(22.8) 16.3-36.3(22.7) 19.0-30.5(23.0)
CATEGORIAS DE IMC
(N=151) Chi2z=5.25N 155
Bajo peso 1.3% (17) 132% (15) 54% (2)
Normopeso 656 % (99) 66.7 % (76) 62.2% (23)
Sobrepeso 21.2% (32) 193 % (22) 27.0% (32)
Obesidad 20% (3) 09% (1) 54% (2)

N.S. = NO significativo

* = Significativo

** = Altamente significativo
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4.4 AUTOPERCEPCION EN SALUD

Se les consulté a estos participantes sobre la autopercepcion que tienen de su salud. Respon-
dieron 394 del total (un 80.6%) y entre ellos, la mayoria (62.2%) respondieron que era buena.
A ellos se les pude afiadir ademas un 21.1% que respondieron diciendo que era muy buena.
El resto (16.8%) nos dijeron que era regular o ya mala/ muy mala (Figura 19).

250
200

150

Frecuencia

100

0,5%
2

Muy mala Maia Regular Buena Muy buena

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD

Figura 19: Autopercepcion en salud. N=394

Se contrasté esta variable en funcién de los factores sociodemograficos considerados para
esta investigacion. Los resultados (Tabla 12) nos llevan a la conclusién de que esta percep-
cion que tienen los encuestados de su propia salud no esta relacionada (p>.05) ni con el sexo,
ni con la edad ni con los estudios de padre/madre.
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Tabla 12: Analisis comparativo. Autopercepcion de la salud, en funcién de los factores sociodemograficos. (N=413)

AUTOPERCEPCION DE LA SA- SEXO Test Chi-Cuadrado
LUD MUJER HOMBRE Valor P valor
Muy buena 20.7% (57) 220% (26) 2.89 s 235
Buena 60.5 % (167) 66.1% (78)

Regular / mala / muy mala

188 % (52) 11.9% (14)

Test Chi-Cuadrado

EDAD
17 — 23 afos 24 - 35 aios Valor P valor
Muy buena 19.5% (67) 32.0% (16) 437N 112
Buena 63.1% (217) 56.0% (28)

Regular / mala / muy mala 174 % (60) 12.0% (6)
ESTUDIOS DE LA MADRE ~ Test Chi-Cuadrado
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Muy buena 28.3% (13) 182 % (12) 203 % (56) 291N 574
Buena 52.2% (24) 63.6 % (42) 64.1 % (177)

Regular / mala / muy mala

19.6% (9) 18.2% (12) 15.6 % (43)

ESTUDIOS DEL PADRE

Test Chi-Cuadrado

Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Muy buena 26.0% (13) 143 % (11) 21.9% (57) 497N 291
Buena 52.0 % (26) 67.5% (52) 63.1 % (164)

Regular / mala / muy mala

22.0% (11) 18.2% (14) 15.0% (39)

N.S. = NO significativo

** = Altamente Significativo
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4.5 ALIMENTACION

En el apartado de alimentacion preguntamos por el consumo de café, ingestas diarias y ad-
herencia a la dieta mediterranea mediante el test PREDIMED. Este cuestionario contiene 14
preguntas dicotémicas (si/no) sobre el uso de alimentos clasicos de la dieta mediterranea. La
Figura 20 contiene los porcentajes de respuesta afirmativa a cada una de estas preguntas.
Se ha observado que casi la totalidad de los encuestados (97.3%) usan aceite de oliva en la
cocina, aunque desciende al 66.3% al responder sobre superar la cantidad recomendada. El
consumo de carne blanca (77.5%), de verduras y hortalizas (74.4%) junto a la pasta, arroz y
vegetales cocinados con salsas (71.2%) son también muy frecuentes. El 50% de respuestas
afirmativas, se ha superado en 10 de las 14 preguntas. Con mucha diferencia, la ingesta de
vino es el ingrediente menos frecuente (solo un 4.1%).

Aceite de oliva en cocina
Pollo/pavoiconejo

744

Verdura/hortalizas: >=2 / dia

Pastal/arroz/vegetales aderezadas

Mantequilla/margarina: <1/dia @
Bebida gas/azucar: <1/dia @
Aceite de oliva: 4 ¢ /dia 66.3]
Carne roja: <1/dia @
Frutos secos: »>= 3/semana

Reposteria comercial: <2 / semana

Legumbres: >=3 / semana

ADHERENCIA A DIETA MEDITERRANEA

Fruta: >=3/dia
Pescado/marisco: >= 3/ semana

Vino: >=7 vasos / semana

0 20 40 B0 a0 100

Porcentaje (Si)

Figura 20: Porcentajes de respuestas afirmativas al consumo de alimentos

A partir de estas respuestas a las 14 variables PREDIMED se generd una variable cuantitativa
(1 punto por cumplimento de cada una de ellas) que valora el grado de adherencia a la dieta
mediterranea. Los valores de esta variable se distribuyen con una clara tendencia hacia la
campana de Gauss (Figura 21) en el rango observado entre 2 y 14 con mediana en 8 puntos.
La media de la muestra total es de 8.4 puntos (IC: 8.2 — 8.6; con desviacién estandar de £2.1).
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Segun esta especificado por la Sociedad Espafiola de Estudio de la Obesidad (SEEDO) obte-
ner menos de 7 puntos es tener baja adherencia y obtener mas de 10 puntos es tener buena
adherencia. Usando estos puntos de corte, se ha encontrado que en la muestra total de parti-
cipantes, apenas un 17.2% (84 casos) tienen baja adherencia y que solo un 16.6% (81 casos)
tienen buena adherencia. La mayor parte de la muestra se encuentra en la categoria central
(66.3%; 324 sujetos).

100

Media=18,38

Desviacion estandar = 2,097
=489

- o=

0]

(]

Frecuencia

40

20

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 " 12 13 14

Puntuacion PREDIMED: Adherencia a la dieta mediterranea

Figura 21: Grado de adherencia a la dieta mediterranea

Se contrastaron estas respuestas en funcion del sexo de los encuestados (Tabla 13) obtenién-
dose que:

1. Existen diferencias altamente significativas en el consumo de 3 productos:
+ Carne roja menos de 1 vez al dia (p<.001) con mayor tasa entre mujeres (71.4%)
que entre hombres (53.6%).
* Verduras y hortalizas al menos dos veces al dia (p<=.01) que es mayor entre las
mujeres (78.9% vs 64.7%).
* Aceite de oliva en la dosis minima recomendada (p<.01) que es mas habitual entre
los hombres (75.2% vs 62.2%).
2. En todos los demas alimentos, las diferencias son bastante pequenas y en ningun
caso alcanzan la significacion estadistica (p>.05) por razén de sexo.

3. Al contrastar la variable de puntuacion total de Adherencia a la dieta mediterranea, los

valores medios son similares, asi como las distribuciones por categorias. Por tanto nada
evidencia que exista, en global, diferencia en el grado de adherencia debidas al sexo.
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Tabla 13: Andlisis comparativo. Adherencia a la Dieta Mediterranea, en funcién del Sexo.

P—— SEXO Test Chi-cuadrado
MUJER HOMBRE Valor P valor
ACEITE DE OLIVA EN COCINA 96.7 % (325) 98.7 % (151) 1.57 N .210
ACEITE DE OLIVA: 4 c. /dia 62.2 % (209) 75.2 % (115) 7.90** .005
VERDURA / HORTALIZAS: >= 2/ dia 78.9 % (265) 64.7 % (99) 11.08** .001
FRUTA: >=3/dia 48.8 % (164) 451 % (69) 0.58 s 446
CARNE ROJA: <1/ dia 71.4 % (240) 53.6 % (82) 14.87** .000
MANTEQUILLA / MARGARINA: <1/ dia 70.2 % (236) 69.3 % (106) 0.05Ns .831
BEBIDAS GAS/AZUCAR: <1/dia 69.0 % (232) 69.9 % (107) 0.04 Ns .844
VINO: >= 7 vasos / semana 42% (14) 39% (6) 0.02Ns .899
LEGUMBRES: >= 3 / semana 48.2 % (162) 471 % (72) 0.06 NS .813
PESCADO / MARSCO: >= 3/ semana 42.0% (141) 41.8% (64) 0.00 s 978
REPOSTERIA COMERCIAL: <2/ semana 52.7 % (177) 471% (72) 1.33 N8 .249
FRUTOS SECOS: >= 3/semana 52.1 % (175) 58.2% (89) 1.57 N8 211
POLLO /PAVO / CONEJO 76.2 % (256) 80.4 % (123) 1.06 NS .302
PASTA/ARROZ / VEGETALES CON SALSA 71.4 % (240) 70.6 % (108) 0.04 Ns .849
o e IR SEXO Test de contraste
MUJER HOMBRE Valor P valor
Puntuacion (N=489)
Media (D.E.) 8.4 (+2.0) 8.2 (+2.2) t=0.91 NS .365
Rango (Mediana) 2-14(8.0) 2-13(8.0)
Categorias (N=489) Chi?=0.94 Ns .626
Buena 16.7% (56) 16.3% (25)
Media 67.3 % (226) 64.1 % (98)
Baja 16.1% (54) 19.6 % (30)

N.S. = NO significativo ** = Altamente significativo

Se contrastaron también entre los dos grupos de edad establecidos (Tabla 14) resultando que
solamente aparece significacién en dos productos:

1. El escaso consumo de mantequilla o margarina (p<.05) que es superior en las muje-
res: 71.7% vs 59.4%

2. Laingesta de vino en la cantidad indicada en el test (p<.05) que algo superior entre
los hombres comparado con el grupo de mujeres: 8.7% vs 3.3%.

En el resto de productos, no se ha encontrado ninguna diferencia que pueda ser considerada
como estadisticamente significativa (p>.05). Tampoco en el contraste de la variable total de
adherencia, ni en puntuacién media ni entre categorias, se alcanza a encontrar diferencias
que sean estadisticamente significativas (p>.05) debidas a la edad.
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Tabla 14: Andlisis comparativo. Adherencia a la Dieta Mediterranea, en funcién de la Edad.

4 RESULTADOS

Test Chi-cuadrado

Consumo de... 17 — 23 anos 24 - 35 ainos Valor P valor
ACEITE DE OLIVA EN COCINA 97.1 % (408) 98.6 % (68) 0.45Ns .500
ACEITE DE OLIVA: 4 c. /dia 65.7 % (276) 69.6 % (48) 0.39Ns .531
VERDURA /HORTALIZAS: >= 2/ dia 73.6 % (309) 79.7 % (55) 117N 279
FRUTA: >=3 /dia 49.0 % (206) 39.1% (27) 2.34 N8 126
CARNE ROJA: <1/ dia 65.5 % (275) 68.1 % (47) 0.18Ns .668
MANTEQUILLA / MARGARINA: <1/ dia 71.7 % (301) 59.4 % (41) 423 * .040
BEBIDAS GAS/AZUCAR: <1/ dia 70.7 % (297) 60.9 % (42) 270N .100
VINO: >= 7 vasos / semana 33% (14) 8.7% (6) 434 * .037
LEGUMBRES: >= 3 / semana 46.7 % (196) 55.1 % (38) 1.68 NS 195
PESCADO / MARSCO: >= 3/ semana 41.7 % (175) 43.5% (30) 0.08 Ns ar77
REPOSTERIA COMERCIAL: <2/ semana 50.7 % (213) 52.2% (36) 0.05Ns .822
FRUTOS SECOS: >= 3/semana 53.1 % (223) 59.4 % (41) 0.95Ns .329
POLLO /PAVO / CONEJO 76.4 % (321) 84.1% (58) 1.98 NS 160
PASTA/ARROZ / VEGETALES CON SALSA 70.5 % (296) 75.4% (52) 0.69 Ns .406

Test Chi-cuadrado

Variables PREDIMED 17 — 23 anos 24 - 35 ainos Valor P valor
Puntuacion (N=489)
Media (D.E.) 8.4 (x2.1) 8.5 (+2.1) t=0.66 NS 511
Rango (Mediana) 2-14(8.0) 2-13(8.0)
Categorias (N=489) Chi?=1.09 \s 579

Buena 16.2% (68) 18.8% (13)
Media 66.0 % (277) 68.1% (47)
Baja 17.9% (75) 13.0% (9)

N.S. = NO significativo * = Significativo

Al contrastar el consumo de alimentos de la dieta mediterranea en funcién de los estudios de
la madre (Tabla 15) se encontraron algunas diferencias que son significativas; en concreto:

1. En el consumo frecuente de legumbres (p<.01) que se reduce notablemente cuando la
madre tiene estudios universitarios o superiores (43.3% vs 57.4% y 61.2%).

2. En el uso de la aceite de oliva en la cantidad recomendada (p<.05) que de nuevo es me-
nor cuando la madre tiene estudios universitarios o superiores (62.6% vs 77.0%y 75.3%).

3. En la baja frecuencia de consumo de reposteria comercial (p<.05) que una vez mas se
debe a cuando las madres tiene estudios universitarios o superiores (47.5% vs 65.6% y
55.3%). De hecho en esta variable, se observa una tendencia casi lineal a un incremento
en el consumo de este tipo de productos a medida que aumentan los estudios de la madre.
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4. Por ultimo en la ingesta de vino (p<.05) que es menor en el grupo de estudiantes con
madres de estudios universitarios o superiores (2.7% vs 6.6% y 8.2%).

En el resto de productos aunque se aprecian algunas diferencias, no alcanzan la significacién
estadistica.

Pero, fruto de las significaciones arriba comentadas, al contrastar las puntuaciones medias de
los tres grupos de nivel de estudios de la madre, se ha podido comprobar que el valor medio
de adherencia en aquellos participantes con madres con estudios universitarios o superiores,
es menor (8.2 puntos) significativamente (p<.05) que el valor medio de los que tienen madres
con menos estudios (8.7 y 8.9). Esta diferencia no logra reflejarse cuando la variable se ca-
tegoriza (p>.05), pero si que se puede ver que el porcentaje con buena adherencia del grupo
citado es menor que el de los grupos con menos estudios (14.0% vs 23.0% y 22.4%).

Tabla 15: Anélisis comparativo. Adherencia a la Dieta Mediterranea, en funcion del Nivel de Estudios de la madre.

PN ESTUDIOS DE LA MADRE Test Chi-cuadrado
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
ACEITE DE OLIVA EN COCINA 95.1% (58) 96.5 % (82) 98.2 % (331) 2.56 NS 278
ACEITE DE OLIVA: 4 c. /dia 77.0% (47) 75.3 % (64) 62.6 % (211) 8.30 * .016
VERDURA /HORTALIZAS: >= 2/ dia 75.4 % (46) 76.5 % (65) 74.5 % (251) 0.15Ns .927
FRUTA: >=3/ dia 49.2 % (30) 36.5% (31) 50.4 % (170) 5.36 NS .068
CARNE ROJA: <1/ dia 67.2% (41) 70.6 % (60) 64.7 % (218) 1.10Ns 578
MANTEQUILLA / MARGARINA: <1/ dia 68.9 % (42) 64.7 % (55) 71.2 % (240) 1.39 N 499
BEBIDAS GAS/AZUCAR: <1/ dia 721 % (44) 68.2 % (58) 69.1 % (233) 0.28 s .870
VINO: >= 7 vasos / semana 6.6% (4) 82% (7) 27% (9) 6.32 * .042
LEGUMBRES: >= 3/ semana 57.4 % (35) 61.2% (52) 43.3 % (146) 11.00** .004
PESCADO / MARSCO: >= 3/ semana 39.3% (24) 471 % (40) 41.2 % (139) 1.15N8 .563
REPOSTERIA COMERCIAL: <2/ semana 65.6 % (40) 55.3 % (47) 47.5 % (160) 748 * .024
FRUTOS SECOS: >= 3/semana 62.3 % (38) 58.8 % (50) 51.6 % (174) 3.24 N8 .198
POLLO /PAVO/CONEJO 83.6 % (51) 77.6 % (66) 76.0 % (256) 1.73 N 422
PASTA/ARROZ/VEGETALES CON SALSA 689 % (42) 75.3 % (64) 70.9 % (239) 0.86 S .649

ESTUDIOS DE LA MADRE Test de Contraste
Consumo de...
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Puntuaciéon (N=489)
Media (D.E.) 8.9 (x2.1) 8.7 (x2.0) 8.2 (+2.1) F=3.68 * .026
Rango (Mediana) 4-13(9.0) 4-14(9.0) 2-14(8.0)
Categorias (N=489) Chi?=7.55" 110

Buena 23.0% (14) 224% (19)  142% (48)
Media 65.6 % (40) 65.9% (56)  66.8% (225)
Baja 15% (7) 11.8% (10)  19.0% (64)

N.S. = NO significativo * = Significativo

** = Altamente significativo
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En cuanto al cruce con el nivel de estudios de los padres (Tabla 16) apenas aparecen diferen-
cias que lleguen a la significacién estadistica. Solamente la hay en:

1. El consumo frecuente de verduras / hortalizas que es menor cuando los padres tienen
estudios solo primarios: 60.7% vs 80.8% y 75.8%

2. el consumo frecuente de legumbres que ahora es menor en el caso de los participan-
tes con padres con estudios mas elevados: 44.1% vs 55.7% y 57.6%.

En todo caso, cuando se comparan las variables de puntuacion total o categoria del grado de ad-
herencia a la dieta mediterranea, no se llega a la significacién en funcion de los estudios del padre.

Tabla 16: Analisis comparativo. Adherencia a la Dieta Mediterranea, en funcién del Nivel de Estudios del padre.

P ESTUDIOS DEL PADRE Test Chi-cuadrado
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
ACEITE DE OLIVA EN COCINA 95.1 % (58) 98.0 % (97) 97.8 % (315) 1.70 N 427
ACEITE DE OLIVA: 4 c. /dia 70.5% (43) 68.7 % (68) 65.8 % (212) 0.66 NS 719
VERDURA / HORTALIZAS: >= 2/ dia 60.7 % (37) 80.8 % (80) 75.8 % (244) 8.55 * .014
FRUTA: >=3 /dia 47.5% (29) 41.4% (41) 49.7 % (160) 2.08 NS .354
CARNE ROJA: <1/ dia 65.6 % (40) 66.7 % (66) 66.1 % (213) 0.02Ns .990
MANTEQUILLA / MARGARINA: <1/ dia 70.5% (43) 61.6 % (61) 72.0 % (232) 3.92 N8 41
BEBIDAS GAS/AZUCAR: <1/dia 70.5% (43) 63.6 % (63) 70.8 % (228) 1.88 NS .391
VINO: >= 7 vasos / semana 33% (2) 51% (5) 40% (13) 0.33Ns .848
LEGUMBRES: >= 3 / semana 55.7 % (34) 57.6 % (57) 441 % (142) 7.04 * .030
PESCADO / MARSCO: >= 3/ semana 32.8 % (20) 40.4 % (40) 441 % (142) 2.81Ns .245
REPOSTERIA COMERCIAL: <2/ semana 52.5% (32) 58.6 % (58) 48.4 % (156) 317N .205
FRUTOS SECOS: >= 3/semana 57.4 % (35) 54.5% (54) 53.4 % (172) 0.33Ns .847
POLLO /PAVO/CONEJO 77.0% (47) 80.8 % (80) 76.1 % (245) 0.96 Ns .619
PASTA/ARROZ/VEGETALES CON SALSA 70.5% (43) 70.7 % (70) 71.7 % (231) 0.07 Ns .968
o ESTUDIOS DEL PADRE Test de Contraste
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Puntuacion (N=489)
Media (D.E.) 8.3 (+2.2) 8.5 (+2.0) 8.4 (x2.1) F=0.16 NS .853
Rango (Mediana) 2-13(9.0) 4-14(8.0) 3-14(8.0)

Categorias (N=489) Chi>=0.68 s 954

Buena 16.4 % (10) 18.2% (18) 16.5% (53)

Media 63.9 % (39) 64.6 % (64) 67.4 % (217)

Baja 19.7% (12) 17.2% (17) 16.1% (52)

N.S. = NO significativo * = Significativo
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Dado en este cuestionario se trata de evaluar la adherencia a una dieta muy especificamente
asociada de forma histérica a nuestro pais, nos parecio interesante cruzar también a estas
misma variables del cuestionario PREDIMED, con una variable dicotdmica creada a partir de
los datos aportados por los participantes: nacionalidad espafiola (si / no). Los resultados de
estos cruces (Tabla 17) revelan que:

1. Existen diferencias altamente significativas en:

a. El consumo de vino en la cantidad indicada (p<.001) que es bastante superior entre
los encuestado extranjeros (10.9% vs 2.3%)

b. El consumo de frutos secos al menos 3 veces en semana (p<=.001) que es muy su-
perior entre los espafioles (57.9% vs 38.6%)

c. Y el bajo uso de la mantequilla / margarina, menos de 1 vez al dia (p<.01) que es
mayor entre las mujeres (73.0% vs 58.4%).

2. También existe una diferencia, pero solo significativa con p<.05, en la baja ingesta de
bebidas azucaradas o con gas, menos de una al dia, que es mayor en espafoles (71.4%)
frente a los extranjeros (60.4%)

3. Se podria hablar de tendencias hacia la significacion, es decir de diferencias casi signifi-
cativa (p<.10) en:

a. El uso del aceite de oliva en la cantidad recomendada, que es mayor entre los espa-
noles: 68.6% vs 58.4%

b. El consumo frecuente de legumbres que es algo mayor entre los extranjeros: 55.4%
vs 46.0%.

En el resto de las variables, se aprecian pequefias diferencias que en ningun caso alcanzan la
significacion estadistica (p>.05) ni la tendencia hacia ella (p>.10). Tampoco aparece significa-
cion estadistica cuando se compara la puntuacion total de la variable de adherencia, aunque
la media de los espanoles es algo superior (8.4 vs 8.1), asi como los casos dentro del grado
de buena adherencia (17.1% vs 14.9%).

112



4 RESULTADOS

Tabla 17: Anaélisis comparativo. Adherencia a la Dieta Mediterranea, en funcién de la nacionalidad espafiola.

PR NACI(?NALIDAD Test Chi-cuadrado
ESPANOL NO espaiiol Valor P valor
ACEITE DE OLIVA EN COCINA 97.9 % (377) 96.0 % (97) 1.18 NS 278
ACEITE DE OLIVA: 4 c. /dia 68.6 % (264) 58.4 % (59) 3.70 N .054
VERDURA /HORTALIZAS: >= 2/ dia 75.3 % (290) 70.3 % (71) 1.06 NS .304
FRUTA: >=3 /dia 48.1 % (185) 44.6 % (45) 0.39 N8 .531
CARNE ROJA: <1/ dia 65.7 % (253) 65.3 % (66) 0.011Ns .945
MANTEQUILLA / MARGARINA: <1/ dia 73.0 % (281) 58.4 % (59) 8.08** .004
BEBIDAS GAS/AZUCAR: <1/dia 71.4 % (275) 60.4 % (61) 4.56 * .033
VINO: >= 7 vasos / semana 23% (9) 109 % (11) 14.84** .000
LEGUMBRES: >= 3 / semana 46.0 % (177) 55.4 % (56) 2.88 NS .090
PESCADO / MARISCO: >= 3/ semana 42.3 % (163) 416 % (42) 0.02 Ns .891
REPOSTERIA COMERCIAL: <2/ semana 49.4 % (190) 57.4 % (58) 2.09Ns 148
FRUTOS SECOS: >= 3/semana 57.9 % (223) 38.6 % (39) 12.00** .001
POLLO /PAVO / CONEJO 76.1 % (293) 82.2% (83) 1.69 NS 194
PASTA/ARROZ / VEGETALES CON SALSA 70.4 % (271) 74.3 % (75) 0.58 Ns 445
e IR NA CI(?NALIDAD Test de Contraste
ESPANOL NO espaiiol Valor P valor
Puntuacion (N=489)
Media (D.E.) 8.4 (+2.1) 8.1 (+2.2) t=1.30 s 194
Rango (Mediana) 2-14(8.0) 2-13(8.0)

Categorias (N=489) Chi?2=0.73" 694

Buena 17.1 % (66) 14.9 % (15)

Media 66.2 % (255) 65.3 % (66)

Baja 16.6 % (64) 19.8 % (20)

N.S. = NO significativo * = Significativo ** = Altamente significativo

Completa la informacién acerca de la dieta de estos encuestados dos preguntas afadidas, al
respecto del niumero de ingestas diarias y del consumo de café o bebidas estimulantes. Se ha
encontrado que el niumero de ingestas diarias oscila entre 1 (3 casos) y 8 (1 caso) con media-
na en 4 veces; siendo los mas frecuente: 5 veces (40.0%) y 4 veces (32.7%). La media total es
de 4.2 veces/diarias (desviacion estandar: £1.0). No se encontraron diferencias significativas
(p>.05) ni en funcion del sexo, ni de la edad, ni de los estudios de los padres aunque es cierto
que en el caso de los estudio de la madre se estivo cerca de la significacion (p<.10). Donde
si que aparecidé una diferencia altamente significativa (p<.001) fue al comparar la nacionali-
dad, que segun los valores promedio se explica por un mayor numero de ingestas/dia de los
espanoles (Tabla 18).
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Tabla 18: Numero de ingestas de comida al dia, en funcién de: Sexo, Edad y segun nacionalidad espafiola.

SR SEXO Test de Contraste
MUJERES HOMBRES Valor P valor
(N=483)  Media (D.E.) 4.2 (+0.9) 4.1 (£1.0) t=0.46 NS .645
Rango (Mediana) 1-8(4.0) 2-6(4.0)
EDAD * Test de Contraste
17 — 23 anos 24 - 35 aios Valor P valor
(N=483)  Media (D.E.) 4.2 (+0.9) 4.1 (£1.1) t=0.98 Ns .327
Rango (Mediana) 1-8(4.0) 1-6(4.0)
ESTUDIOS DE LA MADRE Test de Contraste
Primarios Secundarios  Univ/Sup Valor P valor
(N=483)  Media (D.E.) 4.4 (+0.9) 4.1 (£1.0) 4.1 (x1.0) F=2.69 NS .069
Rango (Mediana) 2-6(5.0) 2-6(4.0) 1-8(4.0)
ESTUDIOS DEL PADRE * Test de Contraste
Primarios Secundarios  Univ/Sup Valor P valor
(N=483)  Media (D.E.) 4.3 (x0.7) 4.2 (£1.0) 4.1 (£1.0) F=1.94 N\s 146
Rango (Mediana) 2-5(4.0) 2-6(4.0) 1-8(4.0)
NACIONALIDAD * Test de Contraste
ESPANOL NO espaiiol Valor P valor
(N=483)  Media (D.E.) 4.4 (+0.8) 3.3 (¥1.0) t=10.89** .000
Rango (Mediana) 2-8(5.0) 1-6(3.0)

N.S. = NO significativo ** = Altamente significativo

La cantidad de cafés o de bebidas energéticas consumidas de forma diaria oscila entre 0
(28.7% de casos) y 8 (1 caso) con mediana en 1 vez. Las respuestas mas frecuente, son: el
minimo o ya citado, junto a 1 vez (28.3%) y 2 veces (28.7%). La media total es de 1.3 veces/
diarias (desviacién estandar: £1.2). No se encontré diferencia significativa al contrastar estas
cifras entre sexos (p>.05) ni entre los estudios de los padres aunque de nuevo se estuvo cerca
de ella en el caso de la madre (p<.10). Pero donde si que aparece una alta significacion esta-
distica (p<=.001) es al comparar por edad, siendo el promedio algo superior entre los partici-
pantes con mas edad que entre los mas jévenes. Asi mismo, se ha encontrado una diferencia
significativa (p<.05) en funcién de la nacionalidad, debido a una menor ingesta de este tipo de
bebidas entre los espafioles (Tabla 19).
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Tabla 19: Analisis comparativo. Numero de cafés y bebidas energéticas consumidos al dia, en funcién de: Sexo, Edad y Na-
cionalidad espariola.

SEXO Test de Contraste
COMIDA
MUJERES HOMBRES Valor P valor
(N=483)  Media (D.E.) 1.3 (¥1.0) 1.5 (£1.4) Z,=0.86 .390
Rango (Mediana) 0-4(1.0) 0-8(1.0)
EDAD Test de Contraste
17 — 23 anos 24 - 35 aios Valor P valor
(N=483)  Media (D.E.) 1.3 (x1.1) 1.8 (£1.4) Z,=3.27* .001
Rango (Mediana) 0-8(1.0) 0-5(2.0)
ESTUDIOS DE LA MADRE Test de Contraste
Primarios Secundarios Univ/Sup Valor P valor
(N=483)  Media (D.E.) 1.3 (£1.2) 1.6 (1.2) 1.3 (#1.1) F=2.69 NS .069
Rango (Mediana) 0-4(1.0) 0-5(1.0) 0-8(1.0)
ESTUDIOS DEL PADRE Test de Contraste
Primarios Secundarios Univ/Sup Valor P valor
(N=483)  Media (D.E.) 1.2 (#1.2) 1.5 (#1.2) 1.3 (#1.1) F=1.16 NS .315
Rango (Mediana) 0-4(1.0) 0-4(1.0) 0-8(1.0)
NACIONALIDAD Test de Contraste
ESPANOL NO espaiiol Valor P valor
(N=483)  Media (D.E.) 1.3 (1.1) 1.6 (£1.3) z=221"* .027
Rango (Mediana) 0-8(1.0) 0-5(2.0)

N.S. = NO significativo ** = Altamente significativo

4.6 ACTIVIDAD FiSICA

Utilizamos el test IPAQ para medir la cantidad de actividad fisica practicada por los estudian-
tes. Este instrumento esta formado por 7 items donde se pregunta por el tiempo dedicado a
realizar actividad fisica: intensa / moderada / caminata / sentado. Se desecharon todas aque-
llas respuestas que no cuantificaban numéricamente el aspecto sobre el que se pregunta, si
no que habian escrito palabras como “demasiado”, “mucho”, “poco” etc... Los tiempos expre-
sados en horas se convirtieron a minutos. Las respuestas ilégicas (ejemplo: “40 horas al dia”)

también fueron descartadas.

Por tanto, solo a partir de las respuestas validas (N=413) de los participantes a estas pregun-
tas, se pudieron calculan los METS que cuantifican la actividad fisica de la persona. En la
variable que se ha obtenido se han observado valores entre 0 MET (3 casos) y 22182 MET (1
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caso) con mediana en 3402. La distribucion tiene una clara asimetria (Figura 22) con concen-
tracion de casos en valores bajos. No obstante considerando los puntos de corte establecidos
(660 y 1500 METS): solo un 3.1% de este grupo informa de una actividad fisica baja, un 11.6%
estaria en la categoria moderada y el mayoritario 85.2% (352 de los 413) en la categoria de
actividad fisica alta. El valor medio es de 4356 MTES (IC: 4012 — 4698; con desviacion estan-
dar de £3541 METS).

& Media = 435526

Desviacion estandar = 3541,176
N=413

Frecuencia

0 5000 10000 15000 20000 25000
METS (Cuestionario IPAQ)

Figura 22: Distribucion de METS

Estas variables se contrastaron en funcién de: sexo, edad y los estudios de ambos padres.
Los resultados se resumen en la Tabla 20 donde podemos ver que solamente aparece signifi-
cacion estadistica al comparar los valores medios de METS entre hombres y mujeres (p<.01)
siendo mayor la actividad fisica de los hombres (4944 vs 4076). Diferencia que luego ya no
plasma al contrastar las categorias de actividad (p>.05).

Tampoco hay diferencias suficientes como para alcanzar la significacion estadistica (p>.05) en
funcioén de edad y de los estudios de los padres.
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Tabla 20: Anélisis comparativo. Actividad fisica (IPAQ), en funcion de los factores sociodemograficos. (N=413)

SEXO Test de contraste
ACTIVIDAD FISICA (IPAQ)
MUJER HOMBRE Valor P valor
Total METS Z,=2.75" .006
Media (D.E.) 4076 (+3448) 4944 (+3675)
Rango (Mediana) 0-22182 (3122) 0- 16986 (4029)
Chi?=2.19 s .335

Categ. Activ. Fisica
83.6 % (234)

88.7 % (118)

Alta
Media 132% (37) 83% (11)
Baja 32% (9) 30% (4)
ACTIVIDAD FISICA (IPAQ) EDAD Test de contraste
17 — 23 ainos 24 - 35 ainos Valor P valor
Total METS Z,=1.56\s 118
Media (D.E.) 4176 (+3292) 5471 (x4697)
Rango (Mediana) 0-22182 (3346) 0-21546 (3549)
Categ. Activ. Fisica Chi?=1.01 s .604
Alta 84.6 % (301) 89.5% (51)
Media 121% (43) 88% (5)
Baja 34% (12) 18% (1)
ACTIVIDAD FiSICA (IPAQ) ESTUDIOS DE LA MADRE Test de contraste
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Total METS
Media (D.E.) 4350 (+4011) 3841 (+3006) 4514 (+3596) H=4.01Ns 135
Rango (Mediana) 334 — 16746 (2982) 517 — 14586 (2826) 0-22182 (3573)
Chi?=5.53 \s .237

Categ. Activ. Fisica

86.5% (64) 86.4 % (248)

Alta 771 % (37)
Media 20.8 % (10) 122% (9) 10.1% (29)
Baja 21% (1) 14% (1) 35% (10)
5 ESTUDIOS DEL PADRE Test de contraste
ACTIVIDAD FISICA (IPAG) Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Total METS
Media (D.E.) 3863 (+3688) 4377 (+3462) 4462 (+3567) H=3.84 Ns 147
Rango (Mediana) 40 — 16746 (2628) 512 -22182(3573) 0 - 21546 (3520)
Chi2=4.96 N .292

Categ. Activ. Fisica

86.5% (238)

Alta 76.5% (39) 854 % (70)

Media 176% (9) 134 % (11) 10.2% (28)

Baja 59% (3) 12% (1) 33% (9)
Altamente Significativo

*k —

N.S. = NO significativo
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4.7 TABACO

En la Tabla 21 se resumen las opiniones de los encuestados hacia el consumo de tabaco. De
estas, lo mas destacable es que esta totalmente de acuerdo: (1) un 93.7% en que el tabaco
es perjudicial para la salud, (2) un 90% en que produce adiccion y (3) un 82.3% en que es
una droga. Donde hay mas disparidad de opinion es en la afirmacion de que “fumar es una
enfermedad”, donde esta de acuerdo algo mas de la mitad de la muestra: 58.7% (41.6% to-
talmente + 17.1% muy de acuerdo; mientras que por el contrario hay un 11.5% que no esta
nada de acuerdo.

Tabla 21: Analisis descriptivo. Actitudes hacia el consumo de tabaco.

Respuestas
N 3B 5 Total Desv.
as- otalmen- . .
ITEMS - 1 Nadade 2 Algode 4 Muy de Media Estan-
valido tante de te. de acuer-
acuerdo acuerdo acuerdo dar
acuerdo do
Fumar provoca
efectos perjudicia-
379 - 03% (1 05% (2 55% (21 93.7 % (355 4.93 0.31
les en la salud del o (1) 6 @) b (21 b (355)
fumador
Fumar es una
375 11.5% (43) 13.9% (52) 16.0% (60) 17.1% (64) 41.6 % (156 3.63 1.43
enfermedad % (43) % (52) % (60) % (64) % (156)
El tabaco produ-

. 380 0.3% (1) 0.3% (1) 1.8% (7) 7.6% (29) 90.0 % (342) 4.87 0.45
ce adiccion

El tabaco es una

e 378 21% (8) 32% (12) 45% (17) 7.9% (30) 82.3% (311) 465 087

Considerando la escala de respuesta como de tipo Likert, se ha calculo los valores medios
de estos items (escala 1-5; de menos a mas acuerdo) para contrastarlos en funcién de los
factores sociodemograficos como el sexo y la edad. Los resultados se exponen a continuacion
(Tabla 22 y Tabla 23).

Aparece significaciéon en el primer item: la opinién acerca de que el tabaco es perjudicial para
la salud (p<.001). Siendo las opiniones de unos y otros muy de acuerdo con esta afirmacion,
es algo superior en las mujeres (4.96 vs 4.74). Y también se encuentra una diferencia signi-
ficativa en el dltimo: la afirmacion de que el tabaco es una droga (p<.01), donde como en la
anterior, dentro del muy elevado grado de acuerdo de todos, la media es algo superior en las
mujeres (4.73 vs 4.46).
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Tabla 22: Andlisis comparativo. Diferencias en las Actitudes hacia el consumo del tabaco, en funcién del Sexo.

A SEXO Test de Mann-Whitney
Mujer Hombre Valor P valor
Perjudicial para la salud 4.07** .000
Media (D.E.) 4.96 (+0.24) 4.74 (£0.41)
Rango (Mediana) 2-5(5.00) 3 -5 (5.00)
Fumar es una enfermedad 0.82Ns 414
Media (D.E.) 3.60 (+1.43) 3.72 (+1.43)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(4.00)
Produce adiccion 1.61Ns .108
Media (D.E.) 4.88 (+0.47) 4.85 (+0.38)
Rango (Mediana) 1-5(5.00) 3 -5 (5.00)
Tabaco es una droga 3.12** .002
Media (D.E.) 4.73 (+0.77) 4.46 (+1.06)
Rango (Mediana) 1-5(5.00) 1-5(5.00)

N.S. = NO significativo ** = Altamente significativo

En este caso, las diferencias observadas entre uno y otro grupo de edad, no alcanzan la sig-
nificacion estadistica (p>.05).

Tabla 23: Andlisis comparativo. Diferencias en las Actitudes hacia el consumo del tabaco, en funcién de la Edad.

ITEMS EDAD Test de Mann-Whitney
17 — 23 anos 24 - 35 aios Valor P valor
Perjudicial para la salud 1.84 Ns .065
Media (D.E.) 4.93 (+0.30) 4.88 (+0.33)
Rango (Mediana) 2-5(5.00) 4 -5(5.00)
Fumar es una enfermedad 0.24 Ns .812
Media (D.E.) 3.63 (+1.41) 3.64 (+1.53)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(4.00)
Produce adiccién 0.09Ns .928
Media (D.E.) 4.87 (+0.45) 4.87 (+0.39)
Rango (Mediana) 1-5(5.00) 3-5(5.00)
Tabaco es una droga 1.35N8 178
Media (D.E.) 4.69 (+0.79) 4.35 (£1.28)
Rango (Mediana) 1-5(5.00) 1-5(5.00)

N.S. = NO significativo
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A continuacién se exponen los resultados de las actitudes hacia el consumo en funcion de los
estudios de la madre (Tabla 24) y del padre (Tabla 25). Solamente se ha encontrado una signi-
ficacion en el item que valora la opinién sobre si el tabaco es una enfermedad (p<.05). En este
item, la opinién general no esta tan de acuerdo como en los demas, y al comparar los grupos
entre si se aprecia que la significacion se debe a que en el caso de aquellos participantes con
madres con estudios superiores, el grado de acuerdo es menor (3.53 vs 3.98 y 3.84). En el
resto de items, no hay significacion (p>.05)

Tabla 24: Analisis comparativo. Diferencias en las Actitudes hacia el consumo del tabaco, en funcién de los estudios de la madre.

TS ESTUDIOS DE LA MADRE Test de Kurskall-Wallis
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Perjudicial para la salud 1.52Ns 467
Media (D.E.) 4.98 (+0.15) 4.92 (+0.41) 4.93 (1+0.27)
Rango (Mediana) 4 -5 (5.00) 2 -5(5.00) 3-5(5.00)
Fumar es una enfermedad 6.65 * .036
Media (D.E.) 3.98 (+1.46) 3.84 (+1.38) 3.53 (+1.42)
Rango (Mediana) 1 -5 (5.00) 1-5(4.50) 1-5(4.00)
Produce adiccién 146N 483
Media (D.E.) 4.95 (£0.21) 4.89 (+0.32) 4.86 (+0.48)
Rango (Mediana) 4 -5 (5.00) 4 -5 (5.00) 1-5(5.00)
Tabaco es una droga 3.81N 149

Media (D.E.) 4.84 (+0.68) 4.61 (+0.95) 4.64 (+0.87)
Rango (Mediana) 1 -5 (5.00) 1-5(5.00) 1-5(5.00)

N.S. = NO significativo * = Significativo

Tabla 25: Andlisis comparativo. Diferencias en las Actitudes hacia el consumo del tabaco, en funcién de los estudios del padre.

ESTUDIOS DEL PADRE Test de Kurskall-Wallis
ITEMS Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Perjudicial para la salud 277N .250

Media (D.E.) 4.96 (+0.20) 4.97 (+0.16) 4.91 (£0.34)
Rango (Mediana) 4 -5 (5.00) 4 -5 (5.00) 2-5(5.00)
Fumar es una enfermedad 3.95N 139
Media (D.E.) 3.77 (+1.43) 3.88 (+1.36) 3.54 (11.44)
Rango (Mediana) 1 -5 (4.00) 1-5(5.00) 1-5(4.00)
Produce adiccién 1.24 N .538
Media (D.E.) 4.92 (+0.35) 4.91 (x0.34) 4.86 (+0.48)
Rango (Mediana) 3 -5 (5.00) 3-5(5.00) 1-5(5.00)
Tabaco es una droga 469N .096
Media (D.E.) 4.85 (x0.65) 4.65 (x0.89) 4.62 (+0.90)
Rango (Mediana) 1 -5 (5.00) 1-5(5.00) 1-5(5.00)
N.S. = NO significativo
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Se les pidié la opinion acerca de la eficacia de posibles medidas para reducir el consumo de
tabaco (Tabla 26). Son 7 items de 5 opciones Likert, desde 1=nada eficaz hasta 5=mucho. La
descriptiva para la muestra total se resume en la tabla 34 que sigue.

Entre esos resultados cabe destacar que la opinion de la mayor parte de la muestra en la
mayoria de los items, se reparte entre las respuestas “algo” (3) y “mucho” (5). Por ello, los
valores medios de todos los items se encuentran entre: un minimo de 3.52 para el item de la
Ley Antitabaco, que es la medida que se considera menos eficaz; y un maximo de 4.33 para el
item que propone que los padres no fumen, y que seria la medida mas eficaz. A ésta le sigue
en segundo lugar, la realizacion de programas de prevencion y educacion (4.01)

Tabla 26: Andlisis descriptivo. Actitudes hacia el consumo de tabaco.

N Respuestas Desv.
ITEMS L Media a
valido 1 Nada 2 Poco 3 Algo 4 Bastante 5 Mucho Estandar

Incremento de pre-

1 2% (20) 71% (27) 17.6% (67) 28.6% (109) 41.5% (1 94 1.1
cio del tabaco 38 5.2 % (20) % (27) 6% (67) 28.6% (109) 41.5% (158) 3.9 6

Ley Antitabaco

375 91% (34) 141% (53) 23.7% (89) 22.1% (83) 30.9% (116) 3.52 1.30
28/2005 (vigente) b (34) 6 (33) b (89) b (83) > (116)
Programas de
prevencion y edu- 378 19% (7) 7.7% (29) 21.7% (82) 249% (94) 43.9% (166) 4.01 1.06
cacion en salud

Programas de
intervencion anti- 378 13% (5) 9.3% (35) 243% (92) 33.1% (125) 32.0% (121) 3.85 1.02
tabaco

Eliminacion de la

il 378 7.7% (29) 13.0% (49) 18.3% (69) 19.0% (72) 42.1% (159) 3.75  1.32

Padres que no

o 378 37% (14) 48% (18) 71% (27) 235% (89) 60.8% (230) 4.33 1.05
fuman
Profesionales de
la salud y profeso- 378 58% (22) 9.3% (35) 14.8% (56) 20.1% (76) 50.0% (189) 3.99 1.24
res que no fuman

Al comparar en funcioén del sexo (Tabla 27) solamente aparece significacion estadistica en el
item relativo a la utilizacion de programas de intervencién antitabaco (p<.05). Esto se debe a
gue la media de acuerdo de los hombres es superior a la de las mujeres (4.00 vs 3.79). En el res-
to de items no hay diferencias suficiente como para alcanzar la significacion estadistica (p>.05).
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Tabla 27: Analisis comparativo. Diferencias en la opinién sobre la eficacia de las medidas que se pueden tomar
para lograr la reduccién del consumo del tabaco, en funcién del Sexo.

A SEXO Test de Mann-Whitney
Mujer Hombre Valor P valor
Incremento del precio 1.09 Ns 276
Media (D.E.) 4.00 (+1.10) 3.80 (+1.29)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(4.00)
Ley Antitabaco 1.06 NS .289
Media (D.E.) 3.48 (£1.27) 3.60 (£1.39)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(4.00)
Prog. Prevencion y educacién 1.68 NS .094
Media (D.E.) 3.96 (+1.06) 413 (x1.07)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(5.00)
Prog. Intervencion antitabaco 242 * .015
Media (D.E.) 3.79 (+0.96) 4.00 (x1.12)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(4.00)
Eliminacion publicidad 1.65Ns 1120
Media (D.E.) 3.69 (1.32) 3.89 (+1.34)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(4.00)
Padres no fumen 1.61N .108
Media (D.E.) 4.31 (x1.00) 4.37 (x1.15)
Rango (Mediana) 1-5(5.00) 1-5(5.00)
Sanitarios y profesores no fume 0.75Ns 454
Media (D.E.) 3.98 (£1.22) 4.03 (+1.30)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(5.00)

N.S. = NO significativo * = Significativo
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En el contraste entre los grupos de edad (Tabla 28) no aparece ninguna significacion (p>.05).

Tabla 28: Anélisis comparativo. Diferencias en la opinién sobre la eficacia de las medidas que se pueden tomar para lograr la
reduccion del consumo del tabaco, en funcién de la Edad.

T EDAD Test de Mann-Whitney
17 — 23 afos 24 - 35 anos Valor P valor
Incremento del precio 1.33 N8 .184
Media (D.E.) 3.99 (+1.09) 3.58 (+1.51)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(4.00)
Ley Antitabaco 1.89 NS .059
Media (D.E.) 3.47 (+1.30) 3.84 (+1.28)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(4.00)
Prog. Prevencion y educacién 0.48Ns 634
Media (D.E.) 4.02 (£1.06) 3.94 (£1.11)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(4.00)
Prog. Intervencion antitabaco 0.84 Ns .399
Media (D.E.) 3.84 (+1.00) 3.94 (£1.11)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(4.00)
Eliminacion publicidad 0.72Ns 469
Media (D.E.) 3.74 (£1.31) 3.83 (+1.40)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(4.50)
Padres no fumen 0.28 s .780
Media (D.E.) 4.35 (+1.00) 417 (£1.33)
Rango (Mediana) 1-5(5.00) 1-5(5.00)
Sanitarios y profesores no fume 0.55Ns .581
Media (D.E.) 4.02 (£1.21) 3.81 (1.44)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(5.00)

N.S. = NO significativo

En el contraste con los estudios de la madre (Tabla 29) tampoco aparece ninguna significa-
cion estadistica (p<.05). En el caso del contraste en funcion de los estudios del padre (Tabla
30) solamente aparece significacion en un item: la eficacia de los programas de intervencion
antitabaco (p<.05) de nuevo. Esta significacion se explica porque el grado de acuerdo con la
eficacia de esta medida es superior en aquellos participantes cuyos padres tienen estudios de
secundaria (4.09) y es menor en aquellos cuyos padres tienen estudios solo primarios (3.62).
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Tabla 29: Anélisis comparativo. Diferencias en la opinion sobre la eficacia de las medidas que se pueden tomar para lograr la
reduccion del consumo del tabaco, en funcién de los estudios de la madre.

TG ESTUDIOS DE LA MADRE Test de Kurskall-Wallis
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Incremento del precio 0.39 s .821
Media (D.E.) 3.98 (¥1.09)  3.98 (+1.23) 3.93 (+1.16)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(4.00) 1-5(4.00)
Ley Antitabaco 1.97 NS .373
Media (D.E.) 357 (¥1.39)  3.74 (+1.17) 3.47 (¥1.32)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(4.00) 1-5(4.00)
Prog. Prevencion y educacién 0.08 NS .961
Media (D.E)  4.02 (¥1.12)  4.00 (+1.04) 4.02 (£1.07)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 2-5(4.00) 1-5(4.00)
Prog. Intervencion antitabaco 0.48Ns .786
Media (D.E.) 3.86 (+1.04) 3.94 (£0.99) 3.83 (£1.02)
Rango (Mediana) 2-5(4.00) 2-5(4.00) 1-5(4.00)
Eliminacion publicidad 0.74 N\ .690
Media (D.E.) 3.81 (+1.30) 3.83 (1.35) 3.71 (£1.33)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(4.00) 1-5(4.00)
Padres no fumen 1.95NS .376
Media (D.E) 447 (x0.94)  4.20 (¥1.12) 4.34 (£1.06)
Rango (Mediana) 1-5(5.00) 1-5(5.00) 1-5(5.00)
Sanitarios y profesores no fume 3.22 N8 .200
Media (D.E)  4.30 (¥1.10)  3.91 (+1.41) 3.96 (+1.22)
Rango (Mediana) 1-5(5.00) 1-5(5.00) 1-5(4.00)

N.S. = NO significativo
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Tabla 30: Anélisis comparativo. Diferencias en la opinion sobre la eficacia de las medidas que se pueden tomar para lograr la
reduccioén del consumo del tabaco, en funcién de los estudios del padre.

TG ESTUDIOS DEL PADRE Test de Kurskall-Wallis
Primarios Secundarios  Univ. / Sup. Valor P valor
Incremento del precio 1.84 Ns i .398
Media (D.E.) 3.81 (£1.18)  4.11 (+1.03) 3.93 (+1.18)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(4.00) 1-5(4.00)
Ley Antitabaco 2.58 NS 275
Media (D.E.) 349 (£1.38) 3.76 (£1.19)  3.47 (¢1.32)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(4.00) 1-5(4.00)
Prog. Prevencion y educacion 2.63 N .268
Media (D.E.) 3.80 (£1.05) 4.08 (£1.01) 4.03 (x1.09)
Rango (Mediana) 2 -5(4.00) 2-5(4.00) 1-5(4.00)
Prog. Intervencion antitabaco 7.34 * .025
Media (D.E.) 3.62 (£0.99) 4.09 (+0.93) 3.83 (+1.03)
Rango (Mediana) 2-5(4.00) 2-5(4.00) 1-5(4.00)
Eliminacién publicidad 1.62 N 444
Media (D.E.) 3.72 (#1.31) 3.87 (+1.41) 3.70 (x1.31)
Rango (Mediana) 1-5(4.00) 1-5(5.00) 1-5(4.00)
Padres no fumen 0.10Ns .949
Media (D.E.) 4.34 (£1.09) 4.40 (+0.94) 4.32 (+1.06)
Rango (Mediana) 1-5(5.00) 1-5(5.00) 1-5(5.00)
Sanitarios y profesores no fume 2.58 NS 278

Media (D.E)  4.06 (+1.25) 4.17 (+1.16)  3.92 (+1.26)
Rango (Mediana) ~ 1-5(5.00) 1-5(5.00)  1-5(4.00)

N.S. = NO significativo * = Significativo

A la pregunta planteada sobre si el propio encuestado consume tabaco, responden afirmativa-
mente solo 78 participantes, que suponen el 17.1% de los 457 que respondieron y que seria
el 16% del total de la muestra total (de N=489); 32 personas no responden y seguramente no
sean fumadores, pero no podemos asumirlo con seguridad. En todo caso, seaun 17.1% o sea
un 16%, se trata de una tasa llamativamente baja.

Contrastado en funcion de sexo del encuestado (Tabla 31) aparece una alta significacion es-
tadistica (p<.001) debida a que hay bastantes mas fumadores entre los hombres comparado
con el grupo de mujeres: 26.0% vs 12.9% respectivamente. También al comparar por edad
(Tabla 36 de nuevo) aparece una diferencia muy significativa (p<.01) porque se encuentran
mas fumadores en el grupo de participantes de mas edad: 28.8% vs 15.1%. Donde no se
encontro diferencias que lleguen a la significacion estadistica (p>.05) fue en el contraste en
funcion de los estudios de padre y madre.
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Tabla 31: Analisis comparativo. Porcentaje de fumadores, en funcién de los factores sociodemograficos. (N=473)

SEXO Test Chi-Cuadrado
Mujer Hombre Valor P valor
ES FUMADOR 12.9 % (40) 26.0 % (38) 12147 .000
EDAD Test Chi-Cuadrado
17 — 23 anos 24 - 35 afos Valor P valor
ES FUMADOR 15.1 % (59) 28.8 % (19) 7.49** .006
ESTUDIOS DE LA MADRE Test Chi-Cuadrado
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
ES FUMADOR 10.7 % (6) 19.3 % (16) 17.6 % (55) 1.95N8 377
ESTUDIOS DEL PADRE Test Chi-Cuadrado
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
ES FUMADOR 10.5% (6) 15.6 % (15) 18.9 % (56) 253N .282

N.S. = NO significativo ** = Altamente Significativo

Se filtiré la base de datos para seleccionar solamente a esos 78 fumadores para analizar el
resto de variables relativas al consumo de tabaco.

Consultados sobre su edad de inicio como fumadores, nos respondieron (n=71; 7 no respon-
den) con valores entre 12 y 23 afnos con mediana en 16 afos, que es a la vez la respuestas
mas frecuente (28.2%). La variable tiende hacia la normalidad estadistica, siendo la edad
media de 16.2 afios (IC: 15.7 — 16.6; con desviacién estandar: £1.81). Se contrasto esta edad
media en funcién de las variables sociodemograficas que estamos considerando en todo el
estudio. Los resultados (Tabla 32) nos indican que en todos ellos las edades son muy simi-
lares con independencia del sexo, de la edad o de los estudios de los padres; es decir que
ninguna de las diferencias son estadisticamente significativas (p>.05).

Tabla 32: Anélisis comparativo. Edad de inicio al consumo de tabaco, en funcion de los factores sociodemograficos. (N=71)

SEXO Test de contraste
Mujer Hombre Valor P valor
Media (D.E.) 16.22 (+1.84) 16.09 (+1.81) t=0.32 N .753
Rango (Mediana) 12 -23 (16.00) 13-21 (16.00)
EDAD Test de contraste
17 — 23 afos 24 - 35 afos Valor P valor
Media (D.E.) 16.18 (+1.61) 16.06 (+2.44) t=0.23 NS .818
Rango (Mediana) 12-21 (16.00) 14 - 23 (15.50)
ESTUDIOS DE LA MADRE Test de contraste
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Media (D.E.) 16.00 (+2.00) 15.93 (¢1.75) 16.23 (+1.86) F=0.16 NS .850

Rango (Mediana)

14 - 18 (16.00) 14-19 (15.00) 12— 23 (16.00)

ESTUDIOS DEL PADRE

Test de contraste

Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Media (D.E.) 16.20 (+1.48) 15.92 (+x2.11) 16.19 (+1.81) F=0.11Ns .897
Rango (Mediana) 14 — 18 (16.00) 12 -19 (15.50) 13 -23(16.00)

N.S. = NO significativo
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A la pregunta sobre si se han planteado dejarlo (Tabla 33), responde de manera afirmativa
el 83.1% de los fumadores que han respondido (59 de 71). Comparando segun los factores
sociademograficos (Tabla 41) no aparece significacién (p>.05) ni entre sexos, ni entre edades,
ni en funcion de os estudios de la madre. Pero si que se ha detectado segun los estudios del
padre (p<.05) siendo sensiblemente menor la intencién de dejar de fumar entre aquellos con
padres con estudios primarios (40% vs 75% y 88.7%); pero el resultado debe ser tomado con
prudencia debido a la reduccion del N que tenemos en esta parte de los andlisis y en especial
en la categoria de estudios donde ha aparecido la significacion.

Tabla 33: Anélisis comparativo. Fumadores que se han planteado dejarlo, en funcién de los factores sociodemograficos. (N=71)

SEXO Test Chi-Cuadrado
Mujer Hombre Valor P valor
Se platea dejar de fumar 82.9 % (29) 83.3 % (30) 0.00Ns .957
EDAD Test Chi-Cuadrado
17 — 23 anos 24 - 35 aios Valor P valor
Se platea dejar de fumar 81.8 % (45) 87.5% (14) 0.28 NS .594
ESTUDIOS DE LA MADRE Test Chi-Cuadrado
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Se platea dejar de fumar 66.7 % (2) 73.3% (11) 88.5 % (46) 275N .253
ESTUDIOS DEL PADRE Test Chi-Cuadrado
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Se platea dejar de fumar 40.0% (2) 75.0% (9) 88.7 % (47) 8.25 * .016

N.S. = NO significativo ** = Altamente Significativo

Para cerrar este apartado del estudio, los fumadores rellenaron el Test de Fagerstrom para
evaluar el grado de adiccién a la nicotina. Este instrumento consta de 6 items con respuestas
que se valoran de forma cuantitativa, especifica y distinta para cada uno de ellos, pero donde
siempre un valor mas elevado es indicativo de mayor adiccién. La puntuacion total, en el ran-
go 0-10, se obtiene de la suma de las respuestas dadas a los items.

En nuestra muestra (n=73) hemos encontrado valores entre 0 y 7 con mediana en 1 punto
solamente. Se aprecia una clara asimetria con alta concentracion de respuestas en los valo-
res bajos: un 41.1% en 0 y un 24.7% en 1. La media es de 1.52 puntos (IC: 1.10 — 1.95; con
desviacion estandar de +£1.83). Por tanto, en nuestro grupo de fumadores la dependencia es
baja. De hecho en el test, se considera que hay poca dependencia cuando los valores estan
entre 0 y 4; y en nuestra muestra: un 90.4% de fumadores tendria baja dependencia. Con 5-6
puntos, dependencia media aparece un 8.2%. Y a partir de los 7 puntos (alta dependencia)
solo se ha encontrado 1 participantes fumador (1.4%).
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Se han contrastado estos valores medios en funcién de los factores sociales, resultando (Ta-
bla 34) que todas las medias son muy similares sin que aparezca ninguna significaciéon esta-

distica (p>.05).

Tabla 34: Anélisis comparativo. Adiccion a la nicotina (Fagerstrom), en funcién de los factores sociodemograficos. (N=71)

SEXO Test de contraste
Mujer Hombre Valor P valor
Media (D.E.) 1.33 (¢1.85) 1.70 (x1.81) Z,=1.25M" 213
Rango (Mediana) 0-7 (0.50) 0-6 (1.00)
EDAD Test de contraste
17 — 23 anos 24 - 35 aios Valor P valor
Media (D.E.) 1.47 (x1.81) 1.67 (£1.91) Z,=0.15Ns .878
Rango (Mediana) 0-7 (1.00) 0-5 (1.00)
ESTUDIOS DE LA MADRE Test de contraste
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Media (D.E.) 0.83 (£1.17) 1.46 (+1.66) 1.62 (£1.94) H=0.67"s 714
Rango (Mediana) 0-3 (0.50) 0-5 (1.00) 0-7(1.00)
ESTUDIOS DEL PADRE Test de contraste
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Media (D.E.) 1.17 (+0.98) 1.69 (+2.25) 1.53 (£1.82) H=0.03Ns .984
Rango (Mediana) 0-3 (1.00) 0-7 (1.00) 0 -6 (1.00)

N.S. = NO significativo

4.8 ALCOHOL

Para medir la prevalencia del consumo de alcohol utilizamos el test de AUDIT. Un 14.2% sobre
el N valido que responde a la primera pregunta de este cuestionario (N=473) afirma que nunca
consumen bebidas alcohdlicas. En consecuencia, el restante 85.8% si que lo hace, aunque
sea en distintas cantidades. Asi entre ellos (n=406): un 29.8% nos dice que lo hace solo una
vez al menos o0 menos; un 51.0% entre 2-4 veces al mes, siendo la respuesta mas frecuente;
un 16%: 2-3 veces en semana y un 3.2% 4 o mas veces en la semana.

Los que afirmaron no beber al alcohol nunca (n=67) saltaban a las ultimas dos preguntas
del cuestionario, aunque no todos las respondieron. En todo caso, la gran mayoria de ellos
respondieron a estas preguntas de la misma forma: (1) nunca, él mismo u otra persona ha
resultado herida como consecuencia de haber bebido: 88%; y (2) nunca algun familiar, amigo,
meédico o profesional sanitario ha mostrado preocupacion por el consumo de bebidas alcoho-
licas que hace el encuestado o le han sugerido que dejes de beber: 97%.
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Se contrastd esta primera pregunta en funcioén de los factores sociodemograficos que hemos
venido usando: sexo, edad y estudios de ambos padres. Los resultados (Tabla 35) nos mues-
tran que solamente existe una diferencia que llega a la significacion estadistica (p<.05) entre
hombres y mujeres. Los datos estan indicando que el consumo es algo menor en las mujeres:
nunca 15.6% vs 11.0% y solo una vez al mes 27.8% vs 20.5%. Por tanto, es algo mas elevado
entre los hombres: 4 0 mas veces en semana 4.8% vs 1.8% y 2-3 veces a la semana 19.9%
vs 11.0%. También se podria hablar de una casi significacién, o de tendencia hacia la misma
(p<.10) en funcioén de la edad. Nuestros datos estarian apuntando a un mayor consumo entre
los participantes de mayor edad: 2-3 veces en semana 24.6% vs 11.9%. Los estudios, tanto
del padre como de la madre, no han aparecido como posibles factores explicativos de la fre-
cuencia de consumo de alcohol (p>.05).

Descartados los sujetos no bebedores (“nunca” en el primer item) la Tabla 36 resume las res-
puestas de los bebedores a las demas preguntas del cuestionario. Se puede observar en ella
que en todas ellas la respuesta mas frecuente es “nunca” con valores desde: el 8.31% a la
frecuencia con la que ha sido incapaz de para de beber cuando empieza; seguido del 79.8%
de la frecuencia en que no ha podido realizar la actividad que se esperaba del participante a
causa de haber bebido; hasta el 46.2% de frecuencia con la que nunca ha tenido que beber
agua en ayunas para recuperarse de haber bebido el dia anterior. Un 64.7% afirma tomar solo
1-2 bebidas alcohdlicas el dia que consume, mas otro 25.6% que respondi6 que 3-4 consumi-
ciones. Los datos de consumo elevado, tanto semanal como diario o casi a diario, son muy ba-
jos en general (un maximo del 5% en uno de los items). Un 21.3% ha vivido en alguna ocasion
que él-ella mismo u otra persona ha resultado herida a causa de haber bebido. Y, finalmente,
casi la totalidad (94.1%) afirma que nunca nadie de su entorno, o relacionado con la profesién
sanitaria, le haya recomendado dejar de beber preocupados por su consumo; pero, a un 4.2%
si que lo han dicho en el ultimo afo (Tabla 35 y Tabla 36).
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Tabla 35: Analisis comparativo. Frecuencia de consumo de bebidas alcohdlicas, segun factores sociodemograficos. (N=473)

s SEXO Test Chi-Cuadrado
Mujer Hombre Valor P valor
Nunca (NO bebedor) 14.2 % 15.6 % (51) 11.0% (16) 12.60 * .013
Una o menos al mes 256 % 27.8% (91) 20.5% (30)
2-4 veces al mes 43.8 % 43.7 % (143) 43.8 % (64)
2-3 veces a la semana 13.7 % 11.0% (36) 19.9 % (29)
4 o mas veces a la semana 2.7 % 18% (6) 48% (7)
EDAD Test Chi-Cuadrado
17 — 23 aios 24 - 35 aios Valor P valor
Nunca (NO bebedor) 14.2% 14.4% (58) 13.0% (9) 8.62N 071
Una o menos al mes 25.6 % 26.5 % (107) 20.3% (14)
2-4 veces al mes 43.8 % 44.3 % (179) 40.6 % (28)
2-3 veces a la semana 13.7 % 11.9% (48) 246 % (17)
4 o mds veces a la semana 27 % 3.0% (12) 14% (1)
ESTUDIOS DE LA MADRE Test Chi-Cuadrado
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Nunca (NO bebedor) 141 % 19.7 % (12) 9.8% (8) 142% (46) 7.71N 463
Una o menos al mes 253 % 32.8% (20) 256 % (21) 23.8% (77)
2-4 veces al mes 43.9 % 32.8 % (20) 43.9% (36) 46.0 % (149)
2-3 veces a la semana 13.9 % 1M15% (7) 18.3 % (15) 13.3% (43)
4 o mds veces a la semana 28 % 33% (2) 24% (2) 28% (9)
ESTUDIOS DEL PADRE Test Chi-Cuadrado
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Nunca (NO bebedor) 141 % 131% (8) 124 % (12) 14.9% (46) 7.62N 472
Una o menos al mes 253 % 37.7 % (23) 258 % (25) 231% (71)
2-4 veces al mes 43.9 % 39.3% (24) 433 % (42) 44.5 % (137)
2-3 veces a la semana 13.9% 82% (5) 14.4 % (14) 14.9 % (46)
4 o0 mas veces a la semana 28 % 16% (1) 41% (4) 26% (8)

N.S. = NO significativo * = Significativo
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Tabla 36: Andlisis descriptivo. Test de AUDIT de Dependencia por el consumo de bebidas alcohdlicas. (N=406)

ITEMS AUDIT

N valido

=>10

N° habitual de consumiciones
de bebidas alcohélicas en un
dia de consumo normal

391

64.7 % (253)

25.6 % (100)

6.4 % (25)

2.6 % (10)

0.8% (3)

N valido

Nunca

<1 /mes

Mensualmt.

Semanalmt.

Diario o casi

Frecuencia en que toma 6 6
mas bebidas alcohélicas en un
solo dia

405

481 % (195)

34.6 % (140)

14.3 % (58)

3.0% (12) | -

Frecuencia con la ha sido inca-
paz de parar de beber una vez
que ha empezado

405

83.1 % (314)

10.3 % (39)

34 % (13)

0.5% (2)

2.6% (10)

Frecuencia, en el ultimo curso,
en que no ha podido realizar lo
que se esperaba de él/ella por
haber bebido

381

79.8 % (304)

16.5 % (63)

3.7% (14)

Frecuencia, en el dltimo curso,
en que ha tenido que beber
agua en ayunas para recupe-
rarse del dia anterior

381

46.2% (176)

31.0 % (118)

16.3 % 62)

5.0 % (19)

1.6 % (6)

Frecuencia, en el ultimo curso,
en que ha tenido remordimien-
tos o sentimiento de culpa
después de haber bebido

380

56.8 % (216)

34.5% (131)

7.9% (30)

05% (2)

03% (1)

Frecuencia, en el ultimo curso,
en que no ha sido capaz de re-
cordar lo que sucedié la noche
anterior porque habia estado
bebiendo

380

60.8 % (231)

31.3% (119)

6.3 % (24)

0.8% (3)

0.8% (3)

N valido

Nunca

Si, pero hace mas de 1 afo

Si, en el ultimo aio

Alguna persona ha resultado
herida por haber bebido

404

78.7 % (318)

10.4 % 42)

10.9 % (44)

Algun familiar, amigo, médi-
co o profesional sanitario ha
mostrado preocupacioén por su
consumo de

bebidas alcohdlicas o le han
sugerido dejar de beber

404

94.1 % (380)

1.7 % (7)

42% (17)

A partir de estas respuestas se ha obtenido, por el método del sumatorio de valores numé-
ricos, una puntuacioén total que cuantifica el grado de dependencia por consumo de bebidas
alcohdlicas para todos los participantes, bebedores o no. En esta variable, segun los criterios

establecidos por los autores del Test AUDIT, tener mas de 7 o mas puntos si se es mujer, 8 si

se es hombre, indica una alta probabilidad de dafios debidos al consumo de alcohol. Un valor
superior a 20 puntos, indica una fuerte dependencia del alcoholo, aunque algun autor situa el

corte en un valor menor.
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En nuestra muestra (N=474), el rango observado esta entre 0 (los que nunca consumen)y 19
puntos como maximo con mediana en 4 puntos. La distribucion es claramente asimétrica con
frecuencias mas altas en los valores menores. Menos de 1% (3 casos) supera los 15 puntos.
La media es de 4.6 puntos (IC: 4.3 — 4.9; desviacién estandar: £3.7). En funcion de los puntos
de corte antes comentados, tienen riesgo de dafios un 31% de la muestra (147 casos). Se
han cruzado estas dos variables de resumen del cuestionario AUDIT con los cuatro factores
sociodemograficos.

Al contrastar entre sexos (Tabla 37) se aprecia que la puntuacion es superior en los hombres
con respecto a la mujeres (5.6 vs 4.2), diferencia que llega hasta la significacion estadistica
(p<.=.001). Por tanto este resultado evidencia un mayor grado de dependencia del alcohol
entre los hombres. Pero al comparar los porcentajes en riesgo, son similares sin que se llegue
a la significacion estadistica (p>.05).

Tabla 37: Analisis comparativo. Diferencias en la Dependencia del Consumo de Alcohol (AUDIT), en funciéon del Sexo. (N=474)

SEXO Test de contraste
Dependencia consumo alcohol MUJER HOMBRE Valor P valor
Puntuacion total AUDIT Media (D.E.) 4.16 (£3.39) 5.60 (+4.27) Z,=3.27* .001
Rango (Mediana) 0- 14 (4.00) 0-19(5.00)
Categorias Chi?=0.08 N 783
En riesgo 31.4% (103) 30.1% (44)
Sin riesgo 68.6 % (225) 69.9 % (102)

N.S. = NO significativo ** = Altamente significativo

En cuanto al contraste en funcién de la edad (Tabla 38) los valores medios de AUDIT son casi
iguales en ambos grupos, por lo que la diferencia no llega a la significacion (p>.05). Tampoco
se alcanza significacion estadistica al comparar los casos en riesgo (p>.05), pero sin embargo
esta tasa es bastante superior entre los participantes de menor edad (32.3% vs 23.2%).

Tabla 38: Analisis comparativo. Diferencias en la Dependencia del Consumo de Alcohol (AUDIT), en funcion de la Edad. (N=474)

EDAD Test de contraste
Dependencia consumo alcohol 17 — 23 anos 24 - 35 afios Valor P valor
Puntuacion total AUDIT Media (D.E.) 4.62 (+3.68) 4.54 (+4.07) Z,=0.52"Ns .602
Rango (Mediana) 0-17 (4.00) 0-19 (3.00)
Categorias Chi?=2.31 s 128
En riesgo 32.3% (131) 23.2% (16)
Sin riesgo 67.7 % (274) 76.8 % (53)

N.S. = NO significativo
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En los cruces con las variables de los estudios de los padres (Tabla 39 y tabla 40) se obser-

van valores medios del grado de dependencia que son similares entre unos y otros grupos

de estudio. Las diferencias entre estas medias no son estadisticamente significativas (p>.05).
Tampoco se ha probado una significacion (p>.05) al comparar los porcentajes de casos en
riesgo. No obstante, debemos mencionar que este riego parece algo menor en aquellos casos

en que sus madres tiene estudios primarios (23.0% vs valores a partir del 30%).

Tabla 39: Anélisis comparativo. Diferencias en la Dependencia del Consumo de Alcohol (AUDIT), en funcién de los Estudios

de la madre. (N=468)

ESTUDIOS DE LA MADRE Test de contraste
Dependencia consumo alcohol Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Puntuacioén total AUDIT Media (D.E.) 4.25 (+3.97) 451 (£3.42) 4.74 (£3.79) H=1.46"N 482
Rango (Mediana) 0 - 14 (3.00) 0-15(4.00) 0-19 (4.00)

Categorias
En riesgo

Sin riesgo

23.0% (14)
77.0% (47)

34.1% (28)
65.9% (54)

Chi=2.43Ns 296
32.3% (105)
67.7 % (220)

N.S. = NO significativo

Tabla 40: Analisis comparativo. Diferencias en la Dependencia del Consumo de Alcohol (AUDIT), en funcién de los Estudios

del padre. (N=467)

Dependencia consumo alcohol

Puntuacioén total AUDIT Media (D.E.)
Rango (Mediana)
Categorias
En riesgo

Sin riesgo

ESTUDIOS DEL PADRE Test de contraste
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
452 (+3.84) 482 (+3.57) 458 (+3.80) H=0.81"s 666

0 - 14 (4.00) 0 - 15 (4.00) 0- 19 (4.00)

32.8% (20)
67.2% (41)

35.1% (34)
64.9% (63)

Chi2=1.18" 554
29.4% (91)
70.6 % (218)

N.S. = NO significativo
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4.9 CONSUMO DE OTRAS DROGAS

De los 489 participantes, un total de 112, casi el 23%, el respondieron de forma afirmativa
al consumo de alguna de las drogas del listado que se incluia en el cuestionario. Sin duda
alguna, la marihuana es la mas habitual: por el 54.5 % (61) de estos 112 consumidores. Le
siguen de lejos, las benzodiacepinas (15.2%), el hachis (12.5%) y la cocaina (7.1%). El resto
(Figura 23) aparecen en menos de 5% de los casos y bastantes de ellas son referidas por 1
sola encuestado.

Marihuana

Benzodipacepinas

Hachis
Cocaina

Extasis

DROGA

Tranquimazin 1]
Vartioxetina [I
Alucinégenos n
Cafeina |1
Cloretilo Chemirosa |1]

Fluoxetina

0 20 40 60

Frecuencia (n" de consumidores) sobre N=489

Figura 23: Tipo de droga consumida

Casi la mitad de estos consumidores refirieron 1 Unica sustancia (55; el 49.1%). Un 14.3%
(16 casos) indicaron 2 y ya el resto dieron respuestas de policonsumo llegando en un caso
a citar 4 (marihuana, cocaina, alucinégenos y éxtasis) y en otro a citar cinco (marihuana, ha-
chis, cocaina, éxtasis y benzodiacepinas). La combinaciéon marihuana con hachis es lo mas
frecuente, ya que todos los consumidores de hachis también respondieron afirmativamente a
la marihuana.
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La Figura 24 representa este consumo, porcentual, sobre el total de la muestra de encuesta-
dos. Asi, segun esto la marihuana afirmar consumirla el 12.5% de la muestra de participantes,
las benzodiacepinas el 3.5%, el hachis el 2.9%, etc...

Marihuana

Benzodipacepinas
Hachis

Cocaina

Extasis

Popper

DROGA

Tranquimazin
Vartioxetina
Alucinégenos
Cafeina

Cloretilo Chemirosa

Fluoxetina

0 2 4 & 8 10 12

Porcentaje sobre N=489

Figura 24: Consumo porcentual sobre el total de la muestra

En cuanto a la frecuencia de consumo, aunque la respuestas mas habitual es que los hacen
de forma ocasional (67 casos; 59.8%) hay una notable presencia de casos que realizan con-
sumo semanal (17.8%) o incluso diario (otros 17.8%). El resto (4.6%) responden que hace de
forma mensual.

Se cruzo el consumo de estas drogas con los cuatro factores sociodemograficos que se han
considerado en el presente estudio. Por condicionante estadistico solo se pueden considerar
a las sustancias consumidas por mas de 5 sujetos.

En la comparacién entre sexos (Tabla 41) encontramos diferencias altamente significativas en
marihuana (p<.01) y hachis (p<.001) donde el consumo es notablemente superior entre los
hombres: 18.3% vs 9.8% y 7.2% vs 0.9% respectivamente. En las demas sustancias compa-
radas no aparecen diferencias que sean estadisticamente significativas (p>.05).
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Tabla 41: Anélisis comparativo. Consumo de drogas, en funcién del Sexo. (N=489)

SEXO Test Chi-Cuadrado
Consumo de:

MUJER HOMBRE Valor P valor
MARIHUANA 9.8% (33) 18.3% (28) 6.92** .009
BENZODIACEPINAS 33% (11) 39% (6) 0.13Ns 717
HACHIS 09% (9) 72% (11) 14.99** .000
COCAINA 12% (4) 26% (4) 1.32N8 .250
EXTASIS 09% (3) 13% (2) 0.18 s 673

N.S. = NO significativo ** = Altamente significativo

En cuanto al contraste en funcion de la edad (Tabla 42) solamente aparece significacion en
el consumo de cocaina (p<.01) que es superior entre los casos de mayor edad (5.8% vs 1%).

Tabla 42: Anélisis comparativo. Consumo de drogas, en funcion de la Edad. (N=489)

EDAD Test Chi-Cuadrado
Consumo de:

17 — 23 ainos 24 - 35 ainos Valor P valor
MARIHUANA 12.4 % (52) 13.0% (9) 0.02Ns 877
BENZODIACEPINAS 3.6% (15) 29% (2) 0.08 Ns q77
HACHIS 26% (11) 43% (3) 0.64 NS 425
COCAINA 1.0% (4) 58% (4) 8.94* .003
EXTASIS 1.0% (3) 14% (2) 0.14 N8 704

N.S. = NO significativo ** = Altamente significativo

Al contrastar en funcién de los estudios de la madre (Tabla 43) se han encontrado diferencias
altamente significativas en el consumo de cocaina (p<=.001) que es superior a medida que
los participantes tienen madres con menos estudios: primarios, un 6.6% vs superiores, un 0.3%.
También aparece significacion en el consumo de la marihuana (p<.05) que al contario es mayor
cuando los estudios de la madre si mas elevados: superiores, un 14.5% vs primarios, un 3.3%.

Mientras que en los contrastes segun los estudios del padre (Tabla 44) aparece significaciéon
en: (1) el consumo de cocaina (p<.05) en un sentido similar al anterior, es decir que el consu-
mo es menor en aquellos participantes con padres que tienen estudios superiores (0.6% vs
4.0% y 3.3%); y (2) en el de benzodiacepinas (p<.05) es superior entre los casos con padres
que tienen solo estudios primarios (9.8% vs 3.0% y 2.5%).

136



4 RESULTADOS

Tabla 43: Andlisis comparativo. Consumo de drogas, en funcion del nivel de estudios de la madre. (N=489)

ESTUDIOS DE LA MADRE Test Chi-Cuadrado

Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
MARIHUANA 33% (2) 94% (8) 14.5% (49) 6.86 * .032
BENZODIACEPINAS 82% (5) 12% (1) 33% (11) 5.37 s .068
HACHIS 00% () 12% (1) 39% (13) 3.82MN 148
COCAINA 6.6% (4) 35% (3) 03% (1) 14.65** .001
EXTASIS 33% (2) 12% (1) 06% (2) 3.66 NS 161

N.S. = NO significativo * = Significativo ** = Altamente significativo

Tabla 44: Anélisis comparativo. Consumo de drogas, en funcion del nivel de estudios del padre. (N=489)

ESTUDIOS DEL PADRE Test Chi-Cuadrado

Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
MARIHUANA 98% (6) 91% (9) 14.0 % (45) 210N 351
BENZODIACEPINAS 98% (6) 30% (3) 25% (8) 8.24 * 016
HACHIS 16% (1) 1.0% (1) 37% (12) 2.38Ns 305
COCAINA 33% (2) 40% (4) 06% (2) 6.54 * 038
EXTASIS 33% (2 10% (1) 06% (2) 3.53Ns AT

N.S. = NO significativo ** = Altamente significativo

4.10 ANSIEDAD

Para medir la ansiedad se utilizo el test STAI. Este test consta de 40 items Likert con 4 opcio-
nes (0= nada; 3= mucho) que se configuran en dos escalas de 20 cada una: Ansiedad rasgo
(AR) y Ansiedad Estado (AE). Previo a los analisis estadisticos es necesario recodificar a la
inversa: 10 items de ARy 7 de AE.

Se calculé la fiabilidad de nuestra muestra al responder a estos items obteniendo un coeficien-
te “alfa” de Cronbach de: .91 en Ansiedad Estado y de .87 en Ansiedad Rasgo que nos lleva a
concluir que el grado de fiabilidad obtenido en este instrumento es elevado. Esta alta fiabilidad
nos permite calcular con garantias las puntuaciones totales de ambas variables mediante el
tradicional método del sumatorio de las respuestas. El nimero de respuestas faltantes en esta
ocasion es mucho menor. Se procedio a realizar una imputacion de datos mediante el método
automatizado por SPSS de Interpolacién lineal en aquellos participantes con menos de un
10% (2) de items en blanco. Todos los items requirieron de al menos 1 imputacion, siendo el
maximo de 16 casos (el 3.3% del total).

En la Tabla 45 se resume la exploracion y la descriptiva de estas dos variables para la mues-
tra total. El estudio exploratorio se ha encontrado que ambas tienen estadisticos de asimetria
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y curtosis dentro de los rango de dicha normalidad [-0.50; +0.50] y sin que exista diferencia
estadisticamente significativa en sus respectivos Test KS de bondad de ajuste de (p>.05). En
consecuencia, podemos concluir que ambas variables se distribuyen normalmente. Al respec-
to de la descriptiva, siendo el rango posible para estas variables: 0-60, los rangos observados
cubren casi la totalidad del mismo, habiendo por tanto buena variabilidad. Los valores prome-
dio situados alrededor de los 20-23 puntos colocan al grupo en una situacién por debajo del
punto medio de la escala; aunque la variabilidad observada garantiza la presencia de algunos
casos con baja y también con alta ansiedad.

Tabla 45: Anélisis exploratorio y descriptivo. Variables del Cuestionario TMMS24 de Inteligencia emocional.

(N=476) - Coeficientes de fiabilidad Alfa de Cronbach = .91y .87

Exploracion: Forma Centralidad Rango Variabilidad
VARIABLES DE —— (Min. / F————
STAI Asimetria  Curtosis estits: Media Mediana - eslwaCIon ‘ango .
p valor Max.) estandar intercuartil
A. ESTADO 0.48 -0.04 .051 NS 19.76 19.00 0/ 53 10.21 15.00
A. RASGO 0.32 -0.18 160 N 23.03 23.00 2/ 52 9.65 13.00

NS = Desvio no significativo: la variable se distribuye normalmente

Al comparar estas variables entre sexos (Tabla 46) apenas se han observado diferencias en-
tre los sujetos, que en el caso de la AE no llegan a la significacion estadistica (p>.05). En la
AR si que aparece una significacién (p<=.001) que se explica porque la puntuacion media de
las mujeres es algo mas elevada que la de los hombres (24 vs 21 puntos, aproximadamente)
y por tanto podemos concluir que la AR de las mujeres es algo mas elevada.

Tabla 46: Analisis comparativo. Diferencias en las variables de Ansiedad (STAI), en funcion del Sexo. (N=476)

SEXO Test de Student
VARIABLES DE STAI
MUJER HOMBRE Valor P valor
Puntuacién en A. ESTADO Media (D.E.) 20.03 (+9.96) 19.15 (10.78) 0.86 s .389
Rango (Mediana) 0-53 (19.00) 0-52(17.00)
Puntuacion en A. RASGO Media (D.E.) 23.97 (+9.32) 20.92 (+10.09) 3.21* .001
Rango (Mediana) 4 — 52 (23.75) 2 - 46 (20.00)

N.S. = NO significativo ** = Altamente significativo

En el caso de la comparacion entre los dos grupos de edad establecidos (Tabla 47) se man-
tiene la ausencia de significaciéon en la variable AE (p>.05). Y se sigue encontrando una dife-
rencia pequena (sobre los 3 puntos: 23.4 vs 20.5) en AR, pero que si que es estadisticamente
significativa (p<.05). De manera que este resultado esta indicando que los sujetos con menos
edad, tienen un nivel de Ansiedad rasgo ligeramente superior.
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Tabla 47: Anaélisis comparativo. Diferencias en las variables de Ansiedad (STAI), en funcion de la Edad. (N=476)

EDAD Test de Student
VARIABLES DE STAI 17 - 23 afos 24 - 35 afios Valor P valor
Puntuacion en A. ESTADO Media (D.E.) 19.83 (+10.05) 19.32 (+11.20) 0.39" 699
Rango (Mediana) 0-53(19.00) 0-52(19.50)
Puntuacion en A. RASGO Media (D.E.) 23.44 (1+9.37) 20.53 (+10.94) 232 ¢ .021
Rango (Mediana) 3-52(23.00) 2 - 46 (20.00)

N.S. = NO significativo * = Significativo

En el contraste en funcién de los estudios de la madre del participante (Tabla 48) no se han
encontrado significaciéon estadistica (p>.05), a pesar de que se aprecian leves diferencias
tanto en AR como en AE (especialmente en ésta) donde los promedios de aquellos casos con
madres que tienen estudios primarios, puntian mas alto en ansiedad. Esta misma tendencia
se ha encontrado en el caso del cruce con los estudios de los padres (Tabla 49), pero en esta
ocasion si que hay diferencias altamente significativas en AE (p<.01) y significativas en AR
(p<.05). Por tanto, estas son evidencias estadisticas que nos indican que el grado de ansiedad,
estado y rasgo, es superior en aquellos participantes cuyos padres tienen estudios primarios.

Tabla 48: Analisis comparativo. Diferencias en las variables de Ansiedad (STAI), en funcion de los Estudios de la madre. (N=475)

ESTUDIOS DE LA MADRE Test ANOVA
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor

Puntuacién en A. ESTADO Media (D.E)  21.69 (+11.00)  19.42 (+10.29) 19.46 (£10.04) 125N 288

VARIABLES DE STAI

Rango (Mediana) 0-52(22.00) 3-45(19.00)  0-53(19.00)
Puntuacién en A. RASGO Media (D.E.) 23.82 (+10.61)  23.38 (£10.43) 22.70 (9.38) 043N 650
Rango (Mediana) 4-46(24.00)  2-49(22.00)  3-52(22.00)

N.S. = NO significativo

Tabla 49: Anélisis comparativo. Diferencias en las variables de Ansiedad (STAI), en funcion de los Estudios del padre. (N=474)

ESTUDIOS DEL PADRE Test ANOVA
VARIABLES DE STAI
Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Puntuacion en A. ESTADO Media (D.E.)  23.52 (+11.29) 19.88 (+9.25) 19.03 (+10.04) 4.93*  .008
Rango (Mediana) 0-52 (23.00) 1-43(19.00) 0-53(18.00)
Puntuacion en A. RASGO Media (D.E.) 26.11 (x10.46) 23.30 (£10.43) 22.30 (+9.18) 4.00 * .019
Rango (Mediana) 4 — 49 (28.00) 2-48(23.00) 3-52(22.00)

* = Significativo ** = Altamente significativo
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4.11 INTELIGENCIA EMOCIONAL

El cuestionario TMMS24 esta compuesto por 24 items Likert de 5 opciones de respuesta
(desde 1=nada de acuerdo hasta 5= totalmente de acuerdo) que se configuran definiendo 3
dimensiones de 8 items cada una: Atencidon emocional, Claridad Emocional y Reparacion de
las emociones. Se calculd la fiabilidad alcanzada por la muestra en las respuestas a estos
items mediante el conocido coeficiente “alfa” de Cronbach. El resultado: .84 nos permite con-
cluir que el grado de fiabilidad obtenido en este instrumento es elevado. Asi mismo, se calculd
el coeficiente de fiabilidad de para cada una de las tres dimensiones obteniendo valores (.89,
.86 y .82) que también son elevados. Por este motivo, se pudieron calcular las puntuaciones
totales de tres estas dimensiones mediante el sumatorio de las respuestas a los items que
pertenecen a cada una de ellas. En aquellos participantes donde faltaban algunas respuestas
(limitado menos del 10% de los items, es decir un maximo de 2 respuestas) se procedié a
realizar una imputacion de datos mediante el método automatico de SPSS de Interpolacion
lineal. Los participantes donde la falta de respuesta era superior al 10% de items, fueron con-
siderado como no validos para este analisis. Todos los items requirieron de esta intervencion,
pero como maximo en 11 casos (el 2.2% del total).

A continuacién se describen estas variables para la muestra total (Tabla 50). El estudio explo-
ratorio de las mismas determina que todas ellas tienden hacia la normalidad estadistica de
forma muy evidente: mantienen sus estadisticos de asimetria y curtosis dentro de los rango
de dicha normalidad [-0.50; +0.50] y no se detecta diferencia estadisticamente significativa en
el Test de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov (p>.05). Por tanto, concluimos que las
variables de estas tres dimensiones se distribuyen normalmente. En cuanto a la descriptiva
propiamente dicha, siendo el rango posible para estas variables: 8-40, los rangos observa-
dos cubren la practica totalidad del mismo, con una buena variabilidad por tanto. Los valores
promedio (media/mediana): sobre los 26-28 puntos situan al grupo en una posicion media
dentro de la escala que se corresponde desde el punto de vista diagndstico como “adecuada”
Atencién, Claridad y Reparacion.

Tabla 50: Anélisis exploratorio y descriptivo. Variables del Cuestionario TMMS24 de Inteligencia emocional.

(N=481) - Coeficiente de fiabilidad Alfa de Cronbach = .84

Exploracion: Forma Centralidad Variabilidad
VARIABLES - Rango Po— =
DE TMMS24  Asimetria Curtosis Media Mediana  (Min. / Méx.) eslwaCIon nando
p valor estandar intercuartil
ATENCION -0.24 -0.49 .056 NS 27.58 28.00 9/ 40 6.56 9.50
CLARIDAD -0.17 0.04 .070 N8 26.34 27.00 10 / 40 5.87 7.00
REPARACION -0.06 -0.37 128 NS 26.96 27.00 12 / 40 5.80 8.00

NS = Desvio no significativo: la variable se distribuye normalmente
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En la afirmacion anterior nos referimos al promedio, puesto que a la vista de la variabilidad,
hay una sensible presencia de participantes en los dos extremos de puntuacién. De hecho se
utilizaron los puntos de corte indicados por los autores para clasificar a la muestra en grupos
diagndsticos (baja / adecuada / excelente) en cada una de las dimensiones. Los resultados
se presentan en las siguientes Figuras (25 a 27) y de ellos se desprende que la mayor parte
de la muestra (entre un 53.8% y un 64.7% se situa en la categoria central. Con niveles bajas
que implican una necesidad de mejora, se ha encontrado un 29.3% en Atencion, un 29.1% en
Claridad y un 26.4% en Reparacion. El resto de casos tienen puntuaciones elevadas, en al
menos una de las dimensiones.

300

Frecuencia

Baja Adecuada Excelente
ATENCION EMOCIONAL (TMMS24)

Figura 25: Porcentajes en atencion emocional

400

Frecuencia

Baja Adecuada Excelente
CLARIDAD EMOCIONAL (TMMS24)

Figura 26: Porcentajes en claridad emocional

400

Frecuencia

Baja Adecuada Excelente

REPARACION DE LAS EMOCIONES (TMMS24)

Figura 27: Porcentajes en reparacion de las emociones
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Se procedié a comparar los resultados de estas variables del TMMS24 en funcién del sexo del
participante. Los resultados (Tabla 51) nos indican que apenas hay diferencias entre hombres
y mujeres, sin que se llegue a la significacion estadistica (p>.05). De hecho, solo en el test de

contraste de diferencia entre las medias de Atencién aparece una significacion (p<.05) que se
puede explicar porque las mujeres tienen una puntuacién media algo superior (28.0 vs 26.6;
apenas: 1.4 puntos). Por tanto, podemos concluir que no se han encontrado grandes eviden-
cias para poder concluir que los hombres y mujeres de esta muestra difieren en cuanto a su

grado de Inteligencia emocional.

Tabla 51: Analisis comparativo. Diferencias en las variables de Inteligencia Emocional (TMMS24), en funcion del Sexo. (N=481)

VARIABLES DE TMMS24

Puntuacién en ATENCION Media (D.E.)
Rango (Mediana)
Categorias
Excelente
Adecuada

Baja

Puntuacion en CLARIDAD Media (D.E.)
Rango (Mediana)
Categorias
Excelente
Adecuada

Baja

Puntuacién en REPARACION Media (D.E.)
Rango (Mediana)
Categorias
Excelente
Adecuada

Baja

SEXO Test de contraste
MUJER HOMBRE Valor P valor
28.00 (+6.54) 26.63 (+6.53) t=2.12 * .035
9 — 40 (28.00) 11 — 40 (27.00)

Chi?=4.24 Ns 120
14.8% (49) 215% (32)
53.9% (179) 53.7 % (80)
31.3% (104) 248 % (37)
26.06 (+5.86) 26.97 (+5.85) t=1.58 NS 115
10 — 40 (26.00) 11 — 40 (27.50)

Chi?=1.83 s 400
72% (24) 6.0 % 9)
62.0 % (206) 68.5 % (102)
30.7 % (102) 255 % (38)
26.77 (+5.92) 27.30 (+5.53) t=0.93 NS .353
12 — 40 (27.00) 13 - 40 (27.00)

Chi?=0.59 Ns 743

93% (31)
63.6 % (211)
271 % (90)

8.1% (12)
67.1 % (100)
24.8% (37)

N.S. = NO significativo * = Significativo

Este mismo analisis se realiza comparando entre los grupos de Edad (Tabla 52).

No aparecen diferencias (p>.05) en la dimension Atencion. Pero si que existen en las otras

dos. En concreto:

1. En Claridad se ha encontrado que la puntuaciéon media de los sujetos con mas edad
(24-35 afios) es superior (p<.001): 28.7 vs 25.9 puntos. Esto se comprueba porque al

contrastar las categorias diagndsticas (p<.05) aparecen en ese grupo de edad mas
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casos con nivel excelente (11.6% vs 6.1%) y con nivel adecuado (71.0% vs 62.9%).
Por tanto, tenemos evidencias estadisticas suficientes para poder afirmar que el grado
de Claridad emocional es superior en los participantes de mas edad.

2. En Reparacion, aparece una alta significacion (p<.001) debida a una media mas eleva-
da (29.2 vs 26.5) de nuevo entre los sujetos de mas edad. Esta diferencia se aprecia
sobre todo porque hay bastantes mas sujetos con nivel excelente en este grupo de
edad (23.2% vs 6.6%). En consecuencia podemos llegar a una conclusion similar a la
anterior.

Tabla 52: Analisis comparativo. Diferencias en las variables de Inteligencia Emocional (TMMS24), en funcién de la Edad. (N=481)

EDAD Test de contraste
VARIABLES DE TMMS24
17 - 23 anos 24 - 35 ainos Valor P valor
Puntuacién en ATENCION Media (D.E.) 27.67 (16.46) 26.99 (7.13) t=0.80 Ns 425

Rango (Mediana) 9 —-40 (28.00) 11 -39 (27.00)
Categorias Chi?=0.92 \s .632
Excelente 16.3 % (67) 203 % (14)
Adecuada 54.6 % (225) 493 % (34)
Baja 29.1 % (120) 304 % (21)
Puntuacion en CLARIDAD Media (D.E.) 25.94 (+5.80) 28.69 (¢5.73) t=3.63** .000
Rango (Mediana) 10 — 40 (26.00) 12 - 40 (29.00)
Categorias Chi?=7.04 * .030
Excelente 6.1% (25) 1.6% (8)
Adecuada 62.9 % (259) 71.0% (49)
Baja 31.1 % (128) 174 % (12)
Puntuacién en REPARACION Media (D.E.) 26.54 (+5.72) 29.28 (¢5.78) t=3.68** .000
Rango (Mediana) 12 — 40 (27.00) 13 — 40 (29.00)
Categorias Chi?=21.81** .000
Excelente 6.6 % (27) 23.2% (16)
Adecuada 65.3 % (269) 60.9% (42)
Baja 28.2 % (116) 15.9% (11)

N.S. = NO significativo * = Significativo ** = Altamente significativo

En el contraste de las variables TMMS en funcion de los estudios de la madre (Tabla 53) no
se ha encontrado ninguna diferencia estadisticamente significativa (p>.05) aunque es cierto
que hay alguna de la que se podria decir que se situan cerca de la significacién (p<.10). No

obstante las diferencias son pequefias y consideramos que no hay evidencia estadistica su-
ficiente para poder aceptar que estas variables se relacionen con los estudios de la madre.
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Tabla 53: Andlisis comparativo. Diferencias en las variables de Inteligencia Emocional (TMMS24), en funcién de los Estudios

de la madre. (N=475)

ESTUDIOS DE LA MADRE Test de contraste
VARIABLES DE TMMS24 Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Puntuacién en ATENCION Media (D.E.) 27.48 (+6.20) 2821 (¢6.09) 27.49 (+6.77)  F=042Ns  .656
Rango (Mediana) 16— 39 (28.50) 12-40(28.00) 9-—40 (28.00)
Categorias Chi2=3.65Ns 455
Excelente 131% (8) 165% (14) 179% (59)
Adecuada 54.1 % (33) 61.2% (52) 51.7 % (170)
Baja 328% (20) 224 % (19) 30.4 % (100)
Puntuacién en CLARIDAD Media (D.E.) 25.70 (+5.95)  27.45 (+5.64) 26.26 (+5.85)  F=1.92N  .148
Rango (Mediana) 11-40(25.00) 11 -40(27.00) 10 — 40 (27.00)
Categorias Chiz=7.94 s .094
Excelente 33% (2 71% (6) 76% (25)
Adecuada 62.3% (38) 753% (64)  62.0% (204)
Baja 344% (21) 176 % (15) 30.4 % (100)
Puntuacion en REPARACION Media (D.E) 27.08 (£6.26)  27.09 (+6.00) 26.87 (¥5.64)  F=0.07M  .929
Rango (Mediana) 14 — 40 (27.00) 12 —40(26.00) 13 — 40 (27.00)
Categorias Chi?=8.17 s .086
Excelente 16.4 % (10) 18% (200 7.0% (23)
Adecuada 525% (32) 64.7% (55) 66.3% (218)
Baja 31.1% (19) 235% (20) 26.7% (88)

N.S. = NO significativo

En cuanto al contraste con los estudios del padre (Tabla 54), no existe diferencia significativa

en la dimensién Atencion (p>.05), pero si en las otras dos. Asi:

+ En Claridad se encuentra significacién al contrastar los valores medios (p<.01) que
puede ser explicada por un menor valor entre aquellos con padres que solo tienen es-

tudios primarios (24.3 vs 27.3 y 26.5). Este conlleva que hay un notable mayor nimero

de casos (p<.05) dentro de este grupo con padres con estudios primarios que tienen
nivel bajo en Claridad (45.9% vs 21.2% y 27.7%).

» En Reparacion ocurre algo muy similar, aparece significacion (p<.05) entre los valores

medios, siendo inferior el valor de aquellos con padres que tienen estudios primarios

(25.2 vs 26.7 y 27.4). Y esto se complementa con hay mas sujetos en el nivel bajo de
Reparacion en el grupo de padres con estudios primarios (41.0% vs 28.3% y 23.2%).
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Tabla 54: Andlisis comparativo. Diferencias en las variables de Inteligencia Emocional (TMMS24), en funcién de los Estudios
del padre. (N=474)

ESTUDIOS DEL PADRE Test de contraste
VARIABLES DE TMMS24

Primarios Secundarios Univ. / Sup. Valor P valor
Puntuacién en ATENCION

27.74 (16.67) 27.84 (16.35) 27.52 (+6.57) F=0.10 Ns .904
Media (D.E.)
Rango (Mediana) 15 -39 (29.00) 12 - 40 (28.00) 9 —40 (28.00)
Categorias Chi>=0.86 ¢  .930
Excelente 18.0% (11) 16.2% (16) 16.9% (53)
Adecuada 49.2 % (30) 56.6 % (56) 54.1% (170)
Baja 32.8% (20) 273% (27) 29.0% (91)
Puntuacion en CLARIDAD

24.34 (16.23) 27.35 (¢5.99) 26.50 (+5.64) F=5.26** .006
Media (D.E.)
Rango (Mediana) 10 — 40 (25.00) 12 — 40 (27.00) 10 — 40 (27.00)
Categorias Chiz=12.39 * .015
Excelente 33% (2) 91% (9) 7.0% (22)
Adecuada 50.8 % (31) 69.7 % (69) 65.3 % (205)
Baja 459 % (28) 212% (21) 27.7 % (87)
Puntuacio REPARACION

untuacion en 25.16 (£6.33) 26.74 (£6.19)  27.35 (£5.54) F=372 * 025

Media (D.E.)
Rango (Mediana) 13 — 40 (25.00) 14 — 40 (27.00) 12 - 40 (27.75)
Categorias Chiz=10.52 * .032
Excelente 1M15% (7) 10.1 % (10) 8.3% (26)
Adecuada 475% (29) 61.6 % (61) 68.5 % (215)
Baja 41.0% (25) 283 % (28) 232 % (73)

*k —

N.S. = NO significativo * = Significativo = Altamente significativo

4.12 RELACION DE HABITOS

En este apartado se va a proceder a estudiar la posible dependencia/asociacion del grado de
adherencia a la dieta mediterranea con una serie de factores/variables que se han recogido en
el cuestionario y que ya han sido descritos y contrastados previamente en este estudio. La ad-
herencia la valoramos con la puntuacién total del cuestionario PREDIMED junto a la categori-
zacién realizada en funcion del grado. Al resto de las variables las representaremos segun cada
caso, lo que supone que el método estadistico empleado para el estudio correlacional sera
distinto y adaptado a cada conjunto de datos. Para trata de homogeneizar la interpretacién de
la intensidad de la relacion, se afiadira el valor del “tamario del efecto” expresado en coeficiente
R? (escala: 0-1) que multiplicado por 100 puede ser interpretado como porcentaje comun a am-
bas variables, con independencia del método correlacional y del tipo de datos de las variables.
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En primer lugar se ha procedido a correlacionar la puntuacién total de PREDIMED (adhe-
rencia) con el numero de METS de la actividad fisica de los participantes (N=413). Ni por el
procedimiento de Pearson (r=.07) ni por el método no paramétrico de Spearman (r=.12) se
ha obtenido una correlacion que sea estadisticamente significativa (p>.05). Por tanto corre-
lacionando estas variables no hemos encontrado evidencia estadistica de la existencia de
asociacion entre adherencia a la dieta mediterranea y actividad fisica.

También se han cruzado las dos variables categoéricas de estos dos constructos. Y ahi si que
parece haber una cierta tendencia relacional que incluso llega a ser significativa (p<.05) y pero
que se corresponde con un tamafio del efecto muy pequefio (1.2%). Lo que nos datos de este
cruce parecen sefalar es que hay mas casos con baja adherencia que tienen una actividad
fisica baja o media; en tanto que hay mas casos con adherencia media y alta que a su vez
tienen un grado de actividad fisica elevada (Tabla 55).

Tabla 55: Analisis correlacional. Asociacion entre la Adherencia a la Dieta Mediterranea (PREDIMED) con el grado de Activi-
dad fisica (IPAQ). N=413

ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA Test Chi-cuadrado Tamarnio del efecto: R?

Baja Media Alta
Valor P valor
(n=67) (n=273) (n=73)
ACTIVIDAD FISICA 10.24 * .037 .012
Alta 746 % (50) 86.4 % (236) 90.4 % (66)

Media 179% (12) 106% (29) 96% (7)
Baja 75% (5 29% (8) 00% (0)

* = Significativo

En negrita las casillas que marcan la tendencia de la relaciéon

Al correlacionar la puntuacién total PREDIMED con la puntuacion total AUDIT que valora la de-
pendencia con respecto al consumo de alcohol, se obtenido coeficientes muy bajos, casi nulos
(Pearson: -.03; Sperman: -.03) que por supuesto no son estadisticamente significativos (p>.05).

Cuando se cruzo la variable de puntuacion AUDIT con las categorias de la adherencia, se
observaron valores muy similares (4.62; 4.68 y 4.32) aunque algo inferior en aquellos sujetos
que tienen mas adherencia. Pero se mantiene de forma muy clara la falta de significacion
(p>.05). Por tanto, no estamos encontrando ninguna evidencia estadistica de relacion entre la
adherencia a la dieta mediterranea con la dependencia del alcohol.

Cuando se cruzo el riesgo de tener problemas de salud derivados de la dependencia al alco-
hol con las categorias de la adherencia (Tabla 56) se aprecia una cierta tendencia que parece
asociar un menor riesgo con una mayor adherencia (y un mayor riesgo con menor adheren-
cia), pero sin que se logre alcanzar la significacion estadistica (p>.05).
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Tabla 56: Andlisis correlacional. Asociacion entre la Adherencia a la Dieta Mediterranea (PREDIMED) con el riesgo de tener
problemas derivados de la Dependencia al Alcohol (AUDIT). N=474

Tamafio del
ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA  Test Chi-cuadrado - o0 2¢
efecto: R?
Baja (n=81) Media (n=314) Alta (n=79) Valor P valor
AUDIT - 257% 276 005

Dependencia Alcohol

Conriesgo  37.0% (30) 30.9% (97) 253 % (20)

Sin riesgo 63.0% (51) 69.1% (217) 74.7 % (59)

NS = No significativo

Se generd una variable dicotomica que clasifica a los participantes en consumidores (si/no)
de algun tipo de droga. El motivo es la reducida frecuencia de consumo de cada una de ellas
cuando se consideran de forma independiente, asi como el policonsumo de varias sustancias
en una buena parte de los consumidores. Esta variable dicotdmica se ha cruzado con las
categorias del grado de adhesién a la dieta mediterranea, encontrandose (Tabla 57) aunque
parece que hay un mayor porcentaje de no consumidores de droga entre los que tienen alta ad-
herencia, a la par que mas consumidores entre los que tienen adherencia media/baja, pero sin
gue se alcance una significacion estadistica (p>.05). Por tanto no logramos encontrar suficientes
evidencias estadisticas como para poder concluir que existe relacion entre estas dos variables.

En cuanto al cruce con el consumo de tabaco (también en Tabla 57) un incremento de fuma-
dores a medida que aumenta el grado de adhesion a la dieta mediterranea, llegandose incluso
a que la inmensa mayoria de los participantes con alta adherencia son no fumadores. Esta
tendencia llega a la significacién estadistica (p<.05) pero se corresponde con un tamafio del
efecto pequeno (1.7%). Por tanto aunque la relacion sea leve, tenemos evidencias estadisti-
cas suficientes para aceptar la relacion entre estas variables en el sentido comentado.

Tabla 57: Andlisis correlacional. Asociacion entre la Adherencia a la Dieta Mediterranea (PREDIMED) con el consumo de
drogas / tabaco. N=489 /N=457

ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA  Test Chi-cuadrado 2 mano del efecto:

.
Baja (n=84) Media(n=324) Alta(n=81) Valor P valor
CONSUMO DE DROGAS 391% 141 008
si consume 16.7% (14) 176% (57) 86% (7)
No consumidor  83.3% (70) 82.4% (267) 91.4% (74)
CONSUMO DE TABACO 7.84 * 020 017
Fumador 244% (19) 17.6% (53) 7.7% (6)
No fumador 756 % (59) 82.4% (248) 92.3% (72)

N.S. = NO significativo * = Significativo

En negrita las casillas que marcan la tendencia de la relaciéon
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En el estudio de la relacion del numero de ingestas de comida diarias con las categorias del
PREDIMED (Tabla 58) se observa una relacion estadisticamente significativa (p<.01) que se
corresponde con un efecto moderado (3.3%) y que se explica por una menor ingesta entre los
casos con baja adherencia frente a un mayor nimero de ingestas entre los que tienen adhe-
rencia media o alta.

Por el contrario en el estudio de la relacién del niumero de cafés y/o bebidas alcohdlicas con
la adherencia la dieta mediterranea no hay ninguna evidencia estadistica de relacién posible
entre estas variables (p>.05 y efecto casi nulo).

Tabla 58: Analisis correlacional. Asociacion entre la Adherencia a la Dieta Mediterranea (PREDIMED) con el N° de ingestas de
comida/dia y con el N° de cafés o bebidas estimulantes. N=483 / N=477

Tamano
ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA Test de Kruskal-W
del efecto: R?

Baja Media Alta
Valor P valor
(n=84) (n=318) (n=81)
N° INGESTAS COMIDA 15.02**  .001 .033
Media (D.E.) 3.85 (¢¥1.10) 4.18 (£0.94) 4.44 (+0.81)
Rango (Mediana) 1-8(4.00) 1-6(4.000 3-6(4.00)
N° CAFES O BEBIDAS
1.34 N8 513 .003
ESTIMULANTES
Media (D.E.) 1.20 (£1.06) 1.37 (£#1.21) 1.38 (x1.10)
Rango (Mediana) 0-5(1.00) 0-8(1.00) 0-4(1.00)
N.S. = NO significativo ** = Altamente significativo

Cuando se correlacioné el numero de METS de la actividad fisica con la puntuacion total de
la dependencia de alcohol (AUDIT) se han obtenido coeficientes muy bajos, casi nulos (Pear-
son: -.01; Sperman: -.02) que obviamente no son significativos (p>.05).

El cruce de la puntuacién AUDIT con las categorias del grado de actividad fisica, refrenda
el resultado anterior puesto que las medias son similares entre si (4.52; 4.72 y 4.72) sin que
exista significacion estadistica (p>.05). En consecuencia, por ninguno de estos procedimien-
tos hemos encontrando evidencia estadistica de una posible relacién entre la dependencia del
alcohol y la realizacion de actividad fisica.

Por otro lado se cruzo el riesgo de presentar problemas derivados de la dependencia al al-
cohol con las categorias de la actividad fisica (Tabla 59) sin que, de nuevo, se encuentre ni
significacion (p>.05) ni efecto (nulo) con el que poder concluir alguna relacion.
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Por tanto, nada evidencia una relacion entre la ingesta de alcohol y la realizacion de actividad
fisica en esta muestra de estudio.

Tabla 59: Andlisis correlacional. Asociacion entre la Adherencia a la Dieta Mediterranea (PREDIMED) con el riesgo de tener
problemas derivados de la Dependencia al Alcohol (AUDIT). N=405

i Tamano del
GRADO DE ACTIVIDAD FISICA Test Chi-cuadrado
efecto: R?
Baja Media Alta
Valor P valor
(n=12) (n=47) (n=346)
AUDIT — Dependencia Alcohol 0.08 N .962 .000
Con riesgo 333% (4) 340% (16) 321 % (111)
Sin riesgo 66.7% (8) 66.0% (31) 67.96 % (235)

NS = No significativo

Al cruzar las categorias de IPAQ con el consumo de drogas (Tabla 60) se ha encontrado una
relacion muy significativa (p<.01) equivalente a un efecto moderado-leve (2.6%) y que se
debe, a pesar de la escasez de casos de alguna categoria de actividad fisica, a que hay bas-
tantes mas porcentaje de casos que no consumen drogas en los grupos con actividad media
o alta; en tanto que se asocia la baja actividad fisica con el consumo de droga.

En esta linea, cuando se cruzan las categorias IPAQ con el consumo de tabaco aparece otra
correlacion muy significativa (p<.01) y de efecto de nuevo moderado bajo (2.5%) que se ex-
plica por el mismo tipo de relacion de la anterior; es decir que hay bastantes mas casos de
no fumadores en los grupos que realizan una actividad media o alta, a la par que se asocia la
baja actividad fisica con el consumo de tabaco.

Tabla 60: Analisis correlacional. Asociacion entre el grado de actividad Fisica (IPAQ) con el consumo de drogas / tabaco.

N=413 / N=392
. ) Tamano del
GRADO DE ACTIVIDAD FISICA Test Chi-cuadrado
efecto: R?
Baja Media Alta
Valor P valor
(n=13) (n=48) (n=352)
CONSUMO DE DROGAS 10.51** .005 .026
Sfi consume 46.2 % (6) 16.7% (8) 13.6% (48)
No consumidor 53.8% (7) 83.3% (40) 86.4 % (304)
CONSUMO DE TABACO 9.80** .007 .025
Fumador 50.0 % (6) 13.0% (6) 16.5% (55)
No fumador 50.0% (6) 87.0 % (40) 83.5% (279)

** = Altamente significativo

En negrita las casillas que marcan la tendencia de la relaciéon
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Al contrastar los valores medios de la puntuaciéon AUDIT de dependencia entre consumidores
y no consumidores de droga (Tabla 61) se ha encontrado una diferencia altamente significati-
va (p<.001) y correspondiente a un tamafo del efecto moderado (7.7%), siendo mas elevada
la puntuacion promedio en el caso de los consumidores. Por tanto, tenemos una evidencia
estadistica muy sélida de la relacion entre estas variables tal que en los consumidores de
droga se aprecia un mayor grado de dependencia del alcohol.

A la par al cruzar el riesgo de desarrollo de problemas consecuencia del consumo del alco-
hol también se ha encontrado una relacion muy significativa (p<.001) con efecto moderado
(4.5%) que nos permite admitir la existencia de una relacién por la cual, los consumidores de
drogas tienen mucho mas riesgo de desarrollar problemas de salud derivados del consumo
de alcohol.

Tabla 61: Anaélisis correlacional. Asociacién del grado de Dependencia del alcohol (AUDIT) con el consumo de drogas. N=474

CONSUMO DE DROGAS Test de contraste ::::‘ZORC:eI
Si NO Valor P valor
AUDIT - Punt. Total de Dependencia
Media (D.E.) 6.96 (+4.26) 415 (£3.45)  Z,=547* .000 077
Rango (Mediana) 0- 19 (6.00) 0- 15 (4.00)
Consecuencia de la dependencia Chi?=21.24**  .000 .045
Con riesgo 53.2% (41) 26.7 % (106)
Sin riesgo 46.8 % (36) 73.3% (291)

** = Altamente significativo

Los resultados en el estudio de la relacion del AUDIT con el consumo del tabaco (Tabla 62)
son muy similares a los anteriores. Se ha encontrado una diferencia altamente significativa
(p<.001) con efecto moderado (5.9%) debido a que los valores promedio en la puntuacién de
dependencia del alcohol son superiores entre los fumadores. Como consecuencia esta es una
evidencia estadistica sdlida de la existencia de una relacion, tal que tienen mayor grado de
dependencia del alcohol aquellos participantes que fuman tabaco. Y en el contraste del riesgo
de sufrir problemas como consecuencia de la dependencia, existe una relacion altamente
significativa (p<.001) de efecto moderado (5.1%) que implica un mayor grado de riesgo entre
los fumadores.
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Tabla 62: Anélisis correlacional. Asociacion del grado de Dependencia del alcohol (AUDIT) con el consumo de tabaco. N=454

CONSUMO DE TABACO Test de contraste :Z:f: °R‘:e’
FUMADOR NO FUMA Valor P valor
AUDIT - Punt. Total de Dependencia
Media (D.E.) 6.66 (+3.89) 4.27 (£3.57) Z,=5.02"*  .000 059
Rango (Mediana) 0 - 14 (6.00) 0 - 19 (4.00)
Consecuencia de la dependencia Chi?=23.04** .000 .051
Con riesgo 54.5 % (42) 26.7 % (100)
Sin riesgo 455 % (35) 73.3 % (275)

** = Altamente significativo

4.13 RELACION DE HABITOS CON AUTOPERCEPCION EN
SALUD, INTELIGENCIA EMOCIONAL Y ANSIEDAD

Utilizando de nuevo los métodos correlacionales de Pearson y Spearman, para relacionar
la variable de la puntuacion total PREDIMED con las variables de las puntuaciones de las
tres dimensiones del TMMS24 de inteligencia emocional, no se han encontrado coeficientes
de correlacién con valores (entre r=.05 y r=.12) que sean indicadores de correlacion, siendo
ademas no significativos.

Cruzando las categorias de la adherencia con las categorias generadas en las variables de
estas tres dimensiones (Tabla 63) si que ha aparecido una relacién significativa (p<=.001)
aunque de intensidad baja puesto que se corresponde con un tamafo del efecto pequeio
(1.8%). La tendencia que parece justificar esta leve relacion seria: que se asocia una baja
adherencia a la dieta mediterranea con una baja claridad emocional, a la par que se asocia
un grado de adherencia media/alto con una claridad emocional adecuada. Con respecto a las
otras dos dimensiones (atencion y reparacion) no se ha encontrado ninguna evidencia esta-
distica de posible relacién la adherencia a la dieta mediterranea.
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Tabla 63: Analisis correlacional. Asociacion entre la Adherencia a la Dieta Mediterranea (PREDIMED) con las
dimensiones de Inteligencia emocional (TMMS24). N=481

ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA Test Chi-cuadrado
Baja Media Alta - Tamario del
Valor P valor efecto:R?
(n=83) (n=317) (n=81)
ATENCION EMOCIONAL 3.03 M _ 552 . .003
Excelente 15.7 % (13) 17.4% (55) 16.0% (13)
Adecuada 48.2 % (40) 53.9% (171) 59.3 % (48)
Baja 36.1 % (30) 28.7% (91) 24.7 % (20)
CLARIDAD EMOCIONAL 17.80* i .001 i .018
Excelente 36% (3) 8.2% (26) 49% (4)
Adecuada 54.2 % (45) 62.5% (198) 80.2 % (65)
Baja 42.2 % (35) 293% (93) 14.8% (12)
REPARACION EMOCIONAL 3.95ns i 413 i .004
Excelente 6.0% (5) 85% (27) 13.6 % (11)
Adecuada 66.3 % (55) 64.0% (203) 65.4 % (53)
Baja 27.7 % (23) 274% (87) 21.0% (17)

N.S. = NO significativo ** = Altamente significativo

En negrita las casillas que marcan la tendencia de la relacion

Utilizando los coeficientes de correlacién (Pearson y Spearman) con las variables numéricas
de ambos instrumentos, si que se ha encontrado en este caso valores de correlacion que
alcanzan la significacion estadistica (Tabla 64). Los valores de los coeficientes son negativos,
lo que quiere decir que la relacion entre las variables es inversa: los sujetos con puntuaciones
mas elevadas en la adherencia a dieta mediterranea, tienden a tener valores mas bajos tanto
en ansiedad rasgo como en ansiedad estado. Los tamanos del efecto son moderados-bajos (al-
rededor de entre un 2% y un 3%) y es algo superior en el caso de la variable de ansiedad estado.

Tabla 64: Anélisis correlacional. Asociacion entre la Adherencia a la Dieta Mediterranea (PREDIMED) con las
dimensiones de Ansiedad (STAI). N=476

Coef. de Pearson Coef. de Spearman

r R? P valor r R? P valor
STAI AE — ANSIEDAD ESTADO =175 .031 .000 -.150** .022 .001
STAI AR - ANSIEDAD RASGO -155%* 024 .000 -133* 018 .004

** = Altamente significativo

Cuando se cruzaron las categorias de PREDIMED con las puntuaciones de las dos variables
STAI (Tabla 65) encontrandose la tendencia ya comentada: el valor medio, tanto en ansiedad
estado como en ansiedad rasgo, va disminuyendo a medida que aumenta el grado de adheren-
cia a la dieta mediterranea. Relacion que es estadisticamente significativa (p<.05) aunque esta
forma de tratar a los datos de las variables reduce algo la magnitud de los tamafios del efecto.
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En todo caso, tenemos evidencias estadisticas para aceptar que hay una relacién inversa, de
una mayor adherencia con una menor ansiedad, aunque de magnitud leve.

Tabla 65: Analisis correlacional. Asociacion entre la Adherencia a la Dieta Mediterranea (PREDIMED) con las dimensiones de
Ansiedad (STAI). N=476

ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA Test ANOVA
Baja Media Alta - Tamanio del
Valor Pvalor efecto: R?
(n=83) (n=314) (n=79)
STAI AE - ANSIEDAD ESTADO 465 * 011 .019
Media (D.E.) 22.50 (£11.86) 19.54 (+9.55) 17.75 (£10.43)
Rango (Mediana) 1-53(22.00) 0-47(19.00) 0 - 52 (18.00)
STAI AR — ANSIEDAD RASGO 340 * .034 .014
Media (D.E.) 25.16 (£10.40) 22.91 (+9.33) 21.28 (+9.81)
Rango (Mediana) 5_52(24.50) 3-49(22.00) 2-48 (21.25)

* = Significativo

Al cruzar las categorias de la adherencia con las de la autopercepcion de la salud (Tabla 66)
se ha encontrado una significacion estadistica (p<.05) pero que se corresponde con un efecto
pequeno (solo 1.5%). Los datos que tenemos marcan que se asocia una alta adherencia con
una buena autopercepcion de la salud, a la par que se asocia una baja adherencia con una peor
(regular / mala / muy mala) autopercepcion de la salud. Por tanto tenemos una cierta evidencia
estadistica de relacion entre estas variables, si bien es cierto que con una magnitud muy leve.

Tabla 66: Analisis correlacional. Asociacion entre la Adherencia a la Dieta Mediterranea (PREDIMED) con la Autopercepcion
de la salud. N=394

ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA Test Chi-cuadrado
Baja Media Alta WD C
Valor P valor efecto: R?
(n=76) (n=266) (n=52)
AUTOPERCEP. SALUD 12.20 * .016 .015
Muy buena 171 % (13) 229% (61) 17.3% (9)
Buena 53.9% (41) 62.4% (166)  73.1% (38)

Regular/Mala  28.9 % (22) 147% (39) 96% (5)

* = Significativo

En negrita las casillas que marcan la tendencia de la relacion

Al correlacionar los valores de los METS de actividad fisica con las puntuaciones de las tres
dimensiones de TMMS24 se ha observado (Tabla 67) que con dos de ellas (atencién y clari-
dad), los valores de los coeficientes son muy pequefios, equivalentes a efecto casi nulos y por
tanto, ademas, no significativos (p>.05). Pero en la relacion con la reparacion emocional si
que se ha encontrado una correlacion que es significativa (p<.01) de intensidad moderada-ba-
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ja (efecto sobre el 2%) y de sentido directo, que segun esto estaria indicando que se asocia
realizar mas ejercicio fisico con tener mayor capacidad de reparaciéon emocional.

Tabla 67: Andlisis correlacional. Asociacion entre los METS de Actividad fisica (IPAQ) con las dimensiones de Inteligencia
Emocional (TMMS24). N=412

Coef. de Pearson Coef. de Spearman

r R? P valor r R? P valor
TMMS — ATENCION EMOCIONAL -012 N8 .000 811 -.028 s .001 .564
TMMS — CLARIDAD EMOCIONAL .050 NS .002 315 .044 NS .002 .378
TMMS — REPARACION EMOCIONAL 132% .017 .008 .152** .023 .002

N.S. = NO significativo ** = Altamente significativo

Cuando se plantea este estudio cruzando las categorias de la actividad fisica con las catego-
rias de las variables del TMMS24, los resultados se diluyen debido a la muy alta concentracion
de participantes en la misma categoria de IPAQ. La Tabla 68 aun asi, presenta estos resulta-
dos y podemos ver que se mantiene la ausencia de relacién significativa en el caso de las va-
riables de las dimensiones atencién y claridad, y que se roza la significacién en la variable de
la dimension reparacion de las emociones, con datos que apuntan en el sentido comentado:
asociando la baja actividad fisica con la baja capacidad de reparacion, a la par que los grados
de actividad fisica media y alta con la adecuada capacidad de reparacion de las emociones.

Tabla 68: Analisis correlacional. Asociacién entre las categorias de la Actividad fisica (IPAQ) con las dimensiones de Inteligen-
cia Emocional (TMMS24). N=412

GRADO DE ACTIVIDAD FiSICA Test Chi-cuadrado

Baja Media Alta epsaels
Valor P valor efecto: R?
(n=13) (n=48) (n=351)
ATENCION EMOCIONAL 3.03 N8 .552 .004
Excelente  231% (3) 104% (5) 185% (65)
Adecuada  538% (7) 625% (30) 51.6% (181)
Baja 231% (3) 271% (13)  29.9% (105)
CLARIDAD EMOCIONAL 3.93 N8 415 .005
Excelente 77% (1) 21% (1) 8.0% (28)
Adecuada  538% (7) 625% (30) 652 % (229)
Baja 385% (5) 35.4% (17) 268% (94)
REPARACION EMOCIO-
NAL 9.18 NS .057 .012
Excelente  0.0% (-) 63% (3) 91% (32)
Adecuada 46.2% (6) 56.3 % (27) 66.4 % (233)
Baja 53.8% (7) 37.5% (18) 245% (86)

N.S. = NO significativo
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Se correlacioné los valores METS de actividad fisica con las puntuaciones de las dos variables
de dimension de STAI, encontrando (Tabla 69) que los valores de los coeficientes son muy ba-
jos (efectos nulos) y no significativos (p>.05) en el caso de la ansiedad estado. Las correlacio-

nes son algo mayores en el caso de la ansiedad rasgo, si bien se corresponde con efecto muy
pequefios (apenas llegan al 1%) y aunque el coeficiente Spearman es significativo (p<.05)
estimamos que esta es una débil prueba de relacién entre METS y esta dimensién STAI.

Tabla 69: Analisis correlacional. Asociacion entre los METS de Actividad fisica (IPAQ) con las dimensiones de

Ansiedad (STAI). N=407

Coef. de Pearson

Coef. de Spearman

r R? P valor R? P valor
STAI AE - ANDIEDAD ESTADO -.023 N .000 .642 -.021 N8 .000 675
STAI AR — ANSIEDAD RASGO -.074 N8 .005 134 =117 * .014 .018

N.S. = NO significativo

* = Significativo

Cuando se cruzan las categorias de la actividad fisica con las puntuaciones de las variables
STAI los resultados (Tabla 70) confirman la ausencia de relacion en el caso de la ansiedad
estado (p>.05; efecto practicamente nulo). Pero se ha logrado encontrar una significacion con
la ansiedad rasgo (p<.05) equivalente a un efecto pequefo (1.7%) y que viene explicada por
se asocian menores puntuaciones en esta dimension de ansiedad con un grado de actividad
fisica alta. Esta si podemos, ahora, tomarla como una evidencia estadistica suficiente de rela-

cion (aunque sea leve) entre la realizacion de ejercicio fisico y la ansiedad rasgo.

Tabla 70: Anélisis correlacional. Asociacion entre las categorias del grado de Actividad fisica (IPAQ) con las dimensiones

de Ansiedad (STAI). N=407

GRADO DE ACTIVIDAD FiSICA

Media
(n=46)

Baja
(n=13)

Tamano
del efecto:
R2

STAI AE — ANSIEDAD ESTADO
Media (D.E.)
Rango (Mediana)
STAI AR - ANSIEDAD RASGO
Media (D.E.)

Rango (Mediana)

N.S. = NO significativo

19.69 (£12.09) 20.76 (+11.34)

1-42(16.00)  0-41(19.00)
25.42 (£10.21)  26.13 (£10.20)

6-36(27.00)  5—46 (25.00)

* = Significativo

Test ANOVA
Alta

Valor P valor
(n=348)

0.44Ns 641
19.24 (£10.15)
0-53 (18.25)

3.50 * .031

22.23 (+9.66)
2 - 52 (21.00)

.002

.017

Al relacionar las categorias de la actividad fisica con las de la autopercepcion de la salud (Ta-
bla 71) se ha encontrado significacion estadistica (p<.05) aunque se corresponde con un efec-
to pequeno (1.6%). Esta relacion se explica porque se asocia una buena autopercepcion de la

salud con una mayor relacién de actividad fisica (incluso una muye buena percepcién con una
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alta actividad), mientras que a la vez que se asocia una mala sensacion (regular/ mala / muy
mala) sobre la propia salud con una baja actividad fisica. En consecuencia podemos admitir
la existencia de una cierta evidencia estadistica de la relacidn entre estas variables, aunque
sea con una magnitud leve.

Tabla 71: Andlisis correlacional. Asociacion entre el grado de Actividad fisica (IPAQ) con la Autopercepcion de la salud. N=328

GRADO DE ACTIVIDAD FiSICA Test Chi-cuadrado
Baja Media Alta WD)
Valor P valor efecto: R?
(n=11) (n=38) (n=279)
AUTOPERCEP. SALUD 10.40 * .034 .016
Muy buena 9.1% (1) 105% (4) 23.3% (65)
Buena 455 % (5) 68.4 % (26) 61.6 % (172)

Regular / Mala 455% (5) 211% (8) 151% (42)

* = Significativo

En negrita las casillas que marcan la tendencia de la relacion

En primer lugar se procedié a correlacionar las variables de las 3 dimensiones de TMMS con
las variables de las 2 dimensiones de STAI, mediante los coeficientes de Pearson y Spear-
man, entre las puntuaciones totales de unas y otras. Los resultados (Tabla 72) nos indican que
existen relaciones altamente significativas (p<.001) entre todas ellas. En concreto:

1. La atencion emocional mantiene una relacién directa y de intensidad equivalente a
un efecto grande con AE (sobre un 18%) y con AR (sobre el 24%). Por tanto tenemos
evidencias sélidas para afirmar que los participantes con mayor atencién emocional
tienen, mas elevada tanto la ansiedad rasgo como la ansiedad estado.

2. La claridad emocional tiene una relacion inversa y de magnitud ya muy elevada tanto
con AE (efecto de un 41%) como con AR (efecto sobre el 40%). En consecuencia, hay
evidencias estadisticas muy sdlidas para afirmar que los sujetos con un alto grado de
claridad emocional, tienen valores mas bajos en ansiedad estado y en ansiedad rasgo.

3. Lareparacién emocional también mantiene una relacién inversa de intensidad elevada
con AE (efecto sobre un 32%) y con AR (efecto del 42%); por lo que de nuevo se han
encontrado evidencias estadisticas muy sélidas para poder afirmar que los encues-
tados con alta capacidad de reparacion emocional tienen valores mas bajos tanto en
ansiedad estado como en ansiedad rasgo.
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Tabla 72: Analisis correlacional. Asociacion de las dimensiones de Inteligencia Emocional (TMMS) con las di-

mensiones de Ansiedad (STAI). N=476

TMMS — ATENCION EMOC.

Coef. de Pearson

Coef. de Spearman

r R? P valor r R? P valor
STAI AE — ANDIEDAD ESTADO .186** .035 .000 .156** .024 .001
STAI AR - ANSIEDAD RASGO 249** .062 .000 .220** .048 .000

Coef. de Pearson Coef. de Spearman
TMMS - CLARIDAD EMOC.

r R? P valor r R? P valor
STAI AE - ANDIEDAD ESTADO -414** A71 .000 - 411 .169 .000
STAI AR — ANSIEDAD RASGO -427** 182 .000 -.398** .158 .000

. Coef. de Pearson Coef. de Spearman

TMMS - REPARACION EMOC.

r R? P valor r R? P valor
STAI AE — ANDIEDAD ESTADO -.321** 103 .000 -.315** .099 .000
STAI AR - ANSIEDAD RASGO -.422%* 178 .000 -424** .180 .000

** = Altamente significativo

Todos los coeficientes de correlacién obtenidos entre las dimensiones TMMS y la puntuacién
total AUDIT de la dependencia del alcohol son muy bajos (Tabla 73) equivalentes a tamanos
del efecto casi nulos y por tanto tampoco son estadisticamente significativos (p>.05). También
se contrastaron las medias de las variables TMMS en funcién del riesgo (con/sin) de desarro-
llar problemas debidos al alcohol con resultados similares a los anteriores. En conclusién, no
existe evidencia alguna para sostener la que exista relacion entre las variables de la inteligen-
cia emocional y la dependencia del alcohol.

Tabla 73: Analisis correlacional. Asociacién de las dimensiones de Inteligencia Emocional (TMMS) con la Dependen-
cia del consumo de Alcohol (AUDIT). N=476

Coef. de Pearson Coef. de Spearman

TMMS — ATENCION EMOC.

r R? P valor r R? P valor
AUDIT - Dependencia del Alcohol -.022ns .000 635 -.034 .001 454
Coef. de Pearson Coef. de Spearman
TMMS - CLARIDAD EMOC.
r R? P valor R R? P valor
AUDIT — Dependencia del Alcohol -.080 Ns .006 .081 -.074 .005 110
. Coef. de Pearson Coef. de Spearman
TMMS - REPARACION EMOC.
r R? P valor r R? P valor
AUDIT — Dependencia del Alcohol -.044 s .002 .345 -.045 .002 .325

NS = No significativo

En el caso de la relacién entre las variables TMMS y el consumo de drogas (Tabla 74) no se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas (p>.05) siendo ademas los tamafio
del efecto casi nulos, en las variables: atencion y claridad. Por tanto, no hay evidencia para po-
der afirmar que estas dos dimensiones estan relacionadas con el consumo de alguna sustancia.
Pero en el caso de la dimensién de reparacién emocional, si que aparece una significacién
estadistica (p<.05) aunque con efecto pequefio (1.1%) que se debe a que la media de los con-
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sumidores de droga es inferior a la media de los no consumidores. En conclusién, hay evidencia
estadistica para poder aceptar que aquellos participantes que son consumidores de sustancias
dopantes tienen puntuaciones menores en la capacidad de realizar reparacion emocional.

Tabla 74: Anélisis correlacional. Asociacion de las dimensiones de Inteligencia Emocional (TMMS) con el consumo de drogas.
N=404

Variables THIMS CONSUMO DE DROGAS Test de Student Tamario del
Sl NO Valor P valor efecto: R?
ATENCION EMOCIONAL
Media (D.E.) 27.12 (+6.31) 27.66 (+6.61) t=0.67 N 502 .001
Rango (Mediana) 11 — 40 (27.00) 9 - 40 (28.00)
CLARIDAD EMOCIONAL
Media (D.E.) 25.81 (£5.78) 26.45 (£5.89) t=0.87 Ns .386 .002
Rango (Mediana) 12 — 38 (27.00) 10 — 40 (27.00)
REPARACION EMOCIONAL
Media (D.E.) 25.55 (£5.47) 27.19 (£5.83) t=2.30 * .022 012
Rango (Mediana) 12 — 39 (25.00) 13 — 40 (27.00)

N.S. = NO significativo * = Significativo

En cuanto al consumo de tabaco (Tabla 75) los resultados no han determinado la existencia
de diferencias estadisticamente significativas (p>.05) entre fumadores y no consumidores en
ninguna de las variables de las 3 dimensiones TMMS, ya que las medias son muy similares
en todas ellas entre unos y otros. Por tanto, no hay evidencia alguna de que este consumo de
tabaco esté relacionado con la inteligencia emocional.

Tabla 75: Andlisis correlacional. Asociacion de las dimensiones de Inteligencia Emocional (TMMS) con el consumo de tabaco.
N=454

Ve T CONSUMO DE TABACO Test de Student Tamario del
FUMADOR NO FUMA Valor Pvalor  efecto: R?
ATENCION EMOCIONAL
Media (D.E.) 27.40 (x7.07) 27.62 (+6.52) t=0.26 NS .795 .000
Rango (Mediana) 11 — 40 (28.00) 9—-40 (28.00)
CLARIDAD EMOCIONAL
Media (D.E.) 26.13 (+5.91) 26.36 (+5.91) t=0.31 N .755 .000
Rango (Mediana) 11 — 40 (26.00) 10 — 40 (27.00)
REPARACION EMOCIONAL
Media (D.E.) 27.04 (+5.59) 26.76 (+5.85) t=0.38 NS .702 .000
Rango (Mediana) 15 -40 (27.00) 12 - 40 (27.00)

N.S. = NO significativo
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Al correlacionar las categorias de la autopercepcion de la salud con la variable de la dimen-
sion atencién emocional, no se han encontrado diferencias que sean significativas (p>.05 y
efecto nulo) de manera que nada evidencia una posible relacion entre salud y esta dimension
TMMS. Pero en el caso de las otras dos dimensiones (Tabla 76) si que aparecen altas sig-
nificaciones (p<.001) que implican la existencia de diferencias significativas y por tanto son
evidencias sélidas de relacion entre las variables. Tanto en claridad (efecto moderado: 6.3%)
como en reparacion (efecto moderado del 7.8%) se observa como las medias se van incre-
mentando a medida que el sujeto percibe mejor su salud.

En consecuencia estos resultados nos permiten afirmar que aquellos sujetos que tienen una
mayor claridad emocional y/o una mayor capacidad de reparacion emocional, perciben mejor
su propia salud (Tabla 76).

Tabla 76: Analisis correlacional. Asociacion de las dimensiones de Inteligencia Emocional (TMMS) con la autopercepcion de

la salud. N=392
AUTOPERCEPCION DE LA SALUD Test ANOVA Tamario
Variables TMUMS del efecto:
REG./MALA BUENA MUY BUENA Valor P valor R?
ATENCION EMOCIONAL
Media (D.E.) 27.14 (£7.96) 27.58 (+6.26) 27.77 (46.32) F=0.17Ns 842 .000

Rango (Mediana) ~ 1140 (25.00) 9-40(28.00) 12— 39 (29.00)

CLARIDAD EMOCIONAL
Media (D.E.) 2361 (#6.31) 2591 (+544) 2840 (#6.15) F=13.01"* .000  .063
Rango (Mediana) ~ 11— 38 (24.00) 10 —40 (26.00) 14— 40 (28.00)

REPARACION EMOCIONAL
Media (D.E.) 2456 (#6.03) 2631 (+545)  29.51 (#5.14) F=16.52" 000  .078
Rango (Mediana) ~ 12 -38 (25.00) 13 -39 (26.00) 16 — 40 (29.00)

N.S. = NO significativo ** = Altamente significativo

Los coeficientes de correlacion obtenidos (Tabla 77) entre AE y AR con las puntuaciones de la
dependencia del alcohol (AUDIT) son muy bajos, equivalentes a efecto casi nulos y no signi-
ficativos (p>.05). Tampoco aparece significacion al contrastar las medias de las dimensiones
de STAI con el riesgo de problemas derivados de la ingesta de alcohol. Por tanto, no se ha
encontrado ninguna evidencia estadistica que nos permita sostener la existencia de relacién
entre ansiedad y el consumo de alcohol.
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Tabla 77: Analisis correlacional. Asociacion de las dimensiones de Ansiedad (STAI) con la Dependencia del consumo de
Alcohol (AUDIT). N=470

Coef. de Pearson Coef. de Spearman
STAI - A. ESTADO
r R? P valor r R? P valor
AUDIT — Dependencia del Alcohol -.036 NS .001 435 -.053 NS .003 .253
Coef. de Pearson Coef. de Spearman
STAI - A. RASGO
R R? P valor R R? P valor
AUDIT - Dependencia del Alcohol -.059 NS .003 .381 -0.58 s .003 .206

NS = No significativo

Tanto en AE como en AR, se observa que los participantes que han reconocidos ser consu-
midores de drogas tiene puntaciones promedios superiores a los que no consumen. En el
caso de la AE alcanzando la significacion (p<.05) con efecto pequefio, y en el caso de la AR
quedando cerca de llegar a la significacion (p<.10) con efecto muy pequefo. Por tanto, pen-
samos que tenemos evidencias suficientes como para poder admitir que en aquellos sujetos
que consumen droga, el grado de ansiedad es algo mas elevado (Tabla 78).

Tabla 78: Analisis correlacional. Asociacion de las dimensiones de Ansiedad (STAI) con el consumo de drogas. N=476

CONSUMO DE DROGAS Test de Student Tamario del
Si NO Valor Pvalor efecto: R?
ANSIEDAD ESTADO
Media (D.E.) 22.48 (£10.44) 19.24 (+10.10) t=2.55 * 011 013
Rango (Mediana) 6 — 52 (21.00) 0 - 53 (18.00)
ANSIEDAD RASGO
Media (D.E.) 24.84 (£9.20) 22.68 (+9.71) t=1.79Ns 074 007
Rango (Mediana) 6 — 44 (23.00) 2 - 52 (22.00)

N.S. = NO significativo * = Significativo

Al respecto del consumo de tabaco los resultados (Tabla 79) no detectan la existencia de di-
ferencias estadisticamente significativas (p>.05) entre fumadores y no fumadores ni en AE ni
en AR. En consecuencia, no tenemos evidencias estadisticas para sostener que el consumo
de tabaco esté relacionado con la ansiedad.
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Tabla 79: Andlisis correlacional. Asociacion de las dimensiones de Ansiedad (STAI) con el consumo de tabaco. N=454

CONSUMO DE TABACO Test de Student Tamario del
FUMADOR NO FUMA Valor Pvalor  efecto: R?

ANSIEDAD ESTADO

Media (D.E.) 2047 (+9.67) 19.86 (+10.36) t=0.48Ns 634 .001

Rango (Mediana) 0 — 46 (19.00) 0 - 53 (19.00)
ANSIEDAD RASGO

Media (D.E.) 22.80 (+8.87) 23.32 (£9.87) t=0.43Ns 667 .000

Rango (Mediana) 3- 44 (23.00) 2-52(23.00)

N.S. = NO significativo

En el cruce de las variables de AR y AE con las categorias definidas por la autopercepcién de
la salud se ha encontrado (Tabla 80) diferencias altamente significativas (p<.001) con grandes
tamanos del efecto (17.4% y 14.3%) que son, por tanto, evidencias estadistica muy solidas
de la existencia de relacion entre las variables. Las diferencias se explican porque los valores
medios, en AE y en AR, disminuyen a medida que mejora la percepcion de la salud por parte
de los encuestados. Estos resultados nos permiten concluir que esta muy relacionada la pre-
sencia de grados altos de ansiedad como una mala percepcion de la salud, y por ende la falta
de ansiedad (estado de relajacion) con una buena o muy buena autopercepcion de la salud.

Tabla 80: Analisis correlacional. Asociacion de las dimensiones de Ansiedad (STAI) con la autopercepcion de la salud. N=391

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD Test ANOVA Tamaiio del
REG./MALA BUENA MUY BUENA  Valor Pvalor efecto: R?
ANSIEDAD ESTADO
Media (D.E.) 27.86 (x10.54) 20.39 (¥8.93) 14.37 (+¥8.12) F=40.53"* .000 A74

Rango (Mediana) ~ 8—-53 (27.00) 4 -52(19.00) 0 - 38 (13.50)

ANSIEDAD RASGO
Media (D.E.) 28.91 (+9.56)  24.25 (+8.66) 17.61 (¢8.25) F=32.25** .000 143
Rango (Mediana) ~ 10 —52 (28.00) 3—49 (24.00) 3 — 36 (17.00)

** = Altamente significativo

Al estudiar la relacion entre los resultados del test AUDIT y la autopercepcion de la salud, se
han encontrado unos resultados (Tabla 81) que estadisticamente establecen la existencia
de una relacién que alcanza significacion estadistica (p<.05) aunque el tamano de ambos
efectos sean pequefios (sobre el 2%) y que nos estan llevando a concluir que el grado de
dependencia (puntuacion total) y la existencia de riesgo de problemas derivados del consumo
del alcohol son mayores en los casos que manifiestan percibir su propia salud como buena o
muy buena; en tanto que dicha puntuacion de dependencia y el riesgo es menor en aquellos
que autoperciben mal a su salud.
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Tabla 81: Anadlisis correlacional. Asociacion del grado de Dependencia del alcohol (AUDIT) con la autopercepcion de la salud.

N=391
AUTOPERCEPCION DE LA SALUD Test de contraste  Tamario del
REG./MALA BUENA MUY BUENA  Valor Pvalor efecto: R?
AUDIT - Punt. Total de Dependencia
Media (D.E.) 3.91 (£3.66) 5.27 (+3.80) 4.38 (3.78) H=9.21 * .01 .021
Rango (Mediana) 0-13(3.00)0 0-17(5.00) 0-14(4.00)
Consecuencia de la dependencia Chi?=6.07 * .048  .018
Con riesgo 231% (15) 391% (95) 325% (26)
Sin riesgo 76.9% (50) 60.9% (148) 67.5% (54)

* = Significativo
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5 DISCUSION

En este capitulo vamos a reflexionar sobre los principales resultados de esta investigaciéon com-
parando nuestros resultados con estudios previos. Para que pueda existir una coherencia en la
presentacion de las diferentes reflexiones, vamos a referirlas al orden seguido en su exposicion.

5.1 TECNICA DE MUESTREO

En primer lugar, queremos mencionar la utilizacion de un muestreo no probabilistico y por
conveniencia ya que es un método de recoleccion de datos extensamente utilizado (Chacén
et al., 2022; Hernandez-Gonzalez, 2021). Las ventajas de este método es su rapidez y el cos-
to-efectividad del mismo ya que no requiere de un marco de muestreo complejo o de un pro-
ceso de seleccioén aleatoria. En nuestro caso, al ser una poblacion especifica, era la manera
mas eficaz y facil de acceder a los datos. El uso de este tipo de muestreo esta muy extendido
en estudios de comportamiento del consumidor, en investigacién en psicologia social (Lohr,
2021) y en estudios de caso en empresas.

5.2 CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION

La poblacién de nuestro estudio son las personas que actualmente estan estudiando una
carrera del ambito sanitario como Enfermeria, Medicina u Odontologia. En total, en el estudio
participaron 498 universitarios con edades comprendidas entre los 17 y los 35 anos de edad
con una mediana de edad de 19 afios. La mayoria de la muestra son mujeres, y representan
un 68,7% del total frente a un 31.3% de encuestados que son hombres. La media de edad
de los hombres es algo superior a las mujeres (21.6 afnos versus 20.3 afos). Diversas in-
vestigaciones afirman que en los paises desarrollados el nUmero de mujeres que asisten a
la Universidad es mayor (Redondo del Rio et al., 2016), incluso en algunas areas llegando
a obtener mejores resultados académicos. Aunque el aumento de mujeres en las diferentes
disciplinas es un hecho desde hace anos, se observa un mayor numero de mujeres en ciertas
areas como Enfermeria, Psicologia y Medicina (Verde Flota et al., 2007)

Este aumento de mujeres con estudios superiores tiene implicaciones a nivel econémico de
igualdad de género y dinamica laboral con la pertinente necesidad de abordar la existencia ac-
tual de desigualdades y desafios que enfrentan las mujeres en el ambito educativo y profesional.
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La poblacién estudiada en su mayoria es de nacionalidad espafola. Casi el 80% de los en-
cuestados son de nacionalidad espafiola, lo que facilitd el poder entender sin ningun tipo de
problema el contenido del cuestionario. Los alumnos de origen extranjero en su mayoria pro-
cedian de ltalia, seguidamente de Francia y otros paises de la Unién Europea que se hallaban
realizando sus estudios en Espafa.

La mayor parte de las madres y padres de los alumnos encuestados tienen estudios de grado
superior. Existe una relacion entre los estudios de los padres y el acceso a una carrera su-
perior de los hijos. Diversos estudios demuestran que los padres con mayor nivel de estudios
tienen mayores expectativas y aspiraciones para sus hijos ya que el conocimiento del sistema
educativo es mayor y poseen la capacidad de motivar a los hijos en todas las etapas (Alexander
et al., 2014). Ademas, los padres con estudios superiores tienen la capacidad de generar un
entorno favorecedor para sus hijos con mas recursos como libros y tecnologia (Rojas A, 2020).

5.3 CARACTERISTICAS
ANTROPOMETRICAS DE LA POBLACION

Los estudiantes encuestados respondieron a la pregunta de peso y talla con la finalidad de co-
nocer su IMC. Del total de la muestra, 471 estudiantes contestaron la pregunta de peso y talla.
Mas de la mitad de la muestra, un 53.7% estan en normopeso con respecto a su talla. Casi
1/3 de la muestra se clasificd dentro de bajo peso, un 12.1% de los estudiantes se clasificaron
dentro del grupo de sobrepeso y solo un 1.7% se clasifican como obesos. Estos resultados
son muy llamativos ya que actualmente la tasa de obesidad en adultos en Espafa se situa en
torno al 16% de la poblacion y mas de 1/3 se situa en los valores de sobrepeso (Aranceta Bar-
trina et al., 2018). Si nos centramos en una poblacion especifica como los estudiantes univer-
sitarios, encontramos una amplia variabilidad comparandolos con los resultados de nuestra
investigacion. Huaman-Carhuas et al., en 2020 realizé un estudio en una muestra de jovenes
universitarios de Ciencias de la Salud en Peru, con la mayoria de estudiantes situados en el
rango de normopeso y un 14% de la muestra considerada como obesidad. En general, la me-
dia de IMC comparada por sexos es superior en hombres que en mujeres con valores de 20.9
kg/m?y 23.2 kg/m? respectivamente. Esta mayor cifra en hombres que en mujeres es habitual
ya que el IMC es una medida que no distingue entre masa muscular y grasa por lo que los
hombres, que suelen tener mas desarrollada la musculatura, obtienen resultados mayores en
este parametro (Zulet-Fraile et al, 2019).
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5.4 AUTOPERCEPCION EN SALUD

Se pregunté a los alumnos sobre la autopercepcion que tienen de su salud. Un total de 394
estudiantes (80,6%) contestaron a esta pregunta y en la mayoria de los casos, mas de un
60% contestaron que su salud era buena. Un 21, 1% de los encuestados consideraron que su
salud era muy buena. El resto nos dijeron que era regular o era mala/muy mala. Al contrastar
estos resultados segun la variable sexo y el nivel educativo de los padres, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas.

La buena percepcion de salud en estudiantes universitarios generalmente se correlaciona po-
sitivamente con su bienestar general. Cuando los estudiantes se sienten saludables y en for-
ma, es mas probable que experimenten un mayor nivel de satisfaccién con la vida y una me-
nor prevalencia de sintomas depresivos, como lo demuestra el estudio de Vaez et al. (2015).

La buena percepcién de salud también puede influir positivamente en el rendimiento acadé-
mico de los estudiantes universitarios. Investigaciones, como el estudio de Kim et al. (2021),
encontraron que la percepcion de salud estaba asociada de manera positiva con el rendimien-
to académico de los estudiantes. Los estudiantes que tienen una buena autopercepcién de
salud pueden tener mas energia y concentracion para sus estudios, lo que se traduce en unos
mejores resultados académicos.

Una buena percepcién de salud a menudo se asocia con la adopcién de estilos de vida salu-
dables. Y asi los estudiantes que se sienten con mayor satisfaccion en salud son mas propen-
sos a participar en actividades fisicas, mantener una dieta equilibrada y buscar practicas de
bienestar, lo que, a su vez, contribuye a mantener su percepcion positiva de salud.

Los resultados que indican una buena percepcion de salud pueden motivar a las instituciones
educativas a implementar estrategias de apoyo especificas para mantener y mejorar la salud
de los estudiantes. Estos pueden incluir programas de salud mental, servicios de asesora-
miento y actividades de promocion de la salud en el campus.

Estudios como el de Adler y Ostrove (1999) han encontrado que el nivel educativo de los pa-
dres esta relacionado con el nivel socioecondmico de los estudiantes, lo que, a su vez, puede
influir en su percepcion de salud. Los estudiantes cuyos padres tienen un nivel educativo mas
alto a menudo tienen acceso a recursos y oportunidades que pueden mejorar su bienestar y
percepcién de salud.

El nivel educativo de los padres también puede influir en el apoyo emocional y social que brin-
dan a sus hijos. Un estudio de Power et al. (2019) encontré que un mayor nivel educativo de
los padres se asociaba con una mayor capacidad para ofrecer apoyo emocional, lo que puede
contribuir positivamente a la percepcion de salud de los estudiantes.
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El sexo también es un factor que influye en la autopercepcién en salud de las personas. En
general, las investigaciones sugieren que las mujeres tienden a informar una percepcioén de
salud ligeramente peor en comparacion con los hombres. Por ejemplo, el Estudio Europeo de
Salud (2017) encontré que las mujeres a menudo informan una peor salud percibida en com-
paracién con los hombres. En nuestro estudio no encontramos diferencias estadisticamente
significativas comparando por sexo pero si que un mayor porcentaje de mujeres respondieron
que su salud era mala/regular/muy mala en comparaciéon con los hombres (18.8% de las mu-
jeres versus 11.9% de los hombres).

Las diferencias en la percepcion de salud entre hombres y mujeres también pueden ser mas
pronunciadas en el contexto de la salud mental. Por lo general, las mujeres tienen una mayor
probabilidad de informar problemas de salud mental, como la ansiedad y la depresion, lo que
puede influir en su percepcion de salud.

5.5 ALIMENTACION

En este apartado preguntamos a los estudiantes sobre su adherencia a la dieta mediterranea,
el niumero de ingestas diarias y por ultimo el consumo de bebidas energéticas

5.5.1 ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA

La dieta mediterranea es un patrén de alimentacion que se caracteriza por el consumo abun-
dante de frutas, verduras, legumbres, aceite de oliva, pescado y frutos secos, y se ha aso-
ciado con numerosos beneficios para la salud. Sin embargo, la capacidad de los estudiantes
universitarios para seguir este patron de alimentacion puede variar segun diversos factores.
La adherencia a la dieta mediterranea en estudiantes universitarios puede ser variable y a
menudo se ve influenciada por multiples motivos como la edad, el sexo y el nivel socioeco-
noémico (Totosy de Zepetnek et al., 2017). Algunos estudios han encontrado relacion entre la
adherencia a la dieta mediterranea y vivir en la casa familiar durante los afios universitarios.
Los estudiantes que viven en casa de sus padres durante los afos de universidad logran ni-
veles mas elevados de adherencia a la dieta mediterranea que aquéllos que estudian fuera
(Barbara & Ferreira- Pégo, 2020).

El cuestionario PREDIMED es una herramienta ampliamente utilizada para estudiar la adhe-
rencia de las personas a la dieta mediterranea. La asociacion entre dieta mediterranea y vida
saludable esta avalada y documentada por numerosos estudios cientificos, con un reconocido
impacto beneficioso en la salud fisica y mental de las personas. Se considera que una perso-
na tiene alta adherencia a la dieta mediterranea cuando su resultado en el test PREDIMED
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supera los 10 puntos y una baja adherencia cuando se obtiene una puntuacién inferior a 7
puntos. En nuestro estudio, un total de 84 casos, es decir, menos del 20% de los estudiantes,
lograron una puntuacién menor de 7 puntos y solo un 16.6% (81 casos) una puntuacion mayor
de 10 puntos. Si comparamos nuestros resultados con estudios previos en poblacion universi-
taria, comprobamos que la adherencia a la dieta mediterranea es menor en nuestra poblacion
(Lépez-Moreno et al., 2021).

Al comparar por sexo y por alimentos, se vio que las mujeres tienen un consumo mayor de
verduras y hortalizas y un menor consumo de carne roja que los hombres. Algunos estudios
sugieren que las mujeres tienden a tener una mayor adherencia a la dieta mediterranea en
comparacion con los hombres. Por ejemplo, un estudio realizado por Vinaccia Alpi et al. (2019)
en estudiantes universitarios encontré que las mujeres tenian una mayor adherencia a la dieta
mediterranea en comparacion con los hombres. Esto se relacioné con un mayor consumo de
frutas, verduras y aceite de oliva en el grupo de mujeres.

La adherencia a la dieta mediterranea a veces se relaciona con diferencias en el consumo de
componentes especificos de la dieta entre hombres y mujeres. Un estudio de Tarraga-Marcos
et al. (2021) realizado en estudiantes de Ciencias de la Salud de Castilla-La Mancha encontré
que, si bien las mujeres en el estudio mostraron una mayor adherencia a la dieta mediterra-
nea, los hombres tendian a consumir mas vino.

Las diferencias de sexo en la adherencia a la dieta mediterranea también pueden estar re-
lacionadas con diferentes motivaciones. Las mujeres a menudo estan mas motivadas por
razones de salud y pérdida de peso, mientras que los hombres pueden estar mas motivados
por el sabor y la satisfaccion.

Estos estudios destacan que existen diferencias en la adherencia a la dieta mediterranea
segun el sexo, con las mujeres mostrando una mayor adherencia en general y diferentes pa-
trones de consumo de alimentos.

Con respecto al nivel educativo de los padres, observamos que existen diferencias significati-
vas (p<0.01) en el consumo de legumbres y aceite de oliva segun el nivel educativo de las ma-
dres, disminuyendo el consumo de legumbres y uso de aceite de oliva en los hijos de madres
con estudios universitarios (57.4% versus 61.2% en el caso de las legumbres y 62.6% versus
77% cuando nos referimos al consumo de aceite de oliva en cantidad recomendada). Cabe
destacar que el consumo de reposteria comercial y el consumo de vino también disminuye
cuando aumenta el nivel educativo de las madres. Al valorar el nivel educativo de los padres
solo se observé un ligero descenso del consumo de frutas y verduras en los hijos de padres
con nivel educativo bajo sin llegar a la significacion estadistica.
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Al comprobar la adherencia a la dieta mediterranea, se considero también la nacionalidad ya
que la dieta mediterranea es un patron dietético que corresponde a los paises mediterraneos.
En general, los estudiantes con nacionalidad espafola usan mas aceite de oliva, consumen
mas frutos secos y menos legumbres que los companeros de otras nacionalidades, ademas
de mas ingestas diarias y menor consumo de café.

5.5.2 NUMERO DE INGESTAS DIARIAS

El numero de ingestas diarias de la muestra estudiada oscila entre 1 y 8 con una mediana de
4 veces al dia. Lo mas frecuente son 5 ingestas diarias (40%), seguido de 4 ingestas diarias
(32.7%). No encontramos diferencias relacionadas con el sexo de los participantes ni con el
nivel educativo de los padres lo que sugiere que existen otros factores no estudiados que
podrian tener un papel mas determinante en los patrones alimenticios como las influencias
culturales, la disponibilidad de alimentos, las preferencias personales y el entorno social (Ta-
pasco-Ayala et al., 2022)

Tradicionalmente se ha recomendado un patrén de minimo 3 comidas al dia pudiendo ampliar
las ingestas hasta un total de 5 comidas diarias. En los ultimos afos han aflorado corrientes
dietéticas que aconsejan un menor numero de ingestas diarias dado su beneficio en el con-
trol del peso y perfil lipidico (Toro-Roman et al., 2019). En concreto nos referimos al ayuno
intermitente, donde la persona realiza la ingesta de comidas en una ventana de 8 horas per-
maneciendo en ayuno durante 16 horas al dia o la paleodieta, en la que se realiza una Unica
comida diaria de mayor cantidad y nivel caldrico permaneciendo en ayuno el resto del dia.
Varios estudios han demostrado que realizar protocolos de ayuno intermitente puede ser in-
teresante en personas que quieran perder peso 0 masa grasa ya que se ha observado que
reduciendo el numero de comidas diarias se reduce el numero de calorias totales ingeridas
(Cornejo-Vera et al., 2021).

Al comparar por nacionalidad de los estudiantes encontramos diferencias altamente significa-
tivas en el numero de ingestas promedio diarias siendo mayor el numero en los estudiantes
universitarios de nacionalidad espanola. Este resultado sugiere una posible influencia cultural
en los patrones de alimentacién. La dieta y los habitos alimentarios en Espafna se caracterizan
por un mayor numero de ingestas diarias ya que nuestra dieta esta influenciada por el patrén
de dieta mediterranea que se caracteriza por estar estructurada en torno a tres comidas prin-
cipales y opcionalmente un almuerzo y/o merienda saludable.

5.5.3 CONSUMO DE CAFE Y BEBIDAS ENERGETICAS

Preguntamos a los estudiantes sobre su consumo de café y/o bebidas energéticas. La media
de respuestas fue de 1.3 veces al dia sin encontrar diferencias debidas al sexo ni a los estu-
dios de los padres. Si se observé un mayor consumo de café o de bebidas energéticas en los
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estudiantes de mayor edad y nacionalidad no espafiola. Estudios revisados han descrito datos
muy similares de consumo en poblacién universitaria, destacando el aumento de consumo de
bebidas energéticas entre los universitarios (Bazan-Olaya et al., 2019). El motivo principal de
consumo de este tipo de bebidas es mantenerse despiertos durante mas tiempo y aumentar
tanto el rendimiento deportivo como el escolar. Este consumo se ve aumentado en la época
de examenes ya que los estudiantes dedican mas horas del dia al estudio.

Actualmente el consumo de bebidas energéticas en jévenes, especialmente en menores de
edad, es considerado un problema de salud publica ya que se han descrito efectos nocivos
para la salud derivados de su consumo como alteraciones del suefio y trastornos cardiovas-
culares (Maldonado et al., 2022; Rivera-Ramirez et al., 2021). Recientemente en Galicia se
ha aprobado un anteproyecto de ley para regular el consumo de bebidas energéticas entre
menores de edad, después de anunciar su prohibicién entre nifios y adolescentes.

5.6 ACTIVIDAD FiSICA

En nuestro estudio evaluamos la realizacion de actividad fisica mediante el test IPAQ, una he-
rramienta ampliamente utilizada a nivel internacional para medir el grado de actividad fisica en
la poblacion adulta. Como estudiantes universitarios de ciencias de la salud, los consideramos
como posibles profesionales con roles importantes en el futuro. Un total de 413 estudiantes tu-
vieron respuestas validas a este cuestionario, pudiendo cuantificar la actividad fisica en METs.
En el total de estudiantes, solo un 3.1% se clasificd con baja actividad fisica. Destaca que casi
la mayoria de los estudiantes, en total 352, es decir, un 85.2% de los estudiantes reportan una
actividad fisica alta. Estos resultados difieren con los arrojados por otros estudios tanto a nivel
nacional como a nivel internacional donde la prevalencia medida de inactividad fisica llega a
alcanzar el 60% de la muestra (Garcia-Puello et al., 2018).

La actividad fisica es mayor en los hombres que en las mujeres. Diversos estudios han de-
mostrado que los hombres son mas activos que las mujeres ya que las mujeres abandonan
antes el habito de realizar actividad fisica. Se ha explicado en estudios anteriores el principal
motivo de estas diferencias debido al sexo. En general, los hombres emplean mas tiempo
de ocio en la practica de actividad fisica mientras que las mujeres dedican su tiempo libre a
actividades sociales y aficiones personales (Sevil et al., 2017). Otra explicacién para estas
diferencias debido al sexo son los estereotipos culturales vinculados a la practica de actividad
fisica o las motivaciones para realizar actividad fisica. Los hombres realizan actividad fisica
motivados por mejorar la condicion fisica e incluso por la sensacion de disfrute mientras que
las mujeres la realizan para controlar factores externos como el peso o para mejorar su apa-
riencia fisica (Duran-Vinagre et al., 2021).
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En nuestro estudio no se observaron diferencias debidas a la edad. Otros estudios anteriores
tampoco han encontrado diferencias debidas a la edad. Los estudiantes que inician su etapa
universitaria siendo activos en lo referente a la practica de actividad fisica continian con el
habito hasta completar sus estudios universitarios (Varela-Mato et al., 2012).

Al relacionar la actividad fisica con el nivel de estudios de los padres no hemos encontrado di-
ferencias estadisticamente significativas. Actualmente existe una importante evidencia en que
el nivel socioecondmico e incluso el nivel de estudios de los padres es un factor influyente en
la practica de actividad fisica de los hijos en todas las etapas de la vida (Patifio-Palma et al.,
2021). En general, los padres con nivel educativo alto tienden a tener una mayor conciencia
sobre la importancia de fomentar habitos de vida saludables en sus hijos. Ademas, un mayor
nivel educativo habitualmente se asocia a un mejor acceso a recursos econémicos que permi-
ten inscribir y costear econdmicamente actividades deportivas.

5.7 TABACO

Preguntamos a los estudiantes sobre su opinion acerca del consumo de tabaco y casi la
unanimidad considera que el tabaco es perjudicial para la salud, un 90% de los encuestados
contestaron que el tabaco produce adiccién y un 82.3% que es una droga. Encontramos dis-
paridad de opiniones al considerar el consumo de tabaco como una enfermedad ya que el
11.5% de los estudiantes no consideran que el consumo de tabaco se deba considerar como
una enfermedad siendo las mujeres las que apoyan esta afirmacion. En cuanto al nivel edu-
cativo de los padres, si que se vio que los hijos de madres con estudios superiores estan en
desacuerdo con considerar el tabaquismo como una enfermedad. No se encontraron diferen-
cias debidas a la edad de los encuestados.

Se les pidi6 a los estudiantes que diesen su opinidn acerca de las medidas mas eficaces para
reducir el consumo de tabaco. La mayoria de los estudiantes consideran que la Ley antitabaco
no es nada eficaz para reducir el consumo de tabaco y que si que seria eficaz si los padres
no son consumidores de tabaco. Esta afirmacion avala lo concluido en estudios previos en los
que se percibe que las personas fumadoras en su mayoria proceden de ambientes en los que
los padres también son fumadores (Chessman et al., 2012). Los estudiantes también opinaron
que es necesario que exista la posibilidad de programas de prevencion y de educacioén, sien-
do los hombres de la muestra los que apoyan en su mayoria esta afirmacion sin encontrarse
diferencias al categorizar por edad. Los alumnos cuyos padres tienen estudios de secundaria
contestaron que los programas de intervencion para el cese del consumo son eficaces.
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Ademas de la opinién sobre el consumo de tabaco y la eficacia de las medidas antitabaco, nos
interesamos en si existia consumo de tabaco en nuestra poblacion por lo que los estudiantes
contestaron si consumian y en qué grado. Un total de 78 personas (17.1%) son consumidoras
de tabaco. Estudios anteriores realizados en estudiantes universitarios aportan resultados
similares en cuanto a la prevalencia de tabaquismo, situando las cifras de fumadores en torno
al 23% (Correa-Lopez et al., 2020). En general la prevalencia de fumadores en estudiantes
universitarios estéd en descenso si lo comparamos con datos de décadas anteriores (Alon-
so-Sardon, 2001).

Al diferenciar por la variable sexo comprobamos que, en su mayoria, los consumidores de ta-
baco son hombres y dentro de este grupo, los hombres de mayor edad. En 2022, el estudio
EDADES afirmé que la prevalencia de consumo en los hombres de mayor edad ha aumentado
mientras que se habia producido un ligero descenso en el consumo entre los hombres jévenes.

En nuestro estudio no encontramos diferencias al categorizar por estudios de los padres. Ac-
tualmente existe nula evidencia que relacione el nivel de estudios con el consumo de tabaco
entre jovenes estudiantes por lo que de cara al futuro seria interesante realizar investigacio-
nes que pudiesen evaluar si existe relacion o no.

Los 78 estudiantes que afirmaron ser consumidores de tabaco contestaron al test de Fagers-
trdm para poder saber su grado de adiccion al tabaco. El inicio del consumo se situd en torno
alos 12 y 23 anos, con mediana en 16 afos. Estudios previos realizados en estudiantes uni-
versitarios de Ciencias de la Salud evidencian que la edad de inicio de consumo de tabaco
se situa en la adolescencia, coincidiendo con la etapa de experimentacion de los estudiantes
(Correa-Lopez et al., 2020). En el ultimo informe EDADES del afio 2022 se evidencia que la
edad de inicio del consumo en adolescentes se sitla en torno a los 16 anos siendo los hom-
bres los que empiezan su consumo a edades mas tempranas. En estas edades de inicio se
ha popularizado el uso de vapeadores de tabaco, llegando a desplazar el consumo de tabaco
convencional entre los mas jévenes. Los datos sugieren que uno de cada cuatro adolescentes
entre 14 y 18 anos consume vapeadores de manera habitual. A pesar de que los cigarrillos
electrénicos contienen menos nicotina no son inocuos y pueden llegar a generar dependencia
entre los mas jovenes.

La inmensa mayoria de consumidores (83.1%) afirman querer dejarlo. Nos llamo la atencion
que dentro del grupo de consumidores, los consumidores con nivel educativo del padre mas
bajo eran mas reacios a querer cesar el consumo de tabaco.

Actualmente la Universitat de Valéncia dirige programas de ayuda en el cese del consumo de
tabaco a través de la Unidad de Deshabituacién Tabaquica de la Fundacion Lluis Alcanyis. Es-
tos programas estan disponibles para los estudiantes universitarios que los soliciten e inclu-
yen técnicas cognitivo-conductuales tanto de manera individual como en grupos ademas de
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herramientas farmacoldgicas. Es importante elegir el momento mas adecuado para adherirse
a estos programas ya que dependiendo de la fase en la que se encuentre la persona o del
momento del curso escolar, la intervencion tendra mayor o menor efectividad. Habitualmente
se recomienda no comenzar un programa de deshabituacién tabaquica en épocas de exame-
nes o de entrega de trabajos ya que son épocas en las que los estudiantes estan sometidos
a una carga de estrés mayor.

5.8 ALCOHOL

Preguntamos a nuestros estudiantes sobre el consumo de alcohol semanal mediante el test
AUDIT. Un total de 473 estudiantes nos contestaron a este cuestionario. Del total de respues-
tas, un 14.2% de los encuestados afirmaron nunca haber consumido ningun tipo de bebida
alcohdlica, lo que significa que mas de 85% de los estudiantes consumieron en algun momen-
to alcohol. De estos resultados destacamos que mas del 50% de los alumnos tienen un con-
sumo al menos semanal y un 3.2% un consumo mayor de 4 veces por semana. Al comparar
por sexo observamos que el consumo de alcohol es mayor en hombres que en mujeres y que
iba aumentando segun la edad. Este patron de consumo no se vio influenciado por el nivel
educativo de los padres.

El consumo de alcohol en estudiantes universitarios es un tema relevante en la actualidad, y
diversos estudios han abordado este fendmeno. Un estudio en la Universidad de Cadiz involu-
cré a 286 estudiantes de Ciencias de la Salud, de los cuales el 65,7% consumio alcohol en la
ultima semana. El patréon de consumo semanal mostré que el 74,5% tenia un consumo de riesgo
bajo, el 21% riesgo moderado y el 4,5% riesgo elevado. Ademas, un 33,9% experimento episo-
dios de consumo intensivo (ECI) en la ultima semana, siendo estos independientes del patron
de consumo semanal. Se encontraron asociaciones significativas entre el consumo semanal de
alcohol y variables como el sexo, el domicilio habitual y los ECI (Garcia-Carretero et al., 2019).

Por otro lado, una investigacion en la Universidad de Ledn encontré que los estudiantes uni-
versitarios consumen mas alcohol y de forma mas intensiva en comparacion con los no uni-
versitarios. Se destaco que el 50% de los universitarios tuvieron patrones de consumo de atra-
cones en el ultimo mes, en comparacion con el 25% de los no universitarios. Esta diferencia
se atribuye a la socializacion en la universidad y al bombardeo de publicidad de fiestas univer-
sitarias y descuentos, lo cual fomenta patrones intensivos de consumo (Fernandez-Céaceres
et al., 2021; Fernandez-Cernuda y Fernandez-Garcia, 2015).

En otro estudio descriptivo transversal, que involucré a 336 estudiantes universitarios selec-
cionados a través de un muestreo aleatorio estratificado, utilizé el Cuestionario AUDIT reveld
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que el 6% de los estudiantes eran abstemios, el 52.1% tenia un consumo de bajo riesgo, el
38.1% un consumo de alto riesgo y el 3.9% tenia posibilidades de experimentar dependencia
al alcohol. Se observé un mayor consumo problematico en estudiantes de 17 a 24 afios, es-
pecialmente en aquellos de estratos altos y del sexo masculino (Montafio et al., 2011).

5.9 CONSUMO DE OTRAS DROGAS

En el estudio preguntamos a los estudiantes sobre su consumo en drogas consideradas ile-
gales como la marihuana y la cocaina, demas del consumo de drogas consideradas legales
como las benzodiacepinas. Del total de estudiantes, 112 (23% del total) contestaron de ma-
nera afirmativa que habian consumido alguna de las drogas del listado. La marihuana fue la
droga con mayor consumo entre los estudiantes. El consumo de marihuana sobre el total de
la muestra de encuestados se situé en torno al 12.5%, seguido del consumo de benzodiace-
pinas (3.5%) y hachis (2.9%). Del total de los 112 consumidores, afirmaron haber consumido
marihuana mas de 50% (61 personas) seguido del consumo de benzodiacepinas (15.2%), el
hachis (12.5%) y la cocaina (7.1%). La frecuencia de consumo mas habitual es de manera
ocasional, seguido del consumo semanal o incluso diario. Un pequefio porcentaje de consu-
midores afirmo realizar consumo de caracter mensual. Encontramos un consumo de cocaina
superior en los casos de mayor edad (5.5% versus 1%).

Estos datos concuerdan con los estudios previos donde el consumo mas habitual es de mari-
huana (Canova-Barrios et al., 2017). Estudios anteriores han demostrado que los estudiantes
universitarios de ciencias de la salud enfrentan diversas situaciones fisicas, emocionales y
sociales que pueden aumentar el riesgo de consumir drogas con el fin de mitigar estas situa-
ciones ademas de demostrar que el acceso a la universidad es un evento facilitador para el
consumo de drogas (Magalhaes et al., 2018). Ademas, el consumo de drogas ilegales durante
la etapa universitaria se acrecienta debido a los cambios experimentados en el circulo social,
el distanciamiento de la familia y la independencia a la hora de tomar decisiones (Sawicki
et al., 2018). El hecho de que la marihuana sea la droga ilegal mas consumida podria estar
relacionado con el hecho de que existe la nociva conviccién de que la marihuana es menos
nociva, mas natural y poco o nada adictiva comparada con otras drogas ilicitas ya que es una
sustancia natural. (Gémez-Cruz et al., 2017).

En general los hombres mostraron mayor consumo de sustancias como marihuana, benzodia-
cepinas, hachis, cocaina y éxtasis en comparacion con las mujeres. De manera habitual, los
hombres consumen mas drogas ilegales que las mujeres como se ha demostrado en diferen-
tes estudios (Beverido-Sustaeta et al., 2020; Carmona-Simarro et al., 2019).
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El consumo de cocaina, benzodiacepinas y el de marihuana esta influenciado por el nivel
educativo de los progenitores. Mientras que el consumo de marihuana es mayor en los es-
tudiantes cuyas madres tienen estudios superiores, existe evidencia significativa de que el
mayor consumo de cocaina y de benzodiacepinas esta en el grupo de estudiantes cuyos pro-
genitores tienen menor nivel de estudios. Varios estudios previos han evidenciado que el nivel
educativo e incluso el nivel socioeconémico de los padres influye en el consumo de drogas de
los hijos. Esta asociacion puede explicarse por varios factores como menores recursos eco-
noémicos, menor supervision parental o menores expectativas educativas (Saiz et al., 2020).

5.10 HORAS DE SUENO

El suefo es una funcion vital en el ser humano. Desde hace décadas, diversos estudios han
demostrado la importancia y el impacto del suefo en la salud fisica y psicologica de las perso-
nas. Las recomendaciones actuales de horas de suefio necesarias para que tengan impacto
positivo en la salud se situan entre 7 y 9 horas en la poblacion de adultos jévenes con edades
comprendidas entre 18 y 25 anos. El resultado mas evidente de un suefo insuficiente o de
mala calidad es la somnolencia y la posible repercusion sobre las funciones cognitivas y el
rendimiento académico de los estudiantes (Muller-Torres et al., 2022).

Preguntamos a los alumnos el tiempo total de horas de suefio diario. Actualmente no existe
evidencia de estudios en los que se aporte informacion del total de horas de suefio mediante
métodos externos de medicién objetiva. La gran mayoria de estudios recaban los datos a tra-
vés de mediciones subjetivas autoinformadas como en nuestro cuestionario (Suardiaz-Muro
et al., 2020) o mediante cuestionarios validados sobre la calidad del suefio como el cuestio-
nario de calidad de suefo de Pittsburgh (Silva-Cornejo et al., 2021). En este cuestionario,
ademas de preguntar sobre el total de horas de suefo, se pregunta sobre la hora de irse a
dormir, el tiempo que se ha tardado en conciliar el suefio y si existe algun tipo de problema al
dormir como despertarse, sentir frio, toser, etc.

Las respuestas obtenidas oscilaron en rango entre 1 hora y 11 horas diarias. Cabe destacar
que las respuestas de menor numero de horas diarias hacian referencia a periodos de mayor
estrés como la época de examenes o de entrega de trabajos. A nivel general, la media de
horas de suefio diarias se situd en 7.2horas/dia, dentro del intervalo de horas recomendado
para este grupo de edad. Estos resultados concuerdan con los descritos en estudios previos.
De manera habitual, los estudiantes universitarios duermen una media de 6.29 horas diarias
con cambios en las horas totales entre semana y el fin de semana donde las horas totales de
suefio aumentan hasta las 8.12 horas de media (Chero-Pisfil et al., 2020). A nivel de diferen-
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cias debidas al sexo, no encontramos diferencias en el total de horas de suefio de los alum-
nos. En general, las horas de suefio no se ven influenciadas por el sexo en estudios previos
(Cara-Rodriguez et al., 2021).

5.11 INTELIGENCIA EMOCIONAL

La inteligencia emocional se define como la capacidad para reconocer nuestros sentimientos
y los de los demas con el fin de manejar de manera mas eficaz las emociones y tener me-
jores relaciones con las personas que nos rodean. Varios estudios han relacionado un nivel
adecuado de inteligencia emocional con la capacidad de adaptacion a situaciones de estrés
cotidiano (Puigbd et al., 2019).

En la etapa universitaria, los estudiantes se enfrentan a numerosos retos que pueden per-
cibirse como estresantes llegando a provocar en algunas ocasiones problemas de salud y
alteraciones psicolégicas (Saddki et al., 2017). Por este motivo la inteligencia emocional se
considera una herramienta necesaria y adecuada para hacer frente a tales sucesos ademas
de para obtener un adecuado rendimiento académico y conseguir el bienestar emocional
(Parhiala et al., 2018).

Para poder medir la inteligencia emocional de nuestros estudiantes utilizamos el test TMMS24.
Mediante este test evaluamos diferentes dimensiones como la atencion, la claridad y la repa-
racion. Mas de la mitad de los estudiantes encuestados se situaban en niveles adecuados de
atencion, claridad y reparacién y menos del 30% de las respuestas fueron bajas para la aten-
cion, la claridad y la reparacion. Estos resultados concuerdan con los descritos previamente
en la literatura cientifica.

Existen diversos estudios que evaluan el nivel de inteligencia emocional en los estudiantes
universitarios donde la gran mayoria de la poblacién informa niveles adecuados en inteli-
gencia emocional. Un buen nivel de inteligencia emocional favorece el desarrollo pleno de
la personalidad, una percepcion mas satisfactoria de la vida y una gran posibilidad de poder
desarrollar el potencial personal para lograr ser un profesional de calidad y competente (Ba-
rrera-Galvez et al., 2019).

En cuanto al sexo de los encuestados, no encontramos diferencias significativas en ninguna
de las dimensiones estudiadas, concordando con lo descrito en estudios previos (Sarrionan-
dia et al., 2016). Destacamos que las mujeres si consiguieron una puntuacién media algo
superior en la dimensién de atencion. En la inteligencia emocional, la dimensién de atencion
se define como la capacidad de dirigir la atencién hacia el interior, el mundo de las ideas, las
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emociones, las sensaciones y los sentimientos. Estas caracteristicas estan mas relacionadas
con el sexo femenino lo que puede explicar, como se ha descrito previamente, que las muje-
res obtengan puntuaciones mayores en esta dimension (Vasefi et al., 2018).

Comparando por edad, encontramos diferencias en la dimensioén de la claridad y de la repa-
racion con una media mas elevada en los sujetos de mayor edad. Estos datos no concuerdan
con los estudios previos que han demostrado que la edad influye en los niveles de inteligencia
emocional de manera inversamente proporcional. A medida que aumenta la edad disminuye
el nivel de inteligencia emocional (Sanmartin et al., 2018).

En cuanto al nivel educativo de los padres y su influencia en la inteligencia emocional, encon-
tramos una relacion significativa entre el nivel de estudios del padre y la dimension claridad y
reparacion, viendo valores mas altos en los hijos de padres con estudios superiores. Estudios
previos han evidenciado datos similares. Segun la bibliografia, los estudiantes cuyos padres
tienen estudios universitarios alcanzan mejores puntuaciones en los test de inteligencia emo-
cional (Barrera-Galvez et al., 2019). Cabe destacar que el impacto del nivel de estudios de las
madres en la inteligencia emocional de los estudiantes es mayor que el de los padres.

5.12 ANSIEDAD

La ansiedad es un estado emocional que se caracteriza por sentimientos de tension y preo-
cupacién en reaccién a situaciones de estrés. En ciertas ocasiones, la ansiedad puede estar
acompanada de sintomas fisicos como el aumento de la presién arterial. En general, la an-
siedad es una respuesta normal al estrés y puede llegar a ser beneficiosas ya que aumenta
nuestros niveles de alerta y de atencion. En algunos casos, la ansiedad puede convertirse en
cronica afectando negativamente a la vida diaria de las personas que la padecen.

Preguntamos a los alumnos sobre la ansiedad mediante el cuestionario STAI, una herramien-
ta que nos permite valorar la ansiedad estado, es decir como estado emocional temporal, y la
ansiedad rasgo que es como se siente la persona de manera general independientemente de
la situacion o del momento. Los resultados mostraron puntuaciones en nivel medio de ansie-
dad, con algunos casos con puntuacion alta al valorar la ansiedad rasgo y la ansiedad estado.
Nuestros resultados mostraron niveles menores de ansiedad en los estudiantes comparados
con estudios previos donde se evidencia un alto numero de estudiantes con altos niveles de
estrés, ansiedad y en algunos casos incluso sintomas de depresién (Arntz et al., 2022).
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Relacionamos los datos de ansiedad con la edad de los estudiantes encuestados observan-
dose mayores niveles de ansiedad en los sujetos de menor edad. Existe evidencia previa so-
bre la influencia de la edad en el nivel de ansiedad de los estudiantes. Varios estudios indican
niveles mas altos de ansiedad en los mas jovenes cuando se compara la edad de los estu-
diantes (Armas-Elguera et al., 2021). Esta relacion inversa puede explicarse por el desarrollo
de mecanismos de adaptacion por parte de los estudiantes a medida que se afrontan nuevos
retos, evidenciando menor ansiedad en los estudiantes de mayor edad (Martinez et al., 2021).

Al evaluar la ansiedad en funcion del sexo de los estudiantes, observamos diferencias signi-
ficativas en la ansiedad rasgo pero no asi en la ansiedad estado. Las mujeres presentaron
una puntuaciéon media mas elevada en la ansiedad rasgo en comparacion con los hombres
(24 versus 21 puntos), lo que indica que la ansiedad rasgo es mas elevada en mujeres. Ac-
tualmente existe evidencia contradictoria respecto a la relacién del sexo con los niveles de
ansiedad en los estudiantes. Por un lado, varios estudios reportaron niveles mas elevados
de ansiedad en las mujeres que en los hombres (Kuehner, 2017; Lobos-Rivera et al., 2023)
mientras que otros estudios no encuentran diferencias significativas comparando el nivel de
ansiedad segun sexo (Soto-Rodriguez et al., 2021).

Encontramos diferencias estadisticamente significativas cuando comparamos el nivel de es-
tudios de los padres con los resultados de ansiedad tanto estado como rasgo de los estudian-
tes. Los datos indican que los participantes cuyos padres tienen estudios primarios muestran
niveles mas elevados tanto en ansiedad estado como en ansiedad rasgo. Esta afirmacion
se alinea con la literatura previa que sugiere que el nivel socioeconémico y educativo de los
padres puede influir en el bienestar emocional de los hijos. Estudios anteriores han demos-
trado que un menor nivel educativo de los padres se asocia con un mayor estrés y desafios
en el entorno familiar, lo que puede contribuir a niveles mas altos de ansiedad en los hijos
(Soto-Gonzalez et al., 2018) siendo mas influyente el nivel de estudios de las madres que el
de los padres.

5.13 RELACION DE HABITOS, AUTOPERCEPCION
EN SALUD, ANSIEDAD E INTELIGENCIA EMOCIONAL

Por ultimo, en este apartado exponemos los resultados de los diferentes habitos tanto nocivos
como saludables de los estudiantes con el fin de estudiar si existe relacion entre ellos ademas
de valorar el posible impacto de los estilos de vida de los estudiantes en la ansiedad y la in-
teligencia emocional.
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5.13.1. RELACION DE HABITOS

Uno de los objetivos principales de nuestro estudio fue comprobar si existia relacion entre la
practica de habitos saludables, ademas de su impacto en la ansiedad y la inteligencia emo-
cional de los estudiantes encuestados. El bienestar fisico, la salud y la calidad de vida se ven
influenciadas por las conductas que adquirimos, es decir por nuestro estilo de vida. Cada una
de las practicas en alimentacion, consumo de drogas, realizacién de actividad fisica y consu-
mo de alcohol y tabaco impacta en nuestra salud por lo que para mantener un nivel de salud
aceptable es necesario adquirir todos estos comportamientos.

En nuestro estudio la practica de actividad fisica no se relacioné de manera positiva con la
adherencia a la dieta mediterranea. Este resultado nos indica que no siempre esta relaciona-
do una buena alimentacion con tener una vida activa. Lo que si encontramos es una ligera
relacion entre los estudiantes con peor alimentacion y menor practica de actividad fisica.

Con respecto al consumo de drogas, si que vimos relacion entre una alta adherencia a la die-
ta. mediterranea con un menor consumo de drogas. En cuanto al tabaco, los participantes con
resultados de alta adherencia a la dieta mediterranea son los no fumadores.

En base a nuestros resultados, podemos afirmar que si que puede existir una cierta corre-
lacion en la realizacién o adquisicién de habitos saludables como la realizacion de actividad
fisica y la adherencia a la dieta mediterranea. Actualmente encontramos poca evidencia cien-
tifica en este punto por lo que consideramos necesario la realizacion de estudios en un futuro
que aporten informacion al respecto.

5.13.2. HABITOS SALUDABLES Y AUTOPERCEPCION EN SALUD

Los estudiantes que reportaron un mayor grado de autopercepcion en salud son aquellos con
una mayor adherencia a la dieta mediterranea. Ademas, también encontramos una relacion
positiva entre la practica de actividad fisica y la autopercepcion en salud. Los estudiantes
encuestados que informaron mayor nivel de practica de actividad fisica consideraban mejor
su percepcion en salud. En general existen datos contradictorios sobre la relacion entre la au-
topercepcion en salud y los habitos saludables en los estudiantes universitarios. Por un lado,
diversos estudios relacionan habitos saludables con mejor autopercepcion en salud. En 2020,
Chacon-Cuberos et al. realizaron un estudio en el que los estudiantes con un mayor nivel de
actividad fisica reportaban mayor nivel de autoconcepto fisico, social y académico. Esta rela-
cion se explica ya que la practica regular de actividad fisica no solo se asocia con beneficios
fisicos sino también con mejoras en la salud mental llegando a influir positivamente en como
las personas perciben su salud en general.
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Asimismo, existe evidencia que relaciona habitos nocivos como el consumo de alcohol y taba-
co con peor autopercepcion en salud como demostré en 2021 Gutiérrez-Pastor et al. con un
estudio realizado en estudiantes de Medicina de la Universidad Miguel Hernandez de Alicante.

Por otra parte, también encontramos estudios que no encontraron relacion entre los habitos
de los estudiantes y su autopercepcion en salud. En 2015 Frazier et al. evidencié que el con-
sumo de tabaco en estudiantes universitarios no tiene impacto en el autoconcepto fisico.

5.13.3 HABITOS SALUDABLES, INTELIGENCIA EMOCIONAL Y ANSIEDAD

Al considerar los habitos saludables como el consumo alimentos con la inteligencia emocional
y la ansiedad si que vimos relacion entre una peor adherencia a la dieta mediterranea con
valores mas bajos en la dimension de claridad emocional y con niveles mas altos de ansiedad
tanto en rasgo como en estado. Se ha demostrado que la alimentacion juega un papel funda-
mental en los niveles de ansiedad de las personas. Varios estudios han relacionado el con-
sumo de diferentes grupos de alimentos con la salud psicolégica en estudiante universitarios.
En 2019, Ramén-Arbués et al. evidenciaron que el consumo de lacteos, verduras y hortalizas
esta inversamente relacionado con el bienestar psicolégico de los estudiantes.

Con respecto a la practica de actividad fisica y su relacién con la inteligencia emocional obtu-
vimos una relacion positiva entre la practica de actividad fisica y una adecuada capacidad de
reparacion de las emociones. Encontramos una correlacion leve pero significativa entre la rea-
lizacion de actividad fisica y puntuaciones mas bajas en la ansiedad rasgo. Los alumnos que
reportaron realizar mas actividad fisica consiguieron puntuaciones mas bajas en la dimension
de ansiedad rasgo. Existe gran evidencia que relaciona niveles mas bajos de ansiedad con la
practica de actividad fisica en la poblacion. Esta relacion se puede deber a varios factores. En
general, el ejercicio fisico permite reducir los niveles de estrés y ansiedad ya que durante la
practica el cuerpo libera endorfinas, que son neurotransmisores que generan sensaciones de
bienestar. La actividad fisica puede servir como estrategia saludable para manejar situaciones
de estrés y ansiedad sin tener que recurrir a habitos nocivos como el consumo de alcohol o
de tabaco. Por otro lado, si se practican actividades fisicas grupales se genera un sentido de
comunidad y apoyo social, con grandes beneficios en la salud psicologica de las personas
(Granados et al., 2018). Si nos enfocamos a la poblacion universitaria, también se ha compro-
bado que los estudiantes universitarios que practican actividad fisica muestran niveles mas
bajos de ansiedad rasgo, encontrandose diferencias entre el sexo de los estudiantes siendo
las mujeres las que practican menos actividad fisica y reportan mayor nivel de ansiedad rasgo
(Munoz et al., 2022). Con estos datos, es necesario promover el desarrollo de programas de
intervencion y de promocién de la actividad fisica entre los jévenes universitarios, con un es-
pecial énfasis en el grupo de mujeres.
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En nuestro estudio no encontramos relacion entre consumo de alcohol y tabaco con mayores
niveles de ansiedad. Existe cierta contradiccion en los estudios previos sobre la relacién entre
ansiedad y consumo de alcohol y tabaco. En 2023 se realiz6 un estudio con mas de 300 estu-
diantes universitarios que no encontro relacion entre el consumo de tabaco y mayores niveles
de ansiedad (Hidalgo-Guerrero, 2023). En general, la ansiedad y el consumo de toxicos estan
relacionados. En principio el consumo de alcohol y tabaco se ha descrito como una forma de
aliviar el estrés o la ansiedad de manera temporal. Las personas con altos niveles de ansie-
dad y de estrés utilizan estos consumos para aliviar los sintomas de estrés y de ansiedad de
manera temporal. Sin embargo, este alivio es nocivo y contraproducente ya que el consumo a
largo plazo eleva los niveles de ansiedad en las personas (Lluberes-Fernandez et al., 2022).
En el caso del tabaco, al generar dependencia y ejercer efectos neurobioldgicos, aumenta
los niveles de ansiedad. Por otro lado, el consumo de alcohol altera los neurotransmisores
y la quimica cerebral, pudiendo aumentar la vulnerabilidad a la ansiedad y el estrés. Varios
estudios realizados en poblacién universitaria han relacionado el consumo de alcohol con ma-
yores niveles de ansiedad, tanto en mujeres como en hombres (Martinez-Garcia et al., 2018;
Pinilla et al., 2020; Villarosa-Hurlocker y Madson, 2020).

Los estudiantes que consumian drogas tanto legales como ilegales presentaron niveles mas
altos de ansiedad en comparacion con los no consumidores. Al igual que el consumo de
alcohol y tabaco, se ha demostrado que las drogas como la cocaina, la marihuana y demas
sustancias tienen efectos neuroquimicos, alterando el equilibro de los neurotransmisores en
el cerebro. Ademas, los sintomas de abstinencia de muchas drogas incluyen ansiedad severa
creando un ciclo de uso de las drogas que se convierte en una manera de aliviar estos sinto-
mas de abstinencia, perpetuando la dependencia a la sustancia y la ansiedad en la persona
consumidora (Contreras-Olive et al., 2020). Varios estudios realizados en poblacién universi-
taria relacionan sintomas de ansiedad entre los estudiantes con un mayor consumo de drogas
e incluso con un mayor riesgo de ser consumidores en el futuro (Pavén-Leon et al., 2021;
Beneton et al., 2021).

En nuestro estudio encontramos relacion significativa entre ansiedad y autopercepcion en
salud. Puntuaciones altas tanto en ansiedad estado y ansiedad rasgo se asociaron con una
autopercepcion negativa de la salud en los estudiantes encuestados. Se ha descrito que la
ansiedad puede llegar a distorsionar la forma en la que una persona percibe su salud tanto
fisica como mental, llegando a afectar mas a esta ultima (Krispenz et al., 2019). En general,
las personas que tienen ansiedad a menudo estan mas atentas a las sensaciones fisicas en
su cuerpo, lo que hace que sean mas conscientes de sintomas menores que otras personas
podrian ignorar, pudiendo percibir su salud como peor de lo que realmente es. Encontramos
poca informacién sobre relacion entre ansiedad y autopercepcion en salud en estudiantes
universitarios, lo que sugiere que seria necesario y recomendable en un futuro proponer in-
vestigaciones que demuestren si realmente existe relacion.
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Por ultimo, observamos relaciones altamente significativas entre las dimensiones de la inteli-
gencia emocional y la ansiedad. Dentro de la inteligencia emocional debemos distinguir entre
la atencion emocional, que es la capacidad de reconocer nuestros sentimientos, la claridad
emocional o la capacidad de conocer y comprender las emociones integrandolas en nuestro
pensamiento y la reparacion emocional o la capacidad de regular y controlar las emociones
positivas y negativas. La atencién emocional se relaciond con mayores niveles de ansiedad
mientras que la claridad emocional y la reparacion emocional mostraron relaciones inversas,
es decir mayores niveles en estas dimensiones se asociaron con menores niveles de ansie-
dad ya que estas dimensiones hacen referencia a la capacidad de reconocer e integrar las
emociones tanto positivas como negativas. Estudios previos como el realizado por Florez
et al., en 2019 resaltan la importancia de considerar la inteligencia emocional como un fac-
tor protector para la salud fisica y mental de las personas ya que a mayor reconocimiento,
comprension y manejo de las emociones personales y de los otros, menor predisposicion a
presentar sintomatologia de depresion, estrés o ansiedad.

En el ambito educativo, y mas concretamente en el ambito universitario, se han realizado
diversos estudios de salud mental para poder relacionar la inteligencia emocional con alte-
raciones en el estado de animo, encontrando una alta correlacion entre manifestaciones de
ansiedad y depresion y una autopercepcion emocional negativa en los estudiantes (Delga-
do-Gomez et al., 2019; Gémez-Romero et al., 2018).
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Los resultados de la presente investigacion permiten llegar a las siguientes conclusiones con-
testando a los objetivos previamente formulados. Como respuesta al objetivo general el pre-
sente estudio nos ha permitido describir los estilos de vida de los estudiantes universitarios y
la relacion existente entre el sexo de los estudiantes, el nivel de estudios de los progenitores
y la realizacion de practicas o estilos de vida que se consideran saludables.

1.-Entre las principales caracteristicas sociodemograficas y de estilo de vida de la muestra
nos encontramos que la mayoria son mujeres (68.7% versus 31.3%) y la mediana de edad se
situa en 19 afos siendo esta mediana algo superior entre los hombres. La mayor parte de la
muestra es de origen espafiol, casi 8 de cada 10 estudiantes tienen nacionalidad espafiola.
La mayor parte de los estudiantes tienen progenitores con niveles de estudios superiores,
tanto el padre (66.8%) como madre (69.8%). Solamente un 21.2% de la muestra compatibili-
za sus estudios con el trabajo. Respecto al numero de horas/semana que dedican al estudio
en época de examenes concretan en 22.3h/s Los promedios de este tiempo de estudio son
superiores (unas 3 h/s) en las mujeres frente a los hombres, con diferencias significativas. El
tiempo de sueno diario que contestan como media es de 7.2 h/d, siendo los valores promedio
similares en ambos sexos.

2.-En cuanto a las caracteristicas antropométricas de la muestra, y por valor del IMC, mas de
la mitad de los estudiantes se situan en el rango de normopeso adecuado a su talla, destaca
que un tercio se situa con bajo peso, un 12.1% sobrepeso y apenas 8 estudiantes estan obe-
sos. Comparando por sexo encontramos que los hombres tienen un IMC mas elevado y hay
mas mujeres que hombres en el grupo de bajo peso (42% versus 11.3% respectivamente).
Se observé una media del IMC mayor en los participantes de mas edad debido a una mayor
presencia de casos con bajo peso entre los mas jovenes.

3.-Una gran parte de los universitarios afirmaron que su salud se situaba en valores de buena
o muy buena (62.2% y 21.1% respectivamente) sin encontrarse diferencias debidas a la edad,
sexo o nivel de estudios de los progenitores.

4. La recogida de informacion a través de los cuestionarios propuestos nos permitioé responder
y aclarar las dudas que surgieron durante la elaboracién de la encuesta. Este tipo de encues-
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tas son muy utilizadas en el entorno sanitario ya que la presencia del investigador durante la
realizacién de la encuesta asegura un nivel mayor de respuestas, ademas de su utilidad, el
coste econdémico es muy bajo. El uso de un cédigo numérico aleatorio permite asegurar el
anonimato de los resultados. Por otra parte, al establecer un cuestionario general conformado
por cuestionarios previamente validados nos permite confiar en la validez de los resultados.

5. Un porcentaje bajo de estudiantes tiene una buena adherencia a la dieta mediterranea
17.2%, aunque casi la totalidad de los encuestados (97.3%) usa aceite de oliva en la cocina.
También destaca el consumo de carne blanca (77.5%), de verduras y hortalizas (74.4%) junto
a la pasta, arroz y vegetales con salsa (71.2%), frente a fruta (47.6%) y pescado (41.9%). No
se encontraron diferencias debidas a la edad de los estudiantes. Usando los puntos de corte
de 7 y 10 de la SEEDO la media de la muestra total es de 8.4 puntos, superando una baja ad-
herencia que solo presenta 16.6% de los encuestados. Las mujeres consumen menos carne
roja a la semana y mayor cantidad de verduras y hortalizas mientras que los hombres utilizan
aceite de oliva para cocinar. En base a estos datos seria recomendable que los estudiantes
incrementaran los niveles recomendados de fruta y pescado ya que ostentan los porcentajes
mas bajos de consumo. El nivel educativo de los progenitores influye tanto en la adherencia
como en el consumo de alimentos, destacando una menor adherencia a la dieta mediterranea
y menor consumo de verduras y hortalizas cuando la madre tiene un nivel de estudios bajo y
un menor consumo de legumbres y de reposteria comercial junto con un menor uso de aceite
de oliva y menor consumo de vino cuando la madre tiene estudios superiores. Se contrasta-
ron también los datos entre los dos grupos de edad establecidos resultando que solamente
aparece significacién en dos productos: el escaso consumo de mantequilla o0 margarina que
es superior en mujeres 71.7% versus 59.4% y la ingesta de vino en la cantidad indicada en el
test que es superior en hombres 8.7% versus 3.3%. En el resto de los alimentos no se ha en-
contrado ninguna diferencia que pueda considerarse estadisticamente significativa. Tampoco
encontramos diferencias en el contraste de la variable total de adherencia, ni en la puntuacion
media ni entre categorias, se alcanza a encontrar diferencias que sean estadisticamente sig-
nificativas debidas a la edad.

5.1 Respecto al consumo de alimentos en relacién a su nacionalidad se puede afirmar
que con diferencias significativas el consumo de vino en la cantidad indicada es bastan-
te superior entre los encuestados extranjeros (10.9% vs 2.3%) y el consumo de frutos
secos al menos 3 veces por semana es muy superior entre los espanoles (57.9% vs
38.6%).

185



6 CONCLUSIONES

5.2 Asimismo, y completando la informacién en el nUmero de ingestas diarias trasmiten
una media de 4.2 no encontrando diferencias significativas ni por sexo, edad ni estudios
de los progenitores. Respecto al consumo de cafés ronda el 1.3 cafés diarios sin en-
contrar diferencias por los parametros mencionados salvo ser en promedio superior el
consumo en los de mayor edad y de nacionalidad espafola.

6. El nivel de actividad fisica de los alumnos es bueno ya que 8 de cada 10 estudiantes man-
tiene un perfil de actividad fisica alto siendo mayor la practica de actividad fisica en el grupo
de hombres comparado con el grupo de mujeres. En general las mujeres emplean mas tiempo
libre en otras actividades sociales por lo que se precisan de estrategias que fomenten la acti-
vidad fisica entre las mujeres.

7. El alcohol es la droga mas consumida seguida del tabaco. El 14.2% de los estudiantes se
considera abstemio ya que nunca ha consumido alcohol. En general el consumo de alcohol
entre los estudiantes es de 1 vez por semana o cada 15 dias en el 51% de los encuestados
y solo un 3.2% de los estudiantes realizan un consumo casi diario de alcohol con mas de 4
veces semanales. El consumo es algo menor entre las mujeres habiendo mayor porcentaje
de mujeres que nunca han probado el alcohol comparado con el grupo de hombres (11% ver-
sus 15.6% respectivamente). Los hombres ademas tienen un mayor grado de dependencia
de alcohol que las mujeres. Casi la totalidad de la muestra afirma que nadie de su entorno o
relacionado con la profesion sanitaria le ha recomendado dejar de beber preocupados por su
consumo. En general, el alcohol es una droga socialmente aceptada en nuestro pais por lo
que no existe conciencia de los peligros asociados a su consumo.

8. Las respuestas de los estudiantes destacan en reconocer que el tabaco es perjudicial para
la salud, produce adiccion y es una droga. Pese a esta evidencia el 16% de los estudiantes
son fumadores encontrandose mayor porcentaje en el grupo de hombres comparado con el
de mujeres (26% versus 12.9% respectivamente) y en los estudiantes de mayor edad. El nivel
de estudios de los progenitores no influye en el consumo de tabaco. La edad de inicio se situd
en torno a los 16 anos. En general, el grado de dependencia es baja. Casi la mayoria de los
consumidores (83.1%) afirmaron haberse planteado dejar de fumar, siendo ligeramente me-
nor la intencién de dejar de fumar en relacién al grupo de padres de nivel educativo bajo. Es
importante recordar que actualmente existen programas de cese de habito tabaquico con alta
tasa de éxito disponibles para los estudiantes de la Universitat de Valéncia.
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9. Casi el 23% de la muestra afirma haber consumido sustancias psicoactivas. En general,
el consumo de marihuana es el mas habitual seguido de las benzodiacepinas y la cocaina.
Casi la mitad de los consumidores refirieron haber consumido una unica sustancia. Un 14.3%
de la muestra afirmé consumir 2 sustancias siendo la combinacion de marihuana con hachis
lo mas frecuente. En cuanto a la frecuencia de consumo predomina el consumo ocasional,
aunque existe una notable prevalencia de estudiantes que realizan un consumo semanal o
incluso diario (17.8%). El consumo de marihuana y hachis es mayor en el grupo de hombres
comparado con el grupo de mujeres. El consumo de cocaina y el uso de benzodiacepinas es
superior en los participantes cuyos padres y madres tienen un menor nivel de estudios por
el contrario el consumo de marihuana aumenta con un mayor nivel de estudios en la madre.

10. En general, se percibe una relacién entre la practica de actividad fisica, la adherencia a la
dieta mediterranea y el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas. Los estudiantes que rea-
lizan una actividad fisica media o baja tienen un menor grado de adherencia a la dieta medite-
rranea. Los estudiantes con un mayor grado de adherencia a la dieta mediterranea tienen un
menor riesgo de tener problemas de salud derivados de la dependencia del alcohol ademas
de menor consumo de tabaco y de otras drogas. Hay mas porcentaje de estudiantes que no
consumen drogas entre los grupos con actividad fisica media o alta, asociandose un menor
nivel de actividad fisica con un mayor consumo de drogas. Con estos datos podemos afirmar
que existe una relacion entre la practica de estilos de vida saludables entre los estudiantes.

11. Podemos afirmar que los estilos de vida saludables influyen en la inteligencia emocional y
la ansiedad de los estudiantes. La adherencia a la dieta mediterranea tiene un impacto positi-
vo en la autopercepcioén en salud ya que se asocia una alta adherencia a la dieta mediterranea
con una buena autopercepcion en salud. Ademas, existe relacion entre una alta adherencia
con niveles adecuados en la dimension de claridad emocional de los estudiantes y con nive-
les mas bajos de ansiedad rasgo como ansiedad estado. La realizacién de actividad fisica
tiene un impacto positivo en la autopercepcion en salud, en la ansiedad y en la inteligencia
emocional de los estudiantes ya que existe una asociacion entre la practica de actividad fisica
habitual con mejores niveles de ansiedad rasgo, mejor autopercepcién en salud y una mayor
capacidad de reparacién emocional.
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Futuras investigaciones en este tema comparando con otros
campus universitarios o de distintos paises, o universitarios
de otros grados permitiran completar este estudio que podra
utilizar nuestros datos como base para proporcionar referen-
cia a sus conclusiones e interpretaciones de los mismos.
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ANEXO 1. TEST DE FAGERSTROM

8 ANEXOS

PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS

hasta 5 minutos 3
¢ Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y entre 6 y 30 minutos 2
fuma su primer cigarrillo? 24 _ B0 minutos 1
mas de 60 minutos 0
¢ Encuentra dificil no fumar en lugares donde Si 1
esta prohibido, como la biblioteca o el cine? No 0
El primero de la
¢ Que cigarrillo le molesta mas dejar de pr':'Iaﬁana 1
fumar?
Cualquier otro 0
10 6 menos 0
¢ Cuantos cigarrillos fuma cada dia? SEEE -
21-30 2
31 o mas 3
¢Fuma con mas frecuencia durante las Sj 1
primeras horas después de levantarse que
durante el resto del dia? No 0
¢ Fuma aunque esté tan enfermo que tenga Si 1
que guardar cama la mayor parte del dia? No 0

PUNTUACION TOTAL

217



8 ANEXOS

ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Y COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

1.- INFORMACION AL SUJETO DE EXPERIMENTACION.

El proyecto de investigacion para el cual le pedimos su participacion se titula: “Estilos de vida
y salud en adultos jévenes universitarios.”.

Para que usted pueda participar en este estudio es necesario contar con su consentimiento,
y que conozca la informacién basica necesaria para que dicho consentimiento pueda consi-
derarse verdaderamente informado. Por ello, le ruego que lea detenidamente la siguiente in-
formacion. Si tuviera alguna duda exprésela, antes de firmar este documento, al investigador
principal del proyecto, bien personalmente, bien a través del teléfono o por correo electrénico.
Los datos del investigador principal del proyecto aparecen también en el presente documento.

La informacién basica que debe conocer es la siguiente:

Objetivo del estudio: Descubrir y analizar los habitos de vida mas prevalentes entre los
estudiantes universitarios y su posible repercusion en la salud de los mismos.

Metodologia a utilizar para el estudio, tipo de colaboracion que se espera de usted y
duracioén de dicha colaboracion: Se realiza una encuesta personal en la que cada sujeto
debe contestar con sus datos personales.

Beneficios que se espera obtener con la investigacion: Aportacion al conocimiento cien-
tifico sobre los habitos de vida de los estudiantes.

Consecuencias de la no participacion: No existe ninguna consecuencia de la no partici-
pacion en el estudio. Ya que la participacion es de caracter voluntario.

Posibilidad de retirada en cualquier momento y consecuencias: Usted puede retirarse
del proyecto en cualquier momento firmando la revocacion del consentimiento que se
incluye al final del documento. Su retirada no tendra ninguna consecuencia negativa
para usted, y sera aceptada sin problemas por el equipo investigador.
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8 ANEXOS

¢ Quién ha financiado el estudio?: No existe financiacion.

¢ Qué institucion lo realiza?: Se realiza en la Universitat de Valéncia.

Gratuidad por la participacion: NO existe compensacion econémica por la participacion.

Prevision de uso posterior de los resultados: Los datos podran ser utilizados con fines de do-
cencia, investiagcion y/o pubicacion cientifica.

Equipo investigador:

Dra. Carmen Saiz Sanchez

Dra. Patricia Guillem Saiz

Alba Saa Casal

Datos de contacto del investigador principal para aclaraciones o consultas:

Alba Saa Casal

Departamento de Medicina Preventiva

Hospital Clinico de Valencia

680 910 306

El proyecto se realizara siguiendo los criterios éticos internacionales recogidos en la Declara-
cion de Helsinki.
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2.- COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD.

a) Medidas para asegurar el respeto a la vida privada y a la confidencialidad de los datos
personales: Se han adoptado las medidas oportunas para garantizar la completa confiden-
cialidad de los datos personales de los sujetos de experimentacion que participen en este
estudio, de acuerdo con la Ley De Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD) 3/2018,
de 5 de diciembre.

b) Medidas para acceder a la informacion relevante para usted que surjan de la investigacion o
de los resultados totales: Sepa que tiene derecho a acceder a la informaciéon generada sobre
usted en el estudio. Si considera oportuno, pongase en contacto con la investigadora principal.

¢) Medidas tomadas por tratarse de un estudio anonimizado: Se ha establecido un sistema de
anonimizacion efectivo que no permite la identificacién posterior del sujeto. En ninguin caso se
juntaran los consentimientos otorgados, donde si se identifica al sujeto, con los cuestionarios
utilizados en el estudio. En el uso que se realice de los resultados del estudio, con fines de
docencia, investigacion y/o publicacion, se respetara siempre la debida anonimizacion de los
datos de caracter personal, de modo que los sujetos de la investigacion no resultaran identi-
ficados o identificables.

3.- CONSENTIMIENTO.

En el caso de que el sujeto de experimentacion sea mayor de edad:

Don/Dofa

mayor de edad, titular del DNI : , por el presente documento

manifiesto que:

En el caso de que el sujeto de experimentacién sea menor de edad o incapaz de obrar:

Don/Doina

mayor de edad, titular del DNI : ,

[ ] padre,[ ] madre, [ ]tutor legal
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De )

por el presente documento manifiesto que:

He sido informado/a de las caracteristicas del Proyecto de Investigacion titulado: *

He leido tanto el apartado 1 del presente documento titulado “informacién al sujeto de experi-
mentacion”, como el apartado 2 titulado “compromiso de confidencialidad”, y he podido formu-
lar las dudas que me han surgido al respecto. Considero que he entendido dicha informacién.

Estoy informado/a de la posibilidad de retirarme en cualquier momento del estudio.

En virtud de tales condiciones, consiento participar en este estudio.

Y en prueba de conformidad, firmo el presente documento en el lugar y fecha que se indican
a continuacion.

Valencia, de de 20__.

Nombre y apellidos del / de | Nombre y apellidos del pa-| Nombre y apellidos del in-

la participante: dre, madre o tutor (en el| vestigador principal:
caso de menores o incapa-
ces):

Firma: Firma: Firma:

Si el sujeto del estudio es un adolescente capaz intelectual y emocionalmente de en-
tre 12 y 16 anos debe de ser oida su opinion y autorizar su participaciéon en el estudio
firmando también este consentimiento. Cuando se trate de menores no incapaces ni
incapacitados, pero emancipados o con 16 aios cumplidos, no cabe prestar el consen-
timiento por representacion y sera el propio sujeto del estudio quien firmara el consen-
timiento (Ley 41/2002).
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha

par en el proyecto titulado *

8 ANEXOS

para partici-

_” y, para que asi conste, firmo la presente revocacion.

En Valencia, a de

de20 .

Nombre y apellidos del / de
la participante:

Firma:

Nombre y apellidos del
padre, madre o tutor (en el
caso de menores o
incapaces):

Firma:

Nombre y apellidos del in-
vestigador principal:

Firma:
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Notas a tener en cuenta:

1) La informacion sera siempre adaptada a las capacidades de comprension del sujeto
de experimentacion.

2) En el caso de menores debe redactarse la hoja de informacién con un lenguaje lo mas
comprensible posible para ellos, con el fin de informarles de su contenido, aunque
finalmente tenga que firmar su representante.

3) Debe haber un ejemplar de este documento firmado para el sujeto de experimentacion
0, en caso de menores, para su representante, y otro para el equipo investigador.

4) En funcion del disefo del estudio que se proponga realizar, se podran incluir aspectos
especificos, tanto en el documento de informacién al paciente como en el documento
de consentimiento, para cubrir los aspectos esenciales y propios del mismo.
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ANEXO 3. DOCUMENTO DE ACEPTACION POR PARTE DEL
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION DE LA UNIVERSITAT
DE VALENCIA

El comité Etico de Investigacion en Humanos de la Comision de Etica en Investigacion Experimental de la Universitat
de Valéncia,

CERTIFICA:

Que el Comité d'Etica d'Investigacié en Humans , en la reunién celebrada el dia , una vez estudiado el proyecto de tesis
doctoral : "Estilos de vida y salud en adultos jévenes universitarios ", con nimero de registro1035549 .

Cuyo/a responsable es D/Dfa.

ALBA SAA CASAL , dirigida por D/Dfia. M DEL CARMEN

SAIZ SANCHEZ

ha acordado informar favorablemente el mismo.

Y para que conste, se firma el presente certificado

Av. Blasco Ibafiez, 13 tel: 963864109 vicerec.investigacio@uv.es
Valéncia 46010 fax: 963983221 www.uv.es/serinves

Firmado digitaimente ngr | _
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