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RESuMEN

Existen algunos estudios sobre estilos de vida de los estudiantes universitarios que demues-
tran un predomino de estilos de vida poco saludables, además se ha postulado que la etapa 
universitaria es una de las que se abandonan ciertos hábitos saludables. Actualmente, está 
ampliamente demostrado que determinadas conductas de riesgo como el tabaquismo, una 
dieta poco saludable, una conducta sedentaria o un excesivo consumo de alcohol pueden 
contribuir de forma independiente a incrementar la morbimortalidad. No obstante, se ha 
estudiado poco la agrupación entre los diferentes factores de riesgo. 

En este estudio se pretende conocer y analizar los estilos de vida del alumnado de la Universi-
tat de les Illes Balears. Para ello, hemos diseñado y validado un instrumento que evalúe los es-
tilos de vida y el estado de salud de los estudiantes universitarios (cuestionario ESVISAUN).

Éste ha sido diseñado a partir de la revisión bibliográfica de los indicadores de salud más co-
múnmente utilizados, que recoge aspectos como: características sociodemográficas, datos 
socioeconómicos, estado de salud y calidad de vida, actividad física, tabaco, alcohol y otras 
drogas, hábitos alimentarios, conducta sexual, seguridad vial, higiene dental y entorno uni-
versitario. Y, para la validación del mismo, se ha realizado un panel de expertos mediante la 
técnica Delphi, una prueba piloto y se han analizado las propiedades de validez y fiabilidad. 

Entre los resultados obtenidos podemos destacar que el cuestionario ESVISAUN puede con-
siderarse un instrumento válido y fiable para identificar hábitos de vida saludables y proble-
mas de salud con el objetivo de diseñar intervenciones en el marco de la promoción de la 
salud en el entorno universitario. Y, en relación a los estilos de vida de los estudiantes uni-
versitarios, destacar que existen diferencies en cuanto a los estilos de vida saludables y no 
saludables según el género, pero no se observan diferencias según la clase social. Además, 
se observa que son determinantes de una dieta saludable, el realizar ejercicio físico, no 
fumar, desayunar todos los días y realizar un mayor número de comidas. Los resultados 
reafirman la idea de que los comportamientos de salud no deben de considerarse de forma 
aislada unos de otros, ya que se observa una tendencia a la conglomeración de factores de 
riesgo como fumar, baja adherencia a la dieta mediterránea e inactividad física en estudian-
tes universitarios.  

Finalmente, con estos datos hemos planteado una serie de implicaciones, tanto en el ámbito 
de intervención como en el ámbito de la investigación.

Palabras clave: Construcción, validación, encuesta de salud, estilos de vida, hábitos, con-
ducta, factores de riesgo, promoción de la salud, universidad, estudiantes, ejercicio físico, 
estrés, dieta, alcohol, tabaco.
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AbSTRACT

There are some studies about the university student lifestyles that show a predominance of un-
healthy lifestyles, also it has been postulated that in the university stage is where some healthy 
habits are left. Currently, there is ample evidence that certain risk behaviours such as smoking, 
poor diet, sedentary behaviour or excessive alcohol consumption may contribute independ-
ently to increased morbidity and mortality. 

In this study we pretend to know and analyse the lifestyles of the Balearic Islands University 
students. So, we have designed and validated an instrument to assess the lifestyle and health 
status of university students (questionnaire ESVISAUN).

It has been designed from the literature review of health indicators most commonly used, which 
includes aspects such as demographic characteristics, socioeconomic data, health status and 
quality of life, physical activity, smoking, alcohol and other drugs, diet habits, sexual behaviour, 
traffic safety, dental hygiene and academic environment. And, for validation, we have designed 
a technique query experts named Delphi method, a pilot and we have analysed the properties 
of validity and reliability. Among the obtained results we emphasize that ESVISAUN question-
naire can be considered a valid and reliable instrument to identify healthy lifestyles and health 
problems in order to design interventions in the context of health promotion in the university. 
And in relation to the lifestyles of university students, noting that there are genders differ-
ences about healthy lifestyles and unhealthy, but no differences by social class. We have also 
perceived that healthy diet, physical exercise, not smoking, eating breakfast every day, and an 
increased number of meals are determinants of a healthy diet. These results confirm the idea 
that health behaviours should not be considered in isolation from each other, since there is a 
tendency to clustering of risk factors like smoking, poor adherence to the Mediterranean diet 
and physical inactivity among university students.

Finally, with these data we have raised a number of implications for intervention and research 
ambits. 

Keywords: Questionnaire design, validation studies, health surveys, lifestyles, habits, behav-
iour, risk factors, health promotion, universities, student’s health, physical activity, diet, alco-
hol, smoking.
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METS Metabolic Energic Turnover o equivalente metabólico
NCHS National Health Care Surveys
OED Observatorio Español sobre Drogas
OMS Organización Mundial de la Salud
PAPPS Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud
PND Plan Nacional sobre Drogas
REUS Red Universitaria de Universidades Saludables
RI Rango Intercuartílico
SENC Sociedad Española de Nutrición Comunitaria
UBES Unidad de Bebida Estándar
UE Unión Europea
UIB Universitat de les Illes Balears
UPS Universidad Promotora de Salud
US Universidad Saludable
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INTRODuCCIóN

La salud es un derecho esencial y necesario para el conjunto de la sociedad. Se trata del 
estado de bienestar físico, psíquico y social que implica una mejora constante de las condi-
ciones personales y sociales en las que se desarrolla el individuo, con la finalidad de lograr 
un nivel de calidad de vida cada vez mejor. En consecuencia, debe protegerse. De este modo, 
la propia Constitución Española, en su artículo 43, insta a los poderes públicos a potenciar 
y promocionar estilos de vida saludables, por lo que es necesario tomar conciencia efectiva 
de la eficacia de la educación y promoción de la salud. 

Se sabe que durante la adolescencia se aprenden comportamientos que tienen una impor-
tante repercusión sobre la salud de las personas. Éstos se consolidan en la juventud y son 
difíciles de modificar en la edad adulta. Por lo que la enseñanza de hábitos de vida saludables 
ocupa un papel muy importante en la infancia y la adolescencia, ya que es en este momento 
cuando deben adquirirse unos conocimientos, habilidades y actitudes, que permitan el desa-
rrollo de unos comportamientos sanos. Está plenamente asumido que los principales proble-
mas de salud en los jóvenes están relacionados con sus estilos de vida. Cuando hablamos 
de estilos de vida nos referimos a una serie de comportamientos que modulan la salud, a los 
cuales los individuos se exponen deliberadamente y sobre los que podría ejercer un meca-
nismo de control, evitándolos o reforzándolos. 

Debemos tener en cuenta que el análisis de los problemas de salud no se puede disociar de 
las causas que los determinan. El conocimiento de los aspectos sociales y económicos, de 
los factores ambientales y de las condiciones de vida y del medio en el que se desarrolla la 
vida de las personas adquiere tanta importancia como las actuaciones preventivas y asisten-
ciales. La crisis financiera mundial, iniciada en la segunda mitad de 2008, no ha hecho más 
que evidenciar las desigualdades de nuestras sociedades, provocando que únicamente los 
más privilegiados disfruten de mejores posibilidades.

Como ya hemos mencionado, la salud es un derecho individual, pero debemos remarcar tam-
bién, que la salud es un deber colectivo, por lo que es muy importante que las instituciones 
y la ciudadanía tomen consciencia del mismo. La familia y su entorno, el lugar de trabajo, las 
condiciones laborales, las diferencias sociales, el estrés, la educación recibida, los alimen-
tos, los espacios o zonas verdes, el transporte, el entorno físico y ambiental, etc., todo, ab-
solutamente todo, incide en nuestra salud. Esta visión integral de la salud es absolutamente 
necesaria para comprender y poder hacer frente a los problemas de salud que la población 
padece y por los cuales muere de forma prematura.

Desde una perspectiva social y económica hay motivos suficientes para que la sociedad 
se organice para preservar y mejorar la salud sus ciudadanos. La salud es una fuente de 
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bienestar y un recurso indiscutible para el progreso de la sociedad. Se gana o se pierde, 
dependiendo de las condiciones del entorno, de vida y de trabajo en que se desarrolla la 
sociedad. 

La salud no solo afecta a individuos sino que afecta al conjunto de la sociedad. Por lo que la 
salud pública constituye una de las principales preocupaciones de los ciudadanos de nuestro 
país. Se entiende por salud pública, el esfuerzo organizado de la sociedad para prevenir la 
enfermedad y promover y restaurar la salud. La salud pública debe ser entendida como la 
salud de la población en todo su conjunto y su calidad de vida, y aunque hay evidencia cien-
tífica de que las mayores ganancias en salud se deben a la acción de la salud pública, ésta 
permanece invisible y desconocida en nuestra sociedad. 

El objetivo de la salud pública se basa en el conocimiento del estado de salud de las per-
sonas y del medio físico y social en el que desarrollan su vida, actuando sobre éstos, a la 
vez que fomenta que otros actores creen las condiciones más favorables para la salud. Es 
importante que el conjunto de la sociedad tome conciencia del impacto que las políticas no 
sanitarias, como son, la vivienda, el transporte, el urbanismo, la ocupación, etc., tienen sobre 
la salud y sobre las desigualdades en salud. Es por tanto de vital importancia, que en todas 
las políticas se tenga en cuenta la salud. 

La responsabilidad que la ciudadanía puede asumir respecto a la salud está condicionada 
por el entorno que nos rodea. Los cambios de comportamiento a nivel individual solo pueden 
ocurrir en un entorno que favorezca unos estilos de vida saludables. Además, los esfuer-
zos para conseguir cambios de comportamiento son más efectivos cuando se realizan a 
diferentes niveles: sociedad, instituciones, organizaciones, grupos de interés… Por ello, lo 
importante es construir un entorno biopsicosocial que promueva como opción más fácil unos 
estilos de vida saludables. Para ello, tenemos la promoción de la salud, que permite a las 
personas incrementar el control sobre los determinantes de salud. Por tanto, constituye un 
proceso político y social global que abarca no solamente las acciones dirigidas directamente 
a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a 
modificar las condiciones sociales, ambientales y económicas, con la finalidad de mitigar su 
impacto en la salud pública y en la individual. 

Una de las herramientas fundamentales de la promoción de la salud es la educación para la 
salud, que aborda no solamente la transmisión de información, sino también el fomento de 
la motivación, las habilidades personales y la autoestima, necesarias para adoptar medidas 
destinadas a mejorar la salud.

La OMS ha desarrollado e implantado diversos programas y proyectos para trasladar los 
conceptos y estrategias de promoción de la salud a acciones prácticas. Entre ellos podemos 
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citar los proyectos de ciudades saludables, red de escuelas promotoras de salud, hospitales 
saludables, mercados saludables y lugares de trabajo promotores de salud.

La Universidad puede y debe desempeñar un papel fundamental para la promoción de estilos 
de vida saludables, ya que la juventud es el grupo mayoritario que la conforma. La mayoría de 
estudiantes universitarios se encuentran en una etapa de la vida de gran importancia para la 
salud (entre la edad adolescente y la edad adulta), en la que se desarrollan y se consolidan 
los estilos de vida (saludables o perjudiciales), crece la toma de decisiones y la independen-
cia. Además, la Universidad en sí, es una institución con un gran poder de influencia social, 
y por tanto, puede favorecer la promoción de la salud en la sociedad. En ella se forman los 
futuros profesionales que configurarán los servicios de la comunidad.

El concepto de Universidad Saludable o Institución de Educación Superior Promotora de 
Salud, se basa en los principios de ciudades saludables de la OMS que prioriza iniciativas de 
promoción de la salud dirigidas a la Universidad como entorno, más que las estrategias de 
cambios de hábitos de cada persona en particular. Es decir, se desarrolla en el marco de un 
modelo de promoción de la salud basado en el entorno o contexto (setting-based aproach).  

La promoción de la salud en la Universidad será un valor añadido para la mejora de la calidad 
de vida y el bienestar de los que allí estudien o trabajen y además, permitirá formarlos con la 
finalidad de que actúen como modelos o promotores de conductas saludables en sus fami-
lias, en sus futuros entornos laborales, en su comunidad y en la sociedad en general.  

Debemos remarcar, que siguiendo las líneas generales de las Universidades Promotoras de 
Salud de la OMS y de la Red Española y Europea de Universidades Saludables, este trabajo 
forma parte de un proyecto más amplio en el que se trata de integrar en la estructura, procesos 
y cultura universitaria, un compromiso hacia la salud y el bienestar, y por consiguiente, desarro-
llar el potencial que tiene la Universidad como agente promotor de salud en la comunidad.

La tesis doctoral que se presenta a continuación se ha centrado en el análisis de los estilos 
de vida de los universitarios, cuyo principal objetivo es identificar variables relacionadas con 
la salud que permitan definir a posteriori propuestas de intervención. Para ello, hemos ela-
borado y validado un cuestionario sobre estilos de vida y salud en estudiantes universitarios 
(ESVISAUN).

Las encuestas de salud son un espejo que nos refleja lo que tenemos, lo que hacemos y 
lo que somos. Son un elemento esencial para la toma de decisiones, ya que proporcionan 
conocimiento sobre la magnitud, distribución y tendencias de los estilos de vida y la salud. 
Además permiten detectar los principales problemas para la identificación de prioridades, 
para el diseño y desarrollo de estrategias de intervención y evaluación. 
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Finalmente, decir que el cuestionario ESVISAUN puede ser una herramienta útil, ya que nos 
permite relacionar la información sobre ciertos determinantes sociales de la salud (como la 
posición socioeconómica, la situación laboral, las condiciones de trabajo, el lugar de residen-
cia, etc.) con la salud percibida y los estilos de vida (ejercicio físico, alimentación, consumo 
de alcohol, tabaco u otras drogas, etc.) de los universitarios.
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ESTRuCTuRA DE lA TESIS DOCTORAl

La presente tesis doctoral se compone de dos partes, una primera de revisión bibliográfica 
y de fundamentación teórica y, una segunda, empírica, donde se exponen el planteamiento 
de la investigación, los análisis realizados, la descripción de los resultados y la discusión y 
conclusiones resultantes.

En el capítulo primero, se abordan los antecedentes y estado actual del tema objeto de 
estudio, a partir de la revisión de la literatura. Se realiza una conceptualización de la salud y 
sus determinantes, los estilos de vida, la prevención de los factores de riesgo y la promoción 
de la salud. A continuación se describen todas y cada una de las variables analizadas de 
los estilos de vida (alimentación y dieta, actividad física, tabaquismo, consumo de alcohol 
y otras drogas, conducta sexual, así como otros hábitos y/o comportamientos), para final-
mente, hablar de la importancia de los entornos saludables y de la promoción de la salud 
en la universidad. Teniendo en cuenta los hallazgos obtenidos en la búsqueda bibliográfica 
se describe la importancia de los determinantes sociales de la salud y que los cambios de 
comportamiento a nivel individual sólo pueden ocurrir en un entorno que favorezca unos 
estilos de vida saludables. Por ello, lo importante es construir un entorno social y físico que 
promueva como opción más fácil unos estilos de vida saludables, es decir, una Universidad 
saludable. Y, finalmente, se describe la pertinencia del estudio.

En la parte empírica, capítulos segundo, tercero y cuarto, se definen las hipótesis y los obje-
tivos (generales y específicos) que se pretenden alcanzar y, se describen las características 
metodológicas de la investigación y el posterior análisis de resultados. Se explica el diseño 
del estudio, se describen los participantes y la muestra, así como el proceso de recluta-
miento, la recogida de datos y la metodología de análisis. También se explica el rigor meto-
dológico y las limitaciones del estudio, sin obviar las consideraciones o aspectos éticos, de 
vital importancia en cualquier tipo de investigación.  

En el capítulo quinto y sexto, se exponen los resultados y la discusión de los mismos. Se 
discuten los resultados más destacados que se han obtenido en la investigación y se re-
flexiona sobre sus conclusiones e implicaciones tanto para la intervención como para la 
investigación. En función de la prevalencia y relevancia de los diferentes problemas de salud 
detectados, se proponen alternativas factibles y eficientes que puedan contribuir o reforzar 
algunas iniciativas que se puedan poner en práctica para conseguir la mejora de la salud de 
los estudiantes universitarios. El presente trabajo se cierra con el capítulo séptimo, de con-
clusión y consideraciones finales. 
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En último lugar, se presentan las referencias bibliográficas consultadas y los anexos entre 
los que se encuentran: la estrategia de búsqueda bibliográfica; el acuerdo marco de colabo-
ración y el convenio para el desarrollo del proyecto de Universidad Saludable; el cuestionario 
en sus diferentes fases de diseño y validación, así como las instrucciones para la cumpli-
mentación del mismo; el modelo de informe de los expertos que participaron en el panel 
Delphi; el consentimiento informado y la hoja de información al participante; la concesión de 
la ayuda por parte del Govern Balear para desarrollar el proyecto; y las ponencias y presen-
taciones a congresos a raíz de la presente tesis doctoral. 
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1.1. lA SAluD y SuS DETERMINANTES

El concepto de salud ha experimentado una importante transformación en los últimos dece-
nios. Hasta mediados del siglo XX, estuvo vigente un concepto de salud de carácter negativo 
y reduccionista, basado en la ausencia de enfermedad, incapacidad o invalidez, en el que la 
salud es restaurada a través de intervenciones médicas. Pero a mediados del siglo pasado, 
se pusieron de manifiesto algunas de las dificultades a la hora de hacer operativa esta de-
finición. Estas dificultades se debían fundamentalmente a que para definir la salud desde 
una perspectiva negativa, hay que establecer el límite entre lo “normal” y lo patológico, es 
decir, entre lo que es enfermedad y lo que no lo es, lo cual no está exento de problemas; y la 
limitación de esta definición debido a que no tiene en cuenta aspectos que cada vez son más 
relevantes en las sociedades modernas, como es la relación entre salud y bienestar. 

Al amparo de las dificultades operativas que presentaba el concepto “negativo” de salud, 
a partir de la década de los 40 comenzó a gestarse una perspectiva de la salud que tras-
cendía el binomio salud-enfermedad, y se comenzó a definir la salud en sentido positivo, al 
considerar sano al individuo o colectivo que siente bienestar en ausencia de malestar. Así, 
en 1941, Sigerist estableció que “la salud no es simplemente la ausencia de enfermedad; es 
algo positivo, una actitud gozosa y una aceptación alegre de las responsabilidades que la 
vida impone al individuo”. Posteriormente, en 1956 René Dubos da un paso más y propone 
un concepto de salud bidimensional, al diferenciar entre bienestar físico y mental. Este autor 
llega a plantear que la salud es un estado físico y mental razonablemente libre de incomo-
didad y dolor, que permite a la persona desarrollar sus actividades en el ambiente en el que 
viven a lo largo del mayor tiempo posible. Esta idea bidimensional de la salud fue ampliada 
en 1959 por Herbert Dunn que incorporó la dimensión social al concepto de salud, consi-
derando que la salud tiene tres dimensiones: orgánica o física, psicológica y social. En esta 
nueva concepción, más positiva y holística, se han incluido diferentes dimensiones como el 
bienestar, el ajuste psicosocial, la calidad de vida, la capacidad de funcionamiento, la protec-
ción hacia posibles riesgos de enfermedad, el desarrollo personal, entre otras (Godoy, 1999; 
Singer & Ryff, 2001). 

En 1945, Stampar presentó una definición de salud que incorporaba de manera sencilla las 
tres dimensiones, al definir la salud como “el estado de completo bienestar físico, mental y 
social, y no sólo la ausencia de enfermedades o invalideces”. Esta definición ha sido admitida 
universalmente y recogida por la OMS en 1946, en el punto uno de su carta fundacional. 

1 ANTECEDENTES y ESTADO 
ACTuAl DEl TEMA
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Dicha definición supuso un gran avance y generó multitud de críticas que se han convertido 
a lo largo de los años en objeto de debate.  

La definición de la OMS tiene una serie de ventajas, como el hecho de considerar la salud en 
un sentido positivo, superando todas las concepciones anteriores que la reducían a ausencia 
de enfermedad y de comprender no sólo los aspectos físicos de la salud, sino también los 
psíquicos y sociales, dando así una visión más completa e integral al concepto de salud. 
Además de contemplar al individuo como un todo y no meramente como la suma de sus 
partes, propiciando una visión de la salud que atiende tanto al ambiente personal-individual 
como al externo, ya que hay una concesión de importancia al ambiente y al contexto. No 
obstante, dicha definición se ha visto expuesta a una serie de críticas, ya que equipara bien-
estar a salud, lo cual no es del todo exacto, además de que el termino “completo” es más una 
declaración de intenciones, pues rara vez o nunca se alcanza; asimismo, es una definición 
estática, que no permite gradaciones, cuando la salud es en realidad dinámica, cambiante, y 
además subjetiva (López-Fernández & Aranda-Regules, 1994).

En los años setenta se inicia un cambio al vislumbrar la salud no como algo estático, sino 
como un fenómeno dinámico. En este sentido, Sigerist adopta la perspectiva dinámica y 
afirma que el individuo está determinado por la naturaleza, la cultura y los hábitos y que la 
salud se hace presente mediante un ritmo constante e inalterado que sólo es interrumpido 
por la enfermedad. Asimismo, la relación de factores socioambientales con la salud permite 
adoptar definiciones de salud en relación al medioambiente. En particular, se encuentra el 
concepto “ecológico” que considera a la salud como la capacidad del individuo para adap-
tarse a su entorno y funcionar. 

Con el fin de corregir parte de los defectos detectados en la definición de salud de la OMS, 
Milton Terris en 1975, sugirió que hay distintos grados de salud como los hay de enfermedad. 
Según Terris, la salud tendría dos polos: uno de carácter subjetivo que consiste en la sensa-
ción de bienestar y otro objetivo (capacidad de funcionamiento), los cuales pueden manifes-
tarse en diferentes grados a lo largo del continuo entre salud y enfermedad. De acuerdo con 
estos conceptos, propuso modificar la definición de la OMS, evitando el criticado adjetivo de 
completo por dar carácter utópico a la definición, manteniendo el concepto de bienestar y 
añadiendo la capacidad de funcionamiento (capacidad de trabajar, de estudiar, de gozar de 
la vida, etc.), en definitiva, introduciendo la posibilidad de medir el grado de salud. Con tales 
modificaciones se establecen las bases para pasar de un concepto estático a otro dinámico, 
y definir la salud como “un estado de bienestar físico, mental y social con capacidad de fun-
cionamiento, y no sólo la ausencia de enfermedades e invalideces” (Piedrola, 2008).

Salleras en 1990, afirma que en el carácter continuo de la salud, la muerte no es evitable por 
razones biológicas, y además el estado óptimo de salud es difícilmente alcanzable, por lo que 
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considera necesario sustituir esos estados por muerte prematura y elevado nivel de bien-
estar con capacidad de funcionar, ya que el primero se puede evitar y el segundo se puede 
alcanzar en grados altos de salud positiva (figura 1). Además, establece que las diferentes 
graduaciones de estos dos estados están muy influenciadas por las condiciones sociales en 
que viven los individuos. Desde esta perspectiva se establece el concepto dinámico de salud, 
afirmando que “la salud es el logro del más alto nivel de bienestar físico, mental y social, y la 
capacidad de funcionamiento que permitan los factores sociales en los que viven inmersos 
los individuos y la colectividad” (Girón-Daviña, 2010; Salleras, 1986).

Figura 1. Continuo salud-enfermedad. Correlación de los aspectos subjetivo y objetivo con la 
salud y la enfermedad.

Muerte
Óptimo de salud

(Completo estado de 
bienestar físco, mental 
y social según la OMS)

Zona neutra
(No es posible distinguir 

lo normal de lo patológico)

En este sentido, Antonovsky, un crítico del modelo tradicional patogénico, desarrolló en los 
años 70 la conocida teoría salutogénica humana, entendiendo la salud desde una perspec-
tiva holística e integral, que se centra en las condiciones generales implicadas en la salud 
teniendo en cuenta los factores que la rodean (Antonovsky, 1979, 1987). Por lo que la salud 
no es una variable de intervención médica sino un producto socioecológico, fruto de la in-
terrelación compleja de factores comportamentales, genéticos, ambientales, económicos, 
políticos y sociales. A pesar de que esta teoría empezó a forjarse en los años 70, su desa-
rrollo real y expansión están sucediendo en los últimos años (Rivera de los Santos, Ramos 
Valverde, Moreno Rodriguez, & Hernan Garcia, 2011). El modelo salutogénico se centra en 
los recursos para la salud y en los procesos promotores de salud en los diferentes entornos 
y contextos (Alvarez-Dardet & Ruiz Cantero, 2011; Antonovsky, 1996). 

De acuerdo con el concepto de la salud como derecho fundamental, en 1986 se llevó a cabo en 
Ottawa (Canadá) la Primera Conferencia Internacional de Promoción de la Salud, en la que se 
elaboró la conocida Carta de Ottawa dirigida a la consecución del objetivo “Salud para Todos en 
el año 2000”. En ella, se resalta la importancia del papel de las personas y las organizaciones en 
la creación de oportunidades y elecciones saludables (OMS, 1986). La conferencia, tomó como 
punto de partida, el debate sobre la acción intersectorial para la salud que había tenido lugar 
en la Asamblea Mundial de Salud de 1977 y que señaló la consecución de un grado de salud 
para todos los ciudadanos del mundo en el año 2000 que les permitiera llevar una vida social y 
económicamente productiva (es la denominada Estrategia de Salud Para Todos en el Año 2000) 

Fuente: Adaptación de Salleras, 1986.
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como la meta principal de todos los gobiernos y de la OMS, además de los progresos alcanzados 
como consecuencia de la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud en la ciu-
dad de Alma-Ata (antigua URSS) en 1978, como respuesta a la necesidad de una acción urgente 
para proteger y promover la salud de todos los pueblos del mundo, cuya realización exige la 
intervención de muchos otros sectores sociales y económicos, además del de la salud.   

La carta de Ottawa pone de manifiesto la estrecha relación que existe entre las condiciones 
sociales y económicas, el entorno físico, los estilos de vida individuales y la salud. Estos 
vínculos constituyen la clave para una comprensión holística de la salud, una visión integral 
de la salud supone que todos los sistemas y estructuras que rigen las condiciones sociales y 
económicas, al igual que el entorno físico, deben tener en cuenta las implicaciones y el im-
pacto de sus actividades en la salud y el bienestar individual y colectivo. Estos vínculos cons-
tituyen la clave para una comprensión holística de la salud que es primordial en la definición 
de la promoción de la salud. Por lo tanto, la salud es vista como un recurso para la vida diaria 
y no el objetivo de la vida (como un medio y no solo como un fin), un concepto positivo que 
enfatiza los recursos sociales y personales, así como las capacidades físicas (OMS, 1998).

En la actualidad, se entiende que promover la salud desde un enfoque más amplio no es solo 
un derecho deseable para los ciudadanos, sino también un freno a la enfermedad (Seligman, 
2008). De hecho, hay estudios que demuestran la existencia de correlación entre medidas 
relacionadas con la salud positiva, como por ejemplo la sensación de bienestar y un correcto 
funcionamiento de múltiples sistemas biológicos, medidos a través de diversos biomarcado-
res, como el nivel de cortisol salival, las citoquinas proinflamatorias, el riesgo cardiovascular 
o la duración de la fase REM del sueño (Ryff, Singer, & Love, 2004).

1.1.1. DETERMINANTES DE lA SAluD

A partir de la segunda mitad del siglo XX, con el desarrollo de la conceptualización de la 
salud, se plantea el estudio de los determinantes de la salud como un conjunto de factores 
personales, sociales, culturales, económicos y ambientales que determinan el estado de 
salud de los individuos o poblaciones.

Aparecieron varios modelos para intentar explicar los determinantes de la salud, entre los 
que destacan el modelo holístico de Laframboise (1973), el ecológico de Austin y Werner 
(1973) y el de bienestar de Travis (1977).
 
En nuestro caso, usaremos como orientación teórica el esquema de Laframboise, que fue 
desarrollado por Marc Lalonde (ex ministro de Sanidad canadiense) en el informe “A new 
perspective on the health of canadians” (1974). El citado informe afirma que un gran número 
de muertes prematuras y de incapacidades, ocurridas en su país, podrían ser prevenidas. 
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Según Lalonde, el nivel de salud de una comunidad estaría influido por cuatro grandes gru-
pos de determinantes (figura 2):
1) Biología humana: condicionada por la constitución, carga genética, crecimiento y desa-

rrollo y envejecimiento. Este grupo de factores han sido considerados hasta finales del 
siglo XX, como aquellos que presentaban menor capacidad de modificación. Sin embargo, 
con los avances de la ingeniería genética y su implicación en el desarrollo preventivo de 
enfermedades crónicas, se dota al conjunto de factores asociados a la biología humana 
de una mayor responsabilidad como causa de salud.

2) Medio ambiente: contaminación física, química, biológica, psicosocial y sociocultural. La 
acción individual o colectiva de cada uno de ellos origina un gran número de patologías, 
por tanto, el control de sus efectos reduce la proporción de enfermedad y mortalidad. 

3) Estilos de vida y conductas de salud: drogas, sedentarismo, alimentación, estrés, con-
ducta sexual insana, conducción peligrosa y mala utilización de los servicios sociosani-
tarios. Debemos tener en cuenta que determinadas conductas de riesgo pueden influir 
negativamente en la salud. Se trata de comportamientos que actúan negativamente sobre 
la salud, a los que el sujeto se expone voluntariamente y sobre los que podría ejercer un 
mecanismo de control. Como veremos posteriormente, este es el grupo que más influen-
cia tiene en la salud. 

4) Sistema de cuidados de salud: beneficios de las intervenciones preventivas y terapéuti-
cas, sucesos adversos producidos por la asistencia sanitaria, listas de espera excesivas y 
burocratización de la asistencia. 

           Figura 2. Modelo de Determinantes de Salud según lalonde.

Debemos remarcar que en el momento actual se considera que casi todos los factores que in-
tegran los determinantes de la salud son modificables. Incluso, la biología humana, considerada 
hasta hace relativamente poco tiempo como poco influenciable, puede modificarse gracias a los 
nuevos descubrimientos genéticos, diagnósticos y de terapias basadas en la biotecnología.

Además, según Girón-Daviña (2010), estos conjuntos de determinantes de salud no son disjuntos, 
es más, a veces es difícil separarlos y asignarlos a un único grupo, pues de hecho suelen estar re-
lacionados, como por ejemplo, la clase social del individuo y ciertos hábitos saludables o factores 
de riesgo. En este sentido podríamos referirnos a la drogadicción, que es un hábito de conducta 
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negativo de salud, pero a la vez es una contaminación sociocultural del ambiente. El modelo de 
Lalonde supone situaciones en las que varias causas pueden producir varios efectos simultánea-
mente, aunque ninguna por sí sola es suficiente para originar un determinado efecto; es decir, se 
establece el tránsito de un modelo causal determinístico a un modelo causal probabilístico que 
pretende ser integrador, al tratar de incluir todos los determinantes conocidos de la salud.

Según el informe Lalonde, la influencia de los determinantes de salud se distribuiría del 
siguiente modo (figura 3):

Figura 3. Influencia de los determinantes de salud en la morbimortalidad (%).

Fuente: Adaptación de Lalonde, M. (1974).

Cuando, Lalonde, analizó la adecuación entre las inversiones en salud o gasto sanitario y los 
distintos determinantes (figura 4), comprobó la inadecuación de la distribución de los recursos 
sanitarios, hecho ratificado por Dever (1977) al valorar la distribución de la mortalidad y la corres-
pondiente distribución del gasto sanitario de Estados Unidos entre los distintos determinantes. 

Sistema de asistencia sanitaria

Estilo de vida

Medio ambiente

Biología humana

Mortalidad según el modelo 
epidemiológico (%)
Gastos federales para el 
sector de la salud (%)

Figura 4. Comparación entre 
la distribución de la mortali-
dad según el modelo epide-
miológico y la distribución 
de los gastos federales en el 
sector salud en Estados uni-
dos, período 1974-1978.
Fuente: Adaptación de Dever, 1977.
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Numerosos estudios efectuados en Estados Unidos y Europa después de la aparición del 
informe Lalonde han confirmado la importancia de los estilos de vida como determinantes de 
la salud en los países desarrollados y la existencia de una distribución sesgada de los recur-
sos hacia la asistencia sanitaria. Dichos estudios proponen dedicar un mayor porcentaje de 
los recursos a la prevención y la promoción de la salud, con el fin de corregir el importante 
sesgo observado entre las prioridades marcadas por la epidemiología y la distribución de los 
recursos monetarios de la salud mencionados en el informe Lalonde (Piedrola, 2008).

Numerosos estudios efectuados en Estados Unidos y Europa después de la aparición del 
informe Lalonde han confirmado la importancia de los estilos de vida como determinantes de 
la salud en los países desarrollados y la existencia de una distribución sesgada de los recur-
sos hacia la asistencia sanitaria. Dichos estudios proponen dedicar un mayor porcentaje de 
los recursos a la prevención y la promoción de la salud, con el fin de corregir el importante 
sesgo observado entre las prioridades marcadas por la epidemiología y la distribución de los 
recursos monetarios de la salud mencionados en el informe Lalonde (Piedrola, 2008).

1.1.2. lOS DETERMINANTES SOCIAlES y lAS DESIGuAlDADES EN SAluD

“El ser humano, en calidad de ser social no necesita solamente contar con unas buenas 
condiciones materiales, sino que ya desde la primera infancia necesitamos sentirnos va-
lorados y estimados. Necesitamos amigos, necesitamos sociedades más sociables, nece-
sitamos sentirnos útiles y necesitamos un cierto nivel de control sobre un trabajo valioso. 
Sin todo ello, nos volvemos más propensos a la depresión, al uso de las drogas, a la ansie-
dad, la hostilidad y a la desesperación, y todo ello repercute en la salud física. Confiamos 
en que al tratar de resolver algunas de las injusticias sociales y materiales, las políticas no 
sólo mejorarán la salud y el bienestar sino que además, reducirán una serie de problemas 
sociales que florecen junto con la mala salud y que también encuentran sus raíces en 
algunos de esos mismos procesos socioeconómicos”. 

Así, justificaban la importancia de la influencia de los determinantes sociales en la salud, los pro-
fesores Richard Wilkinson y Michael Marmot en el documento de la oficina regional de la OMS en 
Europa “Los Determinantes Sociales de la Salud. Los Hechos Probados” (OMS, 1998).

En las dos últimas décadas, la investigación científica ha puesto de manifiesto el enorme im-
pacto que tienen sobre la salud determinantes sociales como la renta, la pobreza, el desempleo, 
la precariedad laboral, la calidad de la vivienda, el barrio de residencia, el nivel educativo, la 
clase social o el género, entre otros; manifestándose en desigualdades en salud muy diversas 
(Marmot, 2005; Marmot & Wilkinson, 2006; OMS, 2009). Los estudios muestran que la salud 
difiere mucho y sistemáticamente entre los distintos grupos sociales. Por ejemplo, los indivi-
duos con niveles socioeconómicos más altos tienden no solo a tener más esperanza de vida, 
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sino también a tener menos enfermedades crónicas, más años libres de discapacidad y mejor 
salud autopercibida, en comparación con los individuos con niveles socioeconómicos más bajos 
(Ramos-Valverde, 2009). Por todo ello, podemos afirmar, tal y como dice Graham (2004), que la 
desigual distribución de los determinantes sociales de la salud lleva a desigualdades en salud. 

En los últimos años se han publicado varios modelos conceptuales sobre los determinantes 
sociales de la salud y su contribución, con el fin de crear marcos analíticos que faciliten su 
análisis y el diseño de políticas dirigidas a reducir las desigualdades en salud. 

El clásico modelo de capas de Dahlgren y Whitehead (1991), ha sido ampliamente utilizado 
y muestra los determinantes de la salud en capas concéntricas, desde los determinantes 
estructurales (capa externa) hasta los estilos de vida individuales (capa interna), reservando 
el centro para las características de las personas que no se pueden modificar, como la edad, 
el sexo o los factores hereditarios (figura 5). 

Figura 5. Modelo de capas de Dahlgren y Whitehead.

 

            Fuente: Modificada de Dahlgren y Whitehead, 1991.

Como podemos apreciar en la figura 5, los individuos están en la base del modelo con sus carac-
terísticas y factores genéticos que ejercen influencia sobre sus condiciones de salud. Por encima 
de la base está la primera capa constituida por los estilos de vida de los individuos, es decir, los 
comportamientos individuales elegidos libremente. Por encima de esta capa se encuentra otra 
formada por las redes sociales y comunitarias que constituyen el conjunto de relaciones solida-
rias y de confianza entre grupos que establecen la cohesión social de la población. En un nivel 
superior se encuentran las condiciones de vida y trabajo de las personas, las cuales proporcio-
nan acceso a distintos servicios como salud, educación, condiciones de habitabilidad, etc.; de 
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forma que las personas con desventaja social corren mayor riesgo de acceder a peores servicios 
y condiciones de trabajo. En el último nivel están situados los macrodeterminantes relacionados 
con las condiciones políticas, económicas, culturales y ambientales de la sociedad y que poseen 
gran influencia sobre las capas inferiores del modelo (Dahlgren & Whitehead, 1991).

Existen otros modelos que intentan explicar los determinantes de las desigualdades en salud. 
El modelo propuesto recientemente en el informe de la Comisión de los Determinantes Sociales 
de la Salud de la OMS (figura 6), explica que las desigualdades sociales en salud son el resul-
tado de la actuación de los llamados determinantes estructurales de las desigualdades y de los 
determinantes intermedios. Los primeros incluyen los aspectos relacionados con el contexto 
socioeconómico y político que modelan la estructura social de una sociedad y su sistema de 
estratificación, es decir, la tradición política de los gobiernos y sus políticas macroeconómicas 
y sociales (mercado, vivienda, educación, bienestar social). Las características de este contexto 
socioeconómico y político influyen en la posición social que ocupan en la sociedad según su 
nivel socioeconómico, género, nivel de estudios, lugar de nacimiento y otros ejes de desigualdad 
social. A pesar de que todavía son pocos los estudios que relacionan directamente el contexto 
político con la salud, ya existen datos sobre la influencia que ejerce el tipo de estado de bienes-
tar en la mortalidad (Navarro, et al., 2003; Navarro, et al., 2006). Asimismo, Chung y Muntaner 
(2006) mostraron que en los 18 países ricos de Europa, América del Norte y la región de Asia-
Pacífico estudiados, el 20% de las diferencias entre los países en las tasas de mortalidad infantil 
y el 10% de las relativas a los nacimientos de bajo peso podrían ser explicadas por diversas 
características del estado del bienestar, tales como transferencias sociales, porcentaje de la 
población con cobertura sanitaria y porcentaje de voto a partidos de izquierdas.

Figura 6. Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud.

Fuente: OMS (Solar & Irwin, 2007).
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Esta posición social desigual genera desigualdades en la distribución de los determinantes 
intermedios, que son precisamente los factores que median la relación entre los deter-
minantes estructurales (condiciones de vida y trabajo, factores psicosociales, estilos de 
vida) y la salud. Tal y como se muestra en la figura 6, el sistema sanitario también juega un 
papel importante en la generación de las desigualdades sociales en salud, ya que, incluso 
en aquellos lugares en los que su cobertura es universal y gratuita, las personas de menor 
nivel socioeconómico encuentran mayores barreras para el acceso (Aldasoro, et al., 2007; 
Benach, 1997; Benach & Muntaner, 2005).

Las desigualdades en salud según la clase social son importantes debido a su gran mag-
nitud, ya que estas desigualdades causan un exceso de casos de enfermedad y muerte 
superior a los debidos a los factores de riesgo conductuales (consumo de tabaco, alco-
hol, sedentarismo, etc.). Además, son desigualdades graduales, pues afectan a toda la 
población y no sólo a los sectores más pobres. En general, los estudios científicos ponen 
en evidencia como a medida que se disminuye en la escala social, empeoran los niveles 
de salud. 

Debemos remarcar también, la adaptabilidad de las desigualdades en salud, que significa 
que las personas de clases aventajadas se benefician antes y en mayor proporción de las 
intervenciones sanitarias, lo que hace que las desigualdades aumenten. Así, por ejem-
plo, las personas de clases aventajadas abandonan antes el consumo de tabaco, lo cual 
ha provocado mayores desigualdades entre clases. Los dos teóricos clásicos de la clase 
social fueron Karl Marx y Max Weber. Según Marx, las relaciones de clase se producen a 
través de las relaciones sociales de producción y, más concretamente, de la propiedad 
de los medios de producción. Para Marx, las clases sociales son fuerzas que transforman 
las sociedades a lo largo de la historia. La aportación conceptual de Weber postula que, 
además de los medios de producción también eran importantes el poder, las diferencias 
económicas, los conocimientos técnicos y las cualificaciones, el prestigio social y la iden-
tificación con los valores culturales. En este sentido, las situaciones de clase reflejarían 
las distintas oportunidades vitales derivadas del mercado y del consumo. En el siglo XX, 
estos marcos conceptuales han sido revisados y actualizados para adaptar el análisis de 
clases y de la estructura social a las sociedades actuales. A nivel empírico, el indicador de 
clase social más utilizado en los estudios sociológicos ha sido la ocupación. Pero en salud 
pública también se usan otros indicadores de posición socioeconómica, como son el nivel 
de estudios o de ingresos (Piedrola, 2008).

Existen otros modelos de los determinantes sociales que se han utilizado para explicar las 
desigualdades en salud según el género, como son el modelo de Arber o el modelo de la 
comisión de género de los determinantes sociales de la salud de la OMS. 
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El modelo de Arber (1997), describe la influencia de la posición en el mercado de trabajo, 
los recursos materiales y los roles familiares en la salud de la mujer, pero a su vez señala la 
influencia de la posición en el mercado de trabajo de su pareja y de la división del trabajo 
doméstico en el hogar. Mientras, que el modelo descrito por la comisión de género de los 
determinantes sociales de la salud de la OMS (Sen & Östin, 2007), señala cómo el género, 
que es un estratificador social, y sus intersecciones con la clase social, la casta o la raza 
y también con los procesos estructurales en su conjunto, constituyen los determinantes 
estructurales de género. Algunos de estos factores son, por ejemplo, el menor nivel edu-
cativo de las mujeres, la explotación doméstica de las mujeres, la desigual repartición del 
poder en todos los niveles de la sociedad, etc. Este modelo también considera factores 
intermediarios, que habitualmente perjudican a las mujeres, las prácticas y los valores 
discriminatorios, la exposición diferencial a la enfermedad, la discapacidad y la lesión, los 
sesgos en los sistemas de salud y los sesgos en la investigación, ya que se ha investigado 
mucho más sobre la salud y la enfermedad de los hombres (Borrell & Malmusi, 2010). A 
pesar de que actualmente los cambios sociales han provocado que las diferencias de gé-
nero no sean tan marcadas como hace dos décadas, aún siguen dándose en los compor-
tamientos de estilos de vida entre hombres y mujeres. De hecho, Whitfield, Weidner, Clark 
y Anderson (2003) categorizaron los factores responsables de las diferencias de salud 
entre hombres y mujeres, coincidiendo en gran parte con la categorización realizada por 
Verbrugge (1989), aunque en su caso los agrupan en cuatro bloques: biológicos, compor-
tamentales, psicosociales y biocomportamentales.

Desde el inicio del estudio de las desigualdades de salud entre hombres y mujeres, se ha 
tenido en cuenta tanto la construcción biológica como la sociocultural de las diferencias 
sexuales, teniendo en cuenta de este modo las diferencias entre los conceptos de sexo (di-
ferencias físicas, anatómicas y fisiológicas entre hombres y mujeres) y género (se refiere 
tanto a las ideas y representaciones como a las prácticas sociales de hombres y mujeres, 
que implican una diferenciación jerarquizada de espacios y funciones sociales). Tanto el 
género como el sexo se relacionan con la salud y lo hacen de forma simultánea, ya que 
las personas no viven siendo de un género o de un sexo, sino de ambos a la vez. Así, 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 problema de salud, la 
forma en la que se perciben los síntomas, la utilización y accesibilidad de los servicios 
sanitarios, el esfuerzo diagnóstico y terapéutico, el cumplimiento del tratamiento y de los 
mensajes preventivos y el pronóstico de los problemas de salud entre hombres y mujeres. 
Sin embargo, la naturaleza del término género es polémica, ya que en las últimas décadas 
su uso se ha extendido más allá de su significado original, encontrando con frecuencia una 
sustitución del término sexo por el de género, incluso cuando se trata de connotaciones 
biológicas (Ramos-Valverde, 2009). En este trabajo, utilizaremos el término sexo y género 
de manera indiferente, ya que la población objeto de estudio está desagregada por sexo, 
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pero sus diferentes estilos de vida se relacionan con las diferentes influencias sociocultu-
rales que han ido recibiendo a lo largo de su vida.

Si bien las desigualdades en salud se han reducido sustancialmente a lo largo del siglo XX en 
términos absolutos, debido al descenso generalizado de las tasas de mortalidad, han aumen-
tado en términos relativos. Así lo demuestran diversos estudios realizados recientemente 
en Europa sobre esperanza de vida, percepción subjetiva del estado de salud o acceso a los 
servicios sanitarios (Kunst, et al., 2005; Murphy, Bobak, Nicholson, Rose, & Marmot, 2006; 
Shaw, Davey Smith, & Dorling, 2005).

En España, según la Comisión para reducir las desigualdades en salud (2010), los últimos 
informes señalan las desigualdades socioeconómicas y de género en salud como dos de las 
desigualdades más frecuentes y con peores repercusiones en la sociedad.

1.2. ESTIlOS DE vIDA y SAluD

El interés por el estudio de los estilos de vida saludables tuvo su punto más álgido en la 
década de los 80 del siglo pasado. Según una revisión realizada por Menéndez (1998), el 
concepto “estilo de vida” se constituyó a partir de corrientes teóricas como el marxismo, el 
comprensivismo weberiano, el psicoanálisis y el culturalismo antropológico. El objetivo era 
producir un concepto que a partir de las dimensiones materiales y simbólicas posibilitara la 
articulación entre sectores macro (estructura social) y de los grupos intermedios expresados 
en sujetos cuyo comportamiento se caracterizaba por un determinado estilo ejercitado en la 
vida personal y colectiva. Era un concepto holístico, ya que por medio del sujeto pretendía ob-
servarse la globalidad de la cultura expresada mediante estilos particulares. La epidemiología, 
también utilizó este concepto, eliminando la perspectiva holística y reduciéndolo a conducta 
de riesgo. Ahora bien, según la perspectiva antropológica, el comportamiento de un alcohó-
lico o de un fumador no debe ser reducido al riesgo en sí, escindido de las condiciones en las 
que el sujeto produce/reproduce su vida. El estilo del sujeto es su vida, y no sólo un riesgo 
específico. Aislar los comportamientos de los alcohólicos, y convertirlos en riesgos puede ser 
eficaz para intervenir en las conductas individuales, pero limita o anula la comprensión del 
comportamiento en términos de estilo de vida. Aunque, desde la perspectiva epidemiológica 
lo importante sería la eliminación del riesgo, por el cual si realmente se logra la disminución 
de la incidencia del daño, pasa a ser secundario que el concepto se maneje o no en términos 
holísticos. En consecuencia la cuestión radica en observar si el tipo de aplicación sirve real-
mente para reducir el riesgo. Todo indicaría que para algunos problemas como el alcoholismo, 
salvo en lo referente a la relación alcohol/riesgo/accidentes de tránsito, no tiene demasiada 
eficacia, o si la tiene, opera en determinados sectores sociales. Esto es lo que también se 
observa en el caso de los fumadores, los que abusan de grasas animales o los sedentarios. 
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En el enfoque sociológico se consideraba que las variables sociales eran los principales deter-
minantes de la adopción y del mantenimiento de un estilo de vida determinado, mientras que 
desde el psicoanálisis los determinantes se desplazaron desde la sociedad al individuo y a su 
personalidad. A mediados del siglo XX, la antropología abordó el estudio de los estilos de vida 
desde un enfoque cultural y la medicina desde una perspectiva médico-epidemiológica con 
un enfoque biologicista, defendiendo que las personas tienen estilos de vida sanos o insanos 
por su propia voluntad, recayendo por lo tanto la responsabilidad sobre las personas y no 
sobre las instituciones (Erben, Franzkowiak, & Wenzel, 1992). Desde el paradigma biomédico 
se culpabilizaba en exceso a los ciudadanos de su pérdida de la salud, ya que se coloca en el 
sujeto (en el estilo de vida del sujeto) la responsabilidad de su enfermedad y no se reconoce 
la importancia del contexto social ni de otros factores como condicionantes de la adquisición 
de los estilos de vida. Todo ello, constituye una variante de la “culpabilización de la víctima”, 
que no sólo coloca la responsabilidad de la desnutrición exclusivamente en el desnutrido, sino 
que correlativamente exime de responsabilidades que le son propias a los gobiernos y reduce 
la responsabilidad de las empresas productoras de enfermedades (Mechanic, 1979).

Los estilos de vida individuales, caracterizados por patrones de comportamiento identifica-
bles, pueden ejercer un efecto profundo en la salud de un individuo y en la de otros. Si la 
salud ha de mejorarse permitiendo a los individuos cambiar sus estilos de vida, la acción 
debe ir dirigida no solamente al individuo, sino también a las condiciones sociales de vida 
que interactúan para producir y mantener esos patrones de comportamiento. Sin embargo, 
es importante reconocer que no existe un estilo de vida “óptimo” al que puedan adscribirse 
todas las personas. La cultura, los ingresos, la estructura familiar, la edad, la capacidad 
física, el entorno doméstico y laboral, harán más atractivas, factibles y adecuadas determina-
das formas y condiciones de vida. Por ello, la estrategia de crear ambientes favorables para 
la salud se centra en gran medida en la necesidad de mejorar y cambiar las condiciones de 
vida para apoyar la salud (OMS, 1998).

En este sentido, la OMS, en la 31 sesión de su comité regional para Europa, definió “estilo 
de vida” como una forma de vida que se basa en patrones de comportamiento identificables, 
determinados por la interacción entre las características personales individuales, las interac-
ciones sociales y las condiciones de vida socioeconómicas y ambientales. Además, se co-
mentó la necesidad de diferenciar entre estilo de vida y estilo de vida saludable y se enfatizó 
sobre la importancia de abordar el estudio del estilo de vida saludable desde un enfoque más 
social que médico (Kickbusch, 1986).

El estilo de vida es uno de los mayores condicionantes sobre el estado de salud de la pobla-
ción, y tal y como hemos comentado en el apartado anterior, teóricamente, la adopción gene-
ralizada de un estilo de vida saludable podría reducir la mortalidad global hasta en un 43%. 
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la intervención en los estilos de vida

Las intervenciones que intentan ayudar a las personas a adoptar (o mantener) un estilo de 
vida saludable comparten una serie de principios comunes (Marqués Molías, et al., 2009). 
Algunos de ellos son: 

- Las personas deben tener un papel proactivo en el proceso del cambio.
- Adquirir una nueva conducta es un proceso, no un hecho puntual, que, a menudo, re-

quiere un aprendizaje basado en aproximaciones sucesivas.
- Los factores psicológicos, como creencias y valores, influyen en la conducta y ésta, a su 

vez, influye en los valores y en la experiencia de las personas.
- Las relaciones y las normas sociales tienen una influencia sustantiva y persistente.
- La conducta depende del contexto en que ocurre; la gente influye y está influenciada por 

su entorno físico y social.
- Cuanto más beneficiosa o gratificante es una experiencia, más posibilidades hay de que 

se repita; cuanto más perjudicial o displacentera, menos probable es que se repita. 

Para intentar explicar por qué las personas se comportan de una manera determinada es 
importante conocer los modelos y teorías del cambio de conductas en salud, ya que nos 
proporcionan algunos elementos claves para comprender los mecanismos subyacentes y la 
manera de intervenir en los estilos de vida relacionados con la salud.

Aspectos claves de los diferentes modelos y teorías del cambio de conducta en saluda

La socialización del estilo de vida puede ser considerada como un proceso por el cual las 
personas adquieren los patrones de conductas y de hábitos que constituyen su estilo de 
vida, así como las actitudes, los valores y las normas relacionadas con el mismo. Este pro-
ceso implica el aprendizaje de roles relacionados con los estilos de vida y las conductas de 
salud específicos de una sociedad. Existen tres modelos explicativos sobre la adquisición y 
el mantenimiento de un estilo de vida saludable: la teoría ecológica del desarrollo, la teoría 
del interaccionismo simbólico y la teoría del aprendizaje social. 

Una de las teorías clave en la explicación de las condiciones estructurales que rodean y fun-
damentan el proceso de socialización es la Teoría Ecológica del Desarrollo (Bronfenbrenner, 
1987). Según esta teoría, cada persona es afectada de modo significativo por las interaccio-
nes de una serie de sistemas que se superponen. Estos son, el microsistema, el mesosis-
tema, el exosistema y el macrosistema (figura 7). 

a En este apartado se explican tres modelos y teorías del cambio de conducta en salud: la teoría ecológica del desarrollo, la 
teoría del interaccionismo simbólico y la teoría del aprendizaje social. Los modelos aplicados en educación para la salud: mo-
delo de Prochaska y DiClemente y modelo PRECEDE-PROCEED se explican en el apartado 1.3.1.
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Figura 7. Teoría ecológica del desarrollo (bronfenbrenner, 1987).

El microsistema es el entorno inmediato en el que se sitúa la persona en desarrollo. En la 
socialización del estilo de vida, algunos de los agentes socializadores de este nivel son la 
familia, los padres, la escuela, los vecinos, el trabajo y los medios de comunicación. En el 
segundo nivel del ambiente ecológico se encuentra el mesosistema, que incluye las inte-
rrelaciones entre la familia y la escuela o la familia y el trabajo. El exosistema, tercer nivel, 
constituye el entorno más amplio. Aquí podemos situar las instituciones sociales: sistema 
escolar, sistema sanitario, contexto laboral, etc. Y como último nivel, el macrosistema, que 
corresponde con la cultura en la cual el individuo nace y se desarrolla.

Esta teoría nos ofrece una organización de los contextos y sistemas que afectan al proceso 
de socialización de los estilos de vida. Cabe señalar, no obstante, que la investigación sobre 
estilos de vida se ha centrado fundamentalmente en estudiar al individuo y su entorno más 
inmediato, es decir, el microsistema, presentándose menos atención al resto de estructuras 
del ambiente ecológico.

Otra teoría es, el Interaccionismo Simbólico (Blumer, 1982), que nos permite entender el 
proceso de cambio, es decir, cómo se produce el desarrollo y cambio de conducta. Sus apor-
taciones sirven para comprender cómo las personas adquirimos las normas, los valores, las 
actitudes y los hábitos de los grupos sociales o la cultura a la cual pertenecemos. Considera 
que un individuo se convierte en persona cuando es capaz de verse a sí mismo desde la 
perspectiva del otro. A partir de esta asunción del otro generalizado, adquirimos los valores 
de la cultura que nos envuelve, lo que marcará el estilo de vida.

EXOsistema
•familia extensa
•trabajo familia
•barrio/comunidad
•televisión/internet

MESOsistema
•relación familiar
•escuela - amigos

MICROsistema
•nucleo familiar
•escuela

MACROsistema
•cultura/valores/tradiciones
•sistema económico
•legislación
•normas sociales

INDIVIDUO
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Finalmente, la Teoría del Aprendizaje Social (Bandura, 1977; Rotter, 1966) que analiza los proce-
sos de aprendizaje que se dan en el individuo. Concretamente, los procesos de imitación y mode-
lado sirven de base para entender la socialización del estilo de vida. Observando el modo en que 
los demás se comportan así como las consecuencias de su comportamiento nos formamos una 
idea de cómo ejecutar determinadas conductas y en el futuro la información codificada nos sirve 
de guía para nuestro propio comportamiento. Así por ejemplo, la conducta de los padres, los ami-
gos, los iguales y los profesores influye en el aprendizaje del estilo de vida de los adolescentes.

Según Marqués Molías, et al. (2009), los aspectos claves de la Teoría del Aprendizaje Social son:
- Tener en cuenta la credibilidad de los modelos sociales.
- Potenciar la autoeficacia: objetivos pequeños y progresivos, fijando explícitamente estos 

objetivos y siguiendo los resultados, es decir, dando retroalimentación y refuerzo.
- El refuerzo positivo ayuda a retener o repetir la conducta. La falta de refuerzo ayuda a 

extinguir la conducta.

Estos modelos explicativos del proceso de socialización de los estilos de vida saludables son 
fundamentales, ya que explican las claves básicas en relación con la adquisición y el mante-
nimiento de un estilo de vida saludable.

1.2.1. FACTORES CONDICIONANTES DE lOS ESTIlOS DE vIDA

Un estilo de vida saludable está integrado por un conjunto de factores que deben funcionar 
de forma armoniosa y completa. A continuación vamos a describir las variables que la inves-
tigación ha demostrado como más influyentes en un estilo de vida saludable como son: los 
hábitos alimentarios, la actividad física, el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas y los 
comportamientos sexuales.

1.2.1.1. AlIMENTACIóN y DIETA

Los hábitos alimentarios constituyen un factor determinante del estado de salud, tanto a 
nivel individual como poblacional (Hu, 2002). La modernización de la sociedad ha supuesto 
una serie de cambios sociológicos y/o culturales que afectan inevitablemente a los hábitos y 
preferencias alimentarias (Dura Trave & Castroviejo Gandarias, 2011). Por ejemplo, cada vez 
se dedica menos tiempo a la compra de alimentos y elaboración de las comidas y, en contra-
posición, se prefieren los alimentos procesados que, generalmente, conllevan un consumo 
excesivo de alimentos de origen animal, especialmente de carnes y derivados, y de azúcares 
refinados, con el consecuente incremento de grasas saturadas y colesterol en la dieta y, al 
mismo tiempo, un bajo consumo de alimentos de origen vegetal. Todo ello se traduce en una 
disminución en el aporte porcentual de energía a partir de hidratos de carbono complejos y 
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proteínas de origen vegetal, y un aumento en la proporción de grasas saturadas e hidratos de 
carbono simples (Aranceta, 2001; Sanchez-Villegas, Martinez, De Irala, & Martinez-Gonzalez, 
2002; Sofi, et al., 2005; Tur, Romaguera, & Pons, 2005).

Los hábitos alimentarios inadecuados, tanto por exceso como por defecto, se relacionan con 
numerosas enfermedades de elevada prevalencia y mortalidad (enfermedades cardiovascu-
lares, algunos tipos de cáncer, obesidad, osteoporosis, anemia, caries dental, cataratas y 
ciertos trastornos inmunitarios, entre otras). Estas modificaciones en la dieta se acompañan 
de importantes cambios en el entorno, en los estilos de vida y en una progresiva disminución 
de la actividad física y el gasto energético derivado de la deambulación, el trabajo y el man-
tenimiento del equilibrio térmico. Los factores que determinan la selección de los alimentos 
que integrarán la dieta de un individuo son de naturaleza compleja y no están del todo bien 
definidos. No obstante, podemos asumir que en la selección de unos determinados alimen-
tos, y no otros, estarían implicados numerosos factores, aunque básicamente la tipología 
alimentaria está supeditada a factores socioculturales y familiares junto con la capacidad de 
elección, determinada por la disponibilidad económica, el grado de educación nutricional y 
el estado de salud del individuo. Dentro de los condicionantes socioculturales se engloba-
rían diversos factores, como creencias religiosas, costumbrismo y tradiciones, modas y las 
campañas de publicidad y marketing que pretenden promocionar una determinada cultura o 
modelo alimentario (Serra Majem, Ribas Barba, Álvarez León, & Ramon Torrell, 2008). 

Por todo ello, conocer y profundizar sobre qué componentes de la dieta pueden desempeñar 
un papel importante en la prevención de enfermedades podría permitir desarrollar accio-
nes de educación nutricional encaminadas a modificar el patrón alimentario de la población 
hacia dietas más equilibradas, saludables y cardioprotectoras (Gómez Candela, Loria Kohen, 
& Dassen, 2009).

Las enfermedades cardiovasculares y el cáncer, dos de las primeras causas de morbimorta-
lidad en la actualidad, se ven influenciadas en gran medida, por comportamientos nutricio-
nales inadecuados. Se sabe que un mayor consumo de frutas y/o verduras se ha asociado, 
en la mayoría de los estudios epidemiológicos, con un menor riesgo de cáncer de pulmón, 
de la cavidad oral, de esófago, de estómago y de colon (Marqués Molías, et al., 2009). La 
evidencia es menor para los cánceres que se consideran hormonodependientes, como el de 
mama y próstata, aunque para este último, al igual que en el caso del cáncer de páncreas, 
las recomendaciones de la American Cancer Society en 2006, incluyen el consumo diario de 
cinco o más raciones de fruta y verduras. La alimentación puede ser también un factor mo-
dulador importante en la aparición de algunos tipos de cáncer relacionados estrechamente 
con otros factores. Así, por ejemplo, la alimentación modifica el riesgo de cáncer de pulmón, 
tanto en fumadores como en no fumadores (Kushi, et al., 2006).
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Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en el mundo en el siglo 
XXI. Los países occidentales, incluidos los EEUU, continúan teniendo una tasa absoluta de 
morbimortalidad cardiovascular alta (Reddy, 2004). Clásicamente, la incidencia de la enfer-
medad coronaria ha sido más baja en algunos países como Francia, España, Grecia, Italia y 
Portugal. Estas diferencias se han explicado sobre todo por el patrón de alimentación propio 
de los países mediterráneos, conocido como dieta mediterránea (Kastorini, et al., 2011; Tri-
chopoulou, Costacou, Bamia, & Trichopoulos, 2003; Tunstall-Pedoe, et al., 1999). 

Sin embargo, la globalización ha provocado, especialmente entre los más jóvenes, la adop-
ción de un patrón alimentario de tipo occidental en los países mediterráneos, con la con-
siguiente pérdida de la dieta mediterránea tradicional. Ello ha provocado un aumento del 
consumo de carnes rojas y otros productos cárnicos, junto a alimentos y bebidas ricas en 
azúcares. Además también se observa que el aceite de oliva virgen está siendo sustituido 
por otros aceites vegetales de calidad inferior (Costacou, et al., 2003; Sanchez-Villegas, 
Delgado-Rodriguez, Martinez-Gonzalez, & De Irala-Estevez, 2003). 

Se considera dieta mediterránea, al patrón tradicional de alimentación de finales de la dé-
cada de los años 50 y principios de los 60, en los países en los que típicamente crecen los 
olivos como son Creta, Grecia y Sur de Italia. Las principales características de esta dieta 
son: un alto consumo de cereales, legumbres, frutos secos, frutas y verduras; un consumo 
relativamente alto de alimentos ricos en grasa (hasta un 40% del total de ingesta energética); 
el empleo de aceite de oliva como fuente principal de grasa; consumo moderado o alto de 
pescado; consumo en cantidades moderadas o bajas de pollo y derivados lácteos (general-
mente en forma de yogurt o queso fresco); bajo consumo de carnes rojas y productos deri-
vados de la carne; y, consumo moderado de alcohol, principalmente en forma de vino tinto 
consumido con las comidas (figura 8) (Martinez-Gonzalez & Estruch, 2004).

Este patrón de alimentación y su valor nutricional se distingue por una adecuada aportación 
energética de los macronutrientes: 55-60% de hidratos de carbono, 10-15% de proteínas y 
25-30% de grasas. También destaca por la calidad de las grasas ingeridas, mayoritariamente 
monoinsaturadas debido al consumo de aceite de oliva. Es una alimentación de base vegetal 
que la hace rica en hidratos de carbono complejos, en vitaminas y minerales, muchos de 
ellos de carácter antioxidante. Recientemente, además se ha puesto énfasis en los facto-
res no nutritivos que aporta, que son micronutrientes bioquímicamente activos, la mayoría 
de ellos con una alta capacidad antioxidante como, por ejemplo, los esteroles, la fibra, los 
flavonoles, el ácido fítico, poliaminas, fitoestrógenes, isoflavonas, saponinas e inhibidores 
enzimáticos (Serra Majem, et al., 2008). 
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Figura 8. Pirámide de la dieta mediterránea. 

Fuente: Fundación Dieta Mediterránea (http://predimed.weebly.com/piraacutemide.html) 

Por todos estos motivos, el patrón de dieta mediterránea se considera un patrón de alimen-
tación saludable y se ha trasladado a innumerables guías dietéticas de todo el mundo. Así, 
las políticas nutricionales de muchos países promueven el consumo de grasas de alta cali-
dad procedente del aceite de oliva y pescados azules en detrimento de las grasas trans y las 
grasas saturadas. De igual manera, la estrategia de promoción del consumo de cinco piezas 
de fruta y verduras al día pretende transportar el patrón mediterráneo a otros países. 

Según los datos procedentes de las hojas de balance alimentario, datos sobre presupuestos 
familiares y encuestas individuales que analizan el patrón alimentario actual y su evolución en el 
tiempo, se demuestra que, a pesar de que la dieta de los países europeos del Mediterráneo aún 
conserva algunos rasgos característicos de la dieta mediterránea tradicional, existe una clara 
tendencia hacia la occidentalización de la misma. Entre los rasgos mediterráneos cabe desta-
car la elevada disponibilidad y/o consumo de aceite de oliva, frutas y verduras comparado con 
otros países europeos y, en algunos países como en España y Portugal, destaca el consumo de 
pescado. Por otro lado, el aumento de la disponibilidad y/o consumo de otros aceites vegetales 
de calidad inferior al aceite de oliva, grasas animales, carnes rojas, productos lácticos, azúcares 
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simples y alcohol de alta graduación y la disminución en el consumo de cereales y legumbres, im-
plica que la dieta actual se asemeje cada vez más a un patrón diferente de la dieta mediterránea. 
Entre los países mediterráneos, tal vez Grecia sea el que aún conserva un patrón de alimentación 
más cercano a lo que era la dieta mediterránea tradicional debido al mayor consumo de frutas, 
verduras y aceite de oliva, comparado con países como España o Francia. Por otro lado, en un 
mismo país o región, la adherencia a la dieta mediterránea también puede variar en función del 
área, nivel socioeconómico y educativo. Por ejemplo, se ha visto que en las zonas rurales de 
España y Grecia la presencia del patrón típico mediterráneo es mayor que en las ciudades (Aran-
ceta, 2001; Costacou, et al., 2003; Garcia-Closas, Berenguer, & Gonzalez, 2006; Gonzalez, et al., 
2002; L. A. Moreno, Sarria, & Popkin, 2002; Rumm-Kreuter, 2001; Serra Majem, Garcia Alvarez, 
& Ngo de la Cruz, 2004; Serra-Majem, et al., 2004; Tessier & Gerber, 2005; Trichopoulou, 2001; 
Trichopoulou, et al., 2005). 

La dieta mediterránea se considera el modelo de alimentación más saludable (Fung, et al., 2009; 
Mitrou, et al., 2007; Trichopoulou, et al., 2003). Los beneficios sobre la salud de la dieta medi-
terránea se han puesto de manifiesto en numerosos estudios. Estudios de cohortes y ensayos 
clínicos han demostrado los efectos positivos de la dieta mediterránea sobre la salud y la pre-
vención de numerosas enfermedades (de Lorgeril, et al., 1999; Esposito, Kastorini, Panagiotakos, 
& Giugliano, 2011; Fidanza, Alberti, Lanti, & Menotti, 2004; Kastorini, Milionis, Goudevenos, & 
Panagiotakos, 2010; Kastorini & Panagiotakos, 2010; Katsarou, et al., 2010; Keys, et al., 1986; 
Martinez-Gonzalez, et al., 2009; Panagiotakos, et al., 2004; Tourlouki, et al., 2010; Trichopoulou, 
2004; Trichopoulou & Vasilopoulou, 2000; Tyrovolas, et al., 2009). 

Hoy sabemos que la dieta mediterránea aumenta la longevidad y protege contra el infarto de 
miocardio, determinados tumores (cáncer de mama, colorectal, próstata), la hipertensión, 
la diabetes y el síndrome metabólico, algunas patologías digestivas e incluso infecciones. 
También contribuye a la disminución de la complicación en diversas enfermedades (como la 
aparición de un segundo infarto de miocardio o de complicaciones vasculares en la diabetes 
mellitus). La American Heart Association (AHA) llamó la atención acerca de que la dieta me-
diterránea podría ser una herramienta potencialmente útil en la prevención de la enfermedad 
coronaria, pero advirtió que era necesario realizar más estudios. Un meta-análisis publicado 
en 2008 ha destacado los efectos beneficiosos de una mayor adherencia a una dieta medi-
terránea tradicional sobre la mortalidad global y la mortalidad de origen cardiovascular (Sofi, 
Cesari, Abbate, Gensini, & Casini, 2008). Un reciente estudio de la Universidad de Navarra 
muestra que una dieta mediterránea enriquecida con aceite de oliva virgen o con frutos 
secos puede revertir la arterioesclerosis en las arterias carotídeas en sólo un año (Murie-
Fernandez, et al., 2011). Actualmente, está en marcha a nivel estatal el estudio PREDIMED, 
que es el primer gran ensayo clínico, que aleatoriza pacientes de alto riesgo cardiovascular a 
una intervención con una dieta mediterránea tradicional o a un grupo control a los que se les 
aconseja seguir una dieta baja en todo tipo de grasa, para valorar sus efectos sobre la pre-
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vención primaria de la enfermedad coronaria y, de este modo, evitar las limitaciones de otros 
estudios previos y conseguir el máximo grado de evidencia científica. En 2008, los resulta-
dos preliminares sugieren que la dieta mediterránea previene episodios cardiovasculares en 
sujetos de alto riesgo, pero no será hasta finales de 2012 cuando se finalice el estudio y se 
publiquen sus resultados (PREDIMED, 2009).

Objetivos y recomendaciones nutricionales

Por todos los motivos citados anteriormente, se necesitan unos objetivos y recomendaciones 
nutricionales que expresen cuáles son las ingestas deseables que pueden contribuir a un estado 
óptimo de nutrición y salud. Dichos objetivos y recomendaciones se basan en evidencias indirec-
tas, por ello están sometidos a continuas revisiones y adaptaciones para hacerlos más reales y 
alcanzables por la mayoría de consumidores. En la tabla 1 se muestran los objetivos nutricionales 
para España propuesta por la SENC y por la FAO/OMS así como, la situación actual estimada.

Tabla 1. Objetivos nutricionales para España (SENC) y el comité de expertos FAO/OMS.

Situación actual 
estimada en Españaa

Objetivos nutricionales 
FAO/OMSb

Objetivos 
nutricionales SENCc

IMC (kg/m2) IMC 25-26 IMC 18,5-24,9 IMC 20-25

Grasa total 
(% energía)

38-42d 20-30 <35-40e

<30f

Grasas saturadas y trans 
(% energía)

14-15 <10 <10

AGPI (% energía) 7 8-10% 5%

     Omega-6 5-8%

     Omega-3
1-2% 2 g linolénico 

+ 200 mg DHA

Trans <1%

Colesterol (mg/1.000 kcal) 165-170 <100 <100

Azúcares simples 10% energía <10% energía <4veces/día

HC complejos (% energía) 33 ↑45-65 >50

Fibra (g/día) 20-22 >25 >25

Sal (g/día) 9 <5 <6

Proteínas (% energía) 15 12-15 13

Alcohol (% energía) 6 <2 vasos vino/día

Fluoruros en agua (mg/l) <1 0,7-1,2 1mg/día
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Situación actual 
estimada en 
Españaa

Objetivos nutricionales 
FAO/OMSb

Objetivos 
nutricionales 
SENCc

Frutas 279
≥400 g/día

>300 g/día

Verduras y hortalizas 187 >250 g/día

Actividad física 1h/día intensidad moderada PAL > 1,75

AGPI, ácidos grasos poliinsaturados; DHA, docosahexaenoico; HC, hidratos carbono; IMC, índice de masa corporal; PAL, nivel 
de actividad física (relación gasto energético/tasa de metabolismo basal).
aDatos modificados de “La alimentación en España”. MAPA; 2004; bFAO/OMS, 2003; cAranceta-Bartrina, J. Objetivos nutri-
cionales y guías dietéticas. Propuesta de la SENC para la población española, 2001; dEnergía sin alcohol; eEn caso de utilizar 
habitualmente aceite de oliva; fEn caso de no utilizar habitualmente aceite de oliva.

Fuente: Modificado de Piédrola-Gil, 2008.

Para conseguir que los objetivos nutricionales planteados lleguen a la población y se hagan 
efectivos, es necesario desarrollar e implementar programas de promoción de la salud que 
contemplen distintos tipos de estrategias de intervención en la comunidad. Con tal finali-
dad, se publican las guías alimentarias, que expresan en alimentos los nutrientes y el valor 
energético recomendado, por medio de cantidades orientativas y recomendaciones sobre la 
frecuencia de consumo de raciones estándar de los alimentos (figuras 9 y 10). 

En la figura 9 podemos ver la pirámide alimentaria de la SENC sobre una alimentación salu-
dable. Como vemos es un triangulo donde se indica cómo alimentarse, desde la base, lo más 
recomendable para la salud hasta lo menos recomendable. En la base, muestra los alimen-
tos que deben ser ingeridos diariamente como son los derivados de los cereales y patatas, 
verduras, hortalizas, frutas, leche y derivados lácteos, y aceite de oliva. Otros alimentos, 
como legumbres, frutos secos, pescados, huevos y carnes magras, se deben tomar varias 
veces a la semana, pero no diariamente. Por último y en la cúspide de la pirámide, podemos 
observar los alimentos que se aconseja moderar (consumo de carnes grasas, pastelería, 
bollería, azúcares y bebidas refrescantes). La SENC también recomienda ingerir como mí-
nimo dos litros de agua diarios y la realización de, al menos, 30 minutos de actividad física. 
Finalmente, en la figura 10, podemos ver de forma más especifica dichas recomendaciones 
y con un ejemplo de las raciones de cada grupo de alimentos.

A modo de resumen, podemos decir que las principales recomendaciones incluidas en las 
guías alimentarias se refieren a mantener el peso adecuado; moderar el consumo de grasas 
y de carnes rojas (particularmente la de vacuno y sobre todo las carnes procesadas); aumen-
tar el consumo de cereales, preferentemente integrales, y aumentar el consumo de frutas, 
verduras y pescado; utilizar productos lácteos, total o parcialmente desnatados; moderar el 
consumo de alcohol y sal, y promocionar la práctica de ejercicio físico.
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Figura 9. Pirámide 
de Alimentación 
Saludable (SENC, 2004).

Figura 10. Pesos de raciones de cada grupo de alimentos y medidas caseras.

Fuente: Guía de Alimentación Saludable (SENC, 2004).
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1.2.1.2. ACTIvIDAD FÍSICA

En los últimos 40 años ha habido un incremento muy importante del sedentarismo, ligado a 
una disminución progresiva de la cantidad de ejercicio físico que realizan las personas. 

Los avances tecnológicos y en el transporte (multitud de ingenios mecánicos que nos hacen 
la vida más cómoda pero más sedentaria como por ejemplo, los ascensores y las escaleras 
mecánicas) han provocado que las personas reduzcan progresivamente su actividad física 
en las actividades de la vida diaria, disminuyendo el gasto energético asociado a ello y por 
tanto, se conviertan en sedentarios. Además, es difícil imaginar que esta tendencia no vaya 
a continuar en el futuro. 

A todo ello, hay que añadir un entorno urbanístico poco favorable a la práctica de actividad 
física. Por lo que, se necesitan urgentemente medidas de salud pública eficaces para promo-
ver la actividad física y mejorar la salud pública en todo el mundo (Douglas, et al., 2006). 

Conceptos Generales

La actividad física y el ejercicio no son términos intercambiables y, aunque se trata de concep-
tos diferentes, sus límites son a veces imprecisos (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985). 

La actividad física se define como el movimiento corporal producido por la contracción del 
músculo esquelético que aumenta el gasto energético por encima del nivel basal. Así pues, 
al hablar de actividad física debemos valorar las actividades que la persona realiza durante 
las 24 horas del día (como, por ejemplo, el trabajo, las tareas del hogar, las actividades de 
ocio o de tiempo libre y el transporte). Se trata, por tanto, de un término amplio que engloba 
al de ejercicio físico. 

Mientras que el término ”ejercicio físico” se utiliza para indicar la actividad física que es progra-
mada, estructurada y repetitiva que produce un mayor o menor consumo de energía, y cuyo prin-
cipal objetivo es la mejora o el mantenimiento de uno o más componentes de la forma física. 

Tanto el ejercicio físico como la actividad física se definen por 4 componentes: tipo (mo-
dalidad del ejercicio), intensidad (consumo energético por unidad de tiempo), frecuencia 
(número de veces que se realiza la actividad física durante una semana) y duración (tiempo 
durante el cual se realiza la actividad física).

La forma física, consiste en una serie de atributos que las personas tienen o adquieren y que 
están relacionados con la capacidad de realizar actividad física. También se puede definir 
como la capacidad de realizar trabajo físico. La forma física es necesaria para todas las 
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actividades de la vida diaria y constituye un indicador de primer orden del estado de salud, 
además de ser un factor protector independiente de riesgo cardiovascular. Una persona con 
buena forma física tiene mayor capacidad para tolerar los desafíos físicos que plantea la 
vida diaria, mientras que la que no está en forma se verá obligada a interrumpir la actividad 
a causa de la fatiga.

Se distinguen cinco componentes de la forma física: resistencia cardiorrespiratoria (cora-
zón y pulmones), fuerza muscular, resistencia muscular, composición corporal y flexibili-
dad. La resistencia cardiorrespiratoria es la capacidad para efectuar una actividad física 
prolongada. La fuerza y resistencia musculares están relacionadas y mejoran con ejerci-
cios de carga. Las proporciones de músculo, tejido adiposo (grasa) y agua conforman la 
composición corporal. La flexibilidad guarda relación con la amplitud de movimientos y 
mejora con ejercicios suaves y sistemáticos de estiramiento muscular y del tejido conjun-
tivo que rodea los músculos.

El deporte, es un tipo de ejercicio que lleva implícito la competición con otras personas o 
contra uno mismo. El deporte se puede definir como un juego o un sistema ordenado de 
prácticas corporales en el que se hacen pruebas de agilidad, destreza o fuerza. El deporte 
tiene dos vertientes, el deporte de competición y el deporte de ocio.

En cambio, el sedentarismo, es la falta de actividad física. En realidad, todos los individuos 
tienen un cierto gasto energético, por lo que de forma operativa el sedentarismo se deberá 
definir como la falta de una cantidad determinada de actividad física, bien de forma diaria o 
semanal. Se acepta que un gasto menor de 500 kcal/semana, en los dos tipos de actividad 
física (laboral y de ocio) determinará el concepto de sedentarismo.

Evaluación del nivel de actividad física

El gasto energético asociado a la actividad física es uno de los componentes del gasto ener-
gético total de la persona (TEE; Total Energy Expenditure), junto con el gasto energético de 
reposo (RMR; Resting Metabolic Rate) y el debido a la termogénesis alimentaria (DIT; Diet-in-
duced thermogenesis). En ausencia de patología, siguiendo una dieta normal, el RMR contri-
buye en un 60-70% al TEE y el DIT en un 10%. Así como el RMR depende de la edad y el peso 
de la persona, parece ser que el DIT es independiente de la edad (Maffeis, Schutz, Schena, 
Zaffanello, & Pinelli, 1993). El gasto energético asociado al ejercicio es el parámetro más 
variable del total, oscilando entre el 25-30% hasta el 75% del TEE, en situaciones de esfuerzo 
muy intenso (Trappe, Gastaldelli, Jozsi, Troup, & Wolfe, 1997).

Existen diferentes formas de medir la intensidad del ejercicio físico: METs, Kilocalorías, con-
sumo de oxígeno, frecuencia cardíaca, test del habla o escala subjetiva de Borg. 
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El MET (Metabolic Energic Turnover) o equivalente metabólico, es una unidad que se utiliza 
para estimar el costo metabólico (consumo de oxígeno) de la actividad física. Un MET es 
igual a la tasa metabólica en reposo de aproximadamente 3,5 mL O2/kg/min, y representa 
la tasa aproximada de consumo de oxígeno de un adulto de unos 70 kg sentado en reposo. 
La actividad física incluye la actividad realizada a una intensidad de tres a seis MET, o el equi-
valente a caminar rápidamente, de 4,8 a 6,4 kilómetros por hora. Pasear en bicicleta, nadar 
de forma moderada, jugar al golf, hacer limpieza general en casa, o cortar el césped también 
constituyen una actividad física moderada (Pate, et al., 1995).

 

También se pueden utilizar las kilocalorías para determinar el gasto de energía. Así por ejem-
plo, caminar 1 Km implica un gasto energético equivalente a consumir aproximadamente 140 
kcal. Correr 1 Km supone gastar unas 200 kcal. Se da la equivalencia de que una actividad 
física que requiera una intensidad de 1 MET supone un gasto de energía de 1 kcal/kg de 
peso/h (figura 11). Ahora bien, el gasto de energía tiene un amplio margen de variabilidad, 
dependiendo de la composición corporal y de la eficacia metabólica del sujeto.

                         Figura 11. Tipos de ejercicio físico según el gasto calórico. 

Según la OMS (2010), se entiende por actividad física moderada la que requiere un ejercicio 
físico moderado, que acelera de forma perceptible el ritmo cardiaco, y requiere aproximada-
mente entre 3 y 6 MET. Ejemplos de ejercicio moderado serían: caminar a paso rápido, bailar, 
realizar tareas domésticas, etc. En cambio, una actividad física intensa requiere una gran can-
tidad de esfuerzo y provoca una respiración rápida y un aumento sustancial de la frecuencia 
cardiaca (aproximadamente > 6 MET). Ejemplos de ejercicios vigorosos serían: footing, ascen-

Valor en MET= 
Gasto energético/kg peso/hora en reposo

Gasto energético/kg de peso/hora en esa actividad
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der a paso rápido, desplazamientos rápidos en bicicleta, aerobic, natación rápida, deportes y 
juegos competitivos (fútbol, voleibol, baloncesto …). Ahora bien, debemos tener en cuenta que 
la intensidad de las diferentes formas de actividad física varía de una persona a otra. La inten-
sidad de la actividad física depende de lo ejercitado que esté cada uno y de su forma física. Por 
consiguiente, los ejemplos anteriores son orientativos y variarán de una persona a otra.

Para la población adulta están cuantificadas más de 600 actividades relacionadas con el 
gasto energético que suponen (Ainsworth, et al., 2011; Ainsworth, et al., 1993; Ainsworth, 
et al., 2000). Estas actividades están definidas a partir de pruebas realizadas a individuos 
jóvenes, sanos y en condiciones de laboratorio. Cuando se debe calcular el gasto energético 
a partir de un método subjetivo, por ejemplo mediante un cuestionario, se utilizan estos valo-
res de MET asignados a cada actividad física para, juntamente con la frecuencia y la duración 
de la misma, realizar este cálculo.

La intensidad suele definirse también en términos categóricos como: ligera, moderada y 
vigorosa. En general se define la actividad física moderada como aquella que “hace respirar 
un poco más fuerte de lo normal” o que supone “empezar a sudar”. La actividad vigorosa es 
aquella que supone “respirar mucho más fuerte de lo normal” o “que aumenta la respiración 
dificultando el mantener una conversación”. Estas intensidades han sido catalogadas en 
valores de MET, tanto en población adulta como en niños y jóvenes. En población adulta la 
actividad moderada equivale a un intervalo de 3 a 6 METs, la intensa a más de 6 METs. En 
niños y jóvenes se ha definido la actividad física ligera como aquella que supone un gasto 
energético inferior a 5 METs, la moderada entre 5 y 8 METs y la intensa superior a 8 METs. 
Evidentemente, esta definición está sometida a la percepción individuo que es examinado y, 
por tanto, depende de la edad, sexo, nivel de condición física de la persona así como de la 
duración total de la actividad física que se está evaluando (HHS, 1996).

beneficios del ejercicio físico

El vínculo entre actividad física y los beneficios sobre la salud son ampliamente conocidos. 
Así como, que el sedentarismo provoca problemas importantes de salud y se convierte en el 
germen de muchas enfermedades, tanto de forma directa como indirecta. 

La actividad física regular es una parte importante del estilo de vida saludable que comporta 
beneficios que contribuyen al bienestar de las personas en los ámbitos físico, psíquico y 
social (Duncan, Al-Nakeeb, & Nevill, 2004; Gray & Leyland, 2008; Hagger, Chatzisarantis, 
& Biddle, 2001; HHS, 2000; Puhl & Brownell, 2003; Telama, et al., 2005; WHO, 2007). Los 
resultados son tan evidentes, que cada vez existe un mayor consenso por impulsar la acti-
vidad física como fuente de salud. La evidencia científica se ha acumulado de tal modo que 
los estudios actuales se enfocan ya más al estudio de la naturaleza de las relaciones entre 
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ambos elementos, que en determinar si estas relaciones existen. Además, debemos tener en 
cuenta que la importancia de la práctica de ejercicio físico es doble, ya que además de ser 
un hábito saludable en sí mismo es un impulsor de otros hábitos de salud.

Las personas que presentan un estilo de vida activo tienen tasas más bajas de mortalidad y 
una mayor longevidad que las que mantienen una actividad sedentaria (Knoops, et al., 2004; 
I. M. Lee, Paffenbarger, & Hennekens, 1997; Paffenbarger, et al., 1994). Es más, aquellas 
que en un determinado momento de su vida abandonan el sedentarismo e inician una forma 
de vida físicamente activa, también reducen de forma significativa sus tasas de mortalidad 
(Blair, et al., 1995; Paffenbarger, et al., 1993), aunque hay que tener presente que la protec-
ción que otorga el ejercicio físico no es permanente si se deja de practicar. Sus beneficios se 
dan mientras la activad física se mantenga en el tiempo (Paffenbarger, Hyde, Jung, & Wing, 
1984), y se produce además una reducción de la mortalidad a medida que el nivel de forma 
física aumenta (Balady, 2002; Myers, et al., 2002). 

Un reciente estudio publicado en la revista Lancet demuestra que 15 minutos al día o 90 mi-
nutos a la semana de ejercicio físico produce una reducción en todas las causas de muerte, 
incluidos todos los tipos de cáncer, así como un aumento de la vida útil de las personas de 
3 años (Wen, et al., 2011).  

Los estudios epidemiológicos analíticos han ido acumulando evidencias no sólo del efecto pro-
tector de la actividad física sobre diversas enfermedades, sino de que la buena forma física 
supone un reducción del riesgo de muerte por todas las causas, independientemente de la 
presencia de otros factores de riesgo, además de mejorar la calidad de vida de forma conside-
rable (Abu-Omar & Rutten, 2008). Asimismo, el sector de la población que puede beneficiarse 
de esta posibilidad es amplísimo, lo que incrementa considerablemente el impacto potencial de 
las intervenciones. Así, adoptar un estilo de vida físicamente más activo se ha asociado, entre 
otras cosas, con un menor riesgo de hipertensión arterial (Chobanian, et al., 2003; Fagard, 2001; 
Pescatello, et al., 2004), cardiopatía isquémica (Fletcher, et al., 2001; M. L. Pollock, et al., 2000; 
Sesso, Paffenbarger, & Lee, 2000; Tanasescu, et al., 2002; Thompson, et al., 2003), osteoporosis 
(Vuori, 2001; Wolff, van Croonenborg, Kemper, Kostense, & Twisk, 1999), obesidad (Force, 2003; 
Wing & Hill, 2001), diabetes (Knowler, et al., 2002; Kriska, et al., 2003; Sigal, Kenny, Wasserman, 
& Castaneda-Sceppa, 2004) y otras enfermedades y afecciones tales como la modificación del 
nivel de tolerancia a la glucosa, de la sensibilidad a la insulina o del perfil lipídico (Varo Cena-
rruzabeitia, Martínez Hernández, & Martínez González, 2003), así como, ansiedad, depresión 
(Brosse, Sheets, Lett, & Blumenthal, 2002; K. M. Pollock, 2001), insomnio y los trastornos del 
ánimo. Aunque menos sólidas, también existen pruebas de un efecto favorable sobre la inci-
dencia de algunos cánceres, especialmente el de colon, próstata, mama, endometrio, ovario y 
testículo (R. A. Breslow, Ballard-Barbash, Munoz, & Graubard, 2001; Mao, Pan, Wen, & Johnson, 
2003; Slattery & Potter, 2002) y sobre la litiasis renal. Estudios recientes, han demostrado que 
la pérdida de peso inducida por el ejercicio, reduce significativamente la grasa total y la visceral, 
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además de mejorar la condición respiratoria. La actividad física que no se acompaña de reduc-
ción de peso también tiene los mismos efectos beneficiosos (Ross, et al., 2004). Pueden verse 
de forma esquemática los beneficios del ejercicio físico en la figura 12. 

Figura 12. beneficios de la actividad física.

Fuente: Elaboración propia.

A partir de los estudios epidemiológicos descritos anteriormente a continuación se exponen 
algunas enfermedades y procesos en los que existe un potencial preventivo o terapéutico al 
adoptar un estilo de vida que incluya la práctica de actividad física.

a) Enfermedades cardiovasculares: La actividad física regular reduce el riesgo de mortalidad 
por enfermedad cardiovascular en general y cardiopatía coronaria en particular, con un nivel 
similar al de otros factores relacionados con el estilo de vida, como por ejemplo el taba-
quismo. Respecto a la enfermedad cerebrovascular, aunque parece disminuir el riesgo, no 
hay datos concluyentes. Además, el ejercicio físico regular previene o retrasa el desarrollo 
de la hipertensión y mejora la situación de las personas que ya la padecen. Se pueden lograr 
unas disminuciones medias de 10 mmHg en la presión arterial tras 6 meses de práctica de 
ejercicio aeróbico. Por otra parte, el entrenamiento aeróbico induce efectos beneficiosos 
sobre las lipoproteínas, incrementando las HDL y disminuyendo las LDL y los triglicéridos 
(Warburton, Nicol, & Bredin, 2006). 

El riesgo relativo de padecer un evento cardiovascular es el doble en individuos sedentarios 
que en activos. En el estudio Framingham se demostró que tras 14 años de seguimiento la 
morbimortalidad cardiovascular era inversamente proporcional al nivel de actividad física. 
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Se ha podido demostrar que un gasto entre 500-2.000 Kcal/semana provoca beneficios 
cardiovasculares, no obteniéndose beneficios mayores incrementando el gasto. Para que 
nos hagamos una idea, un gasto de unas 2.000 Kcal supone correr o caminar a buen ritmo 
unos 30 km a la semana. 

Los mecanismos por los que el ejercicio previene la cardiopatía isquémica son diversos, 
desatancando los siguientes (Gielen, Schuler, & Hambrecht, 2001):

• Se consume menos oxígeno, ya que el trabajo cardiovascular y respiratorio se hace más 
eficiente. De esta forma hay más oxígeno para abastecer el miocardio. 

• Aumento del flujo coronario.
• Descenso de la frecuencia cardíaca con mayor volumen diastólico, y por tanto sistólico, 

reduce el trabajo del miocardio que disminuye el consumo intrínseco de oxígeno.
• Se favorece la circulación colateral coronaria debido al entrenamiento. 

b) Obesidad: La actividad física puede afectar favorablemente tanto a la disminución como 
a la distribución de la grasa corporal. El papel de la actividad física en la prevención del so-
brepeso y la obesidad es esencial, ya que es un problema muy frecuente en las sociedades 
industrializadas. El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo muy importantes y causa 
de muchas enfermedades como la cardiopatía coronaria, los accidentes cerebrovasculares, 
la diabetes, la artrosis, el dolor lumbar, algunos cánceres, además de numerosos problemas 
de carácter psicológico y social. Los estudios demuestran de forma convincente que, sin una 
actividad física regular, el control de peso suele resultar imposible de lograr. Además, se ha 
demostrado que el ejercicio físico resulta más efectivo que la dieta para el control de peso a 
largo plazo (Wing & Phelan, 2005). 

c) Diabetes Mellitus tipo 2: La actividad física regular reduce el riesgo de desarrollar la dia-
betes mellitus tipo 2, además de aumentar la tolerancia a la glucosa. El ejercicio físico tiene 
una serie de efectos sobre la diabetes: 
• De forma directa: aumento del número y de la sensibilidad de los receptores a la insulina a 

nivel del músculo y adipocitos, aumento del transporte de glucosa y mejor modulación en 
la secreción de la insulina. 

• Y, de forma indirecta: disminución del peso, disminución del porcentaje de grasa, mejor 
flujo vascular, disminución de la concentración de glucosa, mayor resíntesis de glucógeno, 
y disminución de los lípidos sanguíneos.

d) Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) y asma: El ejercicio en personas con 
EPOC mejora los síntomas respiratorios y mejora la habilidad para llevar a cabo las tareas 
diarias. Aunque, en este caso, debe tenerse en cuenta el grado de alteración respiratoria a 
la hora de aconsejar el ejercicio. 



Antecedentes y estado actual del tema |   53   

También se han podido comprobar mejorías importantes con programas de ejercicio en 
niños asmáticos como disminuciones del umbral de la crisis asmática y del número de crisis 
asmáticas, así como una mejora del estatus asmático. 

e) Cáncer: La actividad física se asocia a una reducción del cáncer de colon (reduciéndose 
en un 20-30%). Se ha visto que el ejercicio físico afecta al control del tránsito del colon y 
estimula su peristaltismo. Existen evidencias científicas aunque no suficientes que muestran 
menor incidencia de cáncer de próstata y de mama en sujetos activos respecto a los no 
activos. Los datos de que se dispone son muy escasos para extraer conclusiones relativas a 
los cánceres de endometrio, ovario o testículos (I. M. Lee, 2003).

i) Área psicosocial: La actividad física parece aliviar los síntomas de depresión y ansiedad, y 
mejorar el estado de ánimo. Es muy probable que algunos efectos psicológicos beneficiosos 
estén relacionados con un incremento de endorfinas, que produce un aumento de la sen-
sación de bienestar y de euforia. La actividad física o el ejercicio además de producir una 
sensación de bienestar, incide en el nivel de autosatisfacción, el aumento de la seguridad y 
la confianza en uno mismo; lo que hace que mejoren las funciones a nivel personal, social 
y laboral. Los sujetos que practican ejercicio, mejoran las funciones intelectuales, reducen 
el tiempo de reacción para labores mentales en las que participa la memoria. El ejercicio 
físico ha sido utilizado como apoyo en programas de deshabituación de drogodependencias 
y alcoholismo (Warburton, et al., 2006). 

Niveles de evidencia de cada uno de los efectos positivos del ejercicio

El Departamento de Salud del Gobierno de los Estados Unidos recoge en sus recientes direc-
trices Physical Activity Guidelines for Americans (US Department of Health and Human HHS, 
2008) los niveles de evidencia de cada uno de los efectos positivos del ejercicio sobre la 
salud en los diferentes estratos poblacionales (tabla 2).

Tabla 2. Niveles de Evidencia de cada uno de los efectos positivos del ejercicio.

Niños y adolescentes Adultos y mayores

Fuerte 

Evidencia

Mejor condición física 

cardiorrespiratoria

Mejor condición muscular

Mejor salud ósea

Mejores marcadores de salud 

cardiovascular

Menor riesgo de muerte prematura

Menor riesgo de enfermedad coronaria

Menor riesgo de ictus

Menos riesgo de hipertensión arterial

Menor riesgo de dislipemias adversas

Menor riesgo de diabetes tipo 2

Menor riesgo de síndrome metabólico
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Niños y adolescentes Adultos y mayores

Fuerte 

Evidencia

Menor riesgo de cáncer de colón

Menor riesgo de cáncer de mama

Prevención del aumento de peso

Mejor condición física cardiorrespiratoria

Mejor condición muscular

Prevención de caídas

Mejor función cognitiva (ancianos)

Evidencia 

Moderada 

A fuerte

Mejor salud funcional

Menor obesidad abdominal

Evidencia 

Moderada

Menos síntomas de depresión Menor riesgo de fractura de cadera

Menor riesgo de cáncer de pulmón

Menor riesgo de cáncer endometrial

Mantenimiento del peso después del 

adelgazamiento

Mejor densidad ósea

Mejor calidad del sueño

Modificado de Physical Activity Guidelines for Americans (Gobierno EEUU, 2008).

La evidencia científica disponible con respecto al grupo de edades de 5 a 17 años respalda 
la conclusión de que la actividad física reporta en general beneficios fundamentales para la 
salud de niños y jóvenes. Esta conclusión está basada en los resultados de varios estudios, 
que han observado que el aumento de actividad física estaba asociado a unos parámetros 
de salud más favorables, y de trabajos experimentales que han evidenciado una asociación 
entre las intervenciones de actividad física y la mejora de los indicadores de salud. Algunos 
de los beneficios documentados son: mejora de la forma física (tanto de las funciones car-
diorrespiratorias como de la fuerza muscular), reducción de la grasa corporal, perfil favorable 
de riesgo de enfermedades cardiovasculares y metabólicas, mayor salud ósea, y menor pre-
sencia de síntomas de depresión (Janssen, 2007; OMS, 2010). 

Epidemiología

En la investigación epidemiológica, es fundamental, una medida precisa de la actividad física 
para determinar sus potenciales beneficios en la salud. Se han utilizado, diferentes técnicas para 
calcular el gasto energético asociado a la actividad física, tales como los cuestionarios, diarios, 
recuerdo 7-días, etc. Ahora bien, los cuestionarios son el método más ampliamente utilizado 
para obtener información sobre la actividad física, debido a su bajo costo, sencillez y brevedad.
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En Europa, la encuesta del Eurobarómetro llevada a cabo en 2004, en los 15 países que 
componían entonces la Unión Europea, muestra la situación del sedentarismo en Europa. Un 
57,14% de los encuestados no habían realizado ninguna actividad física intensa en los 7 días 
anteriores, y un 40,8% de ellos no habían realizado ni siguiera una actividad física moderada 
en dicho período. La encuesta confirma una tendencia inexorable de la sociedad hacia la 
automatización y la inmovilidad, e identifica a los grupos de riesgo. La actividad física variaba 
de forma significativa entre los grupos de edad, así, el 80% de las personas mayores no ha-
bían realizado ninguna actividad física intensa durante la semana anterior, mientras que este 
porcentaje descendía hasta el 43% en el caso de los jóvenes entre 15 y 25 años. Respecto 
a la diferencia por sexos, uno de cada dos hombres no había realizado ninguna actividad 
física intensa durante la semana anterior, al igual que dos de cada tres mujeres. Además, 
las diferencias socioeconómicas, culturales y demográficas entre países del norte de Europa 
y mediterráneos siguen siendo muy importantes, hecho que podría explicar una gran parte 
de las amplias diferencias en el nivel de sedentarismo en Europa. Portugal, Bélgica, España, 
Italia y Grecia tienen la prevalencia de sedentarismo más elevada. Mientras que en el lado 
opuesto se encuentran países del norte de Europa, con niveles mayores de actividad física: 
Dinamarca, Finlandia, Suecia y Alemania (Piedrola, 2008).

En España, la Encuesta Nacional de Salud del 2006, refleja que el 59,6% de los encuestados 
practicaban ejercicio físico en el tiempo libre. De este porcentaje, las mujeres participan en 
una proporción algo menor que los hombres, 56,3% frente al 63,1%, en el género masculino. 
Las personas de 16 a 24 años mostraban el mayor porcentaje (63,8%) y el grupo de edad de 
25 a 44 años, el menor (57,1%). En la población infantil, el porcentaje alcanza el 80,3%, aun-
que un 17,6% de los niños y un 21,9% de las niñas mantienen una conducta sedentaria. Pero 
lo que es realmente preocupante, es que a medida que aumenta la edad va perdiéndose el 
hábito de realizar actividad física (INE, 2008). Además, la mayor parte de la población desa-
rrolla su actividad laboral en puestos de trabajo que producen consumos energéticos bajos 
y, en consecuencia, no obtienen ninguna protección frente al riesgo de desarrollar enferme-
dades, y es por tanto, en su tiempo libre cuando deberían dedicar un tiempo a desarrollar 
esos niveles de actividad física.

En este mismo sentido, la Encuesta de Salud de les Illes Balears del 2007, refleja que el 
57,2% de la población (58,8% de los hombres y 55,6% de las mujeres) manifestaban que 
realizaban algún tipo de actividad física en su tiempo libre, porcentaje que disminuía con 
la edad. La actividad física en el tiempo libre era más frecuente entre los hombres más 
jóvenes que entre las mujeres de su misma edad y, dedicaban más tiempo a ella las per-
sonas de clase social alta. El 54,4% de la población adulta manifestaba que no realizaba 
todo el ejercicio deseado (57,3% de las mujeres y 51,5% de los hombres) y el motivo más 
frecuente era la falta de tiempo (49%), superior entre las mujeres (51,1%) que entre los 
hombres (46,8%) seguido de la falta de voluntad. Dichos motivos variaban con la edad, 
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así, un 36,5% de los jóvenes de 16-24 años manifestaban no tener fuerza de voluntad para 
realizar ejercicio físico, mientras que la falta de tiempo era el motivo más frecuente entre 
las personas de entre 25 y 44 años. En el caso de niños y niñas de edades comprendidas 
entre 5 y 15 años, el 11,3% de los/as niños/as no realizaba ningún tipo de actividad física 
en su tiempo libre, el 33,7% la realizaba de manera ocasional, el 29,6% regularmente y 
el 25,4% hacia algún deporte o actividad física varias veces a la semana. En esta franja 
de edad había también claras diferencias de género, ya que los niños practicaban más 
actividad física que las niñas. El porcentaje de niñas que no practicaban habitualmente 
ningún tipo de actividad era más del doble que el de los niños (Cabeza, Artigues, Pujol, 
Tortella, & Yañez, 2009).

Conseguir que las personas adopten una vida activa es un proceso complejo que se ve 
influenciado por varios factores, incluyendo factores personales, sociales y ambientales 
(Pan, et al., 2009). Se cree que un estilo de vida saludable en la etapa adulta se consigue 
con los hábitos adquiridos a edades tempranas, sobre todo durante la adolescencia (R. L. 
Lee & Loke, 2005). Diversos estudios han demostrado que la actividad física disminuye 
de manera significativa entre la adolescencia y la juventud, y esto puede ser explicado 
por el hecho de que la práctica de ejercicio físico se convierte en una actividad voluntaria 
cuando las personas abandonan la escuela secundaria y empiezan a trabajar o estudiar 
en la universidad (Bauer, Nelson, Boutelle, & Neumark-Sztainer, 2008; Molina-Garcia, 
Castillo, & Pablos, 2009). Un metanálisis de estudios previos sobre las conductas de los 
estudiantes universitarios en relación a la actividad física y a los factores determinantes 
encontró que alrededor del 40-50% de los estudiantes universitarios son físicamente inac-
tivos (Keating, Guan, Pinero, & Bridges, 2005). Cambios en los niveles de actividad física y 
en la aptitud física entre la adolescencia y la juventud se han relacionado con el aumento 
de peso (Economos, Hildebrandt, & Hyatt, 2008; Edmonds, et al., 2008; Pullman, et al., 
2009), y con un mayor riesgo de desarrollar factores de riesgo cardiovascular en la edad 
adulta (Boreham, et al., 2002; Hasselstrom, Hansen, Froberg, & Andersen, 2002).

La universidad es un contexto ideal en el que aprender y consolidar la vida personal y pro-
fesional, incluyendo un estilo de vida que va a determinar la salud futura (Keller, Maddock, 
Hannover, Thyrian, & Basler, 2008; Molina-Garcia, et al., 2009; Quintiliani, Allen, Marino, 
Kelly-Weeder, & Li, 2010). Sin embargo, muchos estudiantes se enfrentan a una creciente 
presión debido a la participación en actividades académicas, sin tiempo ni la motivación 
suficiente para el desarrollo de actividad física (Ulla-Diez & Perez-Fortis, 2009). De hecho se 
ha informado de que la inactividad física es un problema grave entre los estudiantes universi-
tarios, lo que podría contribuir a los inconvenientes de no ser suficientemente activos (Irwin, 
2007), destacando la importancia de los programas de actividad física en estas institucio-
nes. Debe ser responsabilidad de las universidades el promover la práctica de actividad física 
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y la participación en actividades deportivas entre sus estudiantes. Para ello, es necesario 
examinar los patrones de actividad física y los factores determinantes de los estudiantes con 
múltiples enfoques. 

Sedentarismo, sobrepeso y obesidad

El Eurobarómetro de 2009, nos muestra que la práctica de actividad física y deportiva en 
España se encuentra por debajo de la media de los 27 países europeos encuestados y pre-
senta un elevado índice de sedentarismo (EC-UE, 2009). En este sentido, los resultados de la 
Encuesta Nacional de Salud, muestran que un 17,6% de hombres y un 21,9% de mujeres no 
realizan actividad física en tiempo libre. En la figura 13 podemos observar la prevalencia de 
sedentarismo en España por grupos de edad. 

El sedentarismo es una de las 10 causas fundamentales de mortalidad y discapacidad. La 
OMS estima que la inactividad física causa en conjunto 1,9 millones de defunciones a nivel 
mundial y está relacionada con la prevalencia del cáncer de mama, cáncer colorrectal y 
diabetes mellitus, y aproximadamente un 22% de los casos de cardiopatía isquémica (OMS, 
2003). En este mismo sentido, el estudio sobre la Carga Global de Enfermedad (Global Bur-
den of Disease Study) estima que la inactividad física representa la 8ª causa de muerte en el 
mundo y supone un 1% de la carga total de enfermedad, medida como años de vida ajustados 
por discapacidad en el mundo (Disability Adjusted Life Years, DALY) (Murray & López, 2002). 
La Encuesta Nacional de Salud, relaciona la inactividad con un 7% del total de las muertes en 
España (INE, 2008). Por lo que podemos concluir que el sedentarismo es el factor de riesgo, 
asociado a los hábitos de vida actuales, que más impacto tiene sobre la salud por su clara 
implicación en el desarrollo de numerosas enfermedades.

Hombres

Mujeres

Figura 13. Prevalencia del 
sedentarismo en España 
por grupos de edad.

Fuente: Elaboración propia a 
partir de los datos de la Encuesta 
Nacional de Salud, 2006.
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La OMS, en su informe anual sobre la salud en el Mundo de 2002, destaca que un 47% de la 
mortalidad puede atribuirse a sólo 20 factores de riesgo principales y, más de una tercera 
parte a los 10 primeros. En la tabla 3 puede apreciarse que en los países desarrollados el 
sedentarismo es el 7º factor de riesgo, y con evidencia científica de su incidencia sobre el 
2º, 4º y 5 factores (hipertensión, dislipemias y exceso de peso). 

Tabla 3. Factores de impacto sobre la mortalidad en los países desarrollados.

FACTOR DE RIESGO

Tabaquismo 12,2%

Hipertensión Arterial 10,9%

Consumo de alcohol 9,2%

Dislipemias 7,6%

Exceso de peso 7,4%

Bajo consumo de frutas y verduras 3,9%

Inactividad física 3,3%

Drogas ilícitas 1,8%

Prácticas sexuales de riesgo 0,8%

Carencia de hierro 0,7%

Fuente: Modificado del Informe sobre la Salud en el Mundo de 2002 (OMS).

En este sentido, los resultados del estudio de la Cohorte de Canarias muestran que el seden-
tarismo se asocia directamente con el síndrome metabólico, el índice de masa corporal, las 
circunferencias abdominales y pélvica, la presión arterial sistólica, la frecuencia cardiaca, los 
triglicéridos, e inversamente con el colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (HDL-col) 
(Cabrera De León, et al., 2007). Y, en el estudio Seguimiento Universidad de Navarra (SUN) 
muestra la relación directa entre sedentarismo y riesgo de hipertensión (Beunza, et al., 2007).

Las consecuencias económicas del sedentarismo todavía no se conocen con exactitud. En 
Estados Unidos sabemos que significan entre el 2,4 y el 5% de su gasto público anual en 
salud (Colditz, 1999; Pratt, Macera, & Wang, 2000). 

La patología que tiene mayor relación con el sedentarismo es la obesidad. Según la OMS, la 
obesidad y el sobrepeso han alcanzado caracteres de epidemia a nivel mundial, por lo que 
representan uno de los principales problemas de la salud pública. 

Se calcula que en la Unión Europea la obesidad representa hasta un 7% de los gastos de 
salud pública, cifra que seguirá aumentando debida cuenta de su tendencia al alza. Aunque 
no se dispone de datos pormenorizados para todos los Estados miembros de la UE, los estu-
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dios realizados ponen de relieve el alto coste económico de este factor de riesgo. Distintos 
estudios señalan que los gastos anuales en asistencia sanitaria de un adulto medio obeso 
son un 37% superiores a los de una persona de peso normal, y los gastos de medicación un 
77% más altos. Estos costes directos no tienen en cuenta la reducción de la productividad 
debida a las discapacidades y a la mortalidad prematura (CSD, 2010).

En España, según la Encuesta Nacional de Salud de 2006, el sobrepeso en los mayores de 17 
años afecta a un 44,42% de los hombres y un 30,27% de las mujeres; un 15,54% y un 14,95%, 
respectivamente, sufren obesidad. En la población infantil (entre 2 y 17 años) el sobrepeso 
afecta a un 19,67% de los hombres y a un 17,24% de mujeres, mientras que un 9,39% y un 
8,86%, respectivamente, presentan obesidad. Los datos aportados por la OMS para los paí-
ses europeos, sitúan a España como segundo de 32 países, tras Malta, en sobrepeso (25%) 
y obesidad (13%) en niños y niñas de 13 años; y el cuarto en sobrepeso (21%), y obesidad 
(12%), en niños y niñas de 15 años. En cuando a las Islas Baleares, según la ESIB-07, el 47,9% 
de la población presentaba un exceso de peso (el 12,2% de la población era obesa y el 35,7% 
presentaba sobrepeso). La frecuencia de sobrepeso era superior en hombres (42,5%) que en 
mujeres (28,6%). La prevalencia de bajo peso era inapreciable en hombres (0,4%) y ligera-
mente más elevada en mujeres (4,9%).

La obesidad tiene importantes consecuencias para la salud, como un aumento de las en-
fermedades cardiovasculares (tanto enfermedad coronaria como accidentes cerebrovascu-
lares), hipertensión arterial, diabetes tipo 2, algunos tipos de tumores (endometrio, mama, 
colon, próstata, riñón y vesícula biliar) y enfermedades musculoesqueléticas (Fernández-
Crehuet Navajas, Martínez González, & Gómez-Aracena, 2008). 

Los enfermos obesos tienen un mayor riesgo de morbimortalidad. Según la OMS (2002a) los 
riesgos relativos (RR) aproximados para diferentes patologías serían los siguientes:

a) RR ≥ 3 para la diabetes tipo 2, enfermedades de la vesícula biliar, dislipemia, mayor 
resistencia a la insulina, disnea y apnea del sueño.

b) RR 2-3 para enfermedades cardiovasculares, hipertensión, osteoartritis, hiperuricemia y gota.
c) RR 1-2 para cáncer, patología hormonal reproductiva, ovario poliquístico, infertilidad, 

dolor de espalda, complicaciones y defectos fetales en madres con obesidad.

Además, debemos tener en cuenta que la esperanza de vida del individuo obeso disminuye 
en relación inversa al porcentaje de sobrepeso. El acortamiento de la esperanza de vida para 
una persona con sobrepeso del 25% se ha estimado en 4 años, con un riesgo de muerte 
súbita tres veces mayor que para la población no obesa. Cuando el IMC supera el valor 35, 
la mortalidad global se duplica, y al alcanzar un sobrepeso del 100% (IMC >40Kg/m2), lo que 
se denomina obesidad mórbida, la disminución de la esperanza de vida se sitúa en 9,3 años 
y la muerte súbita en 13 veces más frecuente.



60   | Estilos de Vida y Salud en estudiantes universitarios  

Aunque se sabe que los factores genéticos pueden influir en el aumento de peso de la pobla-
ción, son la dieta y el estilo de vida sedentario los determinantes más importantes para ex-
plicar los altos porcentajes de sobrepeso y obesidad registrados en los países desarrollados 
(Sanchez-Villegas, Martinez-Gonzalez, et al., 2002). En los países más desarrollados contra-
riamente a lo que pasa en los países en vías de desarrollo, la obesidad suele estar ligada a 
los grupos sociales con un menor nivel socioeconómico, lo que podría estar relacionado con 
una mayor ingesta calórica, con predominio de los hidratos de carbono simples, así como la 
frecuentación de los restaurantes de comida rápida.

En la última década se ha descrito ampliamente el desarrollo de un ambiente “obesogénico” 
en el mundo. Se trata del aumento del número de restaurantes de comida rápida, de máqui-
nas expendedoras de bebidas azucaradas, de alto consumo de comida precocinada y del 
aumento de la ingesta de snacks entre las comidas. También existe el denominado “ambiente 
construido” (del inglés, built environment) incluye diversos factores que participan en la obe-
sidad: espacios de trabajo y recreacionales, las característica del transporte entre los centros 
de trabajo o estudio y los centros comerciales, además de una serie de factores relacionados 
con el urbanismo y la salud (Fernández-Crehuet Navajas, Martínez González, et al., 2008).

En España, el estudio ENKID (Serra Majem & Ribas Barba, 2001) pone de manifiesto que la 
obesidad en edad infantil y juvenil está adquiriendo dimensiones que merecen una especial 
atención. La prevalencia de obesidad entre los 2 y los 24 años en España se estima en un 13,9% 
y la prevalencia de sobrepeso, en un 12,4%. Así, por encima de valores de sobrepeso encontra-
ríamos al 26,3% de la población infantil y juvenil española. La prevalencia de obesidad es más 
elevada en los varones (15,6%) que en las mujeres (12%), con una diferencia estadísticamente 
significativa. En este estudió también se incluyó la evaluación de la actividad física en dicha 
población y se observó que más del 60% de los jóvenes españoles no practicaba ejercicio o lo 
hacía menos de dos veces a la semana. En las chicas ese porcentaje superó el 75%. Con ello se 
pudo concluir que un alto porcentaje de niños y adolescentes españoles no practicaba ejercicio 
físico fuera de la escuela de manera regular. Además, debemos tener en cuenta que la práctica 
de la educación física escolar ha disminuido y la práctica de la actividad física y deportiva in-
fantil se ha estabilizado y presenta valores muy por debajo de lo deseable. 

La prevalencia de obesidad en la edad infantil y juvenil, en los que no practican ningún de-
porte habitualmente es más elevada en comparación con los que sí tienen este hábito, espe-
cialmente entre los chicos y chicas que practican actividades deportivas 3 veces a la semana. 
Existen diversos estudios que confirman el aumento del riesgo de sobrepeso y obesidad en 
aquellos chicos y chicas que pasan más horas realizando alguna actividad sedentaria (An-
dersen, Crespo, Bartlett, Cheskin, & Pratt, 1998; DeMattia, Lemont, & Meurer, 2007; Ochoa, 
Moreno-Aiaga, Martínez-González, Martíenez, & Marti, 2007; Vicente-Rodríguez, et al., 2008). 
En este caso, en el estudio ENKID, se observó que la prevalencia de obesidad es más elevada 
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en los menores que dedican mayor tiempo a actividades sedentarias (estudio, TV, ordenador, 
videojuegos…). En concreto, se observó que la prevalencia de obesidad es más elevada en las 
chicas que dedican más de dos horas diarias a ver la televisión en comparación con las que 
dedican menos de 1 hora a esta actividad.

La conducta de ver la televisión ha sido la actividad sedentaria más estudiada hasta el mo-
mento, y a pesar de que los resultados de los diferentes estudios muestran una clara contro-
versia entre la relación de las conductas sedentarias con el volumen de actividad física y el 
riesgo de sobrepeso y obesidad, diversos organismos oficiales, nacionales e internacionales, 
han hecho recomendaciones al respecto, limitando las horas que los chicos y chicas dedican 
a ver la televisión (Biddle, Gorely, Marshall, & Cameron, 2009; Borraccino, et al., 2009; den 
Bluck & Hojman, 2009; Koezuka, et al., 2006; Samdal, et al., 2006). Por otra parte, debemos 
tener en cuenta que actualmente existen otras actividades sedentarias, como por ejemplo 
el uso del ordenador, en la que los chicos y chicas pasan la mayor parte de su tiempo libre y 
que, por tanto necesitan ser estudiadas (Hardy, Bass, & Booth, 2007; Ho & Lee, 2001). 

Un estudio realizado en adolescentes sugirió que la infrecuente participación en deportes 
extraescolares a los 14 años, sumado a un bajo grado de actividad física escolar, se asoció a 
inactividad física a los 31 años, independientemente de las condiciones de adultez (Tamme-
lin, Nayha, Laitinen, Rintamaki, & Jarvelin, 2003). 

Estrategias de intervención

Podemos diferenciar dos tipos de estrategias de intervención: las estrategias a nivel indivi-
dual y las estrategias a nivel poblacional. Aunque a continuación se describen algunas estra-
tegias a nivel individual nos centraremos más en las estrategias a nivel población.

El incremento de la actividad física en la vida de las personas puede realizarse de dos formas 
(Marqués Molías, et al., 2009):

1. Mediante un aumento del esfuerzo físico en las actividades de la vida diaria. Llegando a 
acumular un mínimo de 30 minutos de actividad física de intensidad moderada-alta todos 
los días de la semana mediante la actitud de incorporar a la vida diaria hábitos como salir 
a pasear, ir a bailar, subir escaleras siempre que sea posible, desplazarse andando o en 
bicicleta dentro de la ciudad, etc.

2. Otra posibilidad es realizar algún tipo de ejercicio o deporte de tipo aeróbico en el tiempo 
libre, al menos 3 días no consecutivos a la semana, con una duración mínima de 40 a 60 
minutos por día según el deporte, y con una intensidad que lleve a trabajar en una frecuen-
cia cardíaca que oscile entre el 60 y el 85% de la máxima teórica.
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Instituciones de referencia como la OMS, el American College of Sport Medicine y la American 
Heart Association (AHA) han propuesto recomendaciones mínimas de actividad física aso-
ciada a un buen estado de salud (Blair, LaMonte, & Nichaman, 2004). Estas instituciones se-
ñalan que en personas de 18 a 65 años se logran beneficios saludables realizando al menos:

a) 30 minutos de ejercicio aeróbico moderado (por ejemplo, caminar rápido o brisk walk-
ing) cinco días a la semana;

b) 20 minutos de ejercicio aeróbico intenso (por ejemplo, footing) tres días a la semana;
c) o una combinación de ambos tipos de ejercicio.

Además señalan que se pueden mejorar estos resultados si se aumenta la duración de las 
actividades aeróbicas y si se complementan con trabajo de fuerza y resistencia muscular al 
menos uno o dos días por semana, así como ejercicios de flexibilidad todos los días de la 
semana con un mínimo de 10 minutos al día (Haskell, et al., 2007; Nelson, et al., 2007).

En mayo de 2004, la 57ª Asamblea General de la OMS aprobó la resolución 57.17 en torno 
a la Estrategia mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Física y Salud (DPAS). En la 
misma se recomendaba a los Estados miembros la formulación de planes nacionales y polí-
ticas concretas para incrementar el nivel de práctica de actividad física de sus poblaciones. 
Así mismo, en 2008, la resolución 61.14 establece una Estrategia Global y un Plan de acción 
contra las enfermedades no contagiosas. En ella se remarca que la inactividad física es el 4º 
factor de riesgo de mortalidad, responsable directo del 6% de las muertes en el mundo, y con 
influencia en otros factores. De tal forma, que en el Plan de Acción (WHO, 2010) se urge a los 
Estados miembros a implementar y a poner en marcha recomendaciones para la promoción 
de la actividad física asociada a la salud y específicamente a (tabla 4):

• Desarrollar e implementar guías nacionales de actividad física asociada a la salud.
• Introducir políticas activas y seguras de transporte para el acceso a los lugares de tra-

bajo y centros educativos (andando o en bicicleta).
• Asegurar entornos saludables y seguros para la actividad física y crear espacios depor-

tivos y recreacionales.

Tabla 4. Descripción de los indicadores básicos y avanzados propuestos por la OMS para la 
consecución de entornos de apoyo en la actividad física.

Indicadores básicos Indicadores avanzados

Existencia de políticas nacionales que 

promuevan el transporte activo, tales 

como caminar o ir en bicicleta al colegio 

y al trabajo

% de la población con acceso a lugares 

seguros para caminar

Énfasis de la actividad física en la políticas 

laborales y los lugares de trabajo

Kilómetro lineal de carril bici por kilómetro 

cuadrado (o por 100 km2)
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Indicadores básicos Indicadores avanzados

Contemplar en las políticas escolares 

la dotación de instalaciones y equipos 

deportivos 

Km2 de áreas libre de coches

% de centros educativos y lugares de trabajo 

equipados con instalaciones y equipamiento de-

portivo adecuado

% de centros educativos con rutas seguras para 

“ir andando”

Fuente: Estrategia Mundial de Régimen Alimentario, Actividad Física y Salud (DPAS); OMS, 2004.

Al igual que las acciones preventivas dirigidas al individuo, las dirigidas a la comunidad requie-
ren de pruebas científicas de su efectividad. De todas formas, para algunas intervenciones, 
sobre todo las más altas en los niveles de decisión e intervención (políticas de transporte, 
urbanismo, regulaciones, etc.), nunca habrá pruebas experimentales de su efectividad, lo 
cual no debe usarse como coartada para la inacción ya que sus efectos en otros ámbitos, 
además de la salud son indudablemente positivos. En la Guide to Community Preventive Ser-
vices del U.S. Preventive Services Task Force (2005) se muestra el grado de evidencia de las 
estrategias de intervención. La mayoría se centran más en la intervención individual que en 
la comunitaria, y el número de intervenciones recogidas ilustra la escasez de investigación 
en prevención comunitaria comparada con la prevención individual (tabla 5). 

Tabla 5. Grado de evidencia de las estrategias de intervención propuestas a escala comunitaria 
para aumentar el nivel de actividad física.

Enfoque Intervención Metodología Grado*

Información y 

educación

Carteles con puntos de 

información

Concienciar del uso de escaleras en lugar 

del ascensor

A

Campañas a nivel 

comunitario

Combinación de mensajes a través de los 

medios de comunicación con otras 

estrategias como apoyo social o educación

A

Campañas a través de 

los medios

Difusión de mensajes que promuevan la 

actividad física a través de los medios de 

comunicación

B

Educación para la 

salud en colegios

Aportan información de aspectos 

relacionadas con la salud como la 

realización de actividad física

B

Social y del 

Comportamiento

Clases de educación 

física en los colegios

Aumento del tiempo dedicado por los 

estudiantes a la educación física, así como 

del grado de actividad realizado

A
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Enfoque Intervención Metodología Grado*

Intervenciones de 

apoyo social en la 

comunidad

Redes de apoyo social para el individuo 

que quiere cambiar y mantener sus 

hábitos de vida saludables

A

Programas de cambio 

de comportamiento en 

salud adaptados indivi-

dualmente

A

Educación para la 

salud y educación 

física en los colegios

Combinación de clases didácticas, 

recomendaciones y técnicas educativas 

encaminadas a instaurar cambios de 

comportamiento

B

Educación para reducir 

el tiempo dedicado a 

ver la televisión

Clases teóricas donde se informa del aspecto 

perjudicial de actividades 

sedentarias

B

Apoyo social basado 

en la familia

Sesiones de educación a las familias y 

organización de actividades físicas
B

Políticas que 

mejoran el 

entorno 

comunitario

Lugares para la realiza-

ción de actividad física  

e información de ac-

tividades que hay que 

realizar

Crear o facilitar el acceso a centros deportivos 

y facilitar la existencia de paseos, además de 

incorporar contenido educacional en 

comportamientos 

saludables y programas deportivos

A

Diseño urbano de las 

calles y políticas del 

uso del terreno

Proximidad de las áreas residenciales a

 centros de recreo, colegios y centros de 

trabajo, y mejora de la estructura de calles 

y pasos de peatones

A

Políticas de transporte Políticas dirigidas a aumentar el uso 

del transporte público y de la bicicleta en 

detrimento del transporte particular

C

Fuente: Recomendations of the U.S. Preventive Services Task Force, 2005.
* Grado de evidencia (A: Recomendado, ya que existen pruebas sólidas; B: Pruebas insuficientes para determinar su efectivi-
dad; C: En estudio).

Diversas iniciativas europeas han puesto de manifiesto la estrecha relación entre la actividad 
física y la salud de la población: 

- La Red Europea sobre la Nutrición y la Actividad Física (2003), cuyo objetivo es asesorar 
a la Comisión Europea sobre el desarrollo de acciones comunitarias destinadas a promo-
ver una alimentación saludable y la actividad física. 

- La Plataforma de la Unión Europea de acción sobre Alimentación, Actividad Física y 
Salud (2005) cuyo objetivo es ofrecer un marco de actuación común que catalice la 
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acción voluntaria del sector privado (empresas), la sociedad civil y el sector público de 
la Unión Europea. Se centra en cinco áreas: información a consumidores, educación, 
fomento de la actividad física, marketing y composición de los alimentos.

- El Libro Verde (2005) titulado “Fomentar una alimentación sana y la actividad física: una 
dimensión europea para la prevención del exceso de peso, la obesidad y las enfermeda-
des crónicas”. La consulta del Libro Verde reflejó un amplio consenso entorno a la idea 
de que la UE debe trabajar con diversos agentes a escala nacional, regional y local.

- La creación en 2005 del European Environment and Health Committe (EEHC), cuyo 
propósito es proteger el entorno como medio para mejorar la salud, y entre cuyas 
recomendaciones se incluyen políticas que favorezcan un entorno propicio para la 
actividad física.

- El Comité Económico y Social Europeo propuso en 2006 una campaña titulada “Obesity 
Check” destinada a la lucha contra la obesidad, a la sensibilización sobre la alimentación 
saludable y al fomento del ejercicio físico. En este mismo año, la Conferencia Ministerial 
Europea de la OMS contra la obesidad creó la “Carta Europea Contra la Obesidad” en 
la que se reconoce a la obesidad como un problema de salud pública a escala global y 
que existen pruebas suficientes que justifican una intervención inmediata. Además los 
gobiernos nacionales reconocen que no se puede responsabilizar exclusivamente a las 
personas de su obesidad y que hay que encontrar un equilibrio entre la responsabilidad 
de las personas y la de los gobiernos y la sociedad.

- En 2007, la Comisión de las Comunidades Europeas redactó el Libro Blanco “Estrategia 
europea sobre problemas de salud relacionados con la alimentación, el sobrepeso y la 
obesidad” y el Libro Blanco sobre el Deporte.

- El Programa de Salud Pública de la UE (2007-2013) incluye estrategias y medidas 
sobre nutrición y actividad física como determinantes de salud relacionados con el 
estilo de vida. 

En el año 2005, el Ministerio de Sanidad y Consumo, del Gobierno de España, establece 
la Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y prevención de la Obesidad (NAOS). Dicha 
estrategia tiene como finalidad mejorar los hábitos alimentarios e impulsar la práctica 
regular de la actividad física en todos los ciudadanos, poniendo especial atención en la 
prevención durante la etapa infantil. En relación con la práctica de la actividad física, las 
intervenciones definidas por esta estrategia incluyen el fomentar políticas y planes de 
acción destinados a aumentar la actividad física en la población, sensibilizar e informar a 
la población del impacto positivo que tiene para su salud la práctica regular de actividad 
física, así como estimular la práctica de actividad física regular en la población, especial-
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mente los escolares. Para poder lograr resultados, deben involucrarse distintos ámbitos, 
como son el familiar y el comunitario, el escolar, el empresarial y el ámbito sanitario (Estra-
tegia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad (NAOS), 2005; Piedrola, 
2008). Dentro de la estrategia NAOS, conviene destacar el programa PERSEO que consiste 
en promover la adquisición de hábitos alimentarios saludables y estimular la práctica de 
actividad física regular entre los escolares, para prevenir la aparición de obesidad y otras 
enfermedades. Este programa consiste en un conjunto de intervenciones sencillas en los 
centros escolares, dirigidas al alumnado de entre 6 y 10 años, implicando asimismo a las 
familias y actuando sobre el comedor y el entorno escolar para facilitar la elección de las 
opciones más sanas.

Recientemente, a finales del 2010, el Consejo Superior de Deportes del Gobierno de España, 
creó el Plan A+D, Plan Integral para la Actividad Física y el Deporte (CSD, 2010). Éste es 
un instrumento creado a fin de garantizar al conjunto de la población española el acceso 
universal a la práctica deportiva de calidad, ayudando así a combatir el elevado nivel de 
sedentarismo y obesidad y a promover hábitos de vida activos y saludables. Dicho plan está 
enmarcado en una estrategia más decidida a implantar políticas que modifiquen el entorno 
y las relaciones sociales y laborales a fin de facilitar una mayor actividad física. Para ello, el 
plan cuenta con un diseño a medio y largo plazo, con un alcance previsto para 2010-2020 y 
trabaja fundamentalmente sobre cuatro líneas:

1) La Actividad Física y la práctica deportiva asociada y relacionada con la salud de la 
población.

2) La práctica deportiva y su relación con la educación.
3) Igualdad efectiva entre hombres y mujeres.
4) Deporte como elemento de inclusión social y territorial.

Actividad Física y Deporte en el ámbito universitario

El contexto universitario es un entorno ideal para la promoción de la actividad física. Ade-
más, estar físicamente activo durante el período universitario es una forma de garantizar un 
buen estado de salud físico y mental. 

A pesar de las evidentes ventajas, la práctica de ejercicio físico no es tan frecuente entre 
los jóvenes –y, especialmente los universitarios- como sería deseable. Las conclusiones de 
los diferentes estudios realizados muestran la tendencia descrita en la Encuesta Nacional 
de Salud. Según un estudio realizado en la Universidad de Alicante sólo el 37% de los es-
tudiantes realiza la cantidad de ejercicio físico adecuado para su edad, además el mismo 
estudio alerta sobre el sedentarismo de los universitarios, indicando que cerca del 60% de 
los estudiantes estudia entre seis y diez horas al día sentado y alrededor del 75% camina 
tres o menos kilómetros al día (Reig, Cabrero, Ferrer, & Richart, 2001). En otro estudio,  rea-
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lizado en la Universidad de Girona, el 42% de los estudiantes declara no realizar ejercicio o 
hacerlo de modo muy ocasional (Villar, 2001). En este mismo sentido, un reciente estudio 
en nuestra universidad (UIB) muestra que sólo el 43% de los estudiantes realiza 3 o más 
horas por semana de actividad física, a pesar de que un 68,4% de los hombres y un 48,4% 
de las mujeres manifiestan que realizan ejercicio físico (Romaguera, et al., 2011). Dicho 
porcentaje de estudiantes es similar al observado en otros estudios anteriores (Keating, et 
al., 2005), como por ejemplo, el de Haase et al. (2004), realizado en estudiantes universi-
tarios de 23 países, en el que se observó que la prevalencia de la inactividad en tiempo de 
ocio fue de alrededor de 25% en hombres y 50% en las mujeres de España. 

Según el Plan A+D, la Universidad española se encuentra inmersa en un proceso de cam-
bio, la convergencia con Bolonia, que nos lleva al escenario del Espacio Europeo de Edu-
cación Superior y está suponiendo una actividad intensa en la elaboración de los nuevos 
títulos de Grado y de Máster. Así mismo, este cambio en la Universidad deriva de la Ley 
de Ordenación Universitaria (LOU), que permite entrever un incremento en la práctica 
deportiva del alumnado universitario, pues los 6 créditos ECTS, que hace referencia el 
artículo 46.2 de la misma, son un apartado que el estudiante podrá utilizar para configurar 
su currículum con actividades deportivas, entre otras cosas. Significa un reconocimiento, 
desde la propia ley, del valor formativo de la actividad físico-deportiva. En consecuencia, 
los Servicios o Unidades administrativas o de gestión de la oferta deportiva van a tener que 
regular y sistematizar estas actividades para que el estudiante que las curse se beneficie 
de su programa y pueda mejorar su formación básica en la titulación correspondiente. 
Esto va a implicar una mayor importancia de estos programas en los servicios y unidades 
de deportes de manera que tendrán una actuación académica reconocida (CSD, 2010). 
Además, la LOU en dos de sus artículos (90 y 91) reconoce la importancia del deporte en 
la Universidad. 

Desde el punto de vista del fomento de la práctica de la actividad física y deportiva de la 
población española, propósito fundamental del Plan A+D (figura 14) el soporte legal de la 
práctica deportiva en la Universidad es fundamental por dos motivos (CSD, 2010):

• La Universidad es la última etapa educativa de los y las estudiantes, y puede representar 
un último intento para conseguir mejorar su futura calidad de vida y ayudar a prevenir la 
obesidad y el sedentarismo.

• A través de la práctica de actividad físico-deportiva los estudiantes tienen la oportuni-
dad de adquirir y reforzar aspectos importantes de su formación integral, en diferentes 
habilidades, competencias, destrezas, actitudes y valores (liderazgo, trabajo en equipo, 
comunicación, valor de la planificación y de la constancia, la resolución de problemas 
bajo presión, la capacidad de análisis y autocrítica, el valor del esfuerzo, la autosupera-
ción, el respeto a las normas y al contrario, la valoración de la salud y la calidad de vida) 
que serán útiles y necesarios para su futuro profesional y para su vida.
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Figura 14. Programa de Actividad Física y Deporte en la universidad.

Fuente: Plan A+D 
(Consejo Superior 
de Deportes, 2010)

1.2.1.3. TAbAquISMO

El tabaquismo es un importante factor de riesgo para la salud y es la primera causa de 
muerte evitable en los países desarrollados. Está ampliamente estudiada la relación entre 
el consumo de tabaco y la mortalidad. El consumo de tabaco favorece la aparición de 
numerosas enfermedades, como cáncer de pulmón, cardiopatía isquémica, bronquitis 
crónica y enfisema, entre otras (Burns, 2003; K. Fagerstrom, 2002; Ferrando, Plasencia, 
Oros, Borrell, & Kraus, 2000; Haussmann, 2007; Sasco, Secretan, & Straif, 2004). No hay 
un umbral de consumo por debajo del cual los riesgos para la salud desaparezcan: fumar 
cualquier cantidad de tabaco comporta riesgos para la salud (Ezzati & Lopez, 2003; HHS, 
2004). Ahora bien, según el US Department of Health and Human Services (2004) el riesgo 
de padecer enfermedades causadas por tabaco se incrementa al aumentar el número de 
cigarrillos fumados. 

Aunque la composición exacta de los cigarrillos se desconoce, en el humo del tabaco se 
han aislado hasta 4.500 sustancias diferentes, muchas de ellas tóxicas para la salud. Algu-
nas tienen capacidad de producir cáncer, otras causan lesiones irreversibles en el aparato 
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respiratorio y en el sistema cardiovascular o tienen efectos irritantes (Rodés, Piqué, & Trilla, 
2007). Las sustancias químicas del humo de tabaco más relevantes son: nicotina, monóxido 
de carbono, alquitranes y radicales libres. 

a) Los cigarrillos tienen entre un 1 y un 3% de nicotina. En cada inhalación se consumen 
alrededor de 0,12 miligramos, aunque gran parte de estos se pierden con la combustión 
del cigarrillo. La dosis acumulada en el cigarrillo no es tóxica en sí misma, aún así, es la 
causante de la adicción. 

b) El monóxido de carbono (CO) es un tóxico que tiene gran afinidad por la hemoglobina y 
está relacionado con enfermedades cardíacas y vasculares. En la tabla 6 pueden obser-
varse las puntuaciones de CO en personas fumadoras y no fumadoras. 

c) Los alquitranes son un conjunto de hidrocarburos aromáticos causantes de la mayoría 
de los diferentes tipos de cáncer. 

d) Los oxidantes son un grupo de productos químicos capaces de producir bronquitis cró-
nica, enfisema pulmonar e irritación en ojos, nariz y garganta. 

Tabla 6. Puntuaciones medias de monóxido de carbono (CO), en partículas por millón, en no 
fumadores y fumadores según el consumo de tabaco.

Tipo de fumador Media de CO

No fumador 2

Fumador de 1-19 cigarrillos / día 9

Fumador de 11-20 cigarrillos / día 16

Fumador de 21-30 cigarrillos / día 23

Fumador de 30 cigarrillos / día 29

Según la Clasificación Internacional de las Enfermedades publicada por la OMS, la dependen-
cia del tabaco o tabaquismo se considera una enfermedad crónica adictiva. El tabaquismo, a 
pesar de ser un hábito aceptado por una parte importante de nuestra sociedad, es una forma 
de drogodependencia, puesto que la nicotina es una sustancia adictiva que presenta las ca-
racterísticas de las demás drogas, es decir, crea tolerancia, dependencia física y psicológica, 
a la vez que síndrome de abstinencia tras abandonar el consumo. 

El consumo de tabaco, por sus características y dimensiones actuales, es el problema sanita-
rio que mayor mortalidad y morbilidad causa en España, ya que produce una pérdida enorme 
de años de vida potenciales, además de invalideces, jubilaciones prematuras, hospitalizacio-
nes y actos sanitarios de todo tipo, y ocasiona el coste sanitario y social más elevado al que 
tiene que hacer frente la sociedad española (Gonzalez-Enriquez, et al., 2002; Pardell, Salto, 
Jane, & Salleras, 2001). Según el Consejo de Estado (2005), los gastos que debe destinar el 



70   | Estilos de Vida y Salud en estudiantes universitarios  

Gobierno de España para sufragar el coste sanitario y social del tabaquismo exceden a lo 
recaudado en impuestos especiales asignados a los productos de tabaco.

El consumo de tabaco está muy extendido tanto en países industrializados como en países 
en vías de desarrollo. En España, según los datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del 
2006, el 29,5% de la población adulta fuma (26,4% regularmente y 3,1% esporádicamente), 
con una tendencia temporal clara hacia una disminución del consumo diario en hombres (ha 
pasado del 44 al 31,6% de 1993 al 2006) y un incremento en mujeres (del 20,8 al 21,5%). En 
general fuman más los hombres que las mujeres, excepto en el tramo de edad de 15 a 24 
años que fuman más las mujeres (28,9% frente al 24,9% de los hombres). En cuanto a las 
variaciones geográficas del consumo de tabaco en España, existen diferencias en la preva-
lencia de tabaquismo según la comunidad autónoma. La Comunidad Valenciana y les Illes 
Balears son las dos comunidades con mayor prevalencia de fumadores.

En este sentido, la Encuesta de Salud de les Illes Balears del 2007, refleja una prevalencia 
de consumo de tabaco en las personas mayores de 15 años del 30,3% (27% diariamente y el 
3,3% de forma ocasional), mientras que el 69,7% se declaraban no fumadores (el 51,7% no 
había fumado nunca y el 18% había dejado el hábito tabáquico). En relación al género, los 
hombres fumaban más (33,7%) que las mujeres (20,3%), excepto en los más jóvenes (16-24 
años), que la prevalencia de fumadores era más elevada entre las mujeres. La media diaria 
de cigarrillos consumidos entre la población fumadora era de 16, y la edad media de inicio 
de consumo era de 17,5 años, edad similar en ambos sexos. 

España es uno de los países desarrollados donde el consumo en jóvenes es más alto, con 
porcentajes del 24% en jóvenes hombres y del 32% en jóvenes mujeres frente a porcentajes 
respectivos en EEUU (18 y 12%) o de Francia (26 y 27%), Suecia (11 y 19%), Italia (22 y 25%) 
o Portugal (18 y 26%) (J. Mackay & Eriksen, 2006). Según los últimos datos de la Encuesta 
Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Enseñanzas Secundarias el consumo de 
tabaco se ha estabilizado tras el descenso experimentado en 2006 (ESTUDES, 2008). La pro-
porción de fumadores diarios de entre 14 y 18 años pasó del 21% en 2004 al 15% en 2006, 
manteniéndose en el 14,8% en 2008 (el 16,4% de las chicas y el 13,3% de los chicos fuman 
diariamente). Porcentaje que asciende al 31,7% entre los estudiantes de 18 años. La media 
edad de inicio parece haberse estabilizado en 13 años, que corresponde a la más temprana 
de todas las drogas consumidas por los jóvenes.

La prevalencia del hábito tabáquico en estudiantes universitarios de las universidades es-
pañolas, considerados en general, puede oscilar entre el 17% en el caso de la Universidad 
de Valladolid y el 39% en el de la Universidad de Santiago. Si bien, las cifras habituales se 
sitúan alrededor del 26%, con un prevalencia significativamente mayor en mujeres que en 
hombres. No obstante, pueden existir grandes diferencias en pequeños colectivos de estu-
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diantes, como por ejemplo, entre los hombres que estudiaban nutrición en la Universidad 
de Valladolid en 2008, cuya prevalencia de tabaquismo era apenas del 7%. En contraste, po-
dríamos situar a las mujeres que estudiaban en la Universidad de Murcia el 2008 (todas las 
carreras) que alcanzaban el 43,7% de prevalencia (Alberdi-Erice, Huizi-Egilegor, Barandiaran-
Lasa, Zupiria-Gorostidi, & Uranga-Iturrioz, 2007; Basterra-Gortari, et al., 2010; Chelet-Marti, 
Escriche-Saura, Garcia-Hernandez, & Moreno-Bas, 2011; Fernandez Garcia, et al., 2007; Gar-
cia de Albeniz, Guerra-Gutierrez, Ortega-Martinez, Sanchez-Villegas, & Martinez-Gonzalez, 
2004; Jimenez-Muro Franco, Beamonte San Agustin, Marqueta, Gargallo Valero, & Nerin de 
la Puerta, 2009; Ledo-Varela, de Luis Roman, González-Sagado, Izada Jauregui, & Aller de la 
Fuente, 2011; Martin, et al., 2008; Martinez Pastor, et al., 2010; Rial Boubeta, Lamas Veiga, 
Brana Tobio, & Varela Mallou, 2009).

Estudios previos realizados por nuestro grupo de investigación muestran que en el año 2003 
la prevalencia de tabaquismo en estudiantes de la UIB era de 35,3% (Pericas, Bauza, & Pon-
sell, 2004) y en 2006 de 26,1% (Pericas, et al., 2009). Existe un estudio realizado en univer-
sidades portuguesas que revela que, aunque la mayoría de los universitarios ha iniciado el 
consumo de tabaco en la enseñanza secundaria (adolescencia), un porcentaje elevado de 
estudiantes (29%) empiezan a fumar en la universidad (Precioso, 2004). 

Actualmente, la evolución del tabaquismo en España tiende hacia una disminución paulatina 
del consumo en varones independientemente del nivel educativo, mientras que entre las mu-
jeres de menor nivel educativo ha aumentado el consumo en tanto que ha disminuido entre 
las universitarias (Garcia de Albeniz, et al., 2004; Paluzie, et al., 2001). Determinadas carac-
terísticas sociodemográficas se han asociado consistentemente con el consumo de tabaco. 
Así, se ha comunicado una relación inversa con el nivel de estudios, aunque los resultados 
no son siempre coincidentes (Garcia de Albeniz, et al., 2004). Una clase social baja o una si-
tuación laboral o económica desfavorable pueden contribuir a perpetuar el hábito tabáquico. 
Se ha objetivado una mayor prevalencia del tabaquismo entre los parados (Stronks, van de 
Mheen, Looman, & Mackenbach, 1997). Pero la evidencia sobre la relación entre la situación 
económica y el consumo de tabaco es limitada, incoherente e, incluso, contradictoria, de 
modo que algunos investigadores no encuentran diferencias socioeconómicas, o solo las 
encuentran con una fuerza de asociación muy débil (Morgan, Malam, Muir, & Barker, 2006; 
Richter & Leppin, 2007).

Tabaquismo pasivo o exposición al Humo Ambiental de Tabaco (HAT)

El tabaquismo pasivo (o involuntario), también llamado exposición al humo ambiental de 
tabaco (HAT) es una mezcla del humo exhalado por los fumadores y del humo que emana 
de los cigarrillos. Dicho humo, contiene nicotina y varios carcinógenos y toxinas. Según un 
estudio de la International Agency for Research on Cancer (2002), las concentraciones de 
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nicotina en el aire en los lugares de trabajo donde está permitido fumar y en los hogares de 
fumadores varía entre 2 y 10 µg/m3.

El humo de tabaco está reconocido como un importante contaminante medioambiental. La 
evidencia científica establece que la exposición al HAT causa enfermedades, discapacidad 
y mortalidad, incluso entre los no fumadores (Fernandez, et al., 2009; Lightwood & Glantz, 
2009; Lopez, et al., 2007; D. Mackay, Haw, Ayres, Fischbacher, & Pell, 2010; Moncada, Schiaf-
fino, & Basart, 2011; Nebot, et al., 2011). Además, diversos estudios han demostrado que el ta-
baquismo pasivo es uno de los agentes contaminantes de espacios interiores, más frecuentes 
y nocivos (Brownson, Figgs, & Caisley, 2002; Nebot, Lopez, et al., 2004; Samet, 2004).

Estrategias de intervención en la prevención del tabaquismo

Fumar es al mismo tiempo una adicción física y psicológica, una conducta aprendida y una 
dependencia social. Dejar de fumar, supone, por lo tanto, superar la adicción, desprenderse 
de una conducta y modificar la influencia del entorno (Physicians, 2000).

Por lo que la adicción desempeña un papel primordial en el mantenimiento del hábito tabá-
quico, ahora bien, debemos tener en cuenta que los sujetos no empiezan a fumar porque 
sean adictos a la nicotina. Uno de los principales problemas con el que nos encontramos es 
la gran accesibilidad que existe al producto y la intensa publicidad de la que éste es objeto. 
Las industrias tabaqueras, uno de los grupos de presión más poderosos del mundo, reali-
zan una gran inversión publicitaria destinada al mantenimiento y a la captación de nuevos 
fumadores en grupos de población vulnerables (niños y adolescentes), tanto a través de la 
publicidad directa como indirecta. Durante años, estas campañas masivas de propaganda 
han inyectado agresivamente el mensaje de que fumar es glamuroso, excitante, maduro, una 
declaración de independencia y de reafirmación de la personalidad y, en definitiva, una forma 
deseable de comportamiento; sin embargo, los casi 5 millones de muertes que se producen 
en el mundo anualmente debidas al tabaco no se mencionan en esas campañas, y la compo-
sición de los cigarrillos tampoco se declara, acogiéndose al “secreto empresarial”. Además 
la industria del tabaco financia una decisiva y continuada presión para cuestionar, negar y 
manipular las evidencias científicas acumuladas en las últimas décadas sobre los efectos del 
consumo de tabaco sobre la salud, las características adictivas de la nicotina y los efectos 
de la exposición al HAT (Piedrola, 2008).

Según Piédrola (2008) dos son los ejes principales en torno a los que hay que articular las 
intervenciones para la prevención y el control del tabaquismo: 1) impedir la iniciación al 
consumo, y 2) fomentar y facilitar el abandono del consumo. Por ello, se establecen unos 
requisitos o condiciones básicas necesarias para el buen funcionamiento de un plan de pre-
vención y control del tabaquismo (tabla 7).
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Tabla 7. Prevención y control del tabaquismo.

Fuente: Modificado de Piédrola, 2008.

Condiciones básicas necesarias para el éxito y el buen funcionamiento de un plan para la prevención 
y el control del tabaquismo: 

Abordaje integral del problema

Buen conocimiento técnico del problema y concreción técnica para el desarrollo de las medidas 

e intervenciones: qué hacer, por qué y cómo (implementación efectiva)

Decisivo liderazgo y apoyo político e institucional, sensible al problema y consciente de su gravedad

Marco legal adecuado

Adecuada dotación de recursos

Prevención y dotación presupuestaria no sólo para implantar las medidas, sino también para su 

seguimiento, evaluación y mejora

Participación social

Integración y coordinación adecuadas de todas las instancias implicadas en el diseño, ejecución, 

seguimiento y evaluación del programa

Intervenciones 

Tipos de medidas: Ámbitos de intervención:

     Políticas

     Legislativas

     Educativas

     Sanitarias:

          Vigilancia epidemiológica

          Medidas de salud pública

          Medidas asistenciales y terapéuticas

          Investigación

     Centros educativos

     Centros de trabajo

     Medio sanitario

     Lugares de ocio

     Hogar

     Medio ambiente

Ejemplos de intervenciones de eficacia y efectividad demostradas:

Aumento del precio de los productos de tabaco (políticas fiscales que incidan sobre el incremento de 

los impuestos sobre los productos de tabaco)

Prohibición de la publicidad (directa e indirecta) y cualquier otra forma de promoción o patrocinio

Prohibición del consumo de tabaco en centros educativos, de trabajo, lugares de ocio, etc. (en el 

marco de políticas de “espacios sin humo”, para la protección de la salud frente al aire contaminado 

por aire ambiental de tabaco y la protección de un medio ambiente limpio)

Campañas informativas y de sensibilización dirigidas a la población (a través de los medios de co-

municación)
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En el ámbito legislativo, es importante señalar que, en España, desde 1988 hasta 2005, estuvo 
vigente el Real Decreto 192/88 sobre limitaciones en la venta y uso de tabaco para protección de 
la salud de la población, pero apenas tuvo repercusión en el consumo de tabaco en público, ya que 
ni autoridades ni ciudadanos velaron por su cumplimiento. En enero de 2006, como consecuencia 
de las presiones internacionales y la concienciación social acerca de la nocividad del tabaco entró 
en vigor la “Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y regu-
ladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco”, que pro-
vocó un gran debate social con defensores y detractores, tanto entre los ciudadanos como entre 
los políticos. Y, en enero de 2011, entró en vigor la Ley 42/2010, que modifica la Ley 28/2005, 
prohibiendo fumar en espacios cerrados y en nuestro caso prohibiendo fumar en los accesos 
inmediatos a los edificios universitarios y en las aceras que rodean los edificios. De forma que las 
políticas de control del tabaquismo han vivido un importante impulso, especialmente en lo que se 
refiere a la protección de la población frente a la exposición involuntaria al HAT.

A pesar de que en los últimos años se observa una disminución de la prevalencia del con-
sumo de tabaco, un incremento del número de fumadores que se plantean dejarlo, así como 
el desarrollo de políticas públicas de prevención del tabaquismo, de control y regulación, 
todavía es un hábito bastante prevalente en la población más joven y en los grupos sociales 
más desfavorecidos (CNPT, 2008; INE, 2008). 

Prevención del inicio del tabaquismo en los jóvenes

La prevención del inicio del tabaquismo en los jóvenes constituye uno de los mayores retos 
de la salud pública en la actualidad. Es innegable que la adolescencia es un momento crítico 
en el establecimiento del comportamiento de fumar. 

La adicción a la nicotina se establece rápidamente, por ello la prevención del tabaquismo en 
adolescentes constituye un elemento clave en la actual epidemia de tabaquismo (Warren, 
Jones, Eriksen, Asma, & Global Tobacco Surveillance System collaborative, 2006). En con-
creto, la duración del hábito de fumar y el número de cigarrillos necesarios para establecer 
la adicción a la nicotina es menor en esta etapa evolutiva que en los adultos (Prokhorov, et 
al., 2006), lo que puede explicar el hecho de que alrededor del 80% de los adultos fumadores 
empezaron a fumar antes de los 18 años (Ramos-Valverde, 2009).

Los factores asociados al inicio del consumo de tabaco en adolescentes son múltiples y se 
pueden agrupar en tres niveles (Flay, 1999):

1) Individual: corresponde a factores intrínsecos de la persona, como edad, factores cogni-
tivos, emocionales y biológicos.

2) Contexto social inmediato: corresponde al ámbito más cercano del adolescente como 
son las actitudes y conductas relacionadas con el tabaquismo de familiares y amigos.
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3) Ambiente sociocultural: es el ambiente social más ampliamente entendido como la po-
lítica escolar sobre tabaquismo del centro al que asiste el adolescente o el grado de 
privación socioeconómica de la familia.

Según Ramos-Valverde (2009) a pesar de todas las consecuencias negativas del consumo 
de tabaco, los adolescentes pueden centrarse en los aspectos positivos de dicha conducta, 
como el control de estados de ánimo negativos y la depresión (relajarse, concentrarse, redu-
cir el estrés o reducir el aburrimiento), la facilidad para contactar y permanecer en un grupo 
(utilizando el tabaco como un vehículo para entrar en un grupo de amistad deseado, tener 
contacto con el otro sexo…), el control del peso (especialmente en las chicas) o la identi-
ficación con una determinada imagen de madurez y confianza en sí mismo (Arnett, 2007; 
Cavallo, Duhig, McKee, & Krishnan-Sarin, 2006).

Los diversos estudios longitudinales establecen claramente que el tabaquismo de los padres, 
hermanos y amigos se asocia con el inicio del tabaquismo adolescente (Nebot, Tomas, et al., 
2004; O’Loughlin, Karp, Koulis, Paradis, & Difranza, 2009). Además, existen algunas eviden-
cias sobre la asociación entre la falta de supervisión de los padres (Tyas & Pederson, 1998), 
bajo rendimiento académico (O’Loughlin, et al., 2009), asistir a una escuela tolerante con el 
tabaquismo (Aveyard, Markham, & Cheng, 2004; Barnett, et al., 2007; Moore, Roberts, & Tudor-
Smith, 2001; O’Loughlin, et al., 2009; Piontek, et al., 2008) y el inicio del consumo de tabaco.

Numerosos proyectos han analizado el efecto de las intervenciones preventivas del tabaquismo 
en adolescentes. Existe una revisión Cochrane sobre programas escolares para la prevención 
del hábito tabáquico que indica que los programas basados sólo en el suministro de informa-
ción no han proporcionado resultados positivos; por otro lado los programas que incorporan 
los modelos de influencias sociales, centradas en la identificación de las presiones sociales y 
habilidades de rechazo, han alcanzado algún resultado relevante (Thomas & Perera, 2006).

A pesar de las evidencias y recomendaciones que indicarían que los programas preventivos 
de base escolar no son efectivos de forma aislada, sino que deberían ser de base comunitaria 
con impacto sobre el aula, el entorno escolar y la comunidad, existen muy pocos estudios 
que analicen rigurosamente el efecto de este tipo de intervenciones; la mayoría de expe-
riencias previas se fundamentan en la intervención directa realizada en el aula y dejando de 
forma anecdótica la intervención y evaluación sobre el entorno (Muller-Riemenschneider, et 
al., 2008). Ahora bien, los proyectos con un componente comunitario proporcionan en gene-
ral mejores resultados (Ariza, et al., 2008; Brown, et al., 2002; Campbell, et al., 2008; Perry, 
Kelder, Murray, & Klepp, 1992; Vartiainen, Paavola, McAlister, & Puska, 1998).

Una revisión bibliográfica, en la que se compara la efectividad de diferentes intervencio-
nes (escolares, comunitarias y mixtas), indica que las intervenciones multisectoriales (aula, 
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centro escolar, actividades extraescolares, familia, comunidad) presentan resultados más 
prometedores (Muller-Riemenschneider, et al., 2008). 

1.2.1.4. CONSuMO DE AlCOHOl

El alcohol representa una inusual paradoja desde la perspectiva de la salud porque la hu-
manidad lo ha ingerido durante milenios con un aceptable margen de seguridad y con gran 
satisfacción, ocupando, incluso, un importante papel en numerosas ceremonias religiosas 
y seculares. Por si fuera poco, múltiples estudios evidencian que un consumo moderado y 
habitual de alcohol de entre 10 y 30 g/día, reduce el riesgo de padecer enfermedad isqué-
mica (Baer, et al., 2002; Hvidtfeldt, et al., 2010; Mukamal & Rimm, 2008; E. Rimm, 2000; E. 
B. Rimm, Williams, Fosher, Criqui, & Stampfer, 1999).

Sin embargo, un porcentaje significativo de bebedores desarrollarán complicaciones relacio-
nadas con el consumo de bebidas alcohólicas, constituyendo uno de los principales factores 
de riesgo relacionados con la salud tanto en países desarrollados como en países en vías 
de desarrollo. El abuso de las bebidas alcohólicas se ha erigido en un problema de gran 
magnitud para los individuos por su efecto sobre el orden físico y psíquico, así como para 
las sociedades por las repercusiones laborales y familiares, gravado todo ello con un enorme 
coste social y económico (OMS, 2005).

En Europa, en general, y en España, en particular, el arraigo sociocultural al consumo de alco-
hol, así como el papel que se le ha otorgado dentro del modelo alimentario, y la elevada pro-
ducción de diversas bebidas alcohólicas han determinado que dicho consumo se consolide 
como uno de los factores determinantes de la salud más importantes en los países europeos, 
siendo el continente en que más alcohol se consume por persona del mundo.

El alcohol, es sin duda, después del tabaco, la sustancia psicoactiva que causa un mayor 
número de muertes en España. Además, es el tercer factor de riesgo para la salud en impor-
tancia por detrás del consumo de tabaco y la hipertensión arterial, provocando una morbi-
mortalidad prematura. Como factor de riesgo para la salud es 3 veces más importante que la 
diabetes y 5 veces más importante que el asma (Anderson & Baumberg, 2006). 

El alcoholismo es una enfermedad multifactorial que probablemente se debe a una alteración 
del funcionamiento de determinados circuitos cerebrales que intervienen en el autocontrol 
de la conducta de ingerir bebidas alcohólicas. Si no se detiene el curso de esta enfermedad 
aparecerán, de manera progresiva, sus consecuencias médicas, psiquiátricas y adictivas, 
que van a conducir al paciente a recaídas sucesivas y a que esta enfermedad se convierta en 
crónica. Además, las personas que inician el consumo de bebidas alcohólicas durante la ado-
lescencia tienen una mayor probabilidad de sufrir las consecuencias del consumo excesivo 
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de alcohol al llegar a la vida adulta, entre las cuales se encuentran el riesgo de desarrollar 
alcoholismo o dependencia al alcohol (Guardia Serecigni, 2007). 

Según la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en España (EDADES), realizada en el 
año 2009 por el Plan Nacional sobre Drogas, el alcohol sigue siendo la sustancia psicoactiva 
con un consumo más extendido entre la población española. Los consumos se mantienen 
relativamente estables con respecto a años anteriores aunque se observa un ligero repunte 
de consumo con respecto a 2007. La ingesta de alcohol se concentra en fines de semana y la 
bebida más consumida es la cerveza. De hecho, en el año 2009, un 63,3% había consumido 
alcohol en los últimos 30 días. El porcentaje de bebedores de riesgo, entendiéndose por 
tal, consumos superiores o iguales a 40 g/día en hombres y a 24 g/día en mujeres, es del 
7,5%. El 23,1% de la población de 15 a 64 años se emborrachó en los últimos 12 meses (67% 
hombres y 33% mujeres). 

La media de edad del primer consumo de alcohol es de 16,8 años, siendo más temprana en 
hombres (16,1 años) que en mujeres (17,6 años). En cuanto a las diferencias por edad, la pre-
valencia mensual de ingesta fue ligeramente superior en los jóvenes de 15-34 años (61,7%) 
que en la población de más edad (59,4%). Lo mismo ocurre con los consumos intensivos, 
estados etílicos (15-34 años el 31,8% frente a 10,1% en los de más edad) y en la ingesta pun-
tual de 5 o más consumiciones en la misma ocasión (18,0% en 15-34 años frente a 8,8% en 
población de más edad).

Según la Encuesta de Salud de les Illes Balears de 2007, el 74,1% de la población mayor de 15 
años declara haber consumido alcohol en el año previo a la entrevista (81,7% de los hombres 
y 66,5% de las mujeres). La mitad de la población consumidora lo hacía de forma habitual, 
el 44,6% de manera moderada, y el 6,1% eran consumidores de riesgo. La prevalencia de 
consumo era más elevada en hombres (56,3% de bebedores moderados y un 7% de riesgo), 
que en las mujeres (32,9% de consumo moderado y el 5,2% de riesgo). 

Por otro lado, centrando el análisis en el caso de los adolescentes españoles, de nuevo des-
taca el alcohol como la sustancia cuyo consumo está más extendido entre los jóvenes. Así, 
según los últimos datos de la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Ense-
ñanzas Secundarias (ESTUDES, 2008), el 81,2% de los estudiantes de entre 14 y 18 años han 
probado el alcohol alguna vez, el 72,9% lo han consumido en el último años y el 58,5% en el 
último mes. Su consumo se concentra en el fin de semana, de esta forma, de los estudiantes 
que han consumido bebidas alcohólicas en los últimos 30 días, prácticamente todos (99,8%) 
han bebido en fin de semana, mientras que solo un 39,3% lo ha hecho en días laborables. 
Además, el 23% del conjunto de estudiantes encuestados afirman beber todos los fines de 
semana. Si se comparan estos datos con la edición anterior (ESTUDES, 2006), se aprecia una 
estabilización del consumo de alcohol en la adolescencia.



78   | Estilos de Vida y Salud en estudiantes universitarios  

Para poder identificar cuál es el consumo habitual de alcohol entre la población, se utilizan 
cuestionarios de frecuencias de consumo cuantitativos. Existen diferentes modelos inclu-
yendo, todos ellos, preguntas sobre cuál es la frecuencia habitual de consumo de bebidas 
alcohólicas durante un período de tiempo determinado (día, semana o mes), los tipos de 
bebidas ingeridas y la cantidad habitual de cada bebida consumida a diario. A partir de 
los datos recogidos puede realizarse una estimación de cuál es la cantidad de alcohol in-
gerida diariamente. Por otra parte, mencionar también que actualmente el alcoholismo es 
reconocido por la OMS como una enfermedad. Sus criterios diagnósticos están claramente 
definidos por la Sociedad Americana de Psiquiatría y de hecho, existen varios cuestionarios 
validados para su identificación (Blázquez, 2001). Algunos de los más utilizados son:

- Cuestionario autoadministrado de alcoholismo de CAGE.
- Test identificador de desórdenes por consumo de alcohol (AUDIT).
- Prueba de detección para el alcoholismo de Michigan (MIST).
- Prueba autoadministrada de detección para el alcoholismo (SAAST).
- Escala de dependencia de alcohol (ADS).

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

Las estrategias de prevención primaria se dirigen a la población bebedora, pero su objetivo 
fundamental es la disminución del consumo per cápita de alcohol. Esas estrategias pueden 
dividirse en dos (tabla 8). La primera se refiere a las medidas de protección de la salud y 
comprende las estrategias que los gobiernos y las autoridades sanitarias, junto con la in-
dustria, tienen que ejecutar para reducir el consumo per cápita, esencialmente mediante el 
establecimiento de barreras que reduzcan la disponibilidad de alcohol. El segundo grupo de 
medidas son las destinadas a la promoción de la salud y comprenden las estrategias que 
favorecen la adopción de estilos de vida saludables en los individuos y en la población. Las 
dos aproximaciones son complementarias y cada una refuerza a la otra (Piedrola, 2008).

Tabla 8. Estrategias de prevención de los problemas relacionados con el consumo de alcohol.

Objetivos Medidas tomadas por los 

gobiernos y la industria con 

el propósito de limitar la 

disponibilidad de alcohol

Actividades encaminadas a 

promover la adopción de 

estilos de vida saludables

Ejemplos de medidas
Aumento del precio

Control de la publicidad

Limitar el horario de venta

Limitar los puntos de venta

Establecer límites de edad

Información y educación al público 

en general

Medidas de promoción sobre:

Poblaciones específicas

Problemas específicos

Fuente: Modificado de Piédrola, 2008.
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En la prevención basada en la evidencia, se ha comprobado que las medidas preventivas más 
eficaces son las que controlan el precio y la disponibilidad de bebidas alcohólicas. Es decir, 
un aumento del precio, una restricción de los días, los horarios y el número de estableci-
mientos de venta de las mismas, consigue una reducción de las consecuencias del consumo 
excesivo de alcohol; mientras que un aumento de la edad legal para poder tomar bebidas al-
cohólicas consigue reducir, no sólo el consumo de alcohol sino incluso la tasa de accidentes 
de tráfico en los jóvenes (Room, Babor, & Rehm, 2005). 

1.2.1.5. CONSuMO DE OTRAS DROGAS

El consumo de drogas (ilegales) es uno de los problemas que mayor interés ha despertado 
en las últimas décadas debido a la creciente implicación de los adolescentes y jóvenes en 
estas conductas. Además, constituye un auténtico problema de salud pública y social debido 
a los costes humanos, sociales y económicos que conlleva, y que se confirma por los datos 
epidemiológicos sobre el consumo. Debemos tener en cuenta que la juventud de los países 
desarrollados está expuesta desde muy temprana edad a entrar en contacto con la oferta de 
diferentes tipos de drogas. 

Siguiendo la clásica definición de la OMS, entendemos por droga “toda sustancia (terapéu-
tica o no) que, una vez introducida en el organismo, es capaz de modificar una o más fun-
ciones de éste” y, por droga de abuso “cualquier sustancia, tomada a través e cualquier vía 
de administración que altera el estado de ánimo, el nivel de percepción o el funcionamiento 
cerebral”. Se trata de un concepto intencionadamente amplio, sólo delimitado por los con-
ceptos de dependencia, tolerancia y abstinencia (Schuckit, 2000).

En este sentido, se entiende por drogodependencia, el estado psíquico, y a veces físico, 
resultante de la interacción de un organismo vivo y una droga, caracterizado por un conjunto 
de respuestas comportamentales que incluyen la compulsión a consumir la sustancia de 
forma continuada con el fin de experimentar los efectos psíquicos o, en ocasiones, de evitar 
la sensación desagradable que su falta ocasiona. Los fenómenos de tolerancia pueden o no 
estar presentes (OMS, 1964).

Debido a la diversidad de significados, la OMS completa su definición en 1981 indicando 
que debe contemplarse la dependencia utilizando los siguientes criterios de referencia para 
delimitar el problema: 

a) Una evidencia subjetiva de compulsión para la utilización de las drogas durante los in-
tentos de abandono del consumo.

b) El deseo de abandonar el consumo. 
c) Un hábito de consumo relativamente estereotipado.
d) Evidencia de neuroadaptación, con fenómenos de tolerancia y dependencia.
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e) El consumo de drogas para aliviar o evitar los síntomas de abstinencia.
f) El predominio de conductas de búsqueda de la droga por encima de otras prioridades.
g) Una rápida instauración de la dependencia después de un período de abstinencia. 

Cada sustancia produce en el organismo diversos efectos, pero éstos pueden variar según 
su administración. Hay que considerar que el uso de cualquier sustancia supone necesa-
riamente la aparición de problemas para el consumidor. Este uso puede ser meramente 
circunstancial, con un objetivo experimental o en un momento determinado de la historia 
del individuo, y no acarrear modificaciones en su personalidad, en el funcionamiento de su 
sistema nervioso o en su estilo de vida. La repetición de estos usos experimentales o cir-
cunstanciales es lo que pueden conducir a una dependencia.

Por regla general, el uso y abuso de drogas puede generar dependencia debido al fenómeno 
de la neuroadaptación. Éste consiste en un cambio permanente (pero reversible) de la estruc-
tura y funcionamiento de las neuronas sobre las cuales se localizan los efectos de las drogas. 
En niveles más complejos, hay otros mecanismos de adaptación: emocional, conductual, 
cognitivo, relacional, etc. Los cambios que se producen en una persona por el uso de drogas 
no se limitan a la mera acción de la sustancia sobre la célula nerviosa, sino que suponen una 
transformación que se define en el marco de la relación entre el individuo, la sustancia y el 
contexto (Fernández-Crehuet Navajas, Gomez-Aracena, & Gómez-Gracia, 2008).

Adicción y dependencia son términos prácticamente análogos. La adicción está integrada 
básicamente por un impulso que no se puede autocontrolar, una tendencia a la reiteración y 
una implicación nociva para el sujeto. 

Cuando la adicción se acompaña de otras implicaciones biológicas, manifestadas en forma 
de reacciones de tolerancia y abstinencia, se puede hablar de dependencia. La dependencia 
es la necesidad imperiosa e incontrolable que tiene una persona de ingerir una determinada 
sustancia. Sería por tanto, la predisposición a la utilización de manera continuada, debido 
a una serie de estados (psicológicos, bioquímicos, sociales o ambientales), que la adminis-
tración de la droga desencadena. De forma que hay dos tipos de dependencia claramente 
definidos: la dependencia psicológica y la dependencia física.  

La dependencia psicológica hace referencia a la necesidad creada por el contacto con la 
droga y que lleva a buscar compulsivamente los efectos que produce. La consecución y el 
consumo de la sustancia se convierte en la conducta prioritaria, desplazando cualquier acti-
vidad o centro de interés que hubiera sido importante para el individuo. Dicha compulsión a 
consumir periódicamente puede ser para conseguir un estado afectivo positivo (placer, bien-
estar…) o bien para liberarse de un estado afectivo negativo (aburrimiento, timidez, estrés…). 
Debemos tener en cuenta que todas las drogas producen dependencia psicológica.
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La dependencia física se presenta en el organismo acostumbrado a un consumo continuado 
de una sustancia, de tal forma que necesita mantener un determinado nivel en la sangre para 
funcionar con normalidad. La interrupción del consumo habitual genera una serie de trastor-
nos físicos que varían de intensidad según el tipo de droga, la cantidad de la sustancia y el 
estado del organismo y que constituyen lo que se conoce como el síndrome de abstinencia. 

Los patrones de consumo son un conjunto de variables que definen la relación entre los 
individuos y la sustancia que se autoadministran. Así, se puede considerar:

• Qué sustancia es la droga principal. 
• Qué otras drogas se presentan asociadas. 
• Cuáles son las vías por la que se administran (oral, fumada, inhalada, inyectada y otras). 
• Qué cantidades se suelen consumir. 
• En qué estado físico se produce el consumo.
• Si la administración se produce en forma individual o en el marco grupal. 
• En qué período temporal se produce el consumo. 
• A qué pautas de comportamiento van asociadas. 
• Qué normas y valores ejercen de soporte cultural al consumo. 

Tipos de consumo de drogas 

Existen diferentes tipos de consumo de drogas (experimental, ocasional, habitual y abusivo o 
compulsivo). A continuación se presenta una descripción de cada uno de ellos:

a) Consumo experimental: Corresponde a las situaciones de contacto inicial con una o varias 
sustancias, de las cuales puede pasarse a un abandono de las mismas o a la continuidad 
en el consumo. El consumo de carácter experimental es propio de adolescentes y jóvenes, 
que al desconocer los efectos de distintas drogas, tienen deseos de experimentar con 
ellas. Las motivaciones pueden ser varias: curiosidad, presión del grupo, atracción de lo 
prohibido y del riesgo, búsqueda del placer y de lo desconocido, entre otras. Como indica-
dores de evaluación para caracterizar este tipo de consumo se considera que el individuo 
desconoce los efectos de la sustancia y que su consumo se realiza, generalmente, en el 
marco de un grupo que le invita a probarla.

b) Consumo ocasional: Es el uso esporádico de una sustancia, sin frecuencia ni intensidad 
fija y con largos intervalos de abstinencia. Entre las motivaciones principales está facilitar 
la comunicación, la búsqueda de placer, relajación, o transgredir las normas, entre otras. 

Algunas características generales que definen este tipo de consumo son: el individuo continúa 
utilizando la sustancia en grupo, aunque es capaz de realizar las mismas actividades sin necesi-
dad de drogas; ya conoce la acción de la misma en su organismo y por este motivo la consume.
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c) Consumo habitual: Supone una utilización frecuente de la droga. Esta práctica puede con-
ducir a las otras formas de consumo, dependiendo de la sustancia, la frecuencia con que 
se emplee, las características de la persona, el entorno que le rodea, etc. Entre las motiva-
ciones expresadas para mantener el uso de las drogas están: intensificar las sensaciones 
de placer; vivencia de pertenencia al grupo y necesidad de reconocimiento dentro de éste; 
mitigar la soledad, el aburrimiento o la ansiedad; reafirmar la independencia o la aversión 
hacia la sociedad, y también reducir el hambre, el frío, la debilidad o el cansancio. 

Algunos indicadores que definen esta forma de consumo son: el sujeto amplía las si-
tuaciones en las que recurre a las drogas; éstas se usan tanto individualmente como en 
grupo; sus efectos son perfectamente conocidos y buscados por el usuario. Puesto que 
no ha perdido el control sobre su conducta, manifiesta poder abandonar el hábito en caso 
de proponérselo.

d) Consumo abusivo o compulsivo: El individuo necesita la sustancia y toda su vida gira en 
torno a ésta a pesar de las complicaciones que le pueda ocasionar. 

Se trata de un consumo recurrente de drogas que: 
- Acarrea el incumplimiento de obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa.
- Se produce en situaciones en las que hacerlo es físicamente peligroso (conduciendo un 

automóvil o accionando una máquina). 
- Provoca problemas legales reiterados con la sustancia. 
- Pese a tener problemas sociales recurrentes o líos interpersonales causados o exacerba-

dos por los efectos de las drogas, se produce un consumo continuado de la sustancia.

Clasificación de las drogas

Existen diferentes tipos de clasificación de las drogas. A continuación, expondremos una 
clasificación según su mecanismo de acción. Así, las drogas pueden actuar como depresoras 
del sistema nervioso central (SNC), psicoestimulantes y, psicodélicas o alucinógenas.

a) Depresoras del SNC: son aquellas que actúan inhibiendo los mecanismos cerebrales que 
mantienen el estado de vigilia y producen diferentes grados de depresión, desde la sedación 
y la somnolencia hasta la anestesia y el coma. Ahora bien, a dosis pequeñas pueden generar 
euforia. Entre ellas se encuentran el alcohol, opiáceos (heroína, morfina, opio…), derivados 
del cannabis (hachís y marihuana), hipnóticos y sedantes (barbitúricos, benzodiacepinas) y 
sustancias inhalables (disolventes, colas, pinturas, barnices, lacas, gasolina…).

b) Psicoestimulantes o estimulantes del SNC: son sustancias que producen euforia, mani-
festada con bienestar y mejoría del humor, y aumentan el estado de alerta y la actividad 
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motriz. Disminuyen la sensación de fatiga y el apetito, y pueden mejorar el rendimiento 
intelectual. También producen la estimulación del sistema cardiovascular. Entre las más 
conocidas se encuentran la cocaína, las anfetaminas (algunas de venta en farmacias y 
otras ilegales, como el speed o metaanfetamina y el éxtasis o MDMA), la cafeína, las xan-
tinas y la nicotina.

c) Alucinógenas o psicodélicas: son sustancias que se encuentran en plantas, en hongos, o 
bien son productos de síntesis. Dependiendo del tipo de sustancia, distorsionan aspectos 
relacionados con la percepción, con los estados emocionales y con la organización del 
pensamiento, llegando a producir alucinaciones. Entre ellas se encuentran el LSD, la mes-
calina y la psicolibina.

Epidemiología de la drogadicción

En este apartado se pretende ofrecer una visión global de la situación y las tendencias rela-
cionadas con el consumo de drogas a partir de los datos del último informe del Observatorio 
Español sobre Drogas (2009). Dicho informe, incorpora los resultados de la Encuesta Domi-
ciliaria sobre Alcohol y Drogas en España (EDADES) de 2007 y de la Encuesta Estatal sobre 
Uso de Drogas en Enseñanzas Secundarias (ESTUDES) de 2008.

• Cannabis: Actualmente, el cannabis es la droga ilegal más frecuentemente consumida 
tanto por adolescentes como por adultos. En España, el consumo de cannabis está muy 
extendido, incluso en el consumo diario, cuya prevalencia en la población de 15-64 años 
alcanzaba en 2007 el 1,5%. Así mismo, el cannabis es la droga ilegal consumida por un 
mayor número de adolescentes, con bastante diferencia sobre las demás. Concretamente, 
el 35,2% de los estudiantes de 14 a 18 años lo han probado alguna vez en la vida, el 30,5% 
lo han consumido en el último año y el 20,1% en los últimos 30 días; siendo estas cifras 
algo mayores en el caso de los chicos en comparación con las chicas. Además, el cannabis 
es también la droga ilegal que se empieza a consumir a una edad más temprana, especí-
ficamente a los 14,6 años. Como es de esperar, la extensión y frecuencia de consumo de 
cannabis aumenta desde los 14 a los 18 años, sin embargo el mayor aumento se registra 
entre los 14 y los 15 años. A los 18 años, casi un tercio de los estudiantes ha consumido 
cannabis en los últimos 30 días.

Sin embargo, comparando dichos datos con los mismos estudios de años anteriores, hay 
evidencias que indican que a partir de 2003-2004 puede haberse producido un cambio de 
tendencia en la evolución del consumo por cannabis (figura 15). De hecho, la prevalencia 
anual de consumo de esta droga en la población de 15-64 años ha pasado del 11,3% en 
2003 al 11,2% en 2005 y al 10,1% en 2007, la prevalencia anual entre los estudiantes de 
14-18 años del 36,6% en 2004 al 29,8% en 2006 y al 30,5% en 2008.



84   | Estilos de Vida y Salud en estudiantes universitarios  

 Fuente: PNSD. OED. Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en España (EDADES).

• Cocaína: La prevalencia anual de consumo entre la población de 15-64 años pasó del 1,8% 
en 1995 al 2,7% en 2003 y al 3,0% en 2005; mientras que la prevalencia anual entre los 
estudiantes de Enseñanzas Secundarias (de 14-18 años) pasó del 1,8% en 1994, al 2,7% en 
1996, al 6,2% en 2002 y al 7,2% en 2004 (figura 16). Sin embargo, al igual que sucedía con 
el cannabis, hay evidencias que indican que a partir de 2004-2005 puede haberse produ-
cido un cambio positivo en la evolución temporal del consumo de cocaína. Por ejemplo, la 
prevalencia anual de consumo de cocaína ha descendido entre los estudiantes de 14-18 
años (7,2% en 2004, 4,1% en 2006 y 3,6% en 2008) y, se ha estabilizado entre la población 
de 15-64 años (1,6% en 1997, 2,7% en 2003, 3% en 2005 y 3% en 2007).

Por otra parte, es probable que en España esté aumentando el uso de cocaína fumada 
(conocida aquí como base o cocaína-base). De hecho en la población de 15-64 años, entre 
1999 y 2005 se había producido un discreto incremento en la prevalencia de consumo 
alguna vez en la vida, sin embargo en 2007 el aumento fue muy acusado, lo que nos in-
forma de una mayor experimentación con este tipo de cocaína. Además, ha aumentado 
también de forma importante la prevalencia de consumo en los últimos 12 meses (0,1% en 
2003, 0,2% en 2005 y 0,5% en 2007). Por otra parte, la experimentación con este tipo de 
cocaína parece relativamente elevada entre los estudiantes de 14-18 años (prevalencia de 
consumo alguna vez en la vida: 2,6% en 2006 y 2,4% en 2008).

Figura 15. Proporción de consumidores de cannabis entre la población de 15-64 años (%). 
España, 1995-2007.
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Figura 16. Evolución de las prevalencias de consumo de cocaína entre la población de 15-64 
años (%). España, 1995-2007.

• Estimulantes tipo anfetaminas o éxtasis: En España, al contrario que en otros países eu-
ropeos, la prevalencia del consumo de estos estimulantes es menor que la cocaína. En 
las encuestas domiciliarias o escolares la prevalencia de consumo desciende lentamente 
desde 2000-2001 (figuras 17 y 18). La mayor parte de consumidores toman las anfetami-
nas o éxtasis de forma esporádica. 

El 4,3% de la población de 15-64 años ha probado el éxtasis alguna vez, el 1,2% lo ha con-
sumido el último año y el 0,6% el último mes. La prevalencia de consumo durante el último 
año fue mayor entre los hombres (1,7%) que entre las mujeres (0,6%), y entre la población 
de 15-34 años (2,3%) que entre la de mayor edad (0,3%). Por tanto, se trata de una droga 
de consumo muy esporádico, donde la edad media de primer consumo fue de 20,8 años.

Mientras que en 2007 el 3,7% de la población de 15-64 años había probado las anfetami-
nas alguna vez, el 0,9% las había consumido en el último año y el 0,3% en el último mes. 
El consumo estaba bastante más extendido en hombres que en mujeres y en el grupo de 
15-34 años que en el de 35-64 años. En este caso, la edad media de primer consumo fue 
de 19,7 años.

            Fuente: PNSD. OED. Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en España (EDADES).
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Figura 17. Evolución de la proporción de consumidores de extasis entre la población           de 15-64 
años. España, 1995-2007.

Fuente: PNSD. OED. Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en España (EDADES).

Figura 18. Evolución de las prevalencias de anfetaminas en la población de 15-64 años. 
España, 1995-2007.

 
Fuente: PNSD. OED. Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en España (EDADES).
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• Heroína: Aunque históricamente la heroína ha sido la responsable de la mayoría de pro-
blemas graves relacionados con las drogas ilegales detectados en España, desde el co-
mienzo de la década de los años 90, su consumo ha disminuido de forma importante. Sin 
embargo, debemos destacar que a partir de 2004-2006 se ha notado cierto aumento de 
la prevalencia de consumo de heroína alguna vez en la vida entre los estudiantes de 14-18 
años (0,5% en 1994, 0,7% en 2004, 1% en 2006 y 0,9% en 2008).

• Alucinógenos: La prevalencia de consumo de estas sustancias es muy baja. Así, en la po-
blación de 15-64 años la prevalencia anual de consumo fue del 0,8% en 1995 y del 0,6% 
en 2007, y en los estudiantes de Enseñanzas Secundarias de 14-18 años del 4,4% en 1994, 
del 3,1% en 2004, del 2,8% en 2006 y del 2,7% en 2008 (tabla 9). 

• Hipnosedantes: Con este término nos referimos tanto a los tranquilizantes como a los somní-
feros, sustancias que son consumidas por un número importante de personas en España, en 
la mayor parte de los casos, prescritas por los médicos. La prevalencia anual de consumo era 
del 8,6% (1,3% si se considera sólo el consumo sin receta médica) entre la población de 15-64 
años en 2007 y del 10,1% (5,7% si se considera sólo el consumo sin receta médica) entre los 
estudiantes de 14-18 años en 2008, siendo en ambos casos más alta en las mujeres (tabla 9). 

En cuanto a las diferencias genéricas en el consumo de drogas, encontramos que los hipnose-
dantes son las únicas drogas consideradas en que la prevalencia de consumo es más elevada 
en las mujeres que en los varones. Por lo que respecta a las drogas de comercio ilegal, las pre-
valencias de consumo de los hombres continúan siendo varias veces más elevadas que las de 
las mujeres, sin que se aprecie una reducción de las diferencias. Así, por ejemplo, en 2007 en 
la población de 15-64 años, la prevalencia mensual de consumo de cannabis  fue del 10,0% en 
hombres y del 4,2% en mujeres y la de cocaína en polvo del 2,5% en hombres y del 0,8% en mu-
jeres. En los jóvenes las diferencias relativas se reducen, sobre todo en el caso del cannabis. 
Por lo que respecta a los problemas relacionados con drogas de comercio ilegal, se reproduce 
el sentido de las diferencias intersexuales, pero las diferencias son mayores (PNSD, 2009). 

La relación entre variables sociodemográficas y consumo de drogas ilegales no ha sido es-
tudiada en demasiada profundidad. En concreto, la mayor parte de estudios muestran una 
frecuencia ligeramente mayor en chicos en comparación con chicas en este tipo de drogas, a 
excepción del consumo de sustancias tranquilizantes, donde son las chicas las que destacan 
de manera muy clara, tanto en España como en el resto de Europa y EEUU (Hilbell, et al., 
2009; Kloos, Weller, Chan, & Weller, 2009; PNSD, 2009). A pesar de que existen muy pocos 
estudios que analicen la relación entre nivel socioeconómico y consumo de drogas ilegales 
en jóvenes, algunos expertos señalan que el consumo de drogas ilegales es más habitual 
entre los adolescentes de nivel socioeconómico bajo (Guxens, Nebot, Ariza, & Ochoa, 2007; 
Miech & Chilcoat, 2005; Ramos-Valverde, 2009). 
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Tabla 9. Evolución de las prevalencias de consumo de sustancias psicoactivas entre los estu-
diantes de enseñanzas secundarias de 14-18 años (porcentajes). España, 1994-2008.

 
 Fuente: PNSD. OED. Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseñanzas Secundarias (ESTUDES).
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En resumen, según el Observatorio Español sobre Drogas (2009), podemos decir que las 
conclusiones más destacadas sobre la evolución del consumo de drogas en España en los 
años más recientes son las siguientes:

• Se ha detenido el descenso de consumo de tabaco observado hasta 2007.
• Está estabilizada o en descenso la proporción de consumidores de bebidas alcohólicas, 

aunque ha aumentado la frecuencia de episodios de consumo intensivos (borracheras).
• Después de muchos años de descenso, puede haberse estabilizado el consumo de he-

roína, e incluso puede haber comenzado a ascender.
• Se han estabilizado o pueden haber comenzado a descender el consumo de cocaína y 

cannabis, tras muchos años de aumento continuado.
• Ha aumentado el consumo de hipnosedantes, mientras continúa descendiendo el con-

sumo de éxtasis, anfetaminas y alucinógenos.

Estrategias de prevención

Parece existir un consenso acerca de la necesidad de resolver el problema del consumo 
de drogas desde el desarrollo de programas de prevención eficaces dirigidos a promover el 
crecimiento de individuos capaces de decidir de forma libre y responsable la abstinencia, en 
una realidad donde la existencia, la disponibilidad y la oferta de substancias de abuso es un 
hecho cotidiano.

Las actuaciones preventivas hacia la demanda se fundamentan en el cambio de actitudes ante 
la oferta. Pero, no se trata sólo de informar, sino también de educar para facilitar el desarrollo 
(especialmente en los jóvenes) de rasgos de carácter que deriven en el rechazo de las drogas. El 
rechazo ha de basarse en un criterio firme, pero no en el miedo. Se trata de enseñar a defender 
sus propios valores, de mostrar otros caminos diferentes del consumo para superar los momen-
tos de desánimo y desesperanza que todos experimentan. Por tanto, se focaliza la acción en el 
robustecimiento de la resistencia a la presión de grupo, ya que, el inicio del consumo es un fenó-
meno grupal. La mayor parte de los adolescentes empiezan a fumar, a beber o a experimentar 
con otras drogas en el seno del grupo. Por consiguiente, un objetivo prioritario en la prevención 
es el aprendizaje de estrategias para afrontar la presión de grupo. La prevención debe seguir el 
objetivo de sensibilizar a la sociedad para generar una cultura de rechazo a las drogas mediante 
el fomento de sus propios valores y recursos. Además, tiene que informar y educar sobre todo 
a los jóvenes, para que desarrollen estilos de vida positivos, saludables y autónomos (entrena-
miento en habilidades para la vida). Por otra parte, centrarse en reducir los riesgos derivados 
del consumo, cuando ya no existan otras posibilidades es solo un complemento necesario. De 
las diversas encuestas realizadas en el ámbito escolar, incluso en los casos más pesimistas, se 
desprende que en torno al 10% de los escolares son consumidores. Sin embargo, actualmente 
la mayoría de las acciones que están llevándose a cabo se encaminan a políticas de disminu-
ción del daño en consumidores (Fernández-Crehuet Navajas, Gomez-Aracena, et al., 2008).



90   | Estilos de Vida y Salud en estudiantes universitarios  

1.2.1.6. OTROS HábITOS, COMPORTAMIENTOS y ESTIlOS DE vIDA: CONDuCTA 
SExuAl, HIGIENE DENTAl y SEGuRIDAD vIAl

En este apartado describiremos aspectos relacionados con los estilos de vida que no hemos 
comentado en ninguno de los apartados anteriores como son la conducta sexual, la higiene 
dental y los accidentes de tráfico y seguridad vial.

Conducta sexual

La sexualidad es una dimensión importante de la personalidad y estado de salud, que se 
expresa a lo largo de la vida de manera diversa y diferente en cada una de las personas. No 
todos tenemos el mismo concepto de lo que es la sexualidad ni la expresamos de la misma 
forma. Cada grupo social y cultural construye y recrea imaginarios sociales particulares. Esta 
complejidad hace difícil su estudio y en parte justifica la falta de una robusta evidencia sobre 
la efectividad de las intervenciones (Colomer-Revuelta, 2011).

La OMS define la sexualidad humana como “un aspecto central del ser humano, presente 
a lo largo de su vida. Abarca al sexo, las identidades y los papeles de género, el erotismo, 
el placer, la intimidad, la reproducción y la orientación sexual. Se vive y se expresa a través 
de pensamientos, fantasías, deseos, creencias, actitudes, valores, conductas, prácticas, pa-
peles y relaciones interpersonales. La sexualidad puede incluir todas estas dimensiones, no 
obstante, no todas ellas se vivencian o se expresan siempre. La sexualidad está influida por 
la interacción de factores biológicos, psicológicos, sociales, económicos, políticos, cultura-
les, éticos, legales, históricos, religiosos y espirituales”.

Aunque la sexualidad tiene importancia a lo largo de toda la vida, en la adolescencia adquiere 
una mayor dimensión. Alcanzar la sexualidad madura, con todas las implicaciones físicas y 
psicológicas, es uno de los muchas retos a los que deben hacer frente los adolescentes. En 
los países desarrollados, una alta proporción de jóvenes que finalizan la escuela obligatoria, 
informan haber participado en comportamientos sexuales de riesgo (Godeau, et al., 2008). 
Por tanto, abordar las relaciones sexuales tempranas y mal protegidas sigue siendo un pro-
blema importante para la salud pública.

Las intervenciones en salud sexual en la adolescencia tienen como objetivo, tanto reducir las 
posibles consecuencias adversas del comportamiento sexual, como mejorar la calidad de las 
relaciones sexuales de los jóvenes para una vida actual y también para su vida adulta.

Como base de la planificación de las intervenciones preventivas, se vienen realizando muchos 
esfuerzo por parte de los investigadores para establecer modelos coherentes de los determi-
nantes del comportamiento sexual que permitan identificar factores de riesgo y de protección. 
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Basándose en un modelo derivado de la teoría socio-cognitiva (Bandura, 1994) que intenta expli-
car los comportamientos sexuales de los adolescentes, Kirby (2001) ha identificado más de cien 
precursores relacionados con algunas de las conductas de riesgo. A continuación, en la figura 
19 puede observarse un listado con los 43 factores de riesgo y de protección más importantes. 

Figura 19. Indicadores de riesgo y de protección que pueden afectar al comportamiento sexual del 
adolescente.

Fuente: PrevInfad (AEPapa) / PAPPS infancia y adolescencia.
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Epidemiología 

De la Encuesta Nacional de Salud Sexual de 2009 (encuesta de base poblacional a partir de 
16 años) se pueden extraer los siguientes resultados:

- El tipo de prácticas sexuales referidas son bastante similares para ambos sexos e inclu-
yen fundamentalmente besos y caricias (casi el 90%), sexo vaginal para casi la mitad de 
las mujeres (48%) y los hombres (46,6%), seguido de masturbación mutua y sexo oral, 
aproximadamente 10 puntos porcentuales más en los hombres que en las mujeres en 
ambas respuestas.

- En general, los hombres inician sus relaciones sexuales más tempranamente que las mu-
jeres. La media de edad de inicio más frecuente para los hombres es la categoría de la de 
17-18 años, seguida de 15-16 años. Las mujeres también inician en 17-18 años siendo en 
cambio la segunda respuesta 21-25 años con el 20,8% de los casos. En cuanto a la persona 
con la que iniciaron sus relaciones sexuales: los hombres se dividen entre la pareja estable 
y una pareja ocasional, mientras que las mujeres afirman haberlo hecho con su pareja 
estable en el 85,6% de los casos. Cabe destacar que el 5,3% de los hombres refieren haber 
iniciado sus relaciones sexuales pagando.

- Debemos remarcar que cerca del 40% de los casos, tanto de hombres como de mujeres, 
no han utilizado ninguna protección para la prevención de embarazos en las primeras re-
laciones sexuales. Y, el 25% de ambos sexos refiere no haber utilizado ningún método por 
no considerarlo necesario.

- Los métodos anticonceptivos más utilizados con la pareja estable tanto en mujeres como 
en hombres son el preservativo masculino seguido de la píldora (figura 20). El uso de pre-
servativos es mayoritariamente fruto de una decisión negociada (la decisión se toma con-
juntamente) en la pareja. Los datos reflejan que la responsabilidad en la prevención sigue 
recayendo mayoritariamente en las mujeres, si bien el 24% de ellas afirma que lo deciden 
solas, frente al 13% de los hombres. Esta tendencia se aplica a todas las edades. Respecto 
a la píldora de urgencia, tan solo el 0,5% de la población refiere haber hecho uso de ella 
en su primera relación sexual. Únicamente el 1,1% de la población la ha utilizado en los 
últimos doce meses con su pareja estable. Este uso se concentra en la población juvenil, 
en el intervalo de 16 a 34 años, siendo el 1,9% de los casos. El 8,1% de la población utiliza 
la “marcha atrás” para prevenir embarazos.
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Figura 20. uso de métodos anticonceptivos en hombres y mujeres (ENSS, 2009).

Fuente: Encuesta Nacional de Salud Sexual, 2009. Ministerio de Sanidad y Política Social. 

- La mitad de hombres y mujeres coinciden en valorar como buena la información que tie-
nen sobre sexualidad, algo más los hombres en el 60,2% de los casos que las mujeres con 
el 54,5%. Esta es “mala” y “muy mala” para el 10,5% de las mujeres y el 7,9% de los hom-
bres. En cuanto a las fuentes de información preferidas, la primera elección es dentro de 
la familia y es sexuada, es decir, los hombres prefieren al padre y las mujeres a la madre. 
Además, los hombres refieren más a la madre con el 12,7% que las mujeres al padre con el 
2,4%. Coinciden después ambos sexos en indicar al profesorado y al personal sanitario.

Por otra parte, en el estudio “Salud y Juventud” realizado por el Consejo de la Juventud en España 
en 2001, con una muestra de 1.693 jóvenes entre los 13 y 29 años (49,7% varones y 50,3% 
mujeres), se afirma que hablar de los problemas de salud de los jóvenes es hablar sobre todo 
de accidentes de tráfico, de problemas de salud relacionados con la sexualidad, el consumo 
de drogas y la alimentación. Pero también es hablar de otros temas que causan menos alarma 
social, como la actividad física, la salud mental y la promoción de estilos de vida saludables. 

El estudio informa que la mayor parte de los jóvenes (90,3%) declara que su salud es buena 
o muy buena. No se observan diferencias significativas respecto a la edad, sexo o ámbito 
en cuanto al inicio de los jóvenes en las relaciones sexuales con penetración, los jóvenes 
de menos edad iniciaron sus relaciones de forma más temprana que los que tienen más 
de 18 años. De estos últimos, el 8% ha declarado tener a diario relaciones sexuales con 
penetración, el 38% al menos una vez a la semana, el 9% al menos una vez al mes y el 27% 
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esporádicamente. Aún cuando declaran que para ellos (70%) era fácil tener un preservativo 
a mano en el momento de tener una relación sexual con penetración, el 46,5% no utilizó el 
preservativo en sus tres últimas relaciones sexuales con penetración. 

Una de cada cuatro chicas que viven en una zona urbana, menores de 18 años considera que 
la marcha atrás es útil para prevenir el embarazo. El embarazo adolescente es frecuente: el 
20,4% de las chicas que viven en una zona rural y el 10% de las chicas que viven en una zona 
urbana de 18 años en adelante han estado alguna vez embarazadas; además, el 2% refiere 
haberse sometido a una interrupción voluntaria de embarazo (IVE).

Al preguntarle a los jóvenes a quién acudirían si tuvieran un problema relacionado con la 
sexualidad, la opción más señalada ha sido los amigos, y la segunda los padres.

Finalmente, en el ámbito de nuestra Comunidad Autónoma, según la Encuesta de Hábitos 
Sexuales realizada el año 2003 mostraba que en las Islas Baleares la edad de inicio de la 
primera relación sexual era más baja en hombres (17,3 años) que en mujeres (18,4 años) y 
más baja en ambos (17,8 años; DE 3,0) que en el conjunto de todo el Estado (18,6 años; DE 
3,3). El 44,3% de la población encuestada declaraba haber utilizado preservativo en su última 
relación sexual (47,1% de los hombres y 41,1% de las mujeres). El 39,7% de los hombres de 
entre 18 y 49 años declaraban haber mantenido relaciones sexuales con prostitutas, porcen-
taje mucho más elevado que la media nacional (25,8%), la mayoría de ellos (88,2%) habían 
usado preservativo en la última relación sexual de prostitución. El porcentaje de personas 
diagnosticadas de una enfermedad de transmisión sexual era más elevada en Baleares (9,1% 
frente al 5,4% del total estatal), con porcentajes similares en ambos sexos (8,5% en el caso 
de los hombres y 9,7% en el caso de las mujeres).

A modo de conclusión, podemos afirmar que en general, la literatura ha apoyado la existencia 
de un perfil de riesgo diferente en chicos y chicas, de modo que se viene registrando desde 
hace décadas, en el caso de los chicos, un inicio anterior en las relaciones sexuales y mayor 
número de parejas ocasionales, mientras que las chicas suelen tener relaciones sexuales en 
el marco de una relación estable y asociada a una relación afectiva y de confianza (Ramos-Val-
verde, 2009). Además, los indicios sobre la sexualidad de los adolescentes y jóvenes españoles 
muestran que los adolescentes inician cada vez más temprano su actividad sexual, que viven-
cian su vida sexual de manera activa, que lo hacen sin usar las protecciones adecuadas y nece-
sarias, y que ello conduce a infecciones de transmisión sexual y a embarazos no deseados.

Higiene dental

Las enfermedades bucodentales constituyen un problema de salud pública frecuentemente 
subestimado, pero de importante relevancia por su posible morbilidad, elevada prevalencia, 
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por el coste del tratamiento y por su impacto en términos de dolor, malestar y limitación 
funcional, así como de su efecto sobre la calidad de vida (Sheiham, 2005).

La fluoración en el suministro de aguas por la red de alcantarillado público es el método 
preventivo más rentable utilizado para prevenir las enfermedades bucodentales. Éste, junto 
al uso de flúor tópico, son los métodos más usados para prevenir la caries en las últimas 
décadas. Pero, a pesar de que se ha reducido drásticamente la incidencia de caries dental en 
niños, este problema se encuentra muy lejos de ser erradicado (WHO, 1994).

A pesar de que son varias las recomendaciones para protegerse de las enfermedades bucoden-
tales, como son el uso racional de los productos con azúcar, la fluoración del agua, la reducción 
del consumo de tabaco y alcohol y el uso adecuado de atención dental, es la higiene bucoden-
tal eficaz es uno de los factores de protección más importantes para la prevención, siendo la 
recomendación universal cepillarse los dientes al menos dos veces al día (Loe, 2000).

El cepillado dental con pasta fluorada es el método más importante de aplicación de flúor 
en la superficie dental y ha demostrado ser una medida efectiva en la prevención de ca-
ries (Moynihan & Petersen, 2004; Sutcliff, 1996). El cepillado dental es fundamental para 
la prevención de las enfermedades de las encías como la gingivitis y la periodontitis. Una 
buena higiene dental comienza por un correcto cepillado, que conviene realizar después de 
cada comida o ingesta (bebidas azucaradas y carbonatadas, golosinas…). El cepillado más 
importante y, el que no debe faltar, es el de después de la cena o de la última ingesta antes 
de dormir. Ahora bien, debemos tener en cuenta que un cepillado excesivo puede desgastar 
el esmalte, por lo que lo ideal son 2 o 3 cepillados al día. Se recomienda también limpiar el 
espacio interdentario con seda al menos una vez al día, usando una parte distinta de la seda 
para cada espacio. Y, tras pasar el cepillo y la seda dental, puede ser conveniente un enjua-
gue con un colutorio, aunque sin abusar (Cuenca-Sala & Baca-García, 2005). 

En este mismo sentido, debemos remarcar que el uso de chicles y de xilitol puede ser ade-
cuado, ya que la acción de masticar estimula la secreción de saliva que evita que el pH de la 
boca sea excesivamente ácido, y el uso de xilitol inhibe el crecimiento de la bacteria strepto-
coccus mutans, que causa la caries.

Según los datos nacionales de la edición de 2006 del estudio Health Behaviour in School-
aged Children (HBSC), solo el 56,8% de los adolescentes españoles decía cepillarse los 
diente más de una vez al día (Ramos-Valverde, 2009), mientras que en la edición del 2002, 
dicho porcentaje disminuía hasta el 51% de los adolescentes (C. Moreno, Muñoz, Pérez, & 
Sánchez, 2005). En España, aún existen pocos estudios que relacionen la salud bucodental 
con las desigualdades socioeconómicas, pero existe un estudio realizado por Jiménez et al. 
(2004) que demuestra que aquellos niños que habían tenido padres o cuidadores con un 
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nivel educativo más bajo tenían mucha más probabilidad de no haber recibido atención a 
sus condiciones bucodentales que aquellos otros con nivel educativo más alto.

Seguridad vial

Los accidentes de tráfico constituyen uno de los problemas de salud pública más preocu-
pantes en los países occidentales por la magnitud del problema y porque afecta en mayor 
proporción a personas jóvenes. Según estimaciones de la OMS, las lesiones por accidente 
de tráfico ocuparán en el año 2020, el tercer lugar entre las diez principales causas de 
muerte en todo el mundo. 

Existen gran cantidad de medidas para prevenir los accidentes y también muchas medidas 
de promoción y educación para la salud para modificar aquellas conductas que pueden ayu-
dar a que los accidentes no se produzcan o que, en caso de que se produzcan, repercutan 
lo menos posible en la salud de quienes los sufran.

En el mundo se producen cada año más de 750.000 muertos y más de 20 millones de 
heridos debido a los accidentes de tráfico, de éstos, más de 10 millones padecen con 
discapacidades permanentes. En la Unión Europea, a causa del tránsito, cada año mueren 
más de 40.000 personas, se producen 1,1 millones de heridos y más de 150.000 de estos 
heridos, quedan discapacitados de por vida. En España, se producen unas 4.500 muertes 
y más de 130.000 heridos anuales. 

Se estima que los accidentes de tráfico y sus consecuencias representan un coste aproxi-
mado entre el 1 y el 2% del Producto Interior Bruto (PIB). Frente a este importante coste eco-
nómico que suponen los accidentes de tráfico para cualquier país, la inversión en medidas 
preventivas y de promoción de la salud no es equiparable a la de otros problemas de salud, a 
pesar de que se conocen estas medidas y su aplicación ha demostrado que son efectivas.

En la Encuesta Nacional de Salud en España (ENS-2006), se observa que el 70% de las 
personas afectadas por accidente de tráfico y el 41,5% de las personas fallecidas por esta 
misma causa, estaban comprendidas en el grupo de edad entre 15 y 44 años, y también 
a este grupo de edad pertenecían el 41,5% de las personas fallecidas en estos accidentes. 
Esta frecuencia se incrementa si solo se considera el grupo de edad de 15 a 24 años. Se 
trata pues, de un problema de salud que afecta a población joven y que tiene una gran mor-
talidad, aunque éste es un indicador parcial del problema, ya que se estima que por cada 
víctima mortal se producen alrededor de 7 heridos graves y 15 leves. En 2006, en España, 
la tasa ajustada de mortalidad fue de 8,8 decesos por 100.000 habitantes, con una relación 
hombre/mujer de 2/1, ya que la tasa de hombres fue de 14,2 frente a la de 6,1 para muje-
res. El grupo de edad más afectado fue el de 15 a 24 años. 
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Para muchos autores, en el período comprendido entre los 15 y 24 años, aproximadamente, 
existe una mayor predisposición a la exposición a distintos riesgos. Dentro de estos podría 
mencionarse, por ejemplo, la realización de conductas relacionadas con una conducción 
arriesgada. Al parecer, aspectos de tipo psicológico y social podrían resultar relevantes en la 
prevención y disminución de los accidentes de tráfico en jóvenes, tales como son las actitu-
des frente a la propia conducción y a la de los demás, las creencias, los valores ante la vida, la 
influencia del grupo de iguales, las habilidades sociales para hacer frente a la presión de dicho 
grupo, la intención de comportarse de manera segura ante el volante, las consecuencias posi-
tivas y negativas de mantener una conducción segura, etc. (Marqués Molías, et al., 2009).

La presión ejercida por parte del grupo de iguales para comportarse de forma arriesgada, es 
clave a la hora de explicar los comportamientos de riesgo en los jóvenes. En un estudio de 
adolescentes conductores, la presencia de un pasajero aumentó en el 50% el riesgo de sufrir 
un accidente fatal, comparado con ir conduciendo solo (Williams, 2001). Con dos o más pa-
sajeros, el riesgo de un accidente fatal es cinco veces más alto que el ir conduciendo solo. En 
un estudio realizado en población estudiante, el 31,9% de los adolescentes informaron haber 
sido pasajeros en un automóvil llevado por un conductor ebrio; el 15,1% de los estudiantes 
habían conducido una hora después de beber y un porcentaje mayor, el 19,7% había condu-
cido una hora después de fumar marihuana (Adlaf, Mann, & Paglia, 2003).

Como hemos comentado anteriormente, los chicos tienen mayor riesgo de sufrir acciden-
tes graves que las chicas, y esto se relaciona con el consumo de alcohol y drogas ilegales. 
Es más probable que los chicos manifiesten conducir después de beber que las chicas. La 
percepción de peligro al conducir bajo los efectos del alcohol es mayor en mujeres jóvenes 
que en hombres. Además, las mujeres jóvenes tienen menos accidentes de tráfico bajo los 
efectos del alcohol (Marqués Molías, et al., 2009). 

Estrategias de prevención de accidentes de tráfico

La solución a los accidentes de tráfico reside en la prevención primaria. Según Piédrola-Gil 
(2008) para que tenga efecto se deben tener en cuenta una serie de aspectos: 

a) Fomentar la educación vial: consiste en potenciar las actitudes positivas (prudencia, cortesía, 
anticipación al problema, etc.) y eliminar las negativas (sobre todo el alcohol y las drogas). 

Por ejemplo, numerosos estudios ponen de manifiesto que las personas que consumen can-
nabis creen que la marihuana no disminuye la capacidad para conducir. Además, estas per-
sonas están más dispuestas a conducir bajo los efectos de esta droga, incluso creen que con-
ducen mejor. En cambio, se ha demostrado que el consumo de cannabis provoca el mismo 
riesgo de sufrir un accidente de tráfico que el uso de alcohol (Laberge & Ward, 2004). 
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En este sentido, también existen datos indicativos de que cuando se utilizan teléfonos 
móviles de tipo manual, los conductores corren un riesgo de choque cuatro veces superior 
al de los demás conductores y se ponen en peligro a sí mismos y a otros usuarios de la vía 
pública (Redelmeier & Tibshirani, 1997). 

Por todo ello, se debe fomentar la educación vial, que debe iniciarse en la edad escolar y 
continuar en la autoescuela.

b) Prevención de la fatiga: normas acerca del descanso obligatorio. Está demostrado que 
conducir más de 4 horas seguidas tiene una relación directa con el déficit de atención a 
causa de la fatiga y, por tanto, hay un mayor riesgo de accidente. 

c) Reducción de la tasa de alcoholemia permitida: A partir de mayo de 1999 se fijó en 0,3 
g/l durante los 2 años siguientes a la obtención del permiso de conducir, y siempre para 
los conductores profesionales, mientras que para el resto de los conductores se permite 
llegar a 0,5 g/l. Cabe recordar que el riesgo, con esa tasa legal, es superior (el doble para 
0,3 g/l o el triple para 0,5 g/l) del que presentan los conductores sin alcoholemia, por lo 
que el mensaje debe ser más claro e intenso para lograr que no se conduzca con alcohol 
en sangre, es decir, “objetivo: tasa cero”. 

Para ello se dispone de medidas punitivas, que aunque son las más impopulares, en 
algunas ocasiones, como es en este caso, son las más eficaces: multas, retirada del 
permiso de conducir por infracción grave o por acumulación de infracciones (carnet por 
puntos), etc.

d) Finalmente, también se podrían tener en cuenta otros aspectos como la adecuación de las 
vías (señalización, eliminación de obstáculos en el entorno, etc.) y los sistemas de seguri-
dad en el vehículo (avisos de mal funcionamiento del vehículo, aviso de frenada, control de 
la distancia entre vehículos, etc.). 

1.2.2. Clustering O ASOCIACIóN DE FACTORES DE RIESGO

Actualmente está ampliamente demostrado que determinadas conductas de riesgo, tales 
como, tabaquismo, un consumo excesivo de alcohol, una dieta poco saludable (bajo con-
sumo de frutas y verduras) y la inactividad física (conducta sedentaria), pueden contribuir a 
incrementar la morbimortalidad desarrollando patologías tales como las enfermedades car-
diovasculares, la diabetes tipo 2 y el cáncer, entre otras (Mokdad, Marks, Stroup, & Gerber-
ding, 2004; WHO, 2002b). El seguimiento de los factores de riesgo para las enfermedades 
cardiovasculares desde la infancia hasta la edad adulta, sugiere que la adopción de estilos de 
vida saludables desde los inicios de la vida tiene el potencial de influenciar la salud cardio-
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vascular a largo plazo (figura 21). Además, los comportamientos iniciados en la adolescencia 
tienden a seguir en la edad adulta (Escobedo, Marcus, Holtzman, & Giovino, 1993). 

A pesar de que está ampliamente descrito el efecto de los factores de riesgo de forma 
independiente, se ha estudiado poco el posible efecto sinérgico resultante de la com-
binación de los mismos. No obstante, algunos estudios revelan que los estilos de vida 
no saludables raramente se presentan aislados, sino que tienden a asociarse entre ellos 
(conglomerarse) (Chou, 2008; Dodd, Al-Nakeeb, Nevill, & Forshaw, 2010; Moreno-Gomez, 
et al., 2012; Poortinga, 2007b; Schuit, van Loon, Tijhuis, & Ocke, 2002; Tobias, Jackson, 
Yeh, & Huang, 2007). Este hecho puede tener profundas implicaciones, tanto a nivel de 
morbimortalidad como en la aplicación de intervenciones de prevención más enfocadas 
al conjunto que a las conductas individuales. Por tanto, teniendo en cuenta los efectos 
aditivos de los mismos, las intervenciones orientadas a promocionar múltiples hábitos 
saludables simultáneamente podrían tener un mayor impacto sobre la salud pública que 
las intervenciones que promueven hábitos aislados.

Varios autores han examinado la relación existente entre comportamientos de riesgo para 
la salud en adultos, adolescentes y niños, utilizando un amplio rango de variables, entre las 
que destacan el consumo de alcohol y tabaco, la dieta y la actividad física. Para examinar 
este tipo de asociaciones se han aplicado diversos métodos, entre los que destacan la regre-
sión logística, el análisis de los conglomerados o el análisis de los componentes principales 
(Haftenberger, et al., 2002; Poortinga, 2007a, 2007b; Tobias, et al., 2007). Los resultados 
sugieren que los estilos de vida que comúnmente se asocian a la salud o a la enfermedad se 
conglomeran en la población, existiendo una tendencia a la clusterización de los estilos de 
vida saludables versus los estilos de vida no saludables.

Figura 21. Campaña para 
el fomento de estilos de vida 
saludables desde el inicio.
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1.3. PREvENCIóN y PROMOCIóN DE lA SAluD

La prevención se utiliza a veces como término complementario al de promoción de la salud. 
Pese a que a menudo se produce una superposición del contenido y las estrategias, la pre-
vención se define como una actividad distinta. La prevención siempre se dirige a la enferme-
dad, evitando que ésta aparezca. En cambio, la promoción de la salud se dirige a la salud. 

Algo similar ocurre con la promoción de la salud y la educación para la salud, que al com-
partir la misma filosofía, son hasta cierto punto, no diferenciables. No obstante, es preciso 
tener en cuenta que la promoción de la salud puede tratar de aspectos más generales, más 
estratégicos, mientras que la educación para la salud trata de aspectos más concretos, de 
diseños tácticos y precisos dirigidos a la solución de problemas de salud previamente de-
tectados.Por lo que a continuación vamos a hacer una descripción de qué entendemos por 
cada uno de estos términos.

La prevención abarca las medidas destinadas no solamente a prevenir la aparición de la 
enfermedad, tales como la reducción de los factores de riesgo, sino también a detener su 
avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida. 

La prevención de la enfermedad es la acción que normalmente emana del sector sanitario, y 
que considera a los individuos y poblaciones como expuestos a factores de riesgo identifica-
bles que suelen estar a menudo asociados a diferentes comportamientos de riesgo. 

Las actividades preventivas, según el momento de la historia natural de la enfermedad en 
el que actúan, se clasifican en cuatro niveles: prevención primaria, secundaria, terciaria o 
cuaternaria.

La prevención primaria, intenta evitar el inicio o la incidencia de la enfermedad, por lo que se 
centra en disminuir los factores de riesgo y en aumentar los factores de protección, y va di-
rigida a la población en general. Se incluyen por lo tanto, las políticas destinadas a promover 
la salud mediante cambios sociales y ambientales, campañas contra el consumo de tabaco y 
la promoción de la actividad física, acciones poblacionales para reducir los perfiles de riesgo 
y las acciones individuales de detección, evaluación y reducción de los factores de riesgo.

En cambio, la prevención secundaria, intenta evitar la progresión de la lesión biológica o en-
fermedad, ya que consiste en detectar precozmente la enfermedad para impedir o retardar 
su desarrollo y facilitar cambios de conductas o aplicar tratamiento. No puede reducir la 
incidencia de la enfermedad, puesto que ésta ya se ha iniciado, pero puede reducir su pre-
valencia. La prevención secundaria actúa cuando la primaria no ha existido o ha fracasado. 
Su objetivo es reducir la morbimortalidad. El núcleo fundamental de actividades lo forman 
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los programas de cribado o detección precoz (por ejemplo, autoexploraciones de mama, la 
citología vaginal o test de Papanicolau a mujeres que consuman anticonceptivos orales, el 
examen de salud, etc.). 

Mientras que la prevención terciaria, se define como aquellas actividades que están dirigidas 
al tratamiento y rehabilitación de una enfermedad ya previamente establecida. Intenta, por 
tanto, prevenir las discapacidades en los pacientes que presentan una enfermedad en fase 
sintomática, disminuyendo las secuelas y consecuencias de las enfermedades. Se incluyen 
aquí, la educación sanitaria a enfermos crónicos, rehabilitación, etc.

Y, finalmente, la prevención cuaternaria, que serían el conjunto de actividades que atenúan 
o evitan las consecuencias de las intervenciones innecesarias o excesivas del sistema sa-
nitario. Se incluyen aquí, actividades como evitar pruebas complementarias innecesarias, 
evitar el uso de antibióticos indiscriminadamente, evitar el tratamiento farmacológico de la 
hipercolesterolemia en la prevención primaria, evitar el sobrediagnóstico y sobretratamiento 
de algunas enfermedades, como por ejemplo el TDAH.

Podemos observar por tanto, cómo la prevención en sus distintas formas y momentos siempre 
se dirige a la enfermedad, evitando que ésta aparezca, se desarrolle, se reproduzca o se haga 
crónica. Sin embargo, la promoción se dirige a la salud, a crear condiciones para que ésta se 
desarrolle, se amplíe o se consolide y no sólo a evitar la enfermedad (González-Alfaya, 2008).

Según la OMS (1998) “la promoción de la salud constituye un proceso político y social global 
que abarca no solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y 
capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones socia-
les, ambientales y económicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud pública e indi-
vidual. La promoción de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar su 
control sobre los determinantes de la salud y en consecuencia, mejorarla”.

Como ya hemos apuntado en el primer capítulo de esta tesis, uno de los hitos más impor-
tantes en promoción de la salud ha sido la I Conferencia Internacional de Promoción de la 
Salud. En ella se elaboró la Carta de Ottawa, en la cual se identifican tres estrategias bási-
cas para la promoción de la salud, como son: la abogacía por la salud, con el fin de crear 
las condiciones sanitarias esenciales; facilitar que todas las personas puedan desarrollar 
su completo potencial de salud; y meditar a favor de la salud entre los distintos intereses 
encontrados en la sociedad.

Estas estrategias se apoyan en cinco áreas de acción prioritarias, también contempladas 
en la Carta de Ottawa, sobre las cuales se deberá actuar para poder conseguir lo dicho 
anteriormente:
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1. Establecer una política pública saludable. Desde la conciencia de que no es suficiente con cui-
dar la salud para promocionarla, se insiste en la necesidad de que en todos los niveles y sec-
tores las decisiones políticas de cualquier tipo, no sólo del ámbito sanitario, tengan en cuenta 
su influencia y repercusión en la salud. Sería algo como “la salud en todas las políticas”.

2. Crear entornos que apoyen la salud. Los medios ambientes físicos y sociales influyen en la 
salud. Pueden influir directamente –como cuando hay químicos nocivos en el ambiente- o 
bien indirectamente, como cuando promueven ciertos hábitos de alimentación. Un ejem-
plo de ello es el concepto de ambiente obesogénico.

3. Fortalecer la acción comunitaria para la salud. La participación activa de la comunidad se 
puede dar en la definición de prioridades, de programas de acción, la toma de decisiones 
y la ejecución de los programas de promoción de la salud. Sin esta acción comunitaria, se 
puede caer en programas asistencialistas, que no son de promoción de la salud.

4. Desarrollar las habilidades personales. Mediante el aprendizaje, el desarrollo de aptitudes y 
conductas en la población, también se puede realizar promoción de la salud. Estas acti-
vidades se pueden realizar a través de ciertos canales, como las escuelas, los lugares de 
trabajo y la familia.

5. Reorientar los servicios sanitarios. Se debe poner énfasis en la atención preventiva y promo-
tora en lugar de la atención curativa. Esto se puede ver en los presupuestos, en la distribu-
ción del personal y en otros indicadores. Es necesario que los servicios y los sistemas de 
salud se reorienten hacia la atención promotora de la salud.

A esta conferencia le siguieron otras que examinaron los temas más destacados tratados en 
la Carta de Ottawa, como son:

- La II Conferencia Internacional de Promoción de la Salud de Adelaida (Australia), celebrada 
en 1988 y titulada “Política Sana. Estrategias de acción”. En ella se destaca sobre todo 
la importancia del compromiso político para conseguir la equidad social. Se defiende la 
importancia de las políticas saludables desde los diferentes ámbitos de la política.

- La III Conferencia Internacional de Promoción de la Salud de Sundsvall (Suecia) celebrada 
en 1991, en la que de manera especial se incide en la importancia de los ambientes o en-
tornos saludables y promotores de salud. En ella, también está muy presente el concepto 
de desarrollo sostenible.

- La IV Conferencia Internacional de Promoción de la Salud de Yakarta (Indonesia), cele-
brada en 1997 y titulada “Nuevos Actores para una Nueva Era: Guiando la Promoción de 



Antecedentes y estado actual del tema |   103   

la Salud hacia el siglo XXI”. En ella se adoptó la declaración de Yakarta, en la que se se-
ñalan como principales prioridades: la promoción de la responsabilidad social en la salud, 
el incremento de inversiones en salud, la consolidación y expansión de los recursos que 
promueven la salud, la consolidación de una infraestructura para promoción de la salud y 
el incremento de las capacidades de la comunidad y el fortalecimiento (empowerment) de 
los individuos. Este último es entendido como el proceso mediante el cual las personas 
adquieren un mayor control sobre las decisiones y las acciones que afectan a su salud.

- La V Conferencia Internacional de Promoción de la Salud de México (2000), en la que se in-
siste en la importancia de la promoción de la salud para conseguir una mayor equidad y por 
tanto reducir desigualdades. La educación para la salud y la participación de la comunidad 
se revelan como fundamentales para la consecución de los objetivos de la promoción.

- La VI Conferencia Internacional sobre Promoción de la Salud de Bangkok (Tailandia), cele-
brada en 2005, dio como resultado la Carta de Bangkok para la promoción de la salud en un 
mundo globalizado. En ella se identifican los nuevos factores críticos y desafíos determinantes 
para la salud (desigualdades crecientes en los países y entre ellos, nuevas formas de consumo 
y comunicación, medidas de comercialización, cambios ambientales mundiales, urbanización 
y cambios sociales, económicos y demográficos rápidos y con frecuencia adversos) y las 
nuevas oportunidades que se presentan para mejorar la salud y aumentar la colaboración (los 
avances de las tecnologías de la información y las comunicaciones y los mejores mecanismos 
disponibles para el gobierno mundial y el intercambio de experiencias). 

Asimismo, en esta carta se señalan cuatro compromisos clave a favor de la Salud para 
Todos, para lograr que la promoción de la salud sea:

• Un componente primordial de la agenda de desarrollo mundial.
• Una responsabilidad esencial de todo gobierno.
• Un objetivo fundamental de las comunidades y de la sociedad civil.
• Un requisito de las buenas prácticas empresariales.

- Y, finalmente la VII Conferencia Internacional sobre Promoción de la Salud de Nairobi 
(Kenia), celebrada en 2009, hizo una llamada a la acción de todos los Estados miembros. 
Refleja la visión de la Declaración de Alma Ata y se apoya en las recomendaciones de la 
Comisión de la OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud. En dicha conferencia, se 
reafirman los valores, principios y estrategias de acción de promoción de la salud codifica-
das en la Carta de Ottawa y en el resto de conferencias. Se hace mención también a que 
la promoción de la salud ha demostrado su eficacia y rentabilidad.

Diversos autores señalan dos categorías fundamentales en la promoción de la salud. Por un 
lado, estarían los estilos de vida, de los que hemos hablado anteriormente y por otro, las con-
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diciones de vida, que la OMS define como “el entorno cotidiano de las personas, donde éstas 
viven, actúan y trabajan (…) son el producto de las circunstancias sociales y económicas del 
entorno físico, todo lo cual puede ejercer impacto en la salud, estando en gran medida fuera 
del control inmediato del individuo”. 

La responsabilidad social para la salud se refleja en las acciones de los responsables en 
la toma de decisiones tanto del sector público como privado, para establecer políticas y 
prácticas que promuevan y protejan la salud. Las políticas y prácticas que aplican los sec-
tores público y privado deben evitar perjudicar la salud de los individuos; proteger el medio 
ambiente garantizando el uso sostenible de recursos; restringir la producción y el comercio 
de productos y sustancias inherentemente perjudiciales y desalentar las prácticas de mar-
keting nocivas para la salud; proteger al ciudadano en el mercado y al individuo en el lugar 
de trabajo, e incluir evaluaciones del impacto sanitario centradas en la equidad como parte 
integral del desarrollo de las políticas (OMS, 1997). 

1.3.1. lA EDuCACIóN PARA lA SAluD

El concepto de educación para la salud está fuertemente vinculado al de promoción de la 
salud, de forma que se considera a ésta como un medio para conseguirla. 

La práctica totalidad de definiciones de educación para la salud hacen referencia a la modi-
ficación de conocimientos y comportamientos de los individuos integrantes de la comunidad 
hacia unos estilos de vida saludables.

La educación para la salud comprende las oportunidades de aprendizaje creadas consciente-
mente que suponen una forma de comunicación destinada a mejorar la alfabetización sanita-
ria, incluida la mejora del conocimiento de la población en relación con la salud y el desarrollo 
de habilidades personales que conduzcan a la salud individual y colectiva. La educación para 
la salud aborda no solamente la transmisión de información, sino también el fomento de la 
motivación, las habilidades personales y la autoestima, necesarias para adoptar medidas 
destinadas a mejorar la salud. La educación para la salud incluye no sólo la información re-
lativa a las condiciones sociales, económicas y ambientales subyacentes que influyen en la 
salud, sino también la que se refiere a los factores de riesgo y comportamientos de riesgo, 
además del uso del sistema de asistencia sanitaria. Es decir, la educación para la salud su-
pone comunicación de información y desarrollo de habilidades personales que demuestran la 
viabilidad política y las posibilidades organizativas de diversas formas de actuación dirigidas 
a lograr cambios sociales, económicos y ambientales que favorezcan la salud (OMS, 1998). 

Dentro del contexto de la promoción de la salud, la salud ha sido considerada no como un 
estado abstracto sino como un medio para llegar a un fin, como un recurso que permite a 
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las personas llevar una vida individual, social y económicamente productiva. La salud es un 
recurso para la vida diaria, no el objetivo de la vida. Se trata de un concepto positivo que 
acentúa los recursos sociales y personales, así como las aptitudes físicas.

En este sentido, la educación para la salud, se trata de un proceso educativo dirigido fun-
damentalmente a potenciar, promover y educar aquellos factores que inciden directamente 
sobre la población en general y el ciudadano en particular. Además, la garantía de todos 
estos aspectos no solo pretende afectar al individuo, sino que debe implicarse también en su 
entorno, de manera que se evite la sola acción sobre el individuo. Esto se debe a que, aunque 
se modifiquen favorablemente las actitudes y conductas de las personas, todo ello no se 
podrá mantener si esos factores externos no son favorables a esos cambios (Tobón-Correa 
& García-Ospina, 2004). Está claro que esta situación, que refleja claramente la actualidad 
en el tema que nos ocupa, requiere de una definición que incluya la referencia a los aspectos 
comentados. A principios de los 80, Salleras (1985) definía los siguientes objetivos básicos 
de la educación para la salud:

• Facilitar a los individuos y grupos la adopción de la salud como un valor fundamental, 
hacerla patrimonio individual y humano.

• Modificar las situaciones causantes y/o mantenedoras de comportamientos insanos y 
peligrosos para la salud individual o colectiva.

• Promover la ejecución de comportamientos sanos en la población.

Pero la definición más completa puede ser la propuesta por Sommers en 1989, en la que de-
fine la educación para la salud como “un proceso que informa, motiva y ayuda a la población 
a adoptar, mantener prácticas y estilos de vida saludables, propugna cambios ambientales 
necesarios para facilitar la consecución de estos objetivos y dirige la formación de los profe-
sionales y la investigación hacia ellos” (Sanchez-Gomez, Gómez-Salgado, & Gonzalo-Duarte, 
2008).  Por ello, los objetos que debe perseguir cualquier proceso de educación para la salud 
deben integrar los siguientes aspectos: 

• Cambiar comportamientos y creencias.
• Cambiar actitudes y valores.
• Aumentar la habilidad para la toma de decisiones.
• Cambiar comportamientos.
• Establecer ambientes saludables.
• Conseguir cambios sociales hacia la salud.
• Favorecer la capacidad y el poder de individuos, grupos y comunidades.

Numerosos estudios epidemiológicos en el campo de la educación para la salud, han 
demostrado que una actuación limitada al individuo no logra mantener conductas, aún 
con una actitud individual positiva en este sentido, si los factores sociales no son favo-
rables para ello.
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Modelos aplicados en educación para la saludb 

Existen diferentes modelos cuyo objetivo es facilitar la aplicación práctica de los conocimien-
tos existentes y servir como guía para la elaboración de programas y actividades de interven-
ción. A continuación describiremos brevemente los dos modelos más utilizados en educa-
ción para la salud: el modelo de Prochaska y DiClemente y el modelo PRECEDE-PROCEED.

Modelo de Prochaska y Diclemente

De las diversas teorías que han intentado explicar porqué las personas se comportan de una 
manera determinada, cabe resaltar el modelo de los estadios del cambio o modelo transteó-
rico del cambio de Prochaska y Diclemente (1983). 

Este modelo fue inicialmente utilizado para predecir el abandono del tabaquismo en fumado-
res. Sin embargo, en los últimos años, el modelo ha ido adquiriendo consistencia y ha sido 
aplicado en un amplio espectro de cambios de conducta, tales como la disminución de prácti-
cas de riesgo para la infección por el VIH, fomento de la actividad física, dieta saludable, etc.

Según este modelo, cambiar una conducta es un proceso por el cual las personas generalmente se 
mueven a través de una serie de etapas o estadios, tal y como puede observarse en la tabla 10. 

Tabla 10. Etapas o estadios del proceso del cambio de una conducta.

•Precontemplación: no se ha planteado seriamente la idea del cambio
•Contemplación: hay un planteamiento serio de cambio en los próximos meses
•Preparación: es capaz de fijar una fecha y pensar un plan para cambiar
•Acción: se inicia el cambio y se mantiene la conducta por un tiempo
•Mantenimiento: la persona mantiene la nueva conducta durante más de 6 meses
•Recaída: la persona recae de forma permanente en la conducta anterior

Las características de las etapas del cambio son las siguientes: 

a) Precontemplación: es el estado en el cual el sujeto no tiene intención de cambiar. La 
persona puede estar en este estado porque está desinformada o poco informada sobre 
las consecuencias de su conducta, o porque ha intentado cambiarla varias veces y está 
desmoralizada porque no ha sido capaz. 

b El modelo de las 5Aes, creado por el USPSTF, para las intervenciones de asesoramiento en salud no se explica aquí, ya que a 
pesar de ser un modelo recomendado por la mayoría de las instituciones internacionales que realizan recomenadciones sobre 
actividades preventivas, su uso es más frecuente en el ámbito clínico ya que las intervenciones se basan más en el consejo y 
asesorameinto de una intervención personalizada
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b) Contemplación: es el estado en el cual el sujeto tiene intención de cambiar en los próxi-
mos seis meses. La persona empieza a tener algunas dudas sobre su conducta. Empieza a 
sopesar los pros y contras, aunque todavía no se ve con ánimo de intentar un cambio.

c) Preparación: es el estado en el cual el sujeto tiene la intención de cambiar en un futuro 
próximo, generalmente medido como el próximo mes. Además, ya ha realizado alguna 
acción significante durante el pasado año como consultar a alguien, comprar un libro de 
autoayuda, reducir la conducta de riesgo, etc. 

d) Acción: es el estado en el cual la persona ya ha realizado modificaciones específicas en su 
estilo de vida en el curso de los seis meses pasados. 

e) Mantenimiento: es el estado en el cual la persona se esfuerza en prevenir las recaídas. 
Está menos tentada y tiene mucha más autoeficacia que los sujetos en el estado de ac-
ción. Se estima que este estado dura desde seis meses a cinco años.

f) Recaída: se vuelve a la conducta anterior y a estadios anteriores de precontemplación o 
contemplación. 

En muchas ocasiones, las personas intentan varias veces el cambio de conducta, recayendo 
y volviendo a intentarlo, antes de cambiar definitivamente. 

Modelo PRECEDE-PROCEED

Como hemos comentado anteriormente, el estilo de vida es uno de los principales determi-
nantes de nuestra salud. Sin embargo, sabemos que resulta muy difícil modificar hábitos y 
comportamientos previamente adquiridos. Es muy fácil decirle a alguien que actúe de ma-
nera saludable, pero llevarlo a la práctica exige de la confluencia de muchos factores, ya que 
nuestro comportamiento está mediatizado por numerosos aspectos y circunstancias.

Uno de los principales modelos de prevención en salud pública que ha sabido valorar y ope-
rativizar este conjunto de factores es el denominado modelo PRECEDE (acrónimo en inglés 
de predisponding, reinforcing, and enabling causes in educational diagnosis and evaluation), 
PROCEED (acrónimo en inglés de policy, regulatory, organitzational, constructs in, educatio-
nal, enviromental, development). Este modelo, desarrollado por L.W. Green y M.W. Kreuter 
(1999), parte de diversas disciplinas para analizar los problemas sociales, de salud y factores 
del comportamiento (figura 22). Estos últimos se analizan más a fondo distinguiendo los 
factores que facilitan y predisponen la aparición de una conducta no saludable o refuerzan 
su existencia. Estos factores son los que constituyen el centro de una intervención en educa-
ción para la salud dirigida siempre a la adopción voluntaria de una conducta saludable.
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El modelo completo consta de nueve fases que pueden resumirse en cuatro básicas:
• Diagnóstico de la situación.
• Programación de la intervención educativa.
• Implementación o ejecución de la acción educativa.
• Evaluación.

Figura 22. Modelo PRECEDE-PROCEED.

 
Podemos identificar tres categorías de factores que afectan a la conducta individual o colec-
tiva, cada uno de los cuales tiene un tipo diferente de influencia en la conducta:

1. Factores Predisponentes: son aspectos internos de la persona que inciden en su moti-
vación para realizar la conducta que se busca promover, ya sea la información con que 
cuenta, las actitudes, percepción de riesgo, y sensación de eficacia para realizarla, así 
como los valores y creencias en torno a las prácticas sobre las que se busca influir. Son 
factores que anteceden a la conducta y que proveen aspectos racionales o motivacionales 
para realizarla. Son aquéllos que aparecen en las fases de precontemplación, contempla-
ción y preparación de las etapas del cambio. 

Fuente: Theory at a Glance: A Guide for Health Promotion Practice, National Cancer Institute,  U.S. National Institutes of Health, 2005.
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2. Factores Facilitadores: son las facilidades que existen para que la persona realice la conducta 
una vez que está motivada para realizarla, apuntando hacia las habilidades que tiene para 
efectuar la conducta y para influir en su entorno, a modo de disminuir las dificultades o ame-
nazas para llevarla a cabo, como también a la existencia y exceso de recursos y servicios.

3. Factores Reforzantes: son los elementos posteriores a la realización de la conducta que 
constituyen premios o sanciones para la persona, provenientes de otras personas signifi-
cativas y/o del logro de beneficios físicos o recompensas tangibles. Son la consecuencia 
de la acción que determina si la persona recibe un feedback positivo o negativo y si ese 
feedback es apoyado socialmente después de ocurrir. Por tanto, son factores posteriores 
a la conducta. Aparecen en la fase de acción y mantenimiento de la etapas del cambio.

Green sostiene que es necesario actuar primero sobre los factores predisponentes, para lo-
grar que la persona quiera efectuar el cambio, luego sobre los facilitadores, de modo que la 
persona se sienta capaz de efectuar este cambio, para finalmente concentrarse en los refor-
zantes que hacen que la persona se sienta recompensada por haber efectuado el cambio.

1.3.2. lA PROMOCIóN DE lA SAluD bASADA EN El ENTORNO O CONTExTO 
(settings for health)

El término settings for health (traducido al español como entorno, contexto, ambiente o es-
cenario) se define como “el lugar o contexto social en que las personas desarrollan las ac-
tividades diarias y en el cual interactúan factores ambientales, organizativos y personales 
que afectan la salud y el bienestar” (OMS, 1998). Un escenario es también el lugar donde las 
personas usan y moldean activamente el entorno, creando o resolviendo problemas relacio-
nados con la salud. Los escenarios normalmente pueden identificarse por tener unos límites 
físicos, una serie de personas con papeles definidos, y una estructura organizativa.

En este sentido, las acciones para promover la salud a través de distintos escenarios, pueden 
adoptar muchas formas diferentes que a menudo consisten en algún tipo de modificación, 
incluido el cambio del entorno físico, de la estructura de la organización, de la administración 
o de la gestión. Los escenarios también se pueden utilizar para promover la salud llegando 
a las personas que trabajan en ellos, usándolos para acceder a los servicios, y haciendo que 
interaccionen con la comunidad. Como ejemplos de escenarios se pueden citar los centros 
de enseñanza, los lugares de trabajo, los hospitales, las poblaciones y las ciudades. 

El enfoque de promoción de la salud en el entorno surgió en los años 80 y se desarrolló a 
partir de diferentes iniciativas de la OMS como son la declaración de Alma-Ata (1978), la 
estrategia de Salud para Todos en el año 2000 (1981) y la Carta de Ottawa (1986). A partir 
de la declaración de Alma-Ata, se acentúa la importancia de la atención primaria integrando 
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la salud pública, las características ambientales y la población. De forma que las políticas 
de salud evolucionan desde un énfasis ambientalista hacia un pensamiento ecológico, foca-
lizado en los contextos. Mientras que con la estrategia de Salud para Todos en el año 2000 
se pone énfasis en la equidad, la participación pública, la colaboración intersectorial, y la 
necesidad de reorientar los sistemas y servicios de salud, para que en el año 2000, todos 
los lugares de vida y de actividad social, tales como las ciudades, lugares de trabajo, co-
munidades y hogares proporcionasen amplias oportunidades de promoción de la salud. Y, 
finalmente, la Carta de Ottawa, que revindica que se centre la atención sobre el ambiente, 
afirmando que “la salud se crea y se vive en el marco de la vida cotidiana; en los centros de 
enseñanza, trabajo y recreo. La salud es el resultado de los cuidados que uno se dispensa 
así mismo y a los demás, de la capacidad de tomar decisiones y controlar la vida propia y 
de asegurar que la sociedad en que uno vive ofrezca a todos sus miembros la posibilidad de 
gozar de un buen estado de salud” (OMS, 1986). 

Las políticas de salud recientes, y el modelo de salud pública concretamente, han evolucio-
nado desde un marcado énfasis ambientalista (con focalidad geográfica y acusado pensa-
miento mecanicista) hacia un acercamiento caracterizado por un pensamiento ecológico, 
focalizado en los contextos y preocupado por los aspectos de salud, bienestar y calidad de 
vida, en definitiva, los contextos saludables (Ashton, 1998). La salud, por tanto, es entendida 
como un producto socio-ecológico, resultado de la interacción compleja de factores sociales, 
políticos, económicos, ambientales, genéticos y comportamentales. Por ello, lo importante 
no es evitar la enfermedad, sino crear salud, es decir, fomentar los activos en salud o lo que 
Antonovsky (1996) llamó “salutogénesis”.

Siguiendo a Dooris, M. et al. (1998) citado por González-Alfaya (2008) podemos señalar los si-
guientes principios en los que se basa la estrategia de promoción de la salud en el contexto:

1) Una comprensión holística y socio-ecológica de la salud: una visión que toma en consi-
deración la interacción dinámica de los factores personales y ambientales, entendidos 
en un sentido amplio como determinantes de la salud.

2) La construcción y elección de políticas que potencien la creación de ambientes favora-
bles para las comunidades.

3) Equidad y justicia social.
4) Sostenibilidad: las organizaciones tendrán que intentar un desarrollo sostenible am-

biental y social, teniendo en cuenta cuál es el impacto de sus políticas y acciones sobre 
las personas y el ambiente. La Conferencia de las Naciones Unidas sobre ambiente y 
desarrollo de 1992 y la resultante “Agenda 21”, pusieron de manifiesto la convergencia 
del desarrollo sostenible y de las acciones promotoras de salud.

5) La participación de la comunidad: haciendo valer y defendiendo sus derechos y nece-
sidades y participando de modo activo en todas las fases del proceso de promoción de 
la salud.
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6) La adquisición de habilidades y de poder: los individuos de las diferentes comunidades 
deben tener la posibilidad de controlar sus propias vidas y cambiar los aspectos que 
consideren necesarios.

7) La cooperación: aprovechando el apoyo recíproco, construir una colaboración interdis-
ciplinar, interdepartamental e intersectorial.

8) El consenso y la mediación: será importante que se favorezcan nuevos modos de tomar 
decisiones que den prioridad al proceso de cambio, a la solución del conflicto y a la 
construcción de consenso.

9) El patrocinio y divulgación: la capacidad y la responsabilidad de las organizaciones de 
patrocinar y divulgar públicamente las cuestiones de sanidad pública deben ser cono-
cidas y desarrolladas.

10)Los ambientes como sistemas sociales: que se caracterizan por una particular cultura 
organizativa, una estructura, funciones, normas y valores compartidos, en la cual la 
salud debe tener un punto de acceso prioritario.

11)Las acciones integradas sostenibles: activando mecanismos que aseguren que el im-
pacto vaya más allá de la duración del proyecto, a través de acciones integradas en 
programas o proyectos ya existentes.

12)Los ambientes como parte de un ecosistema interdependiente: ya que muchos am-
bientes están relacionados entre ellos y a su vez forman parte de un ecosistema más 
amplio e interdependiente.  

El hecho de que la promoción de la salud en el entorno se viese tan claramente influida por una 
orientación ecológica ha permitido importantes progresos. Siguiendo a L.W. Green y M.W. Kreu-
ter (1999) citado por González-Alfaya (2008) podemos señalar las siguientes contribuciones: 

• Sostiene que el funcionamiento está mediado por la interacción comportamiento-am-
biente, lo cual, por una parte el ambiente controla y pone límites al comportamiento que 
se produce dentro de él y por otra, las modificaciones de las variables ambientales tienen 
como consecuencia la modificación del comportamiento.

• Indica la necesidad de tener clara la especificidad del ambiente y el hecho de que una 
misma persona se comporte de forma distinta en ambientes diferentes. Esto tendrá una 
gran importancia, ya que la eficacia de un método de promoción de la salud dependerá 
siempre de su adaptación y de su idoneidad respecto a las características de las personas, 
del problema de salud de que se trate y del ambiente en el cual deba ser aplicado. Esto 
justifica que se ponga como centro de las intervenciones de promoción de la salud a las 
comunidades y no a las personas individualmente.
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• Llama la atención sobre la oportunidad de desarrollar intervenciones sectoriales. Dada 
la complejidad y la interdependencia existente entre los elementos que componen la red 
ecológica, se necesitan intervenciones dirigidas a niveles diferentes.

 
De todo ello, se puede concluir que las intervenciones sobre el entorno pueden alcanzar a 
muchas más personas que las intervenciones individuales, y como hemos visto en el modelo 
PROCEED, todas ellas intervienen sobre los tres tipos de determinantes del comportamien-
tos (factores de predisposición, facilitadores y de refuerzo) haciendo así, que su efectividad 
y eficiencia sea mayor. Podemos observar por tanto, como se reconoce el gran potencial que 
tienen las organizaciones, instituciones, centros de trabajo o cualquier otro lugar organizado, 
escenario o entorno en la mejora de la salud.

En este sentido, la OMS ha impulsado varios programas basados en entornos saludables. El pri-
mero de ellos, y por consiguiente, el más influyente, ha sido el de ciudades saludables, posterior-
mente surgieron otros como el de escuelas promotoras de salud, el de hospitales promotores de 
salud y el de prisiones saludables, dejando siempre la puerta abierta a nuevas iniciativas. 

A continuación describiremos las principales características de los dos programas más im-
portantes e influyentes: el de ciudades saludables y el de las escuelas promotoras de salud. 

Ciudades saludables

Precisamente, la ciudad como lugar de convivencia y de vida, tiene un papel determinante 
en la salud de las personas que viven en ella, ya que es en la ciudad donde se desarrollan 
las actividades que condicionan la vida del individuo (económicas, sociales, culturales, edu-
cativas, de ocio…) y donde se toman las decisiones sobre políticas de vivienda, urbanismo, 
tráfico, etc. En este sentido, el entorno urbano, como espacio de relación y de actividad, y 
el entorno físico como espacio o soporte natural adaptado y modificado por el ser humano, 
marcan unas pautas que habilitan un modo de vida y de utilización del tiempo (ocio, trabajo, 
obligaciones, necesidades) que no siempre favorecen el mayor bienestar y equilibrio del indi-
viduo (tanto por las dificultades de relación como por la degradación medioambiental que el 
desarrollo incontrolado puede provocar). Se puede decir que la promoción de la salud debe 
incidir en dos campos de actuación:

1) Social y colectivo: creando un medio ambiente y entornos favorables al desarrollo del ser 
humano.

2) Individual: desarrollando las aptitudes personales en el camino de adoptar estilos de 
vida saludables.

El proyecto de Ciudades Saludables (Healthy Cities) comenzó en Europa en 1986 por el empuje 
de la OMS. En España, el proyecto se le conoce como Red Española de Ciudades Saluda-
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bles (RECS) y fue constituido en 1988 por la Federación Española de Municipios y Provincias 
(FEMP). Su principal objetivo es el de la promoción y protección de la salud y el bienestar de 
los ciudadanos. Este objetivo se persigue a partir de un principio fundamental: la necesaria 
interrelación de los diversos aspectos que influyen en la salud y la necesaria intervención de los 
sectores, tanto políticos, como económicos, culturales, sociales y medioambientales.

Escuelas Promotoras de Salud

La Red Europea de Escuelas Promotoras de Salud (REEPS) o European Network of Health Pro-
moting Scchools – ENHPS  surge como iniciativa de la OMS en 1992. En la actualidad, más de 
40 países de la región europea de la OMS están integrados en ella. Su principal objetivo es 
lograr estilos de vida saludables para la totalidad de la población escolarizada, desarrollando 
ambientes de apoyo directamente relacionados con la promoción de la salud. 

Con el fin de lograr este objetivo, una escuela promotora de salud implica al personal de 
salud y de educación. Fomenta la salud y el aprendizaje con todos los medios a su alcance, y 
ofrece ambientes favorables para la salud, así como una serie de programas y servicios clave 
de promoción y educación para la salud. Una escuela promotora de la salud aplica políticas, 
prácticas y otras medidas que respetan la autoestima del individuo, ofrece oportunidades 
múltiples de desarrollo y reconoce sus esfuerzos e intenciones, al igual que los logros per-
sonales. Hace, por tanto, todo lo que está en su mano por mejorar la salud del personal del 
centro, las familias y los miembros de la comunidad, además de los estudiantes, y trabaja 
con los líderes de la comunidad para ayudarles a comprender cómo puede la comunidad 
contribuir a la salud y a la educación (OMS, 1998).

La escuela promotora de salud (REEPS, 1998) responde a los objetivos siguientes:
• Favorecer modos de vida sana y ofrecer al alumnado y al profesorado opciones, realistas 

y atractivas a la vez, en materia de salud.
• Definir objetivos claros de promoción de la salud para el conjunto de la comunidad escolar.
• Ofrecer un marco de trabajo y de estudio dirigido a la promoción de la salud, en el cual 

se tengan en cuenta las condiciones del edificio escolar, las condiciones de los espacios 
y de recreo, los comedores escolares y los aspectos de seguridad de los accesos.

• Desarrollar el sentido de la responsabilidad individual, familiar y social con relación a 
la salud.

• Posibilitar a todo el alumnado el completo desarrollo físico, psíquico y social y la adqui-
sición de una imagen positiva.

• Integrar de manera coherente la educación para la salud en el proyecto curricular, utili-
zando metodologías que fomenten la participación del alumnado en el proceso educativo.

• Proporcionar a los alumnos los conocimientos y las habilidades indispensables para 
adoptar decisiones responsables en salud.
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• Identificar y utilizar los recursos existentes en la sociedad para elaborar acciones a favor 
de la promoción de la salud.

La promoción de salud mediante la educación escolar tiene una especial importancia, puesto 
que los momentos más apropiados para acoger y adaptar nuevos modelos de vida son la 
infancia y la adolescencia. Todas las personas pasan, a lo largo de su vida, una etapa en la 
escuela, por lo que es la institución en la que la sociedad confía la socialización, es decir, la 
transmisión de la cultura, los conocimientos y los valores por los cuales se rige. También es 
el lugar apropiado parar preparar a los ciudadanos para la vida, formarlos para que sean ca-
paces de tomar, de manera razonada y formada, las decisiones que tendrán consecuencias 
claras sobre su salud y la de los que los rodean (Gavidia, 2003; IUHPE, 2000). 

Es evidente que el papel principal de las escuelas es la enseñanza-aprendizaje del contenido 
curricular. Pero la escuela también tiene un gran potencial en la promoción de la salud y el 
desarrollo de la infancia, de la juventud, de las familias y, en general, de toda la comunidad 
educativa. Existe cada vez más evidencia acerca de la mayor efectividad de los programas de 
salud cuando incluyen las actividades promotoras de salud dentro de un enfoque global de la 
escuela, implicando actividades en más de un ámbito (Sewart-Brown, 2006). Estos enfoques 
crean un entorno de apoyo físico, social y de aprendizaje, que involucra al alumnado, a las 
familias, a las comunidades y a las organizaciones.

Hasta el momento, hemos analizado la relevancia que ha adquirido la promoción de la salud 
en entornos en los que las personas desarrollan su vida, tales como las ciudades saludables 
o las escuelas promotoras de salud. A continuación veremos que son muchos los puntos en 
los que basta hacer pequeñas aportaciones para poder extender las claves de dichos entor-
nos al de universidades promotoras de salud. 

No debemos olvidar que aunque muchas actitudes y comportamientos para una vida más o 
menos saludable se crean en la infancia y se desarrollan en la adolescencia, no se consolida-
rán hasta la época universitaria. Por tanto, muchos de los aspectos que ya hemos comentado 
se podrán aplicar en la educación superior.

1.4. lA uNIvERSIDAD COMO ENTORNO PROMOTOR DE lA SAluD

En concordancia con lo expuesto anteriormente, la propuesta de Reig, A et al. (2001), porta-
voces del modelo de promoción de la salud en el contexto, reconoce que las universidades 
pueden favorecer de manera importante la promoción de la salud y la mejora del bienestar 
de la población universitaria en particular, y de la misma manera la de la sociedad en ge-
neral. Por tanto, adoptan la concepción de que las universidades, configuran un contexto 
conveniente de actividad laboral, social y cultural. Del mismo modo, la salud, es considerada 
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desde una perspectiva salutogénica, concebida como una riqueza que se crea y se vive en 
los contextos de la vida cotidiana de las personas (Antonovsky, 1996; Raphael, et al., 1999), 
tales como las universidades (Beltrán Guzmán, Torres Fermán, Ayulia Beltrán, Lin Ochoa, & 
Barrientos Gómez, 2011).

Siguiendo las indicaciones de Tsouros, A.G. et al. (1998) en el informe publicado por la OMS 
como guía para las Universidades promotoras de salud, podemos señalar que el enfoque de 
promoción de la salud en el contexto tiene el potencial de incrementar la contribución de las 
universidades a la salud y de aumentar también su valor de los siguientes modos:

• Las universidades son grandes instituciones en las que mucha gente vive y experimenta 
muchos aspectos de su vida: aprende, trabaja, se socializa y goza de su tiempo libre; en 
muchos casos la gente utiliza una amplia variedad de servicios (alojamientos, comedo-
res, transportes, etc.). Por eso dentro de las universidades se esconde un enorme poten-
cial para proteger la salud y promover el bienestar de los estudiantes, docentes y resto 
de personal de la universidad y de la comunidad entera, que puede ser desarrollado a 
través de sus políticas y prácticas.

• Las universidades tienen un gran número de estudiantes que son o serán profesionales 
y/o políticos, con capacidad para cambiar las condiciones que influyen en la salud de los 
demás. Desarrollando conjuntamente currícula e investigación, las universidades pue-
den incrementar el conocimiento y el compromiso con la salud de un amplio número de 
personas capacitadas y formadas en un enorme abanico de disciplinas.

• Como ostentadora de un papel principal dentro de la comunidad, las universidades 
gozan de la oportunidad de establecer ejemplos de buenas prácticas en relación a la 
promoción de la salud y pueden utilizar su influencia para favorecer la salud comunitaria 
a nivel local, nacional e internacional. 

Es por ello, que las universidades pueden potencialmente aportar una contribución al incre-
mento de la salud en tres áreas diferentes:

1) Creando condiciones saludables en los ambientes de trabajo, de aprendizaje y de vida, 
tanto para los estudiantes como para el resto de la comunidad universitaria.

2) Fomentando actitudes favorables hacia los temas relacionados con la salud en la ense-
ñanza y la investigación.

3) Desarrollando colaboraciones para la promoción de la salud en las que se implique a 
toda la comunidad.

Señalan también, cómo las universidades que se implican en proyectos de promoción de 
la salud pueden obtener muchos beneficios incluyendo mejoras en la imagen pública, en el 
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carácter de la universidad como institución, en el bienestar de los estudiantes y del resto de 
la comunidad universitaria y en las condiciones de vida y trabajo.

Siguiendo a Abercrombie, Gatrell y Thomas (1998) existen una serie de papeles que hacen 
de la universidad una organización peculiar (Reig, et al., 2001):

- Es un centro de enseñanza y de desarrollo, con papeles en formación, educación e inves-
tigación.

- Es también un centro de creatividad y de innovación, que se manifiesta en los procesos 
de aprendizaje, y en la aplicación, manejo y combinación del conocimiento y compren-
sión disciplinar e interdisciplinar.

- Más ampliamente, una universidad proporciona un contexto en el que los estudiantes 
desarrollan independencia y aprenden habilidades para la vida, a través de vivir o pasar 
tiempo lejos del hogar y frecuentemente a través de experimentar y explorar. 

- Se trata de un recurso tanto para la comunidad local, como para el conjunto nacional e 
internacional.

- Finalmente, es una organización, preocupada cada vez más por su imagen, su rendi-
miento y su resultado de gestión económica dentro de un mercado competitivo. 

En consecuencia, y para que la Universidad pueda atender adecuada y eficientemente las 
demandas que la sociedad le requiere, esta institución debe procurar un contexto físico y 
social saludable y de calidad, que posibilite la cumplimentación óptima de sus obligaciones 
sociales, incorpore la promoción de la salud en los curricula formativos y entre los objetivos 
de investigación, así como que ofrezca diversos programas para impulsar la creación de 
una cultura saludable, potenciando la participación de las personas y redes sociales en la 
programación y difusión de los logros alcanzados (Reig, et al., 2001). Entre las demandas 
sociales exigibles a la Universidad se pueden enumerar, además de las ya mencionadas, las 
siguientes (Michavila & Calvo, 1998):

a) Crear, desarrollar, transmitir y criticar la ciencia, la técnica y la cultura;
b) Preparar para el mundo profesional;
c) Apoyar científica y técnicamente para el desarrollo cultural, social y económico de su 

entorno y de la sociedad; y
d) Transmitir la cultura universitaria.
e) Ofrecer modelos de buenas prácticas en salud.

Como señalan Reig, A et al. (2001), en su informe sobre la calidad de vida y el estado de 
salud de los estudiantes universitarios, la idea de Universidad Promotora de Salud (UPS) no 
es nueva y citando a O’Donell, T. y Gray, G. (1993) y Peterken, C. (1996) destacan que las 
instituciones de enseñanza superior se han comprometido desde hace tiempo en la promo-
ción de la salud y del bienestar de los estudiantes. Lo novedoso, no obstante, consiste en un 
nuevo marco con una metodología de trabajo. 
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Se puede definir la Universidad Saludable o Promotora de Salud (Tsouros, A.G., 1998) 
como:

“El concepto de Universidad saludable significa mucho más que ejecutar intervenciones 
de educación sanitaria y de promoción de la salud para los estudiantes y para el personal. 
Significa integrar la salud en la cultura, en los procesos y en las políticas universitarias. 
Significa comprender y tratar la salud de un modo diferente y desarrollar un cuadro de 
acción que una factores como el fortalecimiento del poder de acción de los individuos 
(empowerment), el diálogo, la elección y la participación, con el objetivo de favorecer la 
equidad, sostenibilidad y ambientes para la vida, de trabajo y de aprendizaje favorables 
para la salud.

Las universidades pueden potencialmente transformarse en un modelo de lugar que pro-
mueve la salud, pues tienen las capacidades intelectuales, las habilidades, la autoridad y 
la credibilidad necesaria para alcanzar este propósito. Las universidades son además un 
valiosísimo recurso para la comunidad en la cual se encuentran. Invertir en universidades 
saludables es, sobre todo, una inversión para el futuro. Las universidades –con su peculiar 
cultura, su posición en la sociedad y su entramada de habilidades, que resulta único- ofre-
cen un terreno ideal de prueba para aplicar, evaluar y desarrollar ulteriormente la promo-
ción de la salud. 

Por consiguiente, y de acuerdo con Gallardo-Pino, Martínez-Pérez y Peñacoba-Puente (2010) 
se entiende por Universidad Saludable a toda aquella institución de educación superior, que 
de forma continua se encuentre mejorando el ambiente físico y social, y que a su vez, per-
mita que se potencien los recursos comunitarios que proporcionen a su población llevar a 
cabo todas las funciones de la vida y desarrollarse hasta su máximo potencial. Asimismo, 
señalan que tales universidades deben ser capaces de involucrar de manera directa todos 
los niveles de la cultura universitaria en el ámbito de la salud y bienestar. De igual manera, 
dichos autores reconocen que todas estas características que definen a las universidades 
como entornos saludables permiten que dichas instituciones educativas no sólo acrediten 
profesionales que se incorporen al mercado laboral con las máximas garantías, sino que 
además asuman la responsabilidad social de ofertar a los estudiantes un aprendizaje que les 
será de beneficio social a lo largo de toda su vida (figura 23). 
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Las universidades no sólo han de integrarse en la comunidad, ciudad y el contexto social 
en el cual se encuentran, sino que también deben contribuir a promocionar y potenciar 
los valores que permiten incrementar el bienestar, la autonomía y el completo desarrollo 
de la persona. 

Cómo ha señalado Agis D. Tsouros (1998), coordinador del proyecto Ciudades Saludables y 
representante de la oficina europea de la Organización Mundial de la Salud (OMS):

“Las universidades pueden hacer muchas cosas para promover y proteger la salud de los 
estudiantes y del equipo universitario; para crear ambientes de vida, de aprendizaje, y de 
trabajo conducentes a la salud; para proteger el ambiente y promover el desarrollo humano 
sostenible; para promover la promoción de la salud en la enseñanza y en la investigación; 
para promover la salud de la comunidad, y ser un recurso para la salud de la comunidad”.

Figura 23. ¿Por qué implementar una universidad Saludable?

Fuente: Modificado de Lange, I., Vio, F. Guía para Universidades Saludables y otras Instituciones de Educación Superior. 
OMS/OPS; INTA, Universidad de Chile; UC Saludable, Pontificia Universidad Católica; Consejo Nacional para la Promoción 
de la Salud, Vida Chile; 2006.
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En Europa se producen dos eventos importantes en relación a la promoción de la salud en 
la universidad: la I Conferencia Internacional sobre Universidades Promotoras de Salud ce-
lebrada en 1996 en Lancaster, y un segundo evento auspiciado por la Oficina Regional de la 
OMS en 1997, en el que se fijaron los criterios y estrategias para un Red Europea de Univer-
sidades Promotoras de Salud. 

Como fruto de estos encuentros, las Universidades Promotoras de Salud se plantearon 
(Tsouros, 1998):

• Integrar en la estructura, procesos y cultura universitaria, un compromiso hacia la salud 
y el bienestar. 

• Desarrollar el potencial de la Universidad como agente promotor de salud en la Co-
munidad.

• Promover la salud y la calidad de vida del alumnado, profesorado, personal de Adminis-
tración y Servicios y de la comunidad en general.

En la II Conferencia Internacional de Universidades Promotoras de Salud, celebrada en Ed-
monton (Canadá) en octubre de 2005 se redactó la Carta de Edmonton para universidades 
e instituciones de educación superior promotoras de la salud, en la que se proponen los si-
guientes objetivos:

• Modelar a nivel institucional una cultura de promoción de la salud y un entorno laboral, 
de vida y de aprendizaje, sostenible.

• Actuar para mejorar el ambiente de trabajo, de aprendizaje y de vida de todos los estu-
diantes y del resto de la comunidad universitaria.

• Permitir y apoyar a los individuos para que vivan una vida útil y productiva con elecciones 
de estilos de vida saludables.

• Mejorar los servicios de salud para los estudiantes y para el resto de la comunidad uni-
versitaria.

• Fomentar que los estudiantes y el resto de la comunidad universitaria asuman responsa-
bilidades en su propia salud y bienestar.

• Dar apoyo a los alumnos para que participen en la vida institucional, defendiendo la 
promoción de la salud.

• Formar a los estudiantes como ciudadanos comprometidos con la promoción de la salud 
en las comunidades u organizaciones a las que pertenezcan.

• Apoyar la promoción de la salud dentro de la comunidad a nivel local, nacional y global.

En España, el 22 de septiembre de 2008, se crea la Red Española de Universidades Saluda-
bles (REUS) con el objetivo de reforzar el papel de las universidades como entidades promo-
toras de la salud y el bienestar de sus estudiantes, de su personal, y de la sociedad en su 
conjunto, liderando y apoyando procesos de cambio social (figura 24). 
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Figura 24. Objetivos y líneas estratégicas de la REuS.

Objetivos de la REUS

•Potenciar la universidad como entorno promotor de la salud de la comunidad universitaria y de la 

sociedad en su conjunto.

•Fomentar la Investigación y la Docencia en Promoción de la Salud.

•Favorecer el intercambio de experiencias en Promoción de la Salud.

•Promover y favorecer el trabajo conjunto entre los organismos de salud pública, las instituciones 

comunitarias y las universidades.

•Consensuar líneas estratégicas y de trabajo para llevar a cabo un proyecto de universidad promo-

tora de salud.

•Posibilitar la elaboración y el desarrollo de proyectos comunes en las líneas estratégicas de 

la Red.

•Potenciar la participación internacional.

•Fomentar la oferta de servicios y actividades dirigidos a promocionar la salud de la Comunidad 

Universitaria.

Líneas estratégicas de la REUS

1. Entornos universitarios que promuevan la salud.

2. Incorporación en los planes de estudio universitarios de formación en promoción de la salud a 

nivel de grado y postgrado.

3. Investigación en promoción de la salud.

4. Participación y colaboración entre los organismos de salud pública, las instituciones comunitarias 

y las universidades.

5. La oferta de servicios y actividades en el campus dirigidas a promocionar la salud de la Comunidad 

Universitaria.

La REUS es una iniciativa a favor de la salud en la que actualmente participan universidades 
de toda España. Además, actualmente existe un Acuerdo Marco de Colaboración entre el 
Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, el Ministerio de Educación, y la Conferencia 
de Rectores de las Universidades Españolas para el desarrollo de dicha red (anexo 2 y 3). 

En octubre de 2009 se celebra en Pamplona el IV Congreso de Universidades Promotoras 
de Salud. En el cual se elabora la Declaración de Pamplona/Iruña, una declaración de inten-
ciones que permita continuar con el trabajo a diario a favor de la promoción de la salud y, 
además, tender a incardinarlo en un marco más amplio relacionado con la sostenibilidad y la 
Responsabilidad Social Universitaria (figura 25).
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Figura 25. Principios y objetivos de la Declaración de Pamplona/Iruña: Retos de las universi-
dades Saludables, Sostenibles y Responsables para el siglo xxI.

•Lograr el compromiso decidido de los órganos de Gobierno de cada Universidad, así como su 

constancia en sus respectivos Planes Estratégicos, para alcanzar el óptimo desarrollo de una Uni-

versidad Saludable, Sostenible y Responsable.

•Consolidar una infraestructura participativa para la coordinación de acciones en Responsabilidad 

Social, Sostenibilidad y Promoción de Salud, integrando al personal más cualificado, sensibilizado 

y multidisciplinar.

•Estar atentos a las patología y nuevos estilos de vida emergentes, así como a las directrices auto-

nómicas, nacionales e internacionales relacionadas con la prevención y promoción de la salud, y 

el fomento de la sostenibilidad y Responsabilidad Social.

•Redactar un Plan integrado de Universidad Saludable, Sostenible y Responsable, que defina las 

necesidades, prioridades y estrategias a seguir, con sus correspondientes Programas anuales 

de acciones.

•Evaluar anualmente las actividades de los sucesivos programas, con el fin de mejorar sus resul-

tados y tratando de lograr una mayor transparencia de los resultados obtenidos mediantes la 

publicación de las respectivas Memorias.

•Incorporar en los currícula universitarios aquellos conocimientos y competencias relacionadas con 

la prevención y promoción de la salud, así como el fomento de la sostenibilidad y la Responsabili-

dad social, tanto de forma transversal como de forma explícita.

•Fomentar la realización de investigaciones en áreas sociosanitarias, preventivas, sostenibles y res-

ponsables, profundizando y desarrollando nuevas metodologías y estrategias más apropiadas.

•Establecer cauces y dinámicas de coordinación y de participación en todos los momentos y 

procesos clave, tratando de integrar a representantes de los tres ámbitos que componen la 

comunidad universitaria junto con personas procedentes de otras entidades relacionadas y 

de la sociedad en general.

•Continuar fomentando el trabajo mediante redes y alianzas, tanto entre universidades como con 

otras instituciones del ámbito local, regional y nacional, para lograr sinergias en los temas abarca-

dos y promover la difusión de las experiencias alcanzadas. 

En definitiva, podemos decir que una Universidad Saludable o Universidad Promotora de 
Salud es aquella que incorpora la promoción de la salud a su proyecto educativo y laboral, 
con el fin de propiciar el desarrollo humano y mejorar la calidad de vida de los que allá 
estudien o trabajen y además, formarlos con el fin de que actúen como modelos o promo-
tores de conductas saludables con sus familias, en sus futuros entornos laborales y en la 
sociedad en general. 
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1.5. PERTINENCIA DEl ESTuDIO

Existen algunos estudios sobre estilos de vida en jóvenes universitarios de universidades 
norteamericanas, británicas y del Norte de Europa que demuestran un predominio de estilos 
de vida poco saludables, relacionados principalmente con el consumo de tabaco y bebidas 
alcohólicas, la adopción de dietas poco equilibradas en las que predomina la comida rápida 
y, la falta de ejercicio físico.

Actualmente, está ampliamente demostrado que determinadas conductas de riesgo como 
por ejemplo el tabaquismo, una dieta poco saludable, una conducta sedentaria o un exce-
sivo consumo de alcohol pueden contribuir de forma independiente a incrementar la morbi-
mortalidad. No obstante, se ha estudiado poco la agrupación entre los diferentes factores 
de riesgo, por lo que existen justificadas razones para estudiar la asociación entre dichos 
factores, ya que este hecho puede tener profundas implicaciones, tanto a nivel de morbimor-
talidad como en la aplicación de intervenciones de prevención más enfocadas al conjunto o 
entorno que a las conductas individuales. 

Debemos tener en cuenta, que existen muchos factores que pueden afectar a la validez de 
una información obtenida a partir de cuestionarios, tanto por el cuestionario en sí como 
por los participantes en el estudio o por el manejo de los datos. Por todo ello, es muy 
importante que antes de acometer un proyecto de análisis de datos obtenidos mediante 
cuestionario se compruebe su utilidad, validez y fiabilidad, dado que en la actualidad exis-
ten pocos instrumentos validados y fiables para conocer y analizar los estilos de vida en 
jóvenes universitarios.

De lo expuesto anteriormente se puede decir que la principal justificación de este trabajo 
radica en la necesidad de disponer de instrumentos de medida de los estilos de vida y salud 
validados en estudiantes universitarios, así como arrojar conocimiento sobre los mismos y 
sobre el nivel de conglomeración de los factores de riesgo.
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Una vez revisada la literatura y planteado el problema, se plantean las siguientes hipótesis:

Plantearemos dos hipótesis generales:

• El cuestionario “Estilos de Vida y Salud en Universitarios (ESVISAUN)” será un instru-
mento válido y fiable.

• El cuestionario ESVISAUN permitirá analizar la prevalencia de los principales problemas 
de salud, así como determinar los estilos de vida, el estado de salud y los factores de 
riesgo de los estudiantes universitarios.

Estableceremos como hipótesis específicas:

• Las diferentes variables que conforman los estilos de vida de los estudiantes universi-
tarios están asociadas tanto con variables sociodemográficas (sexo, edad y la combina-
ción de ambas) como con variables socioeconómicas (clase social y nivel de estudios).

• La población de estudiantes universitarios del campus de la UIB se aleja de las recomen-
daciones alimentarias y de los estilos de vida saludables.

• El cuestionario tendrá capacidad para identificar individuos con factores de riesgo e 
individuos que no presenten factores de riesgo.

• Los estilos de vida no saludables tienden a asociarse entre ellos, o sea, tienden a la 
conglomeración.

2	HIPÓTESIS





Objetivos |   125   

3	OBJETIVOS
3.1.	OBJETIVO	gEnEral

El presente trabajo tiene como objetivo general conocer los estilos de vida y los determinan-
tes sociales de la salud de los estudiantes universitarios de la Universitat de les Illes Balears 
para poder identificar problemas de salud autodeclarados y por consiguiente planificar, en 
un futuro, actuaciones en la Universidad en el marco de los entornos promotores de salud.

3.2.	OBJETIVOS	ESPEcífIcOS

• Elaborar y diseñar un instrumento de evaluación del estado de salud y de los estilos de 
vida en estudiantes universitarios a partir de la revisión bibliográfica. 

• Validar el instrumento de evaluación del estado de salud y de los estilos de vida de los 
estudiantes universitarios mediante metodologías cualitativas y cuantitativas.  

• Describir y conocer el estado de salud de los estudiantes universitarios mediante los 
comportamientos de riesgo y los hábitos no saludables autodeclarados que tienen que 
ver con su bienestar y calidad de vida.

a) Conocer los determinantes demográficos y socioeconómicos de la salud así como 
de los estilos de vida.

b) Identificar los hábitos alimentarios y la dieta realizada.
c) Determinar la práctica de ejercicio físico.
d) Explicar la relación de dependencia entre la realización de ejercicio físico, la ad-

herencia a la dieta mediterránea y otros factores significativos.
e) Estimar la prevalencia del consumo de tabaco, alcohol y otras sustancias psico-

activas.

• Determinar el grado de conglomeración o asociación (clustering) de los mayores fac-
tores de riesgo (fumar, consumo de alcohol, baja adherencia a la dieta mediterránea y 
realización de poco ejercicio físico). 
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4	 METODOlOgía
El presente estudio consta de dos fases. Una primera, que consiste en el diseño y validación 
de un cuestionario sobre estilos de vida y salud de los estudiantes universitarios a partir de 
una revisión bibliográfica, un panel de expertos Delphi y un estudio de validación (análisis 
factorial y pruebas de validez). Y, una segunda fase, en la que se analizan los estilos de vida 
y el estado de salud de los estudiantes universitarios. 

4.1.	DISEñO	DEl	ESTuDIO

Para la validación del cuestionario se ha realizado un panel de expertos mediante la técnica 
Delphi, una prueba piloto y se han analizado las propiedades de validez y fiabilidad.

Y, para conocer los estilos de vida de los estudiantes universitarios se ha diseñado un estu-
dio observacional, transversal, descriptivo.

4.2.	SuJETOS	DEl	ESTuDIO	y	MuESTra

El tamaño muestral necesario para un valor del alfa de Cronbach de 0,80 y detectar una 
diferencia de 0,05 unidades, aceptando una potencia estadística del 90% y un nivel de sig-
nificación del 5%, en función de los 92 ítems del cuestionario ESVISAUN, considerando una 
sobreestimación del 20% adicional para cubrir posibles pérdidas muestrales debido al absen-
tismo entre los estudiantes universitarios, es de 507 sujetos (tabla 11) (Bonett, 2002).

Este tamaño muestral también nos permite, determinar la prevalencia de diferentes estilos 
de vida, según diferentes escenarios. Por ejemplo, con 506 individuos se puede determinar 
la prevalencia de tabaquismo con un error absoluto inferior al 4%, si se asume un porcentaje 
esperado del 20%.

Para el cálculo se utilizó el software StudySize 2.0 (Software for analysis of sample size and 
power in study design, CreoStat HB, Sweden).

									Tabla	11.	cálculo	del	tamaño	muestral	para	la	validación	del	cuestionario	ESVISaun.

Reliability test (Cronbach’s Alpha). 2-sided.

Significance	level:									 0,05     Power:																																																					 0,9

H0:	cronbach’s	alpha:			 0,8       H1:cronb’s	alpha-H0:cronb’s	alpha: 0,04

number	of	Items:												 92        Sample	Size:																																										 422,17
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En la figura 26 se presentan diferentes escenarios en función del tamaño muestral final al-
canzado y de la proporción esperada de la condición analizada, se puede observar que para 
condiciones poco prevalentes, con un mismo tamaño muestral, se consigue un menor error 
absoluto que en condiciones más prevalentes.

figura	26.	Escenarios	en	función	del	tamaño	muestral	y	el	error	absoluto.

 Teniendo en cuenta el peor escenario, es decir cuando la prevalencia se acerca al 50%, con-
siderando un porcentaje de participación del 80% se necesitarán al menos 400 individuos 
para poder obtener una precisión absoluta de al menos el 5%.

4.2.1.	SElEccIÓn	DE	la	MuESTra

La muestra se ha seleccionado mediante un procedimiento aleatorio, polietápico por conglo-
merados, estratificado por rama de conocimiento y proporcional al tamaño de la rama. 

En nuestro caso, a partir de la propuesta de ramas de conocimiento de la LOU y teniendo 
en cuenta las características de las titulaciones y el número de alumnos, hemos agrupado 
a las diferentes titulaciones en 4 ramas de conocimiento: Arte y Humanidades, Ciencias y 
Ciencias de la Salud, Ciencias Sociales y Jurídicas e Ingeniería y Arquitectura (tabla 12). 

En cada una de las ramas de conocimiento se han seleccionado aleatoriamente el total 
de estudios necesarios para alcanzar la muestra diana de cada rama. Esta selección ha 
sido realizada de forma estratificada y proporcional al tamaño de la rama. La unidad de 
aleatorización ha sido, en una primera etapa, el estudio universitario y, en una segunda 
etapa, el curso.
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Tabla	12.	Población	de	la	uIB	por	ramas	de	conocimiento	(curso	2010-11).

RAMAS 
CONOCIMIENTO ESTUDIOS

CURSOS
Total

1º 2º 3º 4º 5º

Arte y 

Humanidades

Estudios ingleses 70 83 37 27 61 278

Lengua y literatura Catalanas 64 22 22 13 38 159

Lengua y literatura Españolas 58 32 21 17 128

Filosofía 54 16 21 26 32 149

Geografía 64 29 23 40 156

Historia 86 51 40 23 29 229

Historia del Arte 63 33 27 40 39 202

Total 459 266 191 186 199 1.301

Ciencias 

y Ciencias 

de la Salud

Biología 139 66 114 113 432

Bioquímica 108 46 154

Física 28 26 15 7 20 96

Matemáticas 30 13 16 59

Química 42 23 26 23 37 151

Fisioterapia 68 54 116 238

Psicología 117 100 99 88 159 563

Enfermería 125 120 228 473

Total 310 274 443 88 159 2.166

Ciencias 

Sociales 

y Jurídicas

Admin. y Dirección de Empresas 300 205 160 234 899

Ciencias Empresariales 12 50 476 538

Derecho 237 191 139 122 221 910

Economía 176 68 52 126 422

Educación Social 51 54 61 166

Relaciones Laborales 41 94 169 304

Trabajo Social 130 115 232 477

Educación Infantil 105 116 79 300

Educación Primaria 255 272 527

Magisterio de Educación Especial 66 66

Magisterio de Educación Física 91 91

Magisterio de Educación Musical 59 59

Magisterio de Educación Primaria 58 58

Magisterio de Lengua Extranjera 69 69

Pedagogía 76 46 102 163 387

Psicopedagogía 35 53 88

Turismo 148 105 334 587

Total 1.531 1.316 2.147 680 274 5.948
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A partir de los criterios anteriores y teniendo en cuenta la distribución porcentual de la población 
de la UIB por ramas de conocimiento se calculó el tamaño de cada estrato muestral (tabla 13):

Tabla	13.	Distribución	de	la	población	uIB	y	del	cálculo	de	la	muestra	por	rama	de	conocimiento.

RAMAS 
CONOCIMIENTO

Población UIB Muestra teórica

N Porcentaje (%) n Porcentaje (%)

Arte y Humanidades 1.301 12,15% 62 12,15%

Ciencias y Ciencias de la Salud 2.166 20,23% 103 20,23%

Ciencias Sociales y Jurídicas 5.948 55,55% 281 55,55%

Ingenierías y Arquitectura 1.293 12,07% 61 12,07%

Total 10.708 100% 507 100%

Para la rama de conocimiento de Artes y Humanidades se calculó que eran necesarios 62 
sujetos, teniendo en cuenta que en esta rama el tamaño medio de alumnos por estudio y 
curso era de 37 sujetos, se necesitaban un mínimo de 2 estudios. Al aleatorizar en la primera 
etapa, se obtienen los estudios de historia y geografía, y al aleatorizar por curso se obtiene 
3º y 2º respectivamente.

Para la rama de conocimiento de Ciencias y Ciencias de la Salud se calculó que eran nece-
sarios 103 sujetos, teniendo en cuenta que en esta rama el tamaño medio de alumnos por 
estudio y curso era de 54 sujetos, se necesitaban un mínimo de 2 estudios. Al aleatorizar en 
la primera etapa, se obtienen los estudios de enfermería y fisioterapia, y al aleatorizar por 
curso se obtiene 1º y 2º respectivamente.

Para la rama de conocimiento de Ciencias Sociales y Jurídicas se calculó que eran necesarios 
281 sujetos, teniendo en cuenta que en esta rama el tamaño medio de alumnos por estudio 

RAMAS 
CONOCIMIENTO ESTUDIOS

CURSOS
Total

1º 2º 3º 4º 5º

Ingenierías y 

Arquitectura

Arquitectura Técnica 75 57 234 366

Ingeniería Informática 176 176

Ingeniería Agroalimentaria 59 25 76 160

Telemática 42 21 32 95

Ing. Téc. en Informática–Gestión 12 44 91 147

Ing. Téc. en Inform. - Sistemas 9 51 47 107

Ingeniería Técnica Electrónica 129 55 58 242

Total 502 253 538 0 0 1.293

 TOTal 2.802 2.109 3.319 954 632 10.708

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de matricula facilitados por la Universitat de les Illes Balears.
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y curso era de 135 sujetos, se necesitaban un mínimo de 3 estudios. Al aleatorizar en la pri-
mera etapa, se obtienen los estudios de pedagogía, economía y trabajo social, y al aleatorizar 
por curso se obtiene 4º, 2º y 3º respectivamente.

Para la rama de conocimiento de Ingenierías y Arquitectura se calculó que eran necesarios 61 
sujetos, teniendo en cuenta que en esta rama el tamaño medio de alumnos por estudio y curso 
era de 61 sujetos, se necesitaban un mínimo de 1 estudio. Al aleatorizar en la primera etapa, se 
obtiene el estudio de ingeniería informática, y al aleatorizar por curso se obtiene 2º curso.

4.2.2.	rEcluTaMIEnTO

El reclutamiento de los estudiantes se ha realizado en el aula, en un día normal de clase y en un 
período no cercano a exámenes. A partir del estudio (titulación) y del curso obtenido en el cálculo 
muestral, se contactaba con los profesores responsables de la asignatura que tuviera un mayor 
número de matriculados y se les pedía que cediesen una hora de clase para que los alumnos que 
voluntariamente quisiesen respondieran a los diferentes ítems y preguntas del cuestionario.

Previamente a la distribución del cuestionario y al consentimiento informado, se facilitaba 
a los estudiantes la hoja de información al participante (anexo 5) y se daban una serie de 
instrucciones generales explicando el motivo del estudio, las características del instrumento, 
el modo de responder a éste y lo que supondría su participación, así como que dicha parti-
cipación era voluntaria y anónima (ver apartado 4.3.3 sobre estructura del cuestionario, tipo 
de encuesta y recogida de datos). El hecho de disponer de una hora de clase facilitó sin duda 
la colaboración de los participantes. 

4.2.3.	crITErIOS	DE	IncluSIÓn	y	DE	ExcluSIÓn

Hemos incluido a todos aquellos participantes que han querido contestar el cuestionario y 
han aceptado participar en el estudio. 

Y se han establecido los siguientes criterios de exclusión: edad inferior a 18 años y superior 
a 54 años, un mal dominio de la lengua castellana, padecer un trastorno visual severo que 
dificulte la lectura o escritura, dislexia, alumnado no permanente (considerando permanente 
llevar más de un año en la UIB) y, alumnado visitante o de programas de intercambio como 
SENECA, ERASMUS o becas de cooperación.

4.3.	DISEñO	DEl	cuESTIOnarIO

La homogeneización y la armonización de los diferentes indicadores en las encuestas o cuestio-
narios de salud es una acción estratégica, necesaria e ineludible que facilita una mejor compa-
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rabilidad de los principales indicadores de salud y genera un conocimiento en profundidad del 
estado de salud a nivel individual y colectivo (Aromaa, Koponen, Tafforeau, & Vermeire, 2003). 

En esta línea de trabajo, para la construcción del presente cuestionario se ha revisado la 
definición operativa de los indicadores de salud comúnmente utilizados en los sistemas de 
información de la OMS, EUROSTAT-Salud, Eurobarometer y las propuestas y requerimientos 
técnicos de la Encuesta Europea de Salud y de la Encuesta Nacional de Salud.

Para ello, se han consultado los siguientes documentos:
• Guidelines for the Collection o data on 18 HIS items. European Commission. Statistical 

Office of the European Communities. Eurostat, 2004. 
• EUROHIS: Developing Common Instruments for Health Surveys. WHO, 2003.
• Health Interview Surveys: Towards International harmonization of methods and instru-

ments. WHO, 1996.
• Health in the European Union: Trends and analysis. European Observatory on Health Sys-

tems and Polices. WHO, 2009.
• Encuesta Nacional de Salud (ENS 2006). Ministerio de Sanidad y Política Social e Insti-

tuto Nacional de Estadística. Gobierno de España.
• National Health Interview Survey 2009. National Centre for Health Statistics. USA.
• National Health and Nutrition Examination Survey Questionnaire. Centres for Disease Con-

trol and Prevention (CDC). National Centre for Health Statistics (NCHS). Hyattsville, MD: 
U.S. Department of Health and Human Services, 1999-2010.

• Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseñanzas Secundarias (ESTUDES 2008). 
Plan Nacional Sobre Drogas. Ministerio de Sanidad y Política Social.

• Cuestionario del estudio PREDIMED sobre “efectos de la dieta mediterránea en la pre-
vención primaria de la enfermedad cardiovascular”. Instituto de Salud Carlos III. Ministe-
rio de Sanidad y Política Social, 2003. 

• Encuesta de Salud de Barcelona (ESB 2006). Agencia de Salud Pública. Consorci Sanitari 
de Barcelona.

• Health Survey for England, 2008.
• Encuesta sobre salud, bienestar y calidad de vida del alumnado de la Universidad Pública 

de Navarra, 2006.
• Cuestionario del estudio “La calidad de vida y el estado de salud de los estudiantes uni-

versitarios”. Universidad de Alicante, 2002.
• Cuestionario sobre hábitos de vida del proyecto SUN. Departamento de Medicina Pre-

ventiva y Salud Pública. Universidad de Navarra, 1999.

Tras revisar la literatura sobre el tema de estudio, se ha confeccionado un cuestionario en 
el que se han incluido los principales indicadores sobre estilos de vida, hábitos y comporta-
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mientos de salud así como las evidencias epidemiológicas publicadas sobre determinantes 
sociales relacionados con los principales problemas de salud en nuestro medio. 

Se han realizado modificaciones tanto por omisión de cuestiones o ítems como por inclusión de 
otros. Pero al mismo tiempo nos ha interesado tener un cuerpo común con otros cuestionarios 
(core) para poder realizar comparaciones. Por tanto, intentamos hemos intentado mantener al-
gunas de las escalas utilizadas en otros estudios similares para poder comparar los resultados.

El cuestionario final se divide en 11 dimensiones: datos sociodemográficos, datos socioeco-
nómicos, estado de salud y calidad de vida, actividad física, tabaco, alcohol y otras drogas, 
hábitos alimentarios, conducta sexual, seguridad vial, higiene dental y entorno universitario.

4.3.1.	PrOcEDEncIa	y	cODIfIcacIÓn	DE	laS	PrEgunTaS	DEl	cuESTIOnarIO

En primer lugar se presenta la distribución del cuestionario ESVISAUN y la procedencia de 
las preguntas que lo conforman (tabla 14).

Tabla	14.	apartados	que	se	incluyen	en	el	cuestionario	ESVISaun	y	orígen	de	las	preguntas.

DIMENSIONES / FACTORES ÍTEMS Observaciones

Datos 
socio- 

demográficos

Estudios 1, 4-6, 18

Elaboración propia y preguntas modi-
ficadas de la ENS-2006 (Ministerio de 
Sanidad y Consumo) 

Residencia habitual 2, 3, 12, 13

Lugar de nacimiento 7

Estado civil 8

Número de hijos 9

Número de hermanos 10

Creencias religiosas 11

Trabajo 14-16

Sexo 17

Edad 29

Datos socio-
económicos

Clase social 16, 18
Elaboración propia a partir de la clasifica-
ción de la Sociedad Española de Epide-
miología (Domingo-Salvany et al. 2000)

Nivel de ingresos 19-21 Elaboración propia

Estado 
de salud 

percibido y 
calidad de vida

Estado de salud percibido 22-24-89-90
Preguntas modificadas de la ENS-
2006 y ESB-2006 (Agencia de Salud 
Pública de Barcelona)

Calidad de vida 25

Horas de sueño 26-28

Peso y talla 30-35
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DIMENSIONES / FACTORES ÍTEMS Observaciones

Actividad 
física

Ejercicio físico 36-41, 43-47

Elaboración propia a partir del Inter-
national Physical Activity Questionary 
(IPAQ) (Craig et al. 2003) y del cues-
tionario actividad física del estudio 
SUN (Martínez-González et al. 2005)

Hábitos de actividad física 
familiares

42

Elaboración propia
Servicio Actividades 
Deportivas de la Universidad

48

Tabaco

Consumo de tabaco
49, 50, 51, 

52
Modificadas del Cuestionario C_0 estu-
dio SUN (Martínez-González et al. 2005)

Grado de adicción 50, 59-64 
Test de Fagërstrom modificado (Fa-
gerstrom & Schneider, 1989).

Motivación para el cese y 
determinación de la fase de 
cambio

53-58
Test de Richmond (Richmond et al. 1993)
Estadios / Fases de cambio (Pro-
chaska & DiClemente, 1983)

TP o Exposición a humo 
ambiental de tabaco

65
Cuestionario C_0 del estudio SUN 
(Martínez-González et al. 2005)

Alcohol y otras 
drogas

Consumo de alcohol
66-68 AUDIT-C (Gual et al. 2000)

69, 70 Modificado del ESTUDES-2008

Consumo otras drogas 71-73
Elaboración propia a partir del Cues-
tionario “Salud, bienestar y calidad de 
vida del alumnado de la UPNA (2006)

Hábitos ali-
mentarios

Consumo de alimentos 74
Modificación a partir del cuestionario 
del estudio PREDIMED

Hábitos 76-79

Elaboración propiaServicios de Restauración de 
la Universidad

80

Sexualidad

Conocimiento 81
Modificado INE (Encuesta de Salud y 
Hábitos Sexuales).

Uso métodos anticonceptivos 82-85

- Satisfacción 86

Seguridad vial 87 Elaboración propia

Higiene dental 88 Elaboración propia

Enfermedad y 
discapacidad

89, 90 Elaboración propia

Entorno 
Universitario

- Promoción de la salud en la 
universidad

91, 92 Elaboración propia
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4.3.2.	BaSE	cOncEPTual	y	DEfInIcIÓn	DE	laS	VarIaBlES:	rEcOgIDa	y	MEDIcIÓn

A partir de los objetivos planteados en la investigación así como de los hallazgos en la revi-
sión bibliográfica sobre las variables utilizadas en otros estudios de temática similar y de la 
opinión de los expertos en el tema, seleccionamos las variables que se describen a continua-
ción, siguiendo la máxima de “recoger tantas variables como sean necesarias y tan pocas 
como sea posible”.

Una vez seleccionadas las variables se las ha definido a nivel conceptual y operativo, especi-
ficando la escala de medida que se ha utilizado en la recogida y en el análisis de los datos. En 
la mayoría de los casos, hemos adoptado definiciones que ya habían sido usadas y validadas 
por otras investigaciones, para poder comparar los resultados con otros trabajos. 

4.3.2.1.	DaTOS	SOcIODEMOgráfIcOS	y	SOcIOEcOnÓMIcOS

En este apartado se ha obtenido la información respecto a las características demográficas, 
sociales, económicas y del trabajo de la persona entrevistada así como de otros miembros 
que vivieran en el núcleo familiar que pudieran ser relevantes como determinantes de salud. 
Las características demográficas de las personas como la edad, el sexo, estado civil, país de 
nacimiento y las relacionadas con su posición social (nivel de estudios, ocupación, tipo de 
contracto, número de horas trabajadas e ingresos) tienen una importancia fundamental en la 
salud de hombres y mujeres (Borrell, Rohlfs, Artazcoz, & Muntaner, 2004; Krieger, Williams, & 
Moss, 1997; Lahelma, Martikainen, Laaksonen, & Aittomaki, 2004). La finalidad del análisis 
descriptivo de los datos sociodemográficos es la de describir y caracterizar la muestra. 

•	Datos	demográficos

En este apartado se han solicitado datos demográficos como la edad, el sexo, el estado 
civil, el país de nacimiento, el número de hijos, el número de hermanos y las creencias 
religiosas.

•	Vivienda

Se ha preguntado sobre el tipo de residencia durante el curso académico y el número de 
personas que pernoctan en el domicilio regularmente.

•	nivel	de	estudios

El nivel de estudios se considera un indicador del nivel de educación de una persona. Se 
utiliza como variable aproximada al nivel socioeconómico de los individuos por su fuerte 
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asociación con los ingresos y el nivel de vida, muy probablemente, porque el nivel de es-
tudios se considera la cualificación más importante en el mercado de trabajo. Además, 
está altamente correlacionada con la clase social según la ocupación (Alonso, Perez, 
Saez, & Murillo, 1997). 

Diferentes autores han determinado una relación entre el nivel de estudios y el estado de 
salud. Se ha señalado que la capacidad explicativa de esta variable se debe a que los in-
dividuos con mayor nivel de estudios tienen más recursos, y, entre otros, son capaces de 
comprender mejor la información sobre la promoción de la salud (Domingo-Salvany, Regidor, 
Alonso, & Alvarez-Dardet, 2000). Diversos estudios observacionales basados en el segui-
miento de un grupo de individuos desde su nacimiento así como estudios de intervención 
han demostrado que cuanto mayor es el nivel de estudios alcanzado menores son las posibi-
lidades de que aparezcan problemas de salud (Kuh & Wadsworth, 1993).

La forma más común de medir el nivel de estudios es mediante la titulación de mayor nivel al-
canzada. Siguiendo la clasificación utilizada por el Instituto Nacional de Estadística (INE), se 
han codificado 6 ítems de respuesta (Sin estudios; Primarios completos, Certificado escolar; 
Graduado Escolar, EGB, ESO, FP de grado medio; Estudios universitarios; Estudios universita-
rios superiores de máster o doctorado). También se han utilizado otras variables como media 
aproximada del expediente académico, vía de acceso a la universidad y tipo de centro en el 
que hubieran estudiado antes de la universidad (público, privado o concertado).

•	nivel	de	ingresos	

Para conocer el nivel de ingresos se ha solicitado a las personas encuestadas que indicaran 
cuáles eran sus ingresos netos mensuales. Se han codificado 7 intervalos de respuesta (No 
tengo ingresos; Menos de 300 euros; De 300 a 600 euros; De 601 a 900 euros; De 901 a 
1.200 euros; De 1.201 a 1.500 euros; Más de 1.500 euros).

•	Ocupación	y	características	del	trabajo

Se ha considerado que tanto la situación como las condiciones laborales (trabajo eventual o 
fijo anual, horas trabajadas a la semana, tipo de ocupación, etc.) tienen una relación directa 
con el estado de salud (Artazcoz, Borrell, Cortes, Escriba-Aguir, & Cascant, 2007). 

•	la	clase	social

Una de las medidas de la posición socioeconómica es la clase social, siendo un importante 
determinante de la salud. Múltiples estudios demuestran que las personas de clase social 
menos privilegiada presentan un peor estado de salud y unas conductas relacionadas con 
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la salud que comportan más riesgo que las personas de clases sociales altas (Blane, 1995; 
Borrell & Malmusi, 2010; Lahelma, et al., 2004).

Está ampliamente demostrado que las personas pertenecientes a clases sociales bajas no 
sólo tienen más enfermedades y peores oportunidades de supervivencia sino que además 
inician las enfermedades crónicas y las incapacidades a edades más tempranas. Lo mismo 
ocurre con las conductas de riesgo para la salud (malos hábitos alimentarios, consumo de 
tabaco y alcohol, inactividad física, etc.), son más frecuentes en personas de clases socia-
les más desfavorecidas (Domingo-Salvany, et al., 2000; Marmot, Ryff, Bumpass, Shipley, & 
Marks, 1997; Townsend, Davidson, & Whitehead, 1988). 

La medida de la clase social se puede obtener a partir de diferentes indicadores o variables 
(ocupación, educación, ingresos, propiedades materiales, etc.) (Berkman & Macintyre, 1997; 
Krieger, et al., 1997; Susser, 1997). De hecho, la variable más utilizada para medir la clase 
social en los estudios empíricos del ámbito de la sociología es la ocupación. En nuestro cues-
tionario la clase social la obtendremos a partir de la propuesta de la Sociedad Española de 
Epidemiología (Domingo-Salvany, et al., 2000), que introduce dos indicadores ampliamente 
usados para medir la clase social (ocupación y nivel de estudios). Son indicadores que han 
sido utilizados frecuentemente y que han demostrado su validez, fiabilidad y factibilidad 
tanto en la observación como en el análisis.

Para la obtención de la clase social, se tomó como referencia la adaptación española de la 
clasificación de clase social británica propuesta por Domingo y Marcos (1989) a partir de 
la Clasificación Nacional de Ocupaciones (CNO) de 1994 (anexo 4). Las clases obtenidas a 
partir de la ocupación, siguiendo una clasificación exhaustiva, han sido:

• Clase I: Directivos de la administración y de empresas con más de 10 asalariados. Pro-
fesiones asociadas a titulaciones de segundo y tercer ciclo universitario.

• Clase II: Directivos de empresas con menos de 10 trabajadores. Profesiones asociadas 
a titulaciones de primer ciclo universitario. Técnicos y profesionales de apoyo. Artistas y 
deportistas.

• Clase IIIa: Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestión admi-
nistrativa y financiera. Trabajadores de los servicios personales y de seguridad.

• Clase IIIb: Trabajadores por cuenta propia.
• Clase IIIc: Supervisores de trabajadores manuales.
• Clase IVa: Trabajadores manuales cualificados.
• Clase IVb: Trabajadores manuales semi-cualificados.
• Clase V: Trabajadores no cualificados.

Existe también una clasificación abreviada, que es una modificación de la anterior, agru-
pando únicamente la clase IIIa, la clase IIIb y la clase IIIc en una única clase III.
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En nuestro caso, para el análisis de los datos, se ha agrupado la clase social formando tres 
grupos: Clase I y II, Clase III y Clase IV y V. Tal y como presentan otras encuestas de salud 
como por ejemplo la de las Illes Balears (ESIB-07).

Para obtener esta información no sólo se ha preguntado por la profesión del individuo a estudio, 
sino que también se ha preguntado por la profesión del padre y de la madre, así como del nivel 
de estudios de todos ellos, para así poder catalogar con mayor precisión. Posteriormente, para 
obtener una puntuación conjunta (clase social familiar), se ha seleccionado la información que 
presentaba mayor puntuación para la clase social en el índice de clasificación de ocupaciones, 
siempre y cuando el individuo a estudio no fuera independiente económicamente. 

4.3.2.2.	ESTaDO	DE	SaluD	y	calIDaD	DE	VIDa

El cuestionario proporciona indicadores del estado de salud y la calidad de vida de la pobla-
ción de estudio subjetivos y basados en la percepción de las personas. 

•	Estado	de	salud	percibido

La salud percibida es una medida global, a diferencia de otros indicadores de salud como 
los de mortalidad y morbilidad, que incluye diferentes dimensiones de la salud: física, emo-
cional, social y síntomas y signos biomédicos. Gracias a la naturaleza intrínseca de la salud, 
ésta puede observarse como un fenómeno continuo, es decir, la salud no es siempre buena 
o mala; los individuos a lo largo del tiempo experimentan que su salud se encuentra distri-
buida entre un continuo de estados que van de la salud excelente a la muerte. Es de esperar 
que los individuos realicen diversas transiciones entre los distintos estados de salud (en 
ambas direcciones: de mejor a peor y viceversa) para terminar en el estado final que es la 
muerte. Uno de los problemas de la naturaleza continua de la salud es la dificultad práctica 
de aproximarse de forma empírica a los infinitos estados de salud que puede experimentar 
un individuo a lo largo de su vida, lo cual hace necesario establecer unos umbrales que hagan 
operativa la definición. Una manera de resolver estas dificultades es utilizar la información 
disponible en algunas encuestas sobre el estado subjetivo de salud, también conocido como 
valoración subjetiva de la salud, salud percibida o salud autopercibida (Girón-Daviña, 2010).

La autovaloración del estado de salud es un indicador relacionado con la información y la per-
cepción que tiene el individuo de la calidad de vida a través de un juicio subjetivo. Es usado 
como indicador global de salud y predictor de la mortalidad en diversos estudios (Pietz & Pe-
tersen, 2007; Robine, Jagger, & Egidi, 2000; Sanderson, Norlev, Iburg, Gispert, & Rasmussen, 
2002). Una de sus mayores ventajas consiste en sintetizar en un solo indicador diferentes 
aspectos subjetivos y objetivos relacionados con la idea que las personas tienen de su salud. 
La autovaloración de la salud ha demostrado además, estar relacionada con otros indicado-
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res, como las enfermedades clínicamente diagnosticadas, el uso de servicios sanitarios o la 
mortalidad (Idler & Benyamini, 1997; Patrick & Bergner, 1990; Simon, De Boer, Joung, & Mac-
kenbach, 2005; Taghrid, et al., 2007; Wang, Smith, Cumming, & Mitchell, 2006). 

En el estudio de las desigualdades sociales en salud diversas investigaciones han demos-
trado su relación con variables socioeconómicas tanto en el ámbito internacional (Mac-
kenbach, 2006) como nacional (Benach & Muntaner, 2005; Regidor, et al., 1999; Regidor, 
Gutiérrez-Fisac, & Rodríguez, 1994). La autovaloración de la salud ha sido utilizada también 
para el estudio de la evolución de las desigualdades en salud, y ha demostrado que éstas 
parecen estar aumentando en los últimos años.

La salud percibida se obtiene a partir de una pregunta genérica sobre la salud que suele ex-
presarse de la siguiente manera: “¿Consideras que tu estado de salud en general es…?”. En 
la autovaloración del estado de salud se distinguen cinco categorías: “muy bueno”, “bueno”, 
“regular”, “malo” y “muy malo”, considerando a efectos del análisis como ausencia de buena 
salud a las personas que manifestaron tener un estado de salud “regular”, “malo” o “muy 
malo”. En la mayoría de las ocasiones la pregunta está referida a un período de tiempo con-
creto (por ejemplo, en los últimos doce meses) con el fin de que el individuo elabore una res-
puesta que resuma la salud en dicho período y no fije la respuesta por su situación de salud en 
el instante de la encuesta. Diversos organismos como la Oficina Regional Europea o el Minis-
terio de Sanidad y Consumo de España consideran, a partir del estado de salud percibido, un 
nuevo indicador resumen del anterior que se denomina “autovaloración negativa del estado 
de salud” y se define como la proporción de personas que señalan que su estado de salud es 
regular, malo o muy malo. Existen estudios que han mostrado una buena fiabilidad test-retest 
de las medidas de salud autoinformadas, incluso mejor que la encontrada en cuestiones de 
salud más específicas (Lundberg & Manderbacka, 1996; Manor, Matthews, & Power, 2001). 

•	Enfermedades	y	problemas	de	salud

Se trata de investigar qué tipo de enfermedades o problemas de salud crónicos padece la 
población a estudio. Entendemos por enfermedad crónica cuando la enfermedad es de larga 
duración y no se debe a procesos agudos aislados. 

•	Discapacidad

A toda la población de estudio se le ha preguntado por la limitación funcional, tanto física 
como sensorial. 

Adoptamos la definición de discapacidad propuesta por la OMS en la Clasificación Interna-
cional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías, en la que define las discapacidades 
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como trastornos de la persona respecto a su rendimiento funcional y actividad, como conse-
cuencia de las deficiencias, y son toda restricción o ausencia, debida a una deficiencia, de la 
capacidad de realizar una actividad en la forma que se considera normal.

•	Enfermedad	crónica

Las enfermedades crónicas representan uno de los principales problemas de salud pública. 
Podemos definir enfermedad crónica como “enfermedades de larga duración, con lesiones 
o secuelas definitivas y anomalías estructurales, sensoriales y de la comunicación de ca-
rácter permanente. Estos trastornos son, por su naturaleza, físicos o mentales (cognitivos y 
emocionales) y su inicio varía entre un período inferior al nacimiento a períodos más tardíos 
de la vida. Su aspecto definitorio es la duración, ya que estos trastornos son esencialmente 
condiciones permanentes para toda la vida, puesto que las pautas de cuidados y tratamiento 
pueden en algunos casos controlar los trastornos crónicos, pero raramente los curan (Ver-
brugge & Patrick, 1995). 

•	Estrés

Siguiendo a la OMS, que postula que el estrés es el conjunto de reacciones fisiológicas que 
prepara al organismo para la acción. En nuestro caso adoptaremos la definición propuesta 
por R. Lazarus (1986) en la que define el estrés como ”el resultado de la relación entre el 
individuo y el entorno, evaluado por aquél como amenazante, que desborda sus recursos y 
pone en peligro su bienestar”.

Se trata de medir la percepción que tiene la persona sobre su estado de estrés en los últimos 
doce meses. En la autovaloración del nivel de estrés se usa una escala tipo Likert que va del 
1 al 5 (1 como un nivel de estrés muy bajo y 5 como un nivel de estrés muy alto). Conside-
rando a efectos del análisis como estrés a los niveles 3, 4 y 5.

•	autoestima

La autoestima corresponde a la valoración positiva o negativa que uno hace de sí mismo. Es 
la confianza y el respeto por la propia persona. Es la predisposición a experimentarse apto 
para la vida y para sus necesidades, el sentirse competente para afrontar los desafíos que 
van apareciendo y como merecedor de felicidad (Braden, 1992).

Se trata de medir la percepción del nivel de autoestima que tiene la persona en los últimos 
doce meses. En la autovaloración del nivel de autoestima se usa una escala tipo Likert que va 
del 1 al 5 (1 como un nivel de autoestima muy baja y 5 como un nivel de autoestima muy alta). 
Considerando a efectos del análisis como ausencia de buena autoestima un nivel de 1, 2 ó 3.
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•	calidad	de	vida

Definimos calidad de vida como la percepción del individuo en la vida en el contexto de la 
cultura y sistema de valores en el que vive y en relación con sus objetivos, expectativas, nor-
mas e intereses. Se trata de un concepto extenso sobre el que influyen de manera compleja 
la salud física, el estado psicológico, el nivel de independencia, las relaciones sociales y la 
relación con los aspectos principales de su entorno (Bowling, 1994).

Esta característica trata de medir la percepción que tiene la persona sobre su calidad de vida 
en los últimos doce meses. 

En la autovaloración de la calidad de vida se han distinguido cinco categorías: “muy buena”, 
“buena”, “regular”, “mala” y “muy mala”, considerando a efectos del análisis como ausencia 
de buena calidad de vida a las personas que manifestaron tener una calidad de vida “regu-
lar”, “mala” o “muy mala”.

•	Horas	de	sueño

Aquí se ha pretendido conocer el número de horas que duerme al día habitualmente, inde-
pendientemente de si se hace en un período o en varios a lo largo del día, por lo que se deben 
incluir las horas de la siesta en caso de que se duerma. Así como, si las horas que duerme le 
permiten descansar los suficiente.

La cantidad de horas de sueño está relacionada con la calidad de vida. Diversos estudios, 
demuestran que una persona adulta necesita entre 7 y 9 horas diarias de sueño para recu-
perarse y descansar tanto física como emocionalmente. La falta o exceso de horas de sueño 
puede conllevar problemas de salud. Estudios recientes, demuestran que los individuos con 
un defecto o exceso de horas de sueño presentan mayor riesgo de mortalidad, enfermeda-
des cardiovasculares y diabetes (Alvarez & Ayas, 2004; Lenfant, 2006). 

•	Peso	y	talla

La obesidad es un problema muy importante de salud pública, en el que la prevención es muy 
importante, ya que una vez alcanzados los niveles de peso definidos como obesidad es difícil 
volver a un peso normal (L. Breslow, 2006; Swinburn & Egger, 2002). Aproximadamente una 
de cada doce muertes en España son atribuibles al exceso de peso (Banegas, Rodriguez-
Artalejo, Graciani, Villar, & Herruzo, 2003). La evidencia actual confirma que la obesidad es 
un factor de riesgo cardiovascular, de diabetes mellitus tipo 2 y de algunos tipos de cáncer 
entre otras enfermedades (Canoy & Buchan, 2007; Pi-Sunyer, 2000).  
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Debemos tener en cuenta, que algunos estudios llevados a cabo respecto a la validez de 
este tipo de medidas autodeclaradas muestran que en la mayoría de casos la tendencia 
es a sobredeclarar la altura e infraponderar el peso, provocando una infradeclaración de la 
obesidad. Esta desviación de la medida real se produce más frecuentemente al aumentar la 
edad y en aquellas personas con sobrepeso (Gorber, Tremblay, Moher, & Gorber, 2007). Este 
hecho puede ser debido a un sesgo de deseabilidad social. 

Debido a problemas de factibilidad y limitaciones de recursos, muchos estudios epidemio-
lógicos intentan evaluar la presencia de sobrepeso u obesidad basándose en información 
declarada directamente por el participante (Galan, Rodriguez-Artalejo, & Zorrilla, 2004). El 
problema para usar estos datos es que pueden existir dudas sobre su fiabilidad y validez, 
aunque algunos estudios han hallado en nuestro país buenas correlaciones entre el peso cor-
poral medido y el peso declarado (Bes-Rastrollo, Pérez Valdivieso, Sánchez-Villegas, Alonso, 
& Martínez González, 2005; Galan, Gandarillas, Febrel, & Meseguer, 2001; Quiles-Izquierdo 
& Vioque, 1996). 

Para valorar el peso corporal y determinar el exceso de peso y obesidad se ha utilizado el 
Índice de Masa Corporal (IMC), que se calcula a partir del peso y la talla autodeclarados. El 
IMC se calcula con la siguiente fórmula: IMC = peso (kg) / talla (m2).

Aunque el IMC no es un excelente indicador de adiposidad ni en deportistas ni en ancianos, 
es el índice utilizado por la mayoría de estudios epidemiológicos y el recomendado por dife-
rentes organizaciones de salud internacionales para el uso clínico dada su reproductibilidad, 
facilidad de utilización y capacidad de reflejar la adiposidad en la mayoría de la población. Se 
acepta como punto de corte para definir la obesidad valores para el IMC ≥ 30 kg/m2, aunque 
también se han definido valores superiores al percentil 85 de la distribución de la población 
de referencia. En nuestro caso hemos utilizado los criterios de la Sociedad Española para el 
Estudio de la Obesidad (SEEDO) para definir la obesidad (ver tabla 15) (Rubio, et al., 2007). 

Tabla	15.	criterios	SEEDO	para	definir	la	obesidad	en	grados	según	el	IMc	en	adultos

Categoría Valores límite del IMC (kg/m2)

Peso insuficiente < 18,5

Normopeso 18,5 – 24,9

Sobrepeso grado I 25,0 – 26,9

Sobrepeso grado II (preobesidad) 27,0 – 29,9

Obesidad de tipo I 30,0 – 34,9

Obesidad de tipo II 35,0 – 39,9

Obesidad de tipo III (mórbida) 40,0 – 49,9

Obesidad de tipo IV (extrema) ≥ 50
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4.3.2.3.	ESTIlOS	DE	VIDa:	acTIVIDaD	fíSIca

Es importante identificar el grado de actividad física que realizan los individuos y estudiar si 
tiene relación con su estado de salud. Debemos diferenciar la actividad física del ejercicio 
físico. Como hemos comentado anteriormente, entendemos por actividad física “cualquier 
movimiento corporal producido por el sistema músculo-esquelético que produce un gasto de 
energía”. Mientras que el ejercicio físico es un tipo de actividad física definido como “un mo-
vimiento corporal planificado, estructurado y repetitivo realizado para conseguir o mantener 
una correcta forma física”. Por el hecho de ser un comportamiento planificado por la persona 
es más fácil de evaluar cuando se utilizan métodos subjetivos de medida (Chasan-Taber, et 
al., 2002), ya que la persona es más capaz de recordar aquellas situaciones que han necesi-
tado una organización previa y no son espontáneas. 

Las mediciones de la actividad física para estudios epidemiológicos se hacen usualmente a 
través de un autoinforme, mediante instrumentos de medición subjetiva como son los cues-
tionarios que incluyen: frecuencia (promedio de sesiones por unidad de tiempo), duración 
(tiempo por sesión), intensidad (costo metabólico), tipo de actividad (relacionado con el ocio 
o el trabajo) y entorno (donde se ejecuta la actividad). 

Entre las ventajas de estos métodos destacan (Sallis & Saelens, 2000): no afectar al patrón 
habitual de actividad física del individuo, ser fáciles de administrar, no ser caros y permitir 
recoger información de grandes grupos de población. Además, obtienen datos sobre los 
diferentes patrones de actividad física. Pero también tienen ciertos inconvenientes, ya que 
dependen de la habilidad del participante en recordar el nivel de exposición a la variable y de 
su capacidad de interpretar las preguntas que se le plantean, así como de autovalorar algu-
nos componentes de la actividad física como son la intensidad y la duración de la misma. El 
deseo de la persona de cumplir con las recomendaciones propuestas desde los organismos 
relacionados con la salud y con lo que socialmente está bien visto, puede también influir en 
las respuestas (Vanhees, et al., 2005).

Existen varios modelos de cuestionarios para registrar la actividad física. En nuestro caso, 
para la medición de la actividad física se ha utilizado una adaptación del cuestionario Inter-
national Physical Activity Questionary (IPAQ) (Craig, et al., 2003; Hallal & Victora, 2004). El 
IPAQ es un instrumento para la vigilancia y monitorización de la actividad física consensuado 
y propuesto por el grupo d’EUROHIS (Pekka, 2003). El IPAQ se desarrolló en Ginebra en 
1998 por un Grupo de Consenso Internacional que planteó la necesidad de proporcionar un 
instrumento óptimamente desarrollado que pudiese ser utilizado a escala internacional y 
que facilitase una herramienta que permitiese obtener estimaciones comparables de la ac-
tividad física. En el año 2000 se obtuvieron estudios de confiabilidad y validez en 12 países, 
por lo cual se aprobó en muchos de ellos su utilización para investigaciones de prevalencia 
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de participación en actividad física. Hay 2 versiones del cuestionario. La corta se utiliza en 
sistemas de vigilancia nacional y regional, y la larga proporciona información más detallada 
requerida para objetivos de evaluación. 

En Europa mediante el European Physical Activity Surveillance System (EUPASS) se intentó 
analizar diferentes indicadores de la actividad física e investigar, testar y mejorar la utiliza-
ción del IPAQ, llegando los autores a la conclusión de que aún son necesarias más inves-
tigaciones para poder mejorar la calidad del IPAQ (Rutten, Vuillemin, et al., 2003; Rutten, 
Ziemainz, et al., 2003). En realidad se plantean que la sobrevaloración de la actividad física 
en muestras poblacionales puede ser un problema serio que podría reducirse a través de 
introducir cambios en el procedimiento más que modificando las preguntas del cuestionario 
IPAQ (Rzewnicki, Vanden Auweele, & De Bourdeaudhuij, 2003).

El cuestionario utilizado en este estudio indaga sobre la participación en 15 actividades 
deportivas diferentes y el tiempo dedicado a cada una de ellas (8 categorías para el número 
de días a la semana de práctica deportiva: desde “nunca” a “siete días a la semana”; y, 7 
categorías de tiempo: desde “menos de 20 minutos al día” a “2 horas o más al día”). 

Dichas actividades deportivas se clasificaban en tres categorías: caminar, actividades mo-
deradas y actividades vigorosas. A partir del tipo de actividad y la energía requerida medida 
en METS, según la propuesta de Ainsworth y col. (Caminar= 3,3 METS, actividad moderada= 
4 METS, actividad vigorosa= 8 METS), y los minutos destinados a estas actividades se cons-
truye una escala en MET-minutos (Ainsworth, et al., 2000). Un MET o equivalente metabólico 
es la cantidad de energía empleada por el organismo cuando está en sedestación y quieto 
en una determinada unidad tiempo. Equivale a un consumo de 3,5 ml de O2 por kilógramo 
de peso y minuto para un adulto de 70 Kg. A partir de la intensidad medida en METS y de la 
duración y la frecuencia de la actividad se ha calculado el índice energético. Para medir el 
ejercicio físico deportivo, se ha calculado otro índice energético que excluye el caminar.
 

Índice energético = Σ intensidad (METS) x duración (minutos)  x  frecuencia (días)

A partir de este índice se clasifica a los individuos como:
• Inactivo: No realiza ninguna actividad en el tiempo libre.
• Actividad física ligera: ≤ 499 total MET-minutos/semana.
• Actividad física moderada: 500 – 999 total MET-minutos/semana.
• Actividad física intensa: ≥ 1.000 total MET-minutos/semana.

Por tanto, para evaluar la actividad física, hemos utilizado una tabla bidimensional en la que 
por una parte medimos el número de días a la semana que practican ejercicio físico y por otra 
el tiempo medio, en minutos al día, cada vez que lo practican. A su vez, dicha tabla está com-
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puesta por 16 ítems en los que se reflejan las diferentes actividades, que posteriormente, se 
clasificaran en tres categorías según su intensidad: caminar, actividad moderada y vigorosa. 

Otros aspectos que se ha evaluado son: el tiempo que hace que realizan ejercicio físico, 
dónde realizan habitualmente el ejercicio físico, si realizan todo el ejercicio físico que desea-
rían y en caso contrario por qué motivo, y finalmente, si los padres practican algún deporte 
o ejercicio físico de forma habitual.

También, nos ha interesado conocer si han percibido cambios en relación a este hábito 
desde su entrada en la universidad, y en caso de que éstos se hubieran producido, conocer 
en qué sentido (positivos o negativos). Para ello, se ha formulado una pregunta codificada 
en 5 ítems de respuesta (Dejaste de hacer ejercicio/deporte; Empezaste a hacer ejercicio/
deporte; Haces más ejercicio/deporte; Haces menos ejercicio/deporte; Haces igual ejerci-
cio/deporte).

•	actividades	de	tiempo	libre

Nos ha interesado conocer cuántas horas dedican a diferentes actividades de tiempo libre 
como por ejemplo, ver la televisión, jugar a la consola o videojuegos, salir con los amigos, 
navegar por la red y uso de redes sociales, leer libros, ir al cine o al teatro, actividades de vo-
luntariado, etc. Para ello les hemos pedido el tiempo medio que destinan a estas actividades 
en un día típico de entre semana y en un día típico de fin de semana.

•	conducta	sedentaria

Se ha evaluado el tiempo destinado a algunas actividades como por ejemplo, ver la televisión 
y jugar a la consola, que junto con una falta de ejercicio físico nos han permitido identificar 
si existe o no una conducta sedentaria.

4.3.2.4.	ESTIlOS	DE	VIDa:	TaBacO

Conocer la opinión acerca de la actitud adoptada frente a una conducta de riesgo supone un 
factor básico a la hora de abordar estrategias que permitan un cambio en la tendencia de la 
misma (Gonzalez-Torrente, et al., 2008).

•	consumo	de	tabaco

Se trata de investigar la prevalencia del consumo de tabaco, tipo de fumador/a, frecuencia 
de consumo, nivel de dependencia y la motivación para abandonar el hábito. 
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En la mayoría de estudios se aceptan como válidos los datos autodeclarados sobre consumo 
de tabaco para estimar su prevalencia, con una sensibilidad y especificidad por encima del 
80% (tomando como estándares diferentes marcadores bioquímicos o el volumen de ventas 
de tabaco) (Barrueco, et al., 1999). Ahora bien, dichas cifras pueden tender a la infradeclara-
ción dependiendo del rechazo social que tenga la población de estudio (Del Boca & Darkes, 
2003; Patrick, et al., 1994; Puebla Molina & Buñuel Álvarez, 2008; Studts, et al., 2006).

Según los criterios diagnósticos de la OMS, fumador es la persona que fuma actualmente y 
que ha fumado al menos 1 cigarrillo diariamente durante 6 meses. Otros criterios muy usa-
dos actualmente, sobre todo en el campo de la investigación y las encuestas poblacionales, 
definen como fumadora a la persona que fuma actualmente y que ha fumado al menos 100 
cigarrillos en su vida. Este último, será el criterio nosotros hemos usado para clasificar a una 
persona como fumadora.

Por tanto, las categorías de fumador/a (según ENS, NCHS y OMS) son:
• Fumador habitual: aquella persona que fuma diariamente 1 ó más cigarrillos.
• Fumador ocasional: persona que en la actualidad fuma, pero no diariamente. 
• Exfumador: aquella persona que no fuma actualmente, pero ha fumado alguna vez a 

diario en una época anterior a seis meses.
• No fumador: aquella persona que no fuma ni ha fumado nunca de manera habitual o que 

ha fumado menos de 100 cigarrillos a lo largo de su vida.

Respecto a los fumadores se ha recogido información de variables como la intensidad (número 
de cigarrillos al día), número de intentos para dejar de fumar y el motivo principal de recaídas. 

Para las personas exfumadoras se ha recogido el tiempo que hace que han dejado de fumar 
y la intensidad (cantidad de cigarrillos que consumían). 

Hemos descartado preguntar la tipología de tabaco consumido, ya que diversos estudios de-
muestran que no se conoce con exactitud el grado de nicotina. Además, el nivel sanguíneo de 
nicotina también depende de la cantidad de humo que el fumador inhala, por lo que a veces los 
fumadores de cigarrillos light inhalan mucha más cantidad de humo hasta alcanzar los niveles 
de nicotina que interesan a su adicción. Los cigarrillos light tienen niveles de nicotina de 0,6 a 
1 mg, mientras que los cigarrillos regulares contienen entre 1,2 y 1,4 mg. Las investigaciones 
sobre este tema demuestran que los cigarrillos light o bajos en nicotina al igual que los cigarri-
llos normales, ocupan un porcentaje significativo de los receptores de la nicotina del cerebro 
(Brody, Mandelkern, Costello, et al., 2009; Brody, Mandelkern, Olmstead, et al., 2009; Mendes, 
Kapur, Wang, Feng, & Roethig, 2008). Para conocer el grado de dependencia y la motivación 
para el abandono del consumo de cigarrillos se ha utilizado el test de Fagerström modificado 
(K. O. Fagerstrom & Schneider, 1989) y el de Richmond (Richmond, Kehoe, & Webster, 1993).
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El test de Fagerström constituye un método confiable para el grado de adicción física. De 
acuerdo a éste, el grado de dependencia se clasificará en leve cuando posea un puntaje de 1 
a 3, moderado de 4 a 6 y severa con un puntaje de 7 o más. Dentro de las preguntas incluidas 
en el test, las tres consideradas como más representativas son: 1) el tiempo que transcurre 
entre el despertar y el consumo del primer cigarrillo del día (si es menor de 30 minutos re-
fleja adicción; considerar a ésta como la más significativa de las preguntas); 2) si el fumador 
considera ese primer cigarrillo como uno de los “más importantes” (ésta se considera la más 
significativa de las preguntas); 3) si el consumo diario es de 20 cigarrillos o más (tabla 16). 
Algunos autores consideran que no es necesaria la realización del test, y que peguntar sólo 
el tiempo que pasa entre que se levanta y fuma el primer cigarrillo y el número de cigarrillos 
fumados por día (o inclusive realizar sólo esta última pregunta) nos da una idea bastante 
aproximada del grado de dependencia de la persona (West, 2004).

Tabla	16.	Test	de	fagërstrom	modificado.

1. ¿Cuánto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo? PUNTOS

     Hasta 5 minutos 3

     Entre 6 y 30 minutos 2

     Entre 31 y 60 minutos 1

     Más de 60 minutos 0

2. ¿Encuentra difícil no fumar en lugares donde está prohibido, como el cine?

     Sí 1

     No 0

3. ¿Qué cigarrillo le molestaría más no fumar?

     El primero de la mañana 1

     Cualquier otro 0

4. ¿Cuántos cigarrillos fuma al día?

     10 o menos 0

     11-20 1

     21-30 2

     31 o más 3

5. ¿Fuma con más frecuencia durante las primeras horas después de levantarse que 

durante el resto del día?

     Sí 1

     No 0

6. ¿Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama durante la mayor parte 
del día?

     Sí 1

     No 0



148   | Estilos de Vida y Salud en estudiantes universitarios  

Para conocer el grado de motivación para dejar de fumar se ha utilizado el test de Rich-
mond, que consta de las preguntas que se recogen en la tabla 17. Al contestar cada una de 
las preguntas se obtiene una puntuación; la suma permite clasificar la motivación en baja, 
moderada o alta. 

Tabla	17.	Test	de	richmond.

CUESTIONARIO RESPUESTA PUNTOS

1. ¿Le gustaría dejar de fumar si pudiera hacerlo fácilmente? No 0

Sí 1

2. ¿Cuánto interés tiene en dejarlo? Nada 0

Algo 1

Bastante 2

Mucho 3

3. ¿Intentará dejar de fumar en las próximas dos semanas? Definitivamente no 0

Quizás 1

Sí 2

Definitivamente sí 3

4. ¿Cabe la posibilidad de que sea un “no fumador” en los próxi-

mos seis meses?

Definitivamente no 0

Quizás 1

Sí 2

Definitivamente sí 3

Motivación baja (puntuación menor o igual a 4); Motivación media (entre 5 y 6); Motivación alta (más de 7)

Uno de los mejores modos que actualmente tenemos para conocer la motivación de los fu-
madores para dejar de fumar es conocer su fase de cambio o estadio. Las fases de cambio 
fueron formuladas por Prochaska y Diclemente (Prochaska & DiClemente, 1983). Aplicadas 
a fumadores son los siguientes:

• Precontemplación: Están en esta fase aquellos fumadores que no tienen intención de 
dejar de fumar (habitualmente evaluado para los próximos 6 meses).

• Contemplación: los que afirman que tienen la intención de dejar de fumar en los próxi-
mos 6 meses.

• Preparación para la acción: Aquellos que afirman que tienen la intención de dejar de 
fumar en los próximos 30 días y han hecho un intento serio de abandono en el último 
año, estando al menos un día abstinente en el año previo.

• Acción: Aquellos que han dejado de fumar al menos durante 24 horas y menos de 6 
meses.

• Mantenimiento: Aquellos que llevan más de 6 meses sin fumar y menos de 5 años.
• Finalización: Aquellos que llevan más de 5 años sin fumar, no les apetece fumar ni 

piensan volver a fumar.
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La evaluación de los estadios de cambio puede hacerse con unas sencillas preguntas (tabla 
18). Resulta un buen indicador de la motivación para dejar de fumar (figura 27).

Tabla	18.	Evaluación	de	los	estadios	de	cambio.

1.	En	el	último	año,	¿cuántas	veces	dejó	de	fumar	durante	al	menos	24	horas?

     Ninguna

     Una o más veces

2.	actualmente	fumo,	pero	tengo	la	intención	de	dejarlo	en	los	próximos	30	días

     Sí

     No

3.	actualmente	fumo,	pero	tengo	la	intención	de	dejarlo	dentro	de	los	próximos	6	meses

     Sí

     No

4.	actualmente	fumo,	pero	nO	tengo	la	intención	de	dejarlo	dentro	de	los	próximos	6	meses

     Sí 

     No 

Precontemplación: Respuesta afirmativa a la pregunta 4; Contemplación: Respuesta afirmativa a la pregunta 3;
Preparación: Respuestas afirmativas a la pregunta 2 y a la 1 (una o más veces)

figura	27.	fases	
del	cambio	para	el	
abandono	tabáquico	
(Motivación).
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Para conocer si han percibido cambios en este aspecto desde que están en la universidad y 
conocer en que dirección van esos cambios se ha formulado una pregunta codificada en 5 
ítems de respuesta (Empecé a fumar; Fumo igual que antes; Fumo más; Fumo menos; Dejé 
de fumar).

•	Tabaquismo	pasivo	o	exposición	ambiental	al	tabaco

Se pretende conocer la exposición ambiental al tabaco e investigar el tiempo que la persona 
suele estar en ambientes cargados de humo de tabaco, como es el caso del domicilio habi-
tual. Para ello, se les ha preguntado sobre los años de exposición y la media de horas al día 
de exposición.

4.3.2.5.	ESTIlOS	DE	VIDa:	alcOHOl	y	OTraS	DrOgaS

Para conocer si perciben cambios en sus estilos de vida (alcohol y otras drogas) desde que 
están en la universidad y conocer en qué dirección van esos cambios, se ha formulado una 
pregunta codificada en 5 ítems de respuesta (Dejé de consumir; Empecé a consumir; Con-
sumo más; Consumo menos; Consumo igual).

•	consumo	de	alcohol

La mejor forma de aproximarse al patrón de consumo de bebidas alcohólicas es mediante 
encuestas. En nuestro caso, para medir el consumo de alcohol se ha utilizado la autode-
claración, mediante el método de los índices de cantidad/frecuencia, que consiste en pre-
guntar la frecuencia del consumo y la cantidad de alcohol habitualmente consumido. Esta 
información proporciona una medida global del consumo y nos permite conocer el patrón de 
consumo de la población encuestada (Embree & Whitehead, 1993; Giovannucci, et al., 1991; 
Midanik, 1989). Se ha decidido separar el consumo en días laborables (de lunes a jueves) y 
fines de semana (de viernes a domingo), para poder describir el cambio de comportamiento 
entre los dos períodos.

Respecto a la infradeclaración, la mayoría de estudios coinciden en que el grado de infrade-
claración es más elevado en los más consumidores, aunque algunos estudios demuestran 
que tanto los individuos que no beben nunca o lo hacen esporádicamente como los consumi-
dores excesivos suelen declarar el consumo real (Del Boca & Darkes, 2003; Hilton, 1989). 

El cuestionario permite conocer el consumo de alcohol durante el último año, tanto entre 
semana como en fines de semana. Para clasificar a los individuos se ha seguido la propuesta 
del Plan Nacional Sobre Drogas (Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseñanzas Secun-
darias, 2004). De forma que se ha tenido en cuenta la cantidad de alcohol consumido, en 
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gramos, o unidades de bebida (UBE) que varía según el tipo de bebida (Rodríguez-Martos, 
Gual, & Llopis, 1999), el nombre de consumiciones habitual cada vez, y también, las veces 
que se había consumido (frecuencia) que se convierte en un peso pre-establecido (tabla 
19). La forma de calcular los gramos de alcohol se ha sustituido, en los últimos años, por el 
concepto de Unidad de Bebida Estándar (UBE). La UBE es el contenido medio de alcohol de 
una bebida habitual, habida cuenta su correspondiente graduación y volumen. En población 
española, la UBE, se ha establecido en 10 gr, que corresponde a una consumición de cerveza 
o vino y a media consumición de destilados (Rodríguez-Martos, et al., 1999).

Tabla	19.	cuantificación	del	consumo	de	alcohol	según	el	 tipo	de	bebida	y	 la	 frecuencia	de	
consumo.

Componente Respuestas a las preguntas originales Trasformación 
para el cálculo

Cantidad de alcohol 

según el tipo de 

bebida

1 consumición de cerveza (vaso, jarra, botella o lata) 1 UBE

1 consumición de vino, cava o similares (vaso o copa) 1 UBE

1 consumición de carajillos, chupitos, licores de frutas, 

vermut (vaso o copa)

1 UBE

1 consumición de whisky, coñac, ron, combinados o simila-

res (vaso o copa)

2 UBE

Peso de frecuencia 

del consumo entre 

semana (lunes a 

jueves)

Ningún día entre semana 0

1 día entre semana por mes o menos 0,25

2-4 días entre semana por mes 0,5

1 día de lunes a jueves por semana 1

2 días de lunes a jueves por semana 2

3 días de lunes a jueves por semana 3

Todos los días entre semana 4

Peso de la frecuencia 

del consumo en fines 

de semana (viernes, 

sábado y domingo)

Nunca 0

Menos de un fin de semana al mes 0,125

1 fin de semana al mes 0,25

2 fines de semana al mes 0,5

3 fines de semana al mes 0,75

Todos los fines de semana 1

UBE = Unidad de bebida estándar equivalente a 10 gramos de alcohol
Fuente: Manual de la Encuesta de Salud de Barcelona, 2006.

La Unidad de Consumo se ha calculado según la siguiente fórmula:

Unidad de consumo = Σ UBE (10 gr.) x número de consumiciones x peso de frecuencia
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Posteriormente, los individuos se han clasificado siguiendo la clasificación operativa de la 
Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (Aubà, et al., 2000) en:

• Abstemio – No bebedor/a: persona que no ha consumido alcohol en los últimos 12 
meses, o que nunca consume alcohol de forma habitual, aunque tome alguna cantidad 
de manera muy ocasional.

• Bebedor moderado: persona que consume alcohol de forma habitual pero por debajo del 
límite de riesgo: 

≤ 280 g/semana o ≤ 28 UBE en hombres
≤ 168 g/semana o ≤ 17 UBE en mujeres

• Bebedor de riesgo: persona cuyo consumo semanal de alcohol supera el límite de riesgo:
> 280 g/semana o > 28 UBE en hombres
> 168 g/semana o > 17 UBE en mujeres
5 ó más UBE por ocasión de consumo al menos 1 vez a la semana, durante el último mes.

Para facilitar la identificación del consumo de riesgo se ha utilizado el instrumento de cribado 
AUDIT-C, que se limita a los ítems de consumo (Bush, Kivlahan, McDonell, Fihn, & Bradley, 1998). 
Las preguntas son policotómicas de cinco grados (0 a 4). En este caso, el punto de corte de la 
versión española es ≥ 5 para los varones y ≥ 4 para las mujeres (Gual, Segura, Contel, Heather, 
& Colom, 2002). Se ha comprobado, en estudios realizados en atención primaria que su sensibi-
lidad se sitúa entre un 54-98% y su especificidad entre un 57-93% (Gordon, et al., 2001). 

•	consumo	de	otras	drogas

Las actitudes y conductas en relación a las drogas cambian de forma rápida, en consecuen-
cia es importante obtener información sobre el fenómeno de la drogadicción. Los objetivos 
que se pretenden alcanzar con la inclusión de preguntas sobre el consumo de drogas son 
estimar la prevalencia de consumo de sustancias psicoactivas a nivel de población estudian-
til universitaria, obtener indicadores de prevalencia en población universitaria estudiantil que 
permitan la comparación interterritorial, tanto a nivel del Estado como a nivel internacional, 
conocer los perfiles de consumo y las características sociodemográficas de los usuarios de 
drogas psicoactivas e identificar factores asociados al consumo de las diferentes sustancias 
(factores socioeconómicos, estilos de vida, etc.).

Las encuestas de consumo de drogas son un indicador directo. Sin embargo, debe tenerse 
en cuenta la posibilidad de sesgos, pues se basan en la autodeclaración y hay cierta tenden-
cia a negar el consumo.

El cuestionario recoge información sobre el consumo de diferentes tipos de drogas: tranqui-
lizantes / pastillas para dormir; cannabis, marihuana, hachís; cocaína; éxtasis o drogas de 
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diseño; alucinógenos; anfetaminas o speed y heroína. Además, también se ha preguntado 
sobre la frecuencia de consumo (alguna vez en tu vida, alguna vez en los últimos 12 meses y 
alguna vez en los últimos 30 días).

4.3.2.6.	ESTIlOS	DE	VIDa:	HáBITOS	alIMEnTarIOS

La conducta alimentaria es uno de los aspectos que más influyen en la salud. Diversos estu-
dios han remarcado la importancia y la elevada prevalencia de estilos alimentarios inadecua-
dos en todos los grupos de edad. Por tanto, conocer la opinión acerca de la actitud adoptada 
frente a los hábitos alimentarios supone un factor básico a la hora de abordar estrategias que 
favorezcan un cambio de tendencia hacia una conducta alimentaria más saludable.

Identificar los alimentos ingeridos, la frecuencia con que se consumen y su aporte energé-
tico y nutricional, son parámetros imprescindibles para planificar programas de intervención 
cuyo fin sea mejorar el estado nutricional y de salud de la población. 

Antes de proceder a evaluar los diferentes ítems que componen este apartado se ha valorado 
si el encuestado sigue alguna dieta o régimen especial, tanto para ganar o perder peso, como 
por alguna enfermedad o problema de salud. Lo que puede ser un factor clave a la hora de 
valorar el consumo de alimentos.
 
•	consumo	de	alimentos

La dieta se ha valorado utilizando el cuestionario semicuantitativo de frecuencia de consumo 
de alimentos del estudio PREDIMED, previamente validado en España (Fernandez-Ballart, et 
al., 2010; Martin-Moreno, et al., 1993). 

Al cuestionario original se le han realizado algunas pequeñas modificaciones para mejorar su 
adaptación a los objetivos del estudio y reducir el tiempo de cumplimentación.

Para cada uno de los alimentos incluidos en el cuestionario se especifica un tamaño de la 
ración y se ofrece la posibilidad de elegir entre 9 posibles frecuencias de consumo de ali-
mentos: “nunca”, “de 1 a 3 veces al mes”, “1 vez a la semana”, “de 2 a 4 veces a la semana”, 
“de 5 a 6 veces a la semana”, “1 vez al día”, “2 ó 3 veces al día”, “4 ó 5 veces al día” y “6 o 
más veces al día”. 

Se trata de una lista cerrada de alimentos con la que se puede obtener información cuali-
tativa, cuando tan sólo se indica la frecuencia en que se consume el alimento o bebida en 
cuestión y, información cuantitativa, ya que se incorpora la ración habitual de consumo de 
cada uno de los ítems de alimentos incluidos en la lista. 
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Este apartado nos ha permitido estimar el patrón de consumo alimentario de un individuo o 
grupo. Mediante el uso del cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, podremos 
clasificar la población en categorías de consumo –bajo, medio, alto- tanto de frecuencia 
como de cantidades de alimento. Este tipo de cuestionarios ofrecen una buena aproximación 
a la dieta habitual del individuo.

•	Determinación	de	la	calidad	de	la	dieta

Como se ha comentado en el apartado 1.2.1 sobre alimentación y dieta (capítulo 1), hoy en 
día se da gran importancia a la evaluación de la calidad de la dieta. Para ello, se han formu-
lado diferentes tipos de índices que evalúan diversos aspectos nutricionales que se asocian a 
un mejor estado de salud como son, la adecuación en el consumo de alimentos o nutrientes, 
la diversidad dietética o bien el grado de similitud a un patrón alimentario saludable (dieta 
mediterránea).

En nuestro caso, hemos decidido aplicar tres índices que evalúan la calidad de la dieta desde 
tres perspectivas diferentes:

1) En primer lugar, un índice que evalúa el grado de similitud con las directrices dietéticas 
formuladas para la población española de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria 
(SENC, 2004). En este caso, si el número de raciones diarias de los alimentos contempla-
dos en la pirámide alimentaria (cereales, frutas, verduras, aceite de oliva, lácteos, carnes 
magras, legumbres, frutos secos, pescados, huevos, carnes grasas y embutidos, grasas 
de adición diferentes al aceite de oliva, snacks, refrescos y dulces) era similar al recomen-
dado, se obtenía puntuación. Por el contrario, si el consumo era superior o inferior según el 
caso, la puntuación era nula. El rango de puntuación global del índice puede oscilar entre 
0 y 12 puntos. Se considera una buena adherencia a las directrices de la SENC cuando la 
puntuación obtenida por dicho índice era igual o superior a 6 puntos.

2) En segundo lugar, una versión modificada del índice de adherencia a la dieta mediterránea 
(tabla 20) del estudio PREDIMED (Henríquez Sánchez, et al., 2012). El rango de puntuación 
global del índice oscila entre 0 y 12 puntos que se obtienen según los criterios descritos en 
la tabla 21. Se considera una buena adherencia a la dieta mediterránea cuando se obtiene 
una puntuación igual o superior a 7. 

3) Y finalmente, una versión modificada del Mediterranean Diet Score (MDS) (Trichopoulou, 
et al., 2003) para determinar el grado de adherencia a la dieta mediterránea según la po-
blación de estudio. Para ello, se analizó el consumo de 10 productos típicos / atípicos de 
la dieta mediterránea, tales como cereales, cereales integrales, legumbres, frutos secos, 
frutas, verduras, pescado, aceite de oliva. Si el consumo es superior a la mediana de la 
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muestra por sexos, se otorga 1 punto por alimento; sin embargo si el consumo es inferior a 
la mediana, la puntuación es 0; por otro lado, si el consumo de productos lácteos o cárni-
cos es superior a la mediana se puntúa 0, mientras que se obtiene 1 punto, si el consumo 
es inferior a la mediana por sexos. El rango de puntuación del índice oscila entre 0 y 10 
puntos. Esta puntuación es una variación del MDS original adaptado a los hábitos alimen-
tarios y necesidades nutricionales del grupo de población a estudio (Beunza, et al., 2010; 
Moreno-Gomez, et al., 2012). A nivel de análisis, el MDS se ha dividido en dos categorías: 
alta adherencia si el MDS ≥ 5 y, baja adherencia si el MDS <5).

					Tabla	20.	cuestionario	de	adherencia	a	la	Dieta	Mediterránea.

•	Hábitos	alimentarios

Para evaluar los hábitos alimentarios, hemos construido una tabla de 7 ítems con formato de 
respuesta Likert de 5 puntos (“nunca”, “casi nunca”, “a veces”, “a menudo” y “siempre”). En 
los ítems de respuesta se han diferenciado diferentes comportamientos alimentarios como: 
el hábito de desayunar, de revisar las etiquetas de los alimentos, de picotear, de comer ali-
mentos fritos o hervidos y de tener en cuenta el tamaño de la ración de comida. 

NºPregunta Modo de valoración

1 ¿Usa usted el aceite de oliva principalmente para cocinar? Sí = 1 punto

2 ¿Cuánto aceite de oliva consume total al día? Dos o más cucharadas = 1 punto

3 ¿Cuántas raciones de verdura u hortalizas consume al día? Dos o más al día = 1 punto

4 ¿Cuántas piezas de fruta consume al día? Tres o más al día = 1 punto

5 ¿Cuántas raciones de carnes rojas, hamburguesas,  
salchichas o embutidos consume al día?

Menos de una al día = 1 punto

6 ¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina o nata 
consume al día?

Menos de una al día = 1 punto

7 ¿Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas  
(refrescos, colas…) consume al día?

Menos de una al día = 1 punto

8 ¿Cuántas raciones de legumbres consume a la semana? Tres o más por semana = 1 punto

9 ¿Cuántas raciones de pescado o mariscos consume a la 
semana?

Tres o más por semana = 1 punto

10 ¿Cuántas veces consume repostería comercial  
(no casera) como galletas, flanes, dulces o pasteles  
a la semana?

Menos de tres por semana = 1 punto

11 ¿Cuántas veces consume frutos secos a la semana? Una o más por semana = 1 punto

12 ¿Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo 
en vez de ternera, cerdo, hamburguesa o salchichas?

Sí = 1 punto
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También se han evaluado otros aspectos como el lugar dónde frecuentemente comen du-
rante el período lectivo (bar - cafetería, domicilio habitual o universidad) y, en caso de prepa-
rarse la comida la frecuencia con que usan platos de comida precocinada. 

Finalmente, se les ha preguntado por el número de comidas que suelen realizar al día (una, 
dos, tres, cuatro, cinco o más de cinco).

4.3.2.7.	OTrOS	HáBITOS,	cOMPOrTaMIEnTOS	y	ESTIlOS	DE	VIDa

•	conducta	Sexual

En este apartado tratamos de medir la percepción que tiene la persona sobre su formación 
en temas de sexualidad así como su manera de vivir la sexualidad. También, investigar 
sobre los tipos de métodos anticonceptivos utilizados así como si han tenido que recurrir 
a la píldora postcoital o si padecen o han padecido alguna enfermedad de transmisión 
sexual (ETS).

El término “relaciones sexuales” puede aplicarse a conceptos diversos. En nuestro caso, 
cuando se habla de relaciones sexuales se consideran sólo aquéllas en las que haya pene-
tración vaginal, anal u oral del órgano masculino, con o sin orgasmo. Esta definición se ha 
adoptado porque unos de los objetivos es conocer el riesgo de ETS y/o de embarazo.

Debemos precisar también, que cuando en el cuestionario se habla de pareja, no implica la 
existencia de una relación afectiva, si no que entendemos por pareja, aquella persona con la 
que han tenido relaciones sexuales, una o más veces, con o sin compromiso.

Para evaluar el uso de los diferentes métodos anticonceptivos, hemos construido una tabla 
de 6 ítems con formato de respuesta Likert de 5 puntos (desde nunca hasta siempre). En 
los ítems de respuesta se ha diferenciado los métodos de prevención de ETS (preservativo 
o condón) de los de prevención de embarazo (píldora, parches, inyección anticonceptiva, 
DIU y cremas u óvulos espermicidas) y otros métodos, que tienen riesgo de embarazo y ETS 
(marcha atrás o coito interrumpido y los métodos naturales como Ogino o Billings). 

Se considera una embarazo no deseado a la concepción que ni la pareja ni ninguno de los 
que la forman desea conscientemente en el momento del acto sexual.

Las enfermedades o infecciones de transmisión sexual (ITS) se definen como aquellas pro-
ducidas por agentes infecciosos específico para las que el mecanismo de transmisión sexual 
tiene relevancia epidemiológica, aunque en algunas de ellas no sea el principal mecanismo 
de transmisión.
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Consideramos clave la formación en temas de sexualidad, por lo que a través del cuestio-
nario formulamos una pregunta genérica para que la persona autoevaluara la información 
fiable que había recibido sobre temas sexuales, ya sea en centros escolares, de planificación 
familiar y/o centros sanitarios, entre otros. 

La autopercepción de la forma de vivir la sexualidad se obtiene a partir de la siguiente pre-
gunta genérica: “¿Consideras que la manera de vivir tu sexualidad es…?”. Para su valoración 
se utiliza una escala Likert que va del 1 al 5 (1 definido como una manera de vivir la sexuali-
dad nada satisfactoria y 5 como muy satisfactoria). A efectos de análisis, hemos considerado 
a los niveles de respuesta 1, 2 ó 3, como una manera de vivir la sexualidad no satisfactoria.

Finalmente, hemos considerado una conducta sexual de riesgo alto, a aquella persona, que 
ha padecido o padece alguna ETS y, que ha recurrido alguna vez a la píldora del día después 
o postcoital. 

•	Seguridad	vial

Las lesiones por accidente de tráfico son una de las principales causas de mortalidad y de 
morbilidad en la población joven (WHO, 2004). Entendemos por medidas de seguridad vial, 
aquellas que van dirigidas a prevenir lesiones causadas por accidentes de tráfico.

En este apartado se pretende conocer la frecuencia en que los universitarios cometen infrac-
ciones de tráfico como no usar el casco, no usar el cinturón de seguridad, conducir hablando 
por teléfono, conducir bajo el efecto del alcohol y/o de otras drogas, respetar las señales de 
tráfico y superar el límite de velocidad. Dicha pregunta se mide con una escala Likert de 1 a 
5 (Nunca; Casi nunca; A veces; A menudo; Siempre). 

•	Higiene	dental

El cepillado dental es un medio mecánico de higiene buco-dental que permite eliminar la 
placa bacteriana. Existen distintos métodos de cepillado. Cualquier método utilizado debe 
efectuarse utilizando una pasta dentífrica que contenga flúor.

Se mide la frecuencia con la que se cepillan los dientes. Se han codificado 4 opciones o 
ítems de respuesta (Nunca o casi nunca; Varias veces a la semana, pero no cada día; Por lo 
menos una vez al día; Prácticamente después de cada comida).



158   | Estilos de Vida y Salud en estudiantes universitarios  

4.3.2.8.	unIVErSIDaD	y	PrOMOcIÓn	DE	la	SaluD

En este apartado se ha pretendido conocer la opinión de los estudiantes sobre el papel 
que creen que la universidad está desarrollando en temas de promoción de la salud, pero 
también sobre el grado de implicación que consideran que la universidad debería tener en la 
promoción de la salud de sus estudiantes. Para ello, se han formulado dos preguntas:

1) “En qué medida consideras que debería implicarse la universidad en la promoción de 
la salud de sus estudiantes”.

2) “Puntúa globalmente el papel que en tu opinión está desempeñando actualmente la 
universidad para la promoción de la salud de sus estudiantes”.

La medición se ha realizado con una escala Likert de cinco categorías (dónde 1 era nada / 
nada importante y 5 mucho / muy importante).

4.3.2.9.	SErVIcIOS	y	caMPuS	unIVErSITarIO

En este apartado hemos incluido la valoración de dos servicios universitarios que creemos 
que son fundamentales para el fomento de unos estilos de vida saludable, como son el 
servicio de deportes y el servicio de cafeterías. Además, se han valorado de manera general 
diferentes aspectos que fomentan un entorno más saludable en el campus universitario.

Para evaluar dichos servicios se ha usado, en el caso del servicio de actividades deportivas 
una tabla de 4 ítems en la que se evaluaba la oferta de actividades, las instalaciones, el pre-
cio y el horario; para el servicio de cafeterías, una tabla de 6 ítems en la que se evaluaba la 
variedad de la oferta, la oferta de productos saludables, el precio, la calidad, la presentación 
y los horarios; y, finalmente para el fomento de un entorno más saludable, una tabla con 5 
ítems en la que se evaluaba la opinión sobre un futuro un carril bici, la eliminación de la circu-
lación de automóviles por el campus, el transporte público, las zonas verdes y la posibilidad 
de establecer un circuito saludable. El formato de respuesta ha consistido en una escala 
Likert de 5 puntos (“muy mal”, “mal”, “regular”, “bien” y “muy bien”). 

4.3.3.	ESTrucTura	DEl	cuESTIOnarIO,	TIPO	DE	EncuESTa	y	rEcOgIDa	DE	DaTOS

El cuestionario ESVISAUN es un cuestionario estructurado en el que a todos los participantes 
se les formulan las mismas preguntas, de la misma forma y en la misma secuencia, para ob-
tener así la máxima fiabilidad en la información. Es autoadministrado o autocumplimentado, 
ya que son los propios estudiantes universitarios quienes responden al cuestionario, para 
poder así, asegurar y respetar escrupulosamente el anonimato de las respuestas. 
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En nuestro caso hemos utilizado a encuestadores entrenados que han sido los encargados 
de la distribución y recolección de los cuestionarios para que la duración del estudio fuese 
menor y pudiéramos reclutar a un mayor número de sujetos. 

Como hemos comentado anteriormente, el entrevistador en este caso no medió en el con-
tenido del cuestionario (formulación preguntas, problemas de entendimiento, registro, etc.) 
para no producir sesgos. Únicamente podían contestar a preguntas relacionadas con el for-
mato, pero no con el contenido. Nuestra estrategia ha sido administrar los cuestionarios 
personalmente al grupo de individuos seleccionado, en horario escolar, ocupando aproxima-
damente el espacio de una hora de clase. 

Las instrucciones dadas a los encuestadores indicaban, que tras la entrada en el aula y una 
vez repartidas las encuestas, junto con la hoja de información y el consentimiento informado 
a los participantes, leyesen la hoja de información, que consistía en una breve explicación 
del objetivo del trabajo y el tipo de colaboración que solicitábamos. 

Los encuestadores ofrecieron al alumnado garantías totales en el anonimato de sus res-
puestas, no solo a través de la explicación realizada al comienzo y en el consentimiento 
informado, sino también con la introducción de los cuestionarios en un sobre, que posterior-
mente era sellado.

4.4.	ValIDacIÓn	DEl	cuESTIOnarIO

La elaboración y validación de un cuestionario sobre estilos de vida y salud es un proceso 
complejo y laborioso. El rigor metodológico utilizado en su desarrollo redundará en los resul-
tados obtenidos y en la posterior aplicabilidad del cuestionario.

En general se pueden destacar las siguientes fases para la elaboración del cuestionario:

• Delimitar las dimensiones, factores o atributos del rasgo o variable que se quiere medir 
y el carácter genérico o específico del instrumento.

• Elaboración o identificación de los ítems o preguntas que definan las dimensiones o 
atributos, mediante la revisión de publicaciones sobre el concepto de interés e instru-
mentos de medida ya existentes. En esta fase, se ha intentado evitar la redacción de 
preguntas que puedan inducir a una respuesta sesgada y se han eliminado las preguntas 
conflictivas en la parte inicial del cuestionario.

• Selección de las opciones de respuesta a cada ítem. Para evitar el sesgo de convenien-
cia social se han facilitado en primer lugar las opciones menos convenientes, de modo 
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que sea más fácil seleccionarlas. Se ha intentado evitar la tendencia sistemática a dar 
siempre la misma respuesta. 

• Análisis de la calidad de los ítems y selección de los más adecuados.

• Comprobación que el instrumento desarrollado resulta comprensible, fiable y válido y 
que el tiempo de cumplimentación empleado es adecuado. 

4.4.1.	ValIDacIÓn	DE	ExPErTOS	MEDIanTE	TécnIca	DElPHI

4.4.1.1.	cOncEPTO	DEl	MéTODO	DElPHI

El método Delphi es una técnica desarrollada por la RAND Corporation en los años 50 para 
facilitar el acuerdo entre expertos, habitualmente con finalidades prospectivas. Está expre-
samente diseñado para resolver los problemas que se derivan de las situaciones en las que 
es preciso combinar opiniones individuales para llegar a una decisión de grupo (Helmer & 
Rescher, 1958).

La validación de expertos mediante la técnica Delphi es un procedimiento eficaz y sistemá-
tico, que tiene como objeto la recopilación de opiniones de un grupo de expertos (panelistas) 
sobre un tema particular, con el fin de incorporar dichos juicios en la configuración de un 
cuestionario y conseguir un consenso a través de la convergencia de las opiniones de exper-
tos diseminados geográficamente (Landeta, 1999; Ludwig, 1997). 

Se trata de una técnica de consulta a una muestra –no probabilística- de personas con un 
buen nivel de conocimientos sobre el tema objeto de análisis. La utilización del método 
Delphi como instrumento de validación de cuestionarios ha sido ampliamente utilizado en 
numerosos estudios y ámbitos de conocimientos (Blasco, López, & Mengual, 2010; Hung, 
Altschuld, & Lee, 2008; Y. Lee, 2009).

El método Delphi, por tanto, es un método sistemático e iterativo encaminado hacia la obten-
ción de las opiniones, y si es posible del consenso, de un grupo de expertos. 

4.4.1.2.	caracTEríSTIcaS	DEl	MéTODO	DElPHI

Las principales características que definen y configuran el método Delphi como una técnica 
grupal relevante y con aplicaciones propias son (Cruz, 2006; Goodman, 1987; Hasson, Kee-
ney, & McKenna, 2000; Perez, 2000; Powell, 2003): 
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a) Garantizar la confidencialidad en las opiniones de cada uno de los integrantes: Esta ca-
racterística implica que ningún miembro del grupo de expertos conozca las respuestas 
particulares del resto de participantes. 

En nuestro caso, aplicando un sentido más estricto de esta norma, los diferentes expertos 
tampoco conocían quienes eran los otros expertos componentes del grupo. Esta finalidad 
tiene como objetivo reducir el efecto negativo que pueden ejercer algunos elementos do-
minantes del grupo para la comunicación efectiva.

b) Iteratividad: Los expertos que toman parte de un proceso Delphi tienen que emitir su 
opinión en más de una ocasión. La iteración entre los participantes provoca que los par-
ticipantes a través de sucesivas rondas acostumbran a converger, por lo que el proceso 
finaliza en el momento en el que las opiniones se estabilizan. Las limitaciones temporales, 
presupuestarias y las dificultades de mantener el compromiso de los expertos raramente 
hacen que se llegue a una tercera ronda (Landeta, 1999). 

c) Retroacción o feedback controlado:	Antes de comenzar cada nueva ronda, los expertos co-
nocen la posición general del grupo frente al problema analizado. La filtración o control de 
la comunicación entre los expertos por parte del coordinador tiene como finalidad evitar la 
aparición de “ruidos”, como información no relevante, redundante, e incluso errónea. Ade-
más garantiza la utilización de un lenguaje común y comprensible para todos, y desvincula 
las aportaciones de quien originariamente las realizó.

d) La respuesta del grupo:	Las técnicas de consenso permiten obtener estimadores cuantita-
tivos a partir de estrategias cualitativas, determinando el grado de acuerdo existente entre 
los participantes. Para evaluar el consenso entre los expertos utilizaremos la técnica esta-
dística “Q de Cochrane”, que nos permite calcular el coeficiente de concordancia, es decir, 
si hay acuerdo o no entre los diferentes jueces que conforman el panel de expertos. 

e) La experiencia de los componentes del grupo: Para poder determinar el grupo de expertos 
que participaron en nuestro estudio se han establecido unos criterios de selección. Estos 
han sido principalmente el conocimiento o experiencia en metodología de la investigación 
para la validación de cuestionarios y/o conocimiento o experiencia en estilos de vida saluda-
ble, factores o conductas de riesgo, determinantes de la salud y promoción de la salud.

4.4.1.3.	METODOlOgía	DEl	PanEl	DE	ExPErTOS	(DElPHI)

Siguiendo los criterios de aplicación del Método Delphi (Blasco, et al., 2010; Hasson, et al., 
2000; Y. Lee, 2009; Oñate, Ramos, & Díaz, 1998), suelen distinguirse tres etapas o fases fun-
damentales para la secuencia metodológica: fase preliminar, fase exploratoria y fase final.
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En la fase preliminar se conforma el grupo coordinador cuya función principal es estudiar y 
aprobar el protocolo de trabajo, seleccionar el grupo de expertos, interpretar los resultados 
parciales y finales de la investigación y supervisar la marcha correcta de la investigación 
pudiendo realizar ajustes y correcciones. 

En la fase exploratoria el grupo coordinador somete a análisis y discusión la primera versión del 
cuestionario. Una vez que se ha obtenido una versión del cuestionario consensuada, éste se so-
mete en una segunda ronda, a la validación por el grupo de expertos seleccionados por el grupo 
coordinador con la intención de recabar los criterios cuantitativos y cualitativos más estables. 

Y, en la fase final, se sintetizan los resultados de todo el proceso de validación mediante la 
consulta iterativa a los expertos con la versión definitiva del cuestionario para su posterior 
aplicación en el proceso de investigación.

4.4.2	PruEBa	PIlOTO

Esta prueba consiste en evaluar el instrumento con personas de características semejantes a 
la muestra objeto de investigación. Se ha sometido a dicha prueba no sólo el instrumento de 
medición, sino también las condiciones de aplicación y los procedimientos involucrados.

Para ello, se planteó la cumplimentación del cuestionario a un grupo de unos 30 alumnos 
para valorar si la presentación, el diseño y el lenguaje utilizado eran correctos y compren-
sibles; si la redacción y extensión de las preguntas era la adecuada; si era correcta la cate-
gorización de las respuestas; si existían resistencias psicológicas o rechazo hacia algunas 
preguntas; y si el ordenamiento interno era lógico; y finalmente, si la duración estaba dentro 
de lo aceptable por los encuestados. 

4.4.3	ESTuDIOS	DE	ValIDacIÓn

Antes de utilizar el instrumento de medida elaborado se debe comprobar que éste tenga las 
propiedades de validez y fiabilidad. 

a)	Validez:

La validez de un cuestionario se refiere a la capacidad de un cuestionario para medir aquello 
para lo que ha sido diseñado. Por tanto, diremos que un cuestionario es válido si sirve para 
medir adecuadamente aquello para lo que fue pensado como instrumento de medida.

La validez es un concepto del cual pueden tenerse diferentes tipos de evidencia: eviden-
cia relacionada con el contenido, evidencia relacionada con el criterio y evidencia relacio-
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nada con el constructo (Hernández-Sampieri, Fernández-Collado, & Baptista-Lucio, 2006; W. 
Wiersma & Jurs, 2005).

•	Validez	de	contenido: hace referencia a la capacidad de un instrumento de cubrir todas 
las dimensiones o áreas importantes que se quiere medir. Un instrumento de medición re-
quiere tener representados prácticamente a todos o a la mayoría de los componentes del 
dominio de contenido de las variables a medir. En nuestro caso, dicho dominio es definido 
o establecido por:

1) En primer lugar, por la revisión de la bibliografía (estudios y/o encuestas realizados por 
organismos nacionales o internacionales y documentos de consenso para la elaboración 
de encuestas de salud). Para la revisión de la literatura se han utilizado los siguientes 
criterios: objetividad, alcance, exactitud, autoridad (entendida como autores y publica-
ciones líderes en el campo que estamos estudiando), cobertura (de ámbito mundial, aun-
que principalmente nos hemos centrado en el ámbito Europeo) y vigencia y relevancia en 
torno al tema que estamos investigando. Este paso puede seguirse de forma detallada 
en el apartado 4.3 de la presente tesis sobre diseño del cuestionario.

 
2) En segundo lugar, por una valoración cualitativa de investigadores y expertos a través de 

un panel Delphi en el que éstos deben juzgar la capacidad del cuestionario para evaluar 
las dimensiones que deseamos medir. En el apartado 5.1 puede seguirse de forma deta-
llada el proceso de validación de expertos mediante técnica Delphi.

3) En tercer lugar, por una revisión crítica de los ítems, en la que se eliminaron todos los 
ítems con una tasa de respuesta muy baja (eliminados < 5%), ítems de varianza 0 o muy 
reducida y los ítems en el marco de las escalas de referencia.

4) Y, en cuarto lugar, por un análisis factorial, que explora las respuestas a las preguntas del 
cuestionario, intentando agruparlas en función de factores, lo que nos permitirá compro-
bar los constructos subyacentes. En el apartado 5.3 puede seguirse de forma detallada 
la revisión crítica de los ítems y el análisis factorial.

 
•	Validez	 de	 criterio:	 se refiere a la capacidad de un instrumento de medida para 
obtener los mismos resultados que la medida considerada como patrón de referencia 
o gold standard. Si hay validez de criterio, las puntuaciones obtenidas por ciertos indi-
viduos en un instrumento deben estar correlacionadas y predecir las puntuaciones de 
estas mismas personas logradas en otro criterio (Bostwick & Kyte, 2005). Por lo que el 
principio de validez de criterio es sencillo, si diferentes instrumentos o criterios miden 
el mismo concepto o variable, deben arrojar resultados similares (Hernández-Sampieri, 
et al., 2006). 
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Cuando la escala de medida es cualitativa, los índices que se utilizan para evaluar la validez de 
criterio son la sensibilidad y la especificidad. Cuando se trata de una escala cuantitativa, se 
utiliza habitualmente el coeficiente de correlación intraclase. A veces resulta imposible eva-
luar la validez de criterio ya que no existe un criterio de referencia adecuado. En estos casos, 
el procedimiento más empleado es evaluar la validez de constructo (Martín Arribas, 2004). 

•	 Validez	 de	 constructo	 o	 concepto: es probablemente la más importante, sobre todo 
desde una perspectiva científica, y se refiere a qué tan exitosamente un instrumento repre-
senta y mide un concepto teórico (Bostwick & Kyte, 2005). Las mediciones realizadas con 
un instrumento que trata de medir un constructo, deben satisfacer las hipótesis existentes 
sobre la relación entre constructo y las variables que se relacionan con aquél. Tenemos mayor 
confianza en la validez de constructo de una medición cuando sus resultados se correlacio-
nan significativamente con un mayor número de mediciones de variables que, en teoría y de 
acuerdo con estudios antecedentes, están relacionadas (Hernández-Sampieri, et al., 2006). 

Puede ser calculada por diversos métodos, pero los más frecuentes son el análisis factorial 
y la matriz multirrasgo-multimétodo. El análisis factorial permite conocer la relación entre 
atributos o variables que miden un constructo, así como determinar cual es la mejor manera 
de reorganizar los ítems. Y la matriz multirrasgo-multimétodo trata de comprobar empírica-
mente si se cumplen las hipótesis establecidas, si la relación entre los diferentes instrumen-
tos es coherente con lo establecido a partir del conocimiento teórico.

b)	fiabilidad:

La fiabilidad es sinónimo de precisión, reproductibilidad, estabilidad, concordancia, consis-
tencia u homogeneidad, y se refiere al grado en que pueden reproducirse los resultados 
obtenidos por un procedimiento de medición en momentos diferentes. 

Básicamente hay dos formas de analizar la fiabilidad de un cuestionario. Tenemos, la fiabili-
dad interna o consistencia interna y la fiabilidad de la repetición, también denominada test-
retest o reproductibilidad.

•	fiabilidad	interna	o	consistencia	interna: mide la homogeneidad de un cuestionario y la 
interdependencia de los ítems. La técnica estadística para su análisis es el alfa de Cronbach. 
Sus valores oscilan entre 0 y 1. Se considera que existe una buena consistencia interna 
cuando el valor de alfa es superior a 0,7. El alfa de Cronbach nos permite conocer:

- Si las preguntas están midiendo un mismo fenómeno.
- Si con una de las preguntas basta para medir el fenómeno, pues las demás están dando 

información redundante.
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Por ello, se debe buscar un punto de correlación preciso que nos indique que las preguntas 
están midiendo dominios diferentes del mismo fenómeno. 

Pueden calcularse diferentes valores del alfa de Cronbach excluyendo determinados ítems 
del cuestionario, de forma que puede evaluarse si la supresión de determinadas preguntas 
mejora la fiabilidad. De todas formas, antes de decidir eliminar algún ítem, debe evaluarse si 
ello afectaría a la validez del cuestionario, ya que podría ser preferible mantener éste, aún a 
costa de una consistencia menor. 

•	fiabilidad	test-retest	o	reproductibilidad:	consiste en estudiar si un cuestionario pro-
porciona resultados similares cuando se administra en dos ocasiones separadas por un in-
tervalo de tiempo, es decir, si las condiciones de medición y el concepto medido no cambian 
con el tiempo. Este tipo de fiabilidad se debe utilizar siempre cuando el cuestionario es au-
toadministrado y no hay observadores de la medida. La comparación entre los dos cuestio-
narios se realiza a través del cálculo de la correlación entre ambas observaciones mediante 
el coeficiente de correlación de Pearson (en caso de distribución normal), o el de Spearman 
(para distribuciones no normales), o mediante el Coeficiente de Correlación Intraclase esti-
mado a partir del análisis de la varianza (ANOVA).

4.5.	análISIS	ESTaDíSTIcO	DE	lOS	DaTOS

Una vez finalizado el trabajo de campo se ha procedido a la introducción (mediante lector óptico), 
depuración y preparación de los datos obtenidos, para así poder realizar el análisis estadístico.

Para el análisis estadístico se ha utilizado una base de datos y los programas estadísticos 
IBM SPSS Statistics 19 (SPSS/IBM, Chicago, IL, USA) y STATA 11 (StataCorp LP, Texas, USA). 
En todos los casos el nivel de significación se ha situado en 0,05.

4.5.1.	ValIDacIÓn	DEl	cuESTIOnarIO

La validación del cuestionario ESVISAUN se ha realizado en dos fases. En una primera fase, 
para comprobar la validez de contenido se ha realizado una revisión bibliográfica de los prin-
cipales estudios sobre estilos de vida y salud en estudiantes universitarios, así como de las 
encuestas de salud realizadas tanto por organismos nacionales como internacionales. En la 
primera fase, también se ha realizado un análisis cualitativo, basado en la consulta de jueces 
expertos, mediante un panel Delphi. 

En una segunda fase, se ha sometido a los ítems del cuestionario ESVISAUN a un análisis des-
criptivo exploratorio (tendencia central, dispersión, asimetría y apuntamiento) y a pruebas de 
normalidad uni y multivariante. Para estudiar el modelo de medida y la validez de constructo, 
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se han contrastado diversos modelos de estructura mediante análisis factorial exploratorio 
(AFE). Para la estimación de modelos AFE se ha comprobado previamente el test de esferi-
cidad de Bartlett y el índice Kaiser-Mayer-Olkin (KMO), así como el criterio de Kaiser para la 
extracción de factores. Se ha aplicado el método Varimax de rotación ortogonal de la matriz 
factorial inicial y se ha realizado también un análisis cluster a partir de los factores del AFE. 

Para el análisis de fiabilidad de las variables se ha utilizado el coeficiente alfa de Cronbach, 
comprobando la consistencia interna de los ítems que informaban de las variables prepara-
das como escalas. La fiabilidad de cada una de dichas escalas del cuestionario ESVISAUN 
ha sido también evaluada analizando su estabilidad temporal, mediante el procedimiento de 
test-retest (coeficiente de correlación de Spearman). La fiabilidad, finalmente, se ha compro-
bado mediante el análisis de Split-half.

4.5.2.	análISIS	y	DIagnÓSTIcO	DE	lOS	ESTIlOS	DE	VIDa

Se ha realizado un análisis descriptivo de las variables categóricas, calculando la frecuencia 
y distribución de respuestas de cada una de ellas. Para las variables cuantitativas, se calcu-
laron la media y la desviación estándar cuando seguía una distribución normal, y la mediana 
y el rango intercuartílico (percentiles 25 y 75) cuando no tenían una distribución normal. 
Además, algunas variables cuantitativas fueron categorizadas para completar una parte de 
los análisis, sin perder la información numérica original. 

El análisis de asociación bivariante se realizó mediante el test de la χ2 (con corrección del 
estadístico exacto de Fisher cuando las condiciones lo requirieron), la t de Student para 
muestras independientes (para la comparación de medias), o bien, las pruebas no paramé-
tricas de U de Mann-Whitney, Willcoxon y H de Kruskal-Wallis, según procediera.

Para analizar la tendencia a la conglomeración de los estilos de vida, así como para estable-
cer las variables asociadas a los factores de riesgo más significativos (práctica de ejercicio 
físico y calidad de la dieta) se utilizaron técnicas multivariantes. 

Se ajustaron dos modelos de regresión logística múltiple en el que las variables dependien-
tes fueron respectivamente la realización de ejercicio físico de forma habitual y la adherencia 
a la dieta mediterránea. En el primer caso, se consideraron las siguientes variables indepen-
dientes: sexo, edad, IMC, clase social, adherencia a la dieta mediterránea (MDS), ejercicio 
físico en progenitores, horas al día ante el ordenador, tiempo de estudio, consumo de tabaco, 
consumo de alcohol y consumo de drogas. En el segundo caso, se consideraron como va-
riables independientes, las siguientes: sexo, edad, IMC, clase social, realización de ejercicio 
físico de forma habitual, desayunar todos los días de la semana, número de comidas al día, 
consumo de tabaco, consumo de alcohol y consumo de drogas.
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Para seleccionar las variables que entrarían finalmente en el modelo se realizó un análisis 
univariado para determinar que variables estaban asociadas con el ejercicio físico. Se selec-
cionaron para ser introducidas en el modelo todas aquellas que se consideraron relevantes 
(edad, sexo, clase social, IMC…) y aquellas con un nivel de significación p<0,25. 

Se ajustó un modelo de regresión logística múltiple con la totalidad de variables selecciona-
das y se fueron extrayendo una a una, según el nivel de significación en el modelo (antes las 
de un valor p elevado). Se ajustó progresivamente un modelo más reducido y se comparó con 
el modelo anterior mediante el estadístico G que compara la verosimilitud de 2 modelos.

Posteriormente se evaluaron las posibles interacciones y su significación estadística. Tam-
bién se analizó la posible colinealidad y, finalmente para evaluar la bondad de ajuste del 
modelo se utilizó el estadístico C de Hosmer-Lemeshow (Hosmer & Lemeshow, 2000; Le-
meshow & Hosmer, 1982) y el área bajo la curva ROC.

Uno de los problemas que se ha planteado, a lo largo de la investigación, es el de la posibili-
dad de identificar en el conjunto del alumnado universitario diferentes grupos de sujetos, en 
relación a la situación y hábitos de salud. Para responder a dicho problema de investigación 
se ha seleccionado la metodología del análisis de cluster.

En este tipo de análisis se trabaja con los valores de p variables significativas, para la mues-
tra de sujetos, y el objetivo es agruparlos en K grupos (K < N), de tal manera que los in-
dividuos que pertenecen a un grupo se parezcan lo más posible entre sí con respecto a 
esas variables significativas, y a su vez difieran lo máximo posible de los individuos de otros 
grupos. Este planteamiento parte de una hipótesis previa de diferencia de grupos. Se espera 
comprobar la diferenciación entre los grupos a partir de las variables seleccionadas tratadas 
conjuntamente.

Existen diferentes procedimientos para construir los grupos, y diferentes formas de deter-
minar cómo se mide la similitud y la diferencia entre los mismos. Para ello se introduce el 
concepto de distancia entre los valores de las variables, que a su vez también viene determi-
nado por el tipo de variables que se analizan, ya sean éstas cuantitativas como por ejemplo 
el consumo de alcohol o cualitativas ordinales.

Los análisis de cluster se pueden realizar mediante los procedimientos de análisis de cluster 
jerárquicos o de K-medias. Cada uno de estos procedimientos emplea un algoritmo distinto 
en la creación de agrupaciones de sujetos y contiene opciones que no están disponibles en 
los otros. En esta investigación se ha decidido utilizar el procedimiento K-medias dado que, 
como confirmaron Hair et al. (1998) los procedimientos jerárquicos tienen el inconveniente 
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de ser muy inestables y poco fiables en muestras de más de 200 casos. Otra crítica aplicada 
a los métodos jerárquicos es la dificultad para decidir cuántos grupos hay que seleccionar 
tras el análisis (Martínez Ramos, 1984). Los métodos no jerárquicos son los que mejor se 
adaptan a los estudios que emplean muestras de más 200 casos y más de cinco variables.

El análisis de cluster, basados en K-medias, permiten formar grupos uniformes bajo la premisa 
de maximizar la varianza inter-grupos y minimizar la varianza dentro del grupo (intragrupo). 
La solución aportada está menos influida por la presencia de casos atípicos, por la medida 
de distancia utilizada y por la inclusión de variables irrelevantes (Hair, et al., 1998). 

Las distancias se calculan utilizando la distancia euclídea simple. El escalamiento de va-
riables es un criterio fundamental, por eso, dado que las variables consideradas utilizan 
diferentes escalas (por ejemplo, unas variables se expresa en unidades y decenas y otras 
en centenas y millares) y los resultados podrían ser equívocos, se ha decidido realizar una 
tipificación o estandarización de las variables antes de realizar el análisis de cluster.

Finalmente, destacar que actualmente el análisis de cluster se utiliza con cierta frecuen-
cia en epidemiología, en especial en estudios territoriales de riesgos y de distribución de 
enfermedades.

4.6.	rIgOr	METODOlÓgIcO	y	líMITES	DEl	ESTuDIO

La principal limitación de nuestro estudio fue el uso de datos auto-referidos, al utilizar como 
instrumentos de recogida de datos un cuestionario auto-cumplimentado. Por ejemplo, en el 
caso de variables como el peso y la talla, existe una tendencia de los participantes a infra-
estimar su peso y sobrestimar su estatura. Por lo que se podría pensar que esta limitación 
pudiera tener repercusión en nuestros resultados infraestimando medidas de asociación, 
sin embargo, estudios previos con cuestionarios similares constatan la validez de los datos 
auto-referidos (Bes-Rastrollo, et al., 2005).

También, debemos tener en cuenta que en un estudio epidemiológico los participantes pue-
den dejarse llevar en algunos casos en sus respuestas por la deseabilidad social. Sin em-
bargo, pocas bases de datos tienen información tan diversa y detallada sobre los estilos de 
vida como en nuestro caso.

En la realización de este estudio se debe tener en cuenta que la muestra se tomó entre los 
alumnos que asistieron a clase en un día concreto y, tal vez, es posible que exista alguna 
reducida relación entre el absentismo y el incremento de algunos factores de riesgo, como el 
consumo de tabaco, alcohol, drogas, etc. De esta forma se vería infravalorada la prevalencia 
de dichos factores de riesgo.
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Por otro lado, aunque el cuestionario de ejercicio físico (Craig, et al., 2003; Hallal & Victora, 
2004; Pekka, 2003) y el de frecuencia de consumo de alimentos (Fernandez-Ballart, et al., 
2010; Martin-Moreno, et al., 1993) empleados han sido previamente validados, pueden pre-
sentar cierto error de medida. Este problema es inherente a la evaluación del ejercicio físico 
o la ingesta dietética, ya que estas variables, son de las más difíciles de medir en epidemio-
logía, porque los individuos pueden cambiar su actividad física y su dieta de un día para otro 
y, aun más, en momentos diferentes del año académico. Debido a este hecho, reconocemos 
que es posible que se haya podido introducir un sesgo de mala clasificación en la exposi-
ción. De haberse presentado, dicho sesgo daría como resultado una atenuación de nuestras 
medidas de asociación.  

Otra limitación, es que los análisis de cluster mejoran con posteriores y numerosos análisis 
de consistencia y significación. Ya que dichos análisis solo se podrán realizar en próximos 
cursos, tal vez se pueda dar un error tipo I (Wastell & Gray, 1987). Sin embargo, el análisis de 
cluster no se toma como base de una clasificación diagnóstica ni se pretende fundamentar 
una baremación de las puntuaciones de los diversos grupos; solo se interpreta como una 
aproximación a los tipos básicos presentes en la población estudiada. En ese sentido, la 
cautelas permiten aceptar los resultados del análisis de cluster como un primera propuesta 
de tipología.

Aunque los participantes en este trabajo son universitarios de los diferentes estudios per-
tenecientes a todas las ramas de conocimiento, no puede considerarse que la muestra sea 
representativa de la población universitaria española, ya que está formada por personas que 
han ingresado en la universidad y han iniciado estudios universitarios que no representa 
completamente todas las opciones presentes al Estado, por ejemplo, faltan entre otros, los 
estudios de medicina o de arquitectura.

Además, aunque un nivel educativo similar no implica unos ingresos similares, se ha compro-
bado que el nivel educativo influye mucho en el nivel socioeconómico (Irala-Estevez, et al., 
2000). Los estudios que han tenido en cuenta la ocupación, los ingresos, el empleo y el nivel 
educativo han demostrado que la educación es el determinante más importante de las dife-
rencias socioeconómicas en hábitos alimentarios y estilos de vida (Roos, Prattala, Lahelma, 
Kleemola, & Pietinen, 1996).

Debemos tener en cuenta que en la parte de validación del cuestionario, a pesar de haberse 
comprobado las propiedades de validez y de fiabilidad, no se ha realizado ningún análisis 
factorial confirmatorio. 

Y, finalmente, dado que es un estudio observacional de tipo transversal no podemos estable-
cer una relación de causalidad. 
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4.7.	cOnSIDEracIOnES	y/O	aSPEcTOS	éTIcOS

En todo momento el equipo investigador se ha comprometido a respetar los principios éticos 
de la investigación en ciencias de la salud establecidos a nivel nacional e internacional (De-
claración de Helsinki), poniendo especial atención en el anonimato de los participantes y en 
la confidencialidad de los datos recogidos.

Este proyecto tiene la conformidad de Comité Ético y de Investigación de les Illes Balears 
(CEI-IB). La participación en el estudio ha sido voluntaria de forma que los participantes 
consintieron, de forma oral y escrita, participar en el estudio después de haber recibido 
información suficiente sobre la naturaleza del mismo. Para ello, se les entregó una hoja de 
Consentimiento Informado así como una Hoja de Información (anexo 5), explicando en que 
consistía dicho estudio. 

Los datos recogidos para el estudio están identificados mediante un código y solo el respon-
sable del estudio puede relacionar dichos datos con los participantes. La identidad de los 
participantes no ha sido revelada en ningún informe de este estudio. Los investigadores no 
han difundido ni difundirán información alguna que pueda identificarles. En cualquier caso el 
equipo investigador se ha comprometido a cumplir estrictamente la Ley Orgánica 15/1999, 
de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, garantizando al partici-
pante en este estudio que podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación 
y oposición de los datos recogidos ante el investigador principal.

4.8.	DIfuSIÓn	DE	lOS	rESulTaDOS

Esta tesis se ha presentado en el formato tradicional, pero está prevista la difusión de sus 
resultados mediante la publicación de dos artículos en revistas internacionales de impacto 
como son BMC Public Health (Factor de Impacto de 2,36 según el JCR) y Preventive Medicine 
(Factor de Impacto de 3,29 según el JCR).

Asimismo, se ha presentado una comunicación en el V Congreso Internacional y I Congreso 
Nacional de Universidades Promotoras de la Salud, celebrado en Costa Rica en octubre de 
2011 titulada “Validación del cuestionario estilos de vida y salud en estudiantes universitarios 
(ESVISAUN)” (anexo 14).
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5	 RESULTADOS
5.1.	VALiDAción	DEL	cUESTiOnARiO	ESViSAUn:	pAnEL	DE	ExpERTOS	(DELphi)

Tal y como hemos descrito en el apartado de metodología, siguiendo los criterios de aplica-
ción del Método Delphi (Blasco, et al., 2010; Hasson, et al., 2000; Y. Lee, 2009; Oñate, et al., 
1998), suelen distinguirse tres etapas o fases fundamentales para la secuencia metodoló-
gica: fase preliminar, fase exploratoria y fase final (figura 28).

Figura	28.	Etapas	o	fases	del	método	Delphi.

 

a) Fase preliminar: 

En esta primera fase, se han conformado los dos grupos encargados de validar el instrumento 
diseñado, el grupo coordinador y el grupo de expertos o panelistas. La mayoría de estudios 
recomiendan que el grupo coordinador esté formado entre 2 y 5 miembros, preferiblemente 
por un número impar. En nuestro caso, ha estado formado por 5 miembros provenientes del 
Grupo de Investigación EVES “Evidencia, Estilos de Vida y Salud” del Instituto Universitario 
de Investigación en Ciencias de la Salud (IUNICS) de la UIB, de los cuales, uno era el docto-
rando y el resto eran doctores de las áreas de conocimiento de medicina, enfermería, socio-
logía y antropología. Todos ellos, cumplían las siguientes características: buen conocimiento 



172   | Estilos de Vida y Salud en estudiantes universitarios  

del método Delphi, ser investigadores académicos con relación al tema a estudiar y tener 
gran facilidad de intercomunicación al trabajar conjuntamente con otros estudios. 

La función principal del grupo coordinador ha sido estudiar y aprobar el protocolo de trabajo, 
lo cual implica asumir la responsabilidad de (Pashiardis, 1993):

• Seleccionar al grupo de expertos (panelistas) y conseguir su compromiso de participa-
ción. Para ello, el primer paso fue establecer como criterio fundamental de selección la 
competencia de los candidatos en el área de conocimiento en que se inserta la inves-
tigación, sobre la base de: experiencia en el campo, cantidad de investigaciones afines 
en que han participado, número de publicaciones sobre la materia analizada (especial-
mente de impacto) y formación académica y/o científica. 

Respecto al número de expertos que deben configurar el panel no existe una norma gene-
ralizada para determinar cuál es el número exacto óptimo de expertos. Según la bibliografía 
revisada, los grupos de expertos normalmente constan entre 7 y 15 miembros. Los investi-
gadores de la Rand Corporation, indicaban que era necesario un mínimo de 7 expertos (el 
error disminuía exponencialmente por cada experto añadido hasta integrar estos 7 elemen-
tos) y que más de 30 no era aconsejable (Landeta, 1999). En nuestro caso, se identificaron 
15 posibles candidatos de los cuales se descartaron 6 por falta de disposición a participar 
o por no responder en los plazos marcados. Finalmente, el grupo de expertos ha estado 
formado por 9 participantes voluntarios que aceptaron la invitación a tomar parte en la 
consulta (tabla 21). La consulta fue realizada ha sido mediante el envío de los cuestionarios 
por correo electrónico. 

• Y, analizar el calendario de trabajo, definir los medios a utilizar, y diseñar el informe; super-
visar el proceso de investigación, pudiendo realizar ajustes y correcciones; e interpretar los 
resultados parciales y finales de la investigación así como, diseñar el informe final. 

Tabla	21.	Grupo	de	Expertos	que	participaron	en	la	técnica	Delphi.

Experto Lugar de trabajo Calificación profesional 
y categoría

Años de 
experiencia

1 Unidad de Soporte Metodológico de la 
Fundación de Investigación Sanitaria de les 
Illes Balears.

Doctora en Medicina. Master of 
Science in Clinical Epidemiology. 
Diplomada Superior en Metodo-
logía de la Investigación.

14

2 Profesora Titular de Medicina Preventiva y 
Salud Pública en la Facultad de Ciencias de 
la Salud y Vicerrectora de la Universidad 
Rey Juan Carlos. Coordinadora de la Red 
Española de Universidades Saludables. 
Vicepresidenta de la Asociación de 
Educación para la Salud (ADEPS).

Doctora en Epidemiología y 
Salud Pública. 

20
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Experto Lugar de trabajo Calificación profesional 
y categoría

Años de 
experiencia

3 Profesor Contratado Doctor de la 

Universidad de Málaga y profesor de la 

Escuela Andaluza de Salud Pública. Director 

de la Cátedra de Investigación en Cuidados 

de Salud.

Doctor en economía de la 

salud. Especialista en Salud 

Pública.

24

4 Profesora Titular en el Departamento de 

Enfermería de la Universitat de Girona. 

Directora de la Cátedra de Promoción de 

la Salud. Miembro constituyente de la Red 

Española de Universidades Saludables. 

Directora de la Cátedra de Promoción de la 

Salud de la Universitat de Girona.

Doctora. Máster en 

Promoción de la Salud. 

30

5 Profesora Titular de Universidad en el De-

partamento de Enfermería de la Universidad 

Pública de Navarra. Miembro del Grupo de 

Investigación en Epidemiología de la UPN.

Doctora en Ciencias de la 

Salud.

25

6 Responsable de la Oficina del Plan de Salud 

de la Dirección General de Salud Pública 

de la Consejería de Salud y Consumo del 

Govern de les Illes Balears.

Doctora en Medicina y 

Cirugía. Especialista en 

Salud Pública y Medicina 

Preventiva. Coordinadora de 

la Estrategia de Alimentación 

Saludable y Vida Activa.

25

7 Investigadora del Departamento de Epide-

miología y Bioestadística de la Escuela de 

Salud Pública de la Facultad de Medicina 

del Imperial College London (UK).

Doctora en Nutrición 

Humana. Máster en Salud 

Pública y Nutrición.

8

8 Epidemióloga en el Hospital Fundación de 

Alcorcón. Profesora Asociada en la Universi-

dad Rey Juan Carlos (Madrid).

Doctora en Medicina Preven-

tiva y Salud Pública. Máster 

en Salud Pública y Diplomada 

superior en Metodología de la 

Investigación y en Promoción 

de la Salud.

14

9 Jefa del Área de Promoción de la Salud 

del Ministerio de Sanidad, Política Social 

e Igualdad del Gobierno de España. 

Miembro del Cuadro de Expertos de la 

OMS en promoción de la salud.

Doctora en Medicina 

Preventiva y Salud Pública. 

Máster en Epidemiología.

30



174   | Estilos de Vida y Salud en estudiantes universitarios  

b) Fase exploratoria: 

En ella, el grupo coordinador ha sometido a análisis y discusión la primera versión del cues-
tionario Estilos de Vida y Salud en Estudiantes Universitarios (ESVISAUN) (anexo 6). Se han 
realizado las siguientes correcciones y ajustes a partir de los criterios cualitativos que obtu-
vieron mayor consenso (primera ronda de análisis) (ver tabla 22):

Tabla	22.	principales	correcciones	y	ajustes	de	la	primera	versión	del	cuestionario	ESViSAUn	
por	parte	del	grupo	coordinador.

Ítem/s Correcciones y ajustes efectuados

Eliminar 2 columnas del recuadro para el número del cuestionario.

5 Colocar primero el recuadro para marcar la opción antes de la categoría de respuesta.

7 Añadir puntos suspensivos para que se pueda especificar  el lugar.

9 Cambiar país por lugar.

11 y 12 Cambiar la opción “0” por “ninguno”.

14 Añadir la categoría de respuesta “residencia universitaria”.

15 Cambiar opción de respuesta “vivo solo” por “ninguna”.

17 Cambiar enunciado de la pregunta por “En caso de trabajar, ¿cuántas horas trabajas 

a la semana?

18 Cambiar enunciado de la pregunta por “Cuál es la ocupación que desempeñáis en 

la actualidad tú o tus padres o la última que habéis desempeñado?”.

20 y 22 Modificar el orden de las preguntas, de tal forma que la 22 se incorpore en el cues-

tionario antes que la 20.

20 y 21 Añadir el símbolo de la moneda “euros” después de cada una de las opciones de 

respuesta.

21 Añadir dos opciones de respuesta más (“De 61 a 70” y “Más de 70”).

24 y 25 Aumentar el espacio entre las categorías de respuesta.

23, 26, 27 y 29 Centrar en el texto las categorías de respuesta.

27 Añadir “ocasionalmente” como nueva opción de respuesta.

37 Añadir “No realiza” como nueva opción de respuesta.

38 Añadir “Nunca” como opción de respuesta.

40 Cambiar la aclaración que aparece a continuación de la pregunta por “Indica el nú-

mero de días y el tiempo medio”. Añadir también como opción de respuesta “otros”.

43 Modificar enunciado de la pregunta y sustituir por “Por término medio, ¿cuánto 

tiempo dedicaste a las siguientes actividades en el último año?.

49 Cambiar la última opción de respuesta por “Si, pero ya no fumo”.

50 Eliminar tabla y cambiar enunciado por “En caso de ser fumador/a o exfumador/a, 

indica el número aproximado de cigarrillos fumados al día”.

51 Dividir la opción de respuesta “< 1 año” en dos opciones, “< 6 meses” y “6-11 meses”.
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Ítem/s Correcciones y ajustes efectuados

55 Cambiar la opción de respuesta “ansiedad” por “motivo social”. Añadir también 

como opción de respuesta “otros”.

58 Eliminar sombras grises de las categorías de respuesta.

53-63 Sombrear todos los ítems de respuesta de las preguntas 53-63 de color magenta.

65 Sustituir del enunciado “Has testado…” por “Has estado…”.

66 Eliminar este ítem.

67 Cambiar el redactado de los ítems de respuesta de forma que se sustituya las letras 

por números. Por ejemplo, “Dos o cuatro veces al mes” por “2 o 4 veces al mes”.

76 Especificar en los ítems de respuesta la cantidad de comida. Modificar la opción de 

respuesta “café” por “Café o Té”.

77 Modificar la categoría de respuesta “Comer entre comidas / picotear” por “Comer 

entre horas / picotear”.

79 Modificar la opción de respuesta “Os turnáis” por “Os turnáis para preparar la comida”.

84 Eliminar la opción de respuesta “Ningún método anticonceptivo”.

86 Cambiar enunciado por “¿Has padecido o padeces alguna enfermedad de transmi-

sión sexual?”.

87 Sustituir opciones de respuesta por escala Likert de 5 opciones.

89 Cambiar opción de respuesta “Por lo menos, dos veces al día” por “Por lo menos, 

una vez al día”.

92 y 93 Eliminar tabla.

La versión del cuestionario consensuada por los miembros del grupo coordinador (anexo 
10) se ha sometido, en una segunda ronda, a la validación por parte del grupo de expertos 
seleccionado, con la intención de discutir, consensuar y valorar el diseño técnico. El envío 
y la recepción del cuestionario se ha realizado por correo electrónico para disminuir los 
tiempos de respuesta. Dicho correo contenía una carta de invitación a participar como ex-
perto (anexo 7) y un formulario con un modelo de informe (anexo 8) con preguntas abiertas 
que debían responder por escrito los expertos, y varios archivos adjuntos con la siguiente 
documentación: un resumen con los objetivos de la investigación y la metodología que se 
pretendía utilizar, las instrucciones para cumplimentar el cuestionario (anexo 9), la estruc-
tura del cuestionario por dimensiones o factores e ítems, y el correspondiente instrumento 
(cuestionario ESVISAUN). Este último consta de 92 ítems agrupados en 11 dimensiones o 
factores. El plazo máximo concedido a los expertos para responder fue de 15 días.

Los jueces o expertos valoraron los ítems en función de los siguientes criterios:

• Relevancia: se trata de responder a la siguiente pregunta, ¿el ítem es esencial o impor-
tante, es decir, debe ser incluido en el cuestionario o encuesta?
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• Coherencia: juicios del grado de adecuación entre cada ítem y la dimensión que se 
pretende medir, es decir, el ítem que estamos evaluando tiene una relación lógica con la 
dimensión o indicador que estamos midiendo.

• Suficiencia: entendiendo por suficiencia que los ítems que pertenecen a una misma 
dimensión bastan para obtener la medición de ésta.

• Claridad: el ítem se comprende fácilmente. Se hace una revisión detallada del contenido 
de los ítems, con el objetivo de determinar que el lenguaje utilizado se adecua al len-
guaje estándar de nuestro medio.

El grupo de expertos ha propuesto las siguientes modificaciones (ver tabla 23):

Tabla	23.	Recomendaciones	del	grupo	de	expertos.

Item/s Observaciones /
recomendaciones de los expertos

Aceptación por parte del grupo 
coordinador

2 Cambiar “Ciudad donde vives” por 

“Lugar de residencia”.

Sí

10,13 Especificar incluido tú o no. 

Ej. Número de hermanos (incluido tú).

Sí

11 Suprimir este ítem ya que no es relevante 

para el estudio “¿Cómo te defines en materia 

religiosa?”.

No se acepta, ya que creemos que es una 

variable que nos puede aportar informa-

ción sociodemográfica.

15 Especificar opción de media jornada 

y + de 45 horas (50 o + y además estudiar 

en la UIB es mucho no?)

Sí. Se cambian los ítems de respuesta y se 

añade uno de menos de 20 horas y otro de 

20 a 34 horas, además de los que ya había.

18 Remarcar completado (subrayar o negrita) Sí

21 Problemas en estudios previos sobre dinero 

de gastos personales (excluyendo libros, 

alimentación, vivienda…)

Sí. Se modifica la pregunta especificando 

sin contar alojamiento.

23, 24 Poner números dentro de las casillas Sí

32 Cambiar categoría de respuesta “peso 

normal” por “peso adecuado” y ordenar las 

categorías de respuesta (Inferior a lo ade-

cuado / Adecuado / Algo superior a lo ade-

cuado / Bastante superior a lo adecuado).

No se acepta.

La categoría de respuesta “normal” es 

más descriptiva y sociológicamente tiene 

un patrón de comparación mayor.

39 Ordenar de forma diferente las categorías de 

respuesta (Nunca, 1 vez, 2 veces, 3 veces, 

4-5 veces, cada día)

Sí

36, 38, 

39, 40, 41

Definir si se está hablando de actividad física 

en el tiempo libre o de todo tipo de AF.

No, ya que creemos que en este caso no 

es necesario especificar.
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Item/s Observaciones / recomendaciones de los 
expertos

Aceptación por parte del grupo 
coordinador

42 Incluir opción de respuesta “no procede” 
(por ej. padres muertos).
Definir “de forma habitual” 

No. Al ser una pregunta orientativa y no 
determinante creemos que no se debe 
modificar “de forma habitual”.

46 Reformular la pregunta ¿Acudes con 
frecuencia a algún gimnasio? (estar inscrito 
no quiere decir que vayas al gimnasio)

Sí, se reformula la pregunta y se adaptan 
las categorías de respuesta.

50 Suprimir categoría de respuesta <1 No, ya que representa el consumo 
esporádico.

51 Ordenar categorías de respuesta (Empecé a 
fumar / Fumo igual que antes / Fumo más / 
Fumo menos / Dejé de fumar)

Sí

65 Suprimir Sí, se suprime el ítem ya que la nueva ley 
de prevención del tabaquismo se prohíbe 
fumar en ambientes cerrados.

69, 70 Tal vez suscribir el consumo en el tiempo 
(último año, actual…)

No lo creemos adecuado.

74 Incluir la opción de respuesta “Sí, para ganar 
peso”

Sí, se añade el nuevo ítem de respuesta 
propuesto.

75
Snacks una bolsa (grande o pequeña?)
Indicar 1 ración por cada alimento.
Faltan carnes curadas (jamón / lomo)

Sí, se especifica una bolsa pequeña de 
snacks; se añade 1 ración a cada alimento 
y se añade jamón serrano como categoría 
de respuesta.

78 Irrelevante No se acepta y por tanto se mantiene.

80 Incluir opción de respuesta “Oferta de pro-
ductos saludables”

Sí, se añade un nuevo ítem que valore 
la oferta de productos saludables 
(nueva pregunta 49).

82 Puede haber relaciones de riesgo sin pene-
tración

Sí, se acepta y se elimina “con 
penetración”.

83, 84 Especificar (parejas estables o esporádicas) Sí

87 Incluir opción de respuesta “Usar casco 
cuando vas en bici”
Lo mismo para “respetar las señales de 
tráfico”

Sí, se modifica la pregunta 87 
y se añaden los ítems propuestos.

89 Debería ser más amplia (listado de 
enfermedades crónicas, factores de riesgo…)

No, ya que es una pregunta abierta.

Posteriormente, el grupo coordinador somete a análisis cualitativo y discusión las reco-
mendaciones propuestas por el grupo de expertos. Se realiza un análisis cuantitativo de 
las opiniones expresadas por el grupo de expertos, mediante la prueba Q de Cochrane. 
Esta prueba estadística, nos permite conocer, a través del coeficiente de concordancia, 
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el consenso de los expertos. La prueba Q de Cochrane sigue aproximadamente una dis-
tribución ji cuadrado (χ2) con r-1 grados de libertad. En nuestro caso, el resultado fue: 
Q(10)=47,143 (p=0,000), por tanto, la Q de Cochrane figura como estadísticamente signifi-
cativa, por lo que se rechaza la hipótesis nula (H0= no hay concordancia) y se determina 
que hay acuerdo entre los expertos.

A partir de las opiniones obtenidas por los expertos en la segunda ronda y teniendo en 
cuenta las que fueron aceptadas por el grupo coordinador, se reformula el cuestionario con-
teniendo una nueva propuesta (anexo 11). El cuestionario modificado se devuelve al grupo 
para una tercera ronda de consulta. 

c) Fase final: 

La tercera ronda de consulta, ha consistido en presentar los argumentos unificados de las 
opiniones de los expertos sobre el cuestionario, tanto desde el punto de vista cuantitativo 
como cualitativo, para que cada uno reconsiderara sus criterios o mantuviera su estabilidad. 
El envío y la recepción del cuestionario en esta tercera ronda, también se ha realizado por 
correo electrónico. Dicho correo contenía una carta solicitando nuevamente la participación 
del experto (anexo 12), el modelo de informe, los argumentos unificados de las opiniones de 
los expertos de la segunda ronda y la nueva versión del cuestionario. El plazo máximo que se 
ha dado a los expertos para responder ha sido de una semana.

El grupo coordinador somete nuevamente a análisis y discusión las opiniones expresadas por 
los expertos. En este caso, al coincidir todas las opiniones de los expertos, la concordancia 
ha sido máxima: Q(10)=90 (p=0,000). Al observar saturación de los datos en las respuestas 
de los expertos en esta tercera ronda, el grupo coordinador decide no realizar más rondas. 
La mayoría de autores consultados que han estudiado el método Delphi, opina que se deben 
realizar más de dos vueltas o rondas y menos de cuatro, ya que a partir de la cuarta se man-
tienen los mismos resultados. 

La versión inicial del cuestionario se ha obtenido en diciembre de 2010. La revisión se ha 
efectuado en 3 rondas. Una primera ronda, por el grupo coordinador durante enero de 2011 
y las dos rondas restantes, por el grupo de expertos se han realizado entre febrero y marzo 
de 2011. Se ha obtenido la versión definitiva del cuestionario Estilos de Vida y Salud de los 
Estudiantes Universitarios (ESVISAUN) en abril de 2011 (anexo 11).

prueba	piloto

Como se ha comentado en el apartado de metodología, consideramos que era necesario 
contar con la aportación de un grupo de alumnos que valorase nuestra propuesta. De esta 
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forma, tras la realización del panel de expertos, se ha realizado una prueba piloto. Esta 
prueba ha consistido en la evaluación del cuestionario por parte de un grupo de 26 alumnos 
de los estudios de fisioterapia, siguiendo el mismo procedimiento de encuestación que se 
describe en el apartado de reclutamiento. 

En primer lugar, se ha informado a los alumnos que el cuestionario es la experimentación 
final de una encuesta sobre los estilos de vida y estado de salud de los estudiantes univer-
sitarios y que su aportación es importante. Para ello, se les ha distribuido una copia del 
cuestionario junto con un dossier dónde se les ha planteado las siguientes preguntas: si 
las instrucciones les habían parecido claras, si habían tenido dificultades para comprender 
o utilizar alguna de las preguntas o respuestas, si habían tenido algún tipo de resistencias 
psicológicas o rechazo hacia algunas de las preguntas, si había alguna pregunta o respuesta 
que no comprendieron, etc. 

Asimismo, y con el objetivo de calcular el tiempo que se necesita para responder al cuestio-
nario, se ha solicitado a los alumnos que registrasen la hora de inicio y de finalización en la 
cumplimentación, para posteriormente poder calcular el tiempo que tardaban en responder 
al cuestionario. Esa información nos ha permitido determinar si la longitud del cuestionario 
es apropiada o no y, si es conveniente añadir o eliminar preguntas. 

Y, finalmente, se han examinado los datos de los cuestionarios cumplimentados a fin de 
verificar si existe algún problema para que los alumnos sigan las instrucciones recibidas o 
respondan correctamente a las preguntas. Todo ello, nos ha permitido identificar problemas 
sobre el contenido y la claridad del cuestionario. Dichas modificaciones se han realizado a 
partir de la segunda versión del cuestionario y han sido revisadas por el panel de expertos 
en la tercera versión del cuestionario. 
	
5.2.	cARAcTERíSTicAS	SOciODEmOGRáFicAS	DE	LOS	ESTUDiAnTES	UniVERSiTARiOS	

Con carácter previo a la codificación y grabación de la información, y para garantizar la cali-
dad de la información recogida, se ha realizado una depuración de los cuestionarios, ya que 
todos han sido revisados por el investigador principal. 

La muestra la conformaron 453 cuestionarios cumplimentados por los estudiantes 
universitarios de la UIB. De estos, se excluyeron 19 cuestionarios por estar mal cum-
plimentados y/o incompletos. Por lo que la muestra final quedó configurada por 444 
cuestionarios. En la tabla 24 se puede observar la agrupación de la muestra por rama 
de conocimiento y la comparación con el cálculo de muestra teórica y de la población 
de la UIB.
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Tabla	24.	Distribución	de	la	población	UiB,	de	la	muestra	teórica	y	de	la	muestra	obtenida.

El análisis de la distribución de la muestra, según el sexo, permitió observar que las muje-
res representan el 67,8% y los hombres el 32,2%. Esta distribución es similar a la población 
de la UIB, en la que las mujeres representan el 60,15% y los hombres el 39,85%. Aunque, 
como preveíamos, el porcentaje de mujeres en la muestra es superior que en la población 
(z=3,2924; p=0,001)c. 

En los últimos años, se ha detectado un incremento del absentismo en los estudiantes uni-
versitarios. Y, la asistencia a clase en relación al género, es estadísticamente significativa, al 
detectarse que las mujeres acuden más a clase que los hombresd. 

Los estadísticos descriptivos de la edad de los sujetos indican, como se puede observar en 
la tabla 25, una gran variabilidad que queda en evidencia en la diferencia entre la media y 
la mediana de la distribución, en la desviación típica de los mismos y en los índices de asi-
metría y apuntamiento. Todo ello nos lleva a establecer que el valor de la edad media está 
siendo afectado por la presencia de valores alejados que podemos identificar a través del 
gráfico de caja de la figura 29. 

Rama de 
conocimiento

Población UIB Muestra teórica Muestra obtenida Prueba z *

N Porcentaje n Porcentaje n Porcentaje z a p

Arte y 
Humanidades

1.301 12,15% 62 12,15% 49 11,04% -0,2675 0,789

Ciencias y Ciencias 
de la Salud

2.166 20,23% 103 20,23% 100 22,52% 0,5785 0,563

Ciencias Sociales y 
Jurídicas

5.948 55,55% 281 55,55% 239 53,83% -0,5802 0,562

Ingenierías 
y Arquitectura

1.293 12,07% 61 12,07% 56 12,61% 0,1295 0,897

Total 10.708 100% 507 100% 444 100%

* Prueba z de comparación de proporciones entre la muestra obtenida y la población.

c Prueba z de comparación de proporciones muestra-población. Cálculos realizados con el programa estadístico PEPI v.3.0 
(Computer programs for epidemiologists by J.H. Abramson and Paul M. Gahlinger, 2001).

d En el estudio “Absentismo y resultados de los alumnos” de los profesores Gracia, E. y de la Iglesia, M. C. de la Universidad 
Complutense de Madrid (2008). Se observó que sólo acudían a clase el 59% del alumnado. Y, en el absentismo por género, en 
concreto el 62,5% de las estudiantes acude a clase regularmente por sólo un 55,7% en el caso de los varones. En el estudio 
realizado por la Universidad de Vigo (2007-08) titulado “Absentismo estudiantil universitario”. Se observó que la asistencia glo-
bal era del 51,26%, y cuando analizaban la asistencia a clase por género, detectaban una relación estadísticamente significativa 
(p<0,05) al detectarse que las mujeres (el 52,4% del alumnado universitario) tienden a asistir más a clase que los hombres. Las 
mujeres entrevistadas poseen mayores frecuencias de asistencia “siempre” (25,1% frente al 18,9% de los hombres) y la menor 
frecuencia de asistencia “nunca” (3,9% frente al 9,3% de los hombres).
http://www.cedu.es/files/absentismoestudiantil.pdf
http://www.congresos.ulpgc.es/aeet_aede/Descargas/Sesion4Sala5/Gracia-DelaIglesia1.pdf
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Tabla	25.	Estadísticos	descriptivos	de	la	edad.

Los datos pues, hacen pertinente establecer grupos homogéneos de edad para una des-
cripción correcta de la variable por un lado, y por otro, para poder utilizarla como variable 
independiente si es preciso, con las categorías que resulten del proceso de “depuración” de 
los valores alejados. Para ello, teniendo en cuenta que el valor 31 sería el primero de dichos 
valores, volvemos a analizar la variable con valores inferiores al mismo, y así, sucesivamente, 
hasta que obtengamos un gráfico de caja que no presente valores alejados y nos permita 
establecer el primer grupo homogéneo para la variable analizada.

La figura 30 muestra que seleccionando los casos cuya edad es inferior a 31, se vuelve a ob-
tener un gráfico con presencia de valores alejados iguales o mayores a 30, y sólo cuando la 
edad toma como valor máximo 29 obtenemos un gráfico sin ningún valor alejado (figura 31).

Figura	30.	Edad	de	los	sujetos	inferior	a	31	años.

N Válidos 
Perdidos

   444
       0

Media 23,01

Mediana 21,50

Desviación típica 5,660

Asimetría 2,515

Error típico de asimetría    ,116

Curtosis 7,216

Error típico de curtosis   ,231

Coeficiente de Variación 24,59%

Figura	29.	Edad	de	los	sujetos.

Figura	31.	Edad	de	los	sujetos	inferior	a	29	años.
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  Se puede hablar entonces de un primer grupo de edad que englobaría a 404 personas con 
edades comprendidas entre los 18 y los 29 años. Los estadísticos para este grupo, que 
agrupa al 91% de los sujetos de la muestra, se presentan en la tabla 26.

Tabla	26.	Estadísticos	descriptivos	para	el	grupo	de	edad	de	18	a	29	años.

N Válidos
Perdidos

   404
       0

Media 21,52

Mediana 21,00

Desviación típica 2,612

Asimetría   ,769

Error típico de asimetría   ,121

Curtosis   ,052

Error típico de curtosis     ,242

Coeficiente de Variación 1,21%

La edad media, que se situaba en 23 años para el total de sujetos disminuye de manera 
significativa en este grupo y se aproxima al valor de la mediana. Se observa además que los 
índices de dispersión y de forma también toman valores inferiores. Como se aprecia en el 
gráfico de caja que representa a este grupo, existe asimetría positiva en los extremos de la 
distribución, es decir, los sujetos de 24 a 29 años (un rango 5 años) representan aproxima-
damente una cuarta parte del total, mientras que de los 18 a los 23 años (intervalo de igual 
rango) se agrupan tres cuartas partes de los sujetos.

Al explorar la variable edad para las personas mayores de 29 años se obtiene el segundo 
grupo homogéneo, sin presencia de valores alejados (figura 32) y cuyos estadísticos se pre-
sentan en la tabla 27:

Figura	31.	Edad	de	los	sujetos	inferior	a	29	años.

N Válidos
Perdidos

      40
        0

Media  38,03

Mediana  37,50

Desviación típica  6,261

Asimetría    ,535

Error típico de asimetría    ,374

Curtosis   -,651

Error típico de curtosis    ,733

Coeficiente de Variación 1,65%

Tabla	27.	Estadísticos	descriptivos	para	mayores	
de	29	años.
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Se puede así concluir que para analizar la variable edad en la muestra y siempre que que-
ramos utilizarla como variable independiente, hablaremos de dos grupos uno que incluye a 
los estudiantes más jóvenes y otro que incluye a los más mayores, éste último con mayor 
dispersión que el primero. A modo de resumen se presentan en la tabla 28 los datos de 
ambos grupos:

																					Tabla	28.	Resumen	datos	para	ambos	grupos	de	edad.

% del total Edad media DE

Jóvenes 91% 21,52 ±2,61

Adultos 9% 38,03 ±6,26

No se han hallado diferencias significativas entre la distribución de hombres y mujeres en 
ambos grupos.

Todos los sujetos de la muestra residen, durante el curso académico, en la isla de Mallorca. 
El 85,8% han nacido en la Comunidad Autónoma de las Illes Balears, el 9,1% en el resto del 
país, sólo el 0,7% en otro país de la Comunidad Europea y el 4,3% procede de países extra-
comunitarios. 

Al analizar la distribución según la vía de acceso a la universidad, podemos observar que el 
18% proceden de formación profesional, el 5% de mayores de 25 años, el 1% de mayores de 
40 años y el 82% de selectividad. 

La tabla 29 refleja la distribución de la muestra según la vía de acceso a la universidad en 
relación con la población de la UIB y vemos que es equiparable en porcentajes.

Tabla	29.	Distribución	de	la	muestra	según	vía	de	acceso	a	la	universidad	en	relación	a	la
						población	de	la	UiB.

Muestra Población UIB Prueba z

n Porcentaje N Porcentaje Z p

Formación Profesional (FP) 51 11,5% 1.674 15,63% -0,8122 0,417

Mayores de 25 años 23 5,2% 618 5,78% -0,1192 0,905

Mayores de 40 años 2 0,5% 105 0,98% -0,0689 0,945

Selectividad 362 81,4% 7.723 72,12% 3,9701 <0,001

Otras vías 6 1,4% 588 5,49% -0,4398 0,660

Total 444 100% 10.708 100%
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El porcentaje de alumnos que asiste a clase proveniente de selectividad es mayor que el resto 
de vías de acceso, seguramente por el hecho de trabajar. Por ello, el porcentaje de alumnado 
encuestado proveniente de selectividad es superior que en la población (z=3,9701; p<0,001). 

Al analizar la distribución porcentual de la muestra según el centro de procedencia vemos que 
el 66% de los encuestados proceden de un centro público, mientras que el 26% proceden de un 
centro concertado y el 8% de un centro privado. Y, en relación con la nota media del expediente 
académico, para el 53% fue de notable, para el 42% de aprobado y para el 5% de excelente. 

Las figuras 33 y 34 muestran la distribución por estado civil y por estado de convivencia 
respectivamente. 
  

Figura	33.	Distribución	
de	la	muestra	por	
estado	civil.

Figura	34.	Distribución	
de	la	muestra	por	estado	
de	convivencia
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Estos datos muestran que no existe concordancia entre el estado civil y el estado de con-
vivencia, en el sentido de que un 25,9% manifiesta estar casado o con pareja estable, pero 
sólo el 12,6% vive en pareja. Esta discordancia indica que el ítem sobre el estado civil debe 
ser modificado y adaptarse a las situaciones reconocidas socialmente: soltero, casado o 
pareja de hecho, separado o divorciado y viudo; situaciones que no llevan a confusión y que 
mejorarán la calidad de las respuestas.

El 5,6% de la muestra tiene hijos. El porcentaje de personas con hijos en el grupo de jóvenes 
es del 1%, mientras que el grupo de adultos son padres o madres un 52,5% de sus componen-
tes, no se han observado diferencias significativas por sexo y en todos los casos el número 
de hijos es 1. Tampoco existen diferencias en el número de hijos en función del sexo. 

Según el estado de convivencia, podemos observar que los estudiantes universitarios que viven 
en casa de sus padres es del 67,9%, porcentaje equiparable al conjunto de la población de 
las Illes Balears que según el informe “Joves de les Illes Balears. Situació i expectatives 2010”, 
realizado por el Gobierno de las Islas Baleares, es del 68%. Además, esta forma de convivencia 
viene siendo estable en la Comunidad Autónoma de les Illes Balears desde el año 2005. 

Siguiendo con la descripción de la estructura familiar, en las figuras 35 y 36 se recogen el número 
de hermanos (incluido el encuestado) así como el número de personas con las que conviven.

La media del número de hermanos es significativamente superior en el caso de los adultos 
frente a los jóvenes (t=-4,62; p<0,001). Los jóvenes por su parte conviven como media con 
más personas que los adultos (t=4,485; p<0,001). En general convive una media de 3 ó 4 
personas por casa, dato que puede deducirse además de la tabla anterior puesto que dicha 
opción reúne a un alto porcentaje de sujetos.

Figura	35.	Distribución	de	la	muestra	según	el	número	de	hermanos	(incluido	el		encuestado).
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Figura	36.	Distribución	del	número	de	personas	con	las	que	conviven	(incluido	el	encuestado).

Respecto a la definición en materia religiosa el 4,3% de la muestra se define como creyente prac-
ticante, el 38% como creyente no practicante y el 57,7% como no creyente. No se han obtenido 
diferencias significativas en la distribución de la variable en función de la edad ni del sexo.

En relación con la situación laboral de los sujetos señalar que no trabaja el 70,6% de la 
muestra y que el porcentaje de sujetos que trabajan es significativamente mayor en el grupo 
de adultos (53,8%) que en el de jóvenes (27%) (χ2=12,301; p<0,001). De igual manera el nú-
mero de horas semanales de trabajo es mayor en los adultos que en los jóvenes (χ2=16,171; 
p<0,001). En relación al sexo, no hay diferencias, ya que trabajan el 29,37% de los hombres 
y el 29,43% de las mujeres.

La distribución de las horas de trabajo entre las personas laboralmente activas (29,4%) se 
presenta en la tabla 30.

												Tabla	30.	Distribución	de	las	horas	de	trabajo	entre	las	personas	activas.

N Porcentaje

Menos de 20 horas 51 39,2%

Entre 20 y 34 horas 45 34,6%

Entre 35 y 39 horas 22 16,9%

Entre 40 y 44 horas 7 5,4%

Entre 45 y 49 horas 2 1,5%

Más de 50 horas 3 2,3%

N 130 100%

La figura 37 muestra la clase social de referencia de los alumnos, variable obtenida a partir 
de las respuestas a los ítems 14, 16 y 18, por el procedimiento explicado en el apartado de 
definición de variables.
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Figura	37.	clase	Social	
de	referencia	del	alumnado.

Al preguntar a los alumnos sobre la principal vía de financiación de sus estudios se observa 
que para la mitad de los mismos (50,7%) son sus padres, el 18,7% los financia a través de 
becas, un 11,7% con ingresos procedentes de su trabajo durante el verano y el 15,1% con 
ingresos procedentes de su trabajo estable. Un 3,8% ha indicado más de una fuente de 
financiación. Los datos indican que el 28,8% de los estudiantes financian sus estudios princi-
palmente con su trabajo, coincidiendo prácticamente el porcentaje con el de los sujetos que 
indicaron trabajar. Se observa que en el grupo de jóvenes es mayor el porcentaje de sujetos 
que financian sus estudios a través de sus padres y becas, mientras que los adultos en mayor 
porcentaje lo hacen a través de sus ingresos (χ2=75,994; p<0,001). 

Cuando se pregunta acerca de los ingresos que obtienen mensualmente por su actividad 
laboral, podemos observar que el 46,5% perciben un salario superior a los 600 euros y de 
éstos el 16,1%, superior a 1.200 euros. Mientras que más de la mitad perciben como salario 
600 euros o menos (tabla 31).

Tabla	31.	ingresos	mensuales	derivados	por	trabajo.

N Porcentaje

Menos 300 € 25 19,2%

Entre 301 y 600 € 43 33,1%

Entre 601 y 900 € 21 16,2%

Entre 901 y 1.200 € 18 13,8%

Entre 1.201 y 1.500 € 15 11,5%

Más 1.500 € 6 4,6%

Perdidos 2 1,5%

Total 130 100%
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Finalmente, el dinero con el que cuentan para sus gastos semanales no supera los 50€ en 
la mayoría de las personas entrevistadas y no se obtienen diferencias significativas entre los 
jóvenes y los adultos (tabla 32).

Tabla	32.	Dinero	disponible	para	gastos	semanales.

Porcentaje

Menos de 30€ 46,3%

Entre 31€ y 40€ 16,0%

Entre 41€ y 50€ 12,2%

Entre 51€ y 60€ 13,9%

Entre 61€ y 70€ 4,7%

Más de 70€ 6,8%

5.3.	VALiDAción	DEL	cUESTiOnARiO	ESViSAUn:	AnáLiSiS	cRíTicO	DE	LOS	íTEmS	
y	AnáLiSiS	DE	LAS	SUB-EScALAS	DEL	cUESTiOnARiO

Los resultados que se presentan a continuación corresponden a la validación del cuestio-
nario ESVISAUN en su 3ª versión (anexo 11) una vez desarrollada la fase de validación de 
expertos mediante panel Delphi. 

Para facilitar la comprensión de la estructura del cuestionario se recogen a continuación, las 
dimensiones y/o factores que hemos pretendido analizar y el conjunto de ítems destinados 
a tal fin (tabla 33).

Tabla	33.	Agrupación	de	dimensiones/factores	e	ítems	del	cuestionario	ESViSAUn.

DIMENSIONES / FACTORES ÍTEMS Observaciones

Datos socio-

demográficos

Estudios 1, 4-6, 18

Residencia habitual 2, 3, 12, 13

Lugar de nacimiento 7

Estado civil 8

Número de hijos 9

Número de hermanos 10

Creencias religiosas 11

Trabajo 14-16

Sexo 17

Edad 29
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DIMENSIONES / FACTORES ÍTEMS Observaciones

Datos socio-
económicos

Ocupación 16 Obtención de la Clase Social a 
partir de la clasificación de la SEE
(Domingo-Salvany et al. 2000) Nivel formativo 18

Nivel de ingresos 19-21

Estado de 
salud 

y calidad de 
vida

Estado de salud percibido 22
Fiabilidad test-retest (Lundberg & 
Manderback, 1996; Manor, Mat-
hews, & Power, 2001)

Estrés 23

Autoestima 24

Calidad de vida 25 ENS, 2006

Enfermedad crónica 89

Discapacidad 90

Horas de sueño 26-28

Peso y talla 30-35
Fiabilidad y validez (Bes-Rastrollo 
et al. 2005; Galan et al. 1996)

Actividad 
física

Actividad / ejercicio físico 36-41, 43-47

IPAQ (Craig et al. 2003) y cuestio-
nario actividad física del estudio 
SUN (Martínez-González et al. 
2005) ambos validados

Hábitos familiares de AF 42

Tabaco

Consumo de tabaco 50, 51, 52

Grado de adicción 50, 59-64 
Test de Fagërstrom modificado 
(Fagerstrom & Schneider, 1989).

Motivación para el cese y 
determinación de la fase de 
cambio

53-58

Test de Richmond (Richmond et 
al. 1993).
Estadios / Fases de cambio (Pro-
chaska & DiClemente, 1983).

TP o Exposición a humo 
ambiental de tabaco

65

Alcohol y 
otras drogas

Consumo alcohol de riesgo 66-68 AUDIT-C (Gual et al. 2000).

Consumo de alcohol 69-70

Consumo otras drogas 71-73

Hábitos
 alimentarios

Consumo de alimentos 75
Modificación a partir del cuestio-
nario del estudio PREDIMED, 2009

Hábitos 74, 76-79

Conducta 
sexual

Conocimiento 81

Uso métodos anticonceptivos 82-85

Nivel satisfacción 86
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ítems	relacionados	con	características	sociodemográficas	

Los ítems del 1 al 21 y 29 están relacionados con datos sociodemográficos y datos so-
cioeconómicos (figura 38). Son ítems de elaboración propia a partir de los documentos de 
consenso en la elaboración de encuestas “Guidelines for the Collection o data on 18 HIS 
ítems, European Commission, Statistical Office of the European Communities” (Eurostat, 
2004) y “Health Interview Surveys: Towards International harmonization of methods and 
instruments” (WHO, 1996). 

Para la identificación de Clase Social (ítems 14, 16 y 18) se ha utilizado la clasificación de la 
Sociedad Española de Epidemiología (Domingo-Salvany et al. 2000).

Los ítems 1 al 29 han obtenido unos porcentajes de respuesta altos, de entre el 98,4% y el 
100%. De cara a una futura modificación del cuestionario se recomienda suprimir la pregunta 
3 sobre el tiempo de residencia ya que la mayoría (92% de los encuestados) ha reflejado en 
este ítem el mismo valor que la edad y por tanto, al no ser un ítem que no nos ayuda a discri-
minar se puede suprimir del cuestionario. 

Tal y como se describe en el apartado de descripción de la muestra, se detecta que no existe 
concordancia entre el estado civil y el estado de convivencia. Por lo que se recomienda 
también modificar el ítem sobre el estado civil y adaptarse a las situaciones reconocidas 
socialmente: soltero, casado o pareja de hecho, separado o divorciado y viudo. 

Finalmente, en el caso de la pregunta 21, sobre la cantidad de dinero de la que disponen a 
la semana para sus gastos personales, se recomienda modificar las categorías de respuesta 
manteniendo intervalos de las mismas dimensiones y simétricos. De forma que las catego-
rías de respuesta definitivas serían:  Menos de 30 euros; De 31 a 50 euros; De 51 a 70 euros; 
y más de 70 euros. 

DIMENSIONES / FACTORES ÍTEMS Observaciones

Seguridad 
vial

87

Higiene 
dental

88

Entorno 
Universitario

Promoción de la salud 
en la universidad

91, 92

Servicios 
(cafeterías + Deportes)

48, 80

Campus universitario (entorno) 49
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Figura	38.	ítems	relacionados	con	las	características	sociodemográficas	y	socioeconómicas.
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ítems	relacionados	con	el	estado	de	salud	percibido	y	la	calidad	de	vida

Las preguntas 22, 23, 24 y 25 se han extraído de la ENS-2006 (figura 39). 

Figura	39.	ítems	relacionados	con	el	estado	de	salud	y	la	calidad	de	vida.

 

En la tabla 34 se resumen las características de dichos ítems.

Tabla	34.	características	de	los	ítems	22	a	25.

ÍTEM % DE RESPUESTA TIPO DE RESPUESTA

22 99,3% Escala

23 99,3% Escala

24 99,8% Escala

25 99,8% Escala

La tabla 35 recoge los coeficientes de correlación (Rho de Spearmane) entre los diferentes 
ítems de la escala. Al analizarlos, se observa una correlación baja entre ellos pero signifi-
cativa (p<0,01). Cabe destacar la correlación entre el estado de salud y la calidad de vida 
(r=0,445, p<0,01).

Tabla	35.	correlaciones	entre	el	estado	de	salud,	nivel	de	estrés,	nivel	de	autoestima	y	calidad	
de	vida	según	Rho	de	Spearman.

Estado de salud Nivel de estrés Nivel de autoestima Calidad de vida

Estado de salud 1

Nivel de estrés -,226** 1

Nivel de autoestima      ,249**        -,186** 1

Calidad de vida ,445**  -,214**        ,351** 1

	** La correlación es significativa al nivel p<0,01

e Se ha utilizado el coeficiente de correlación de Spearman porque esta prueba estadística permite medir la correlación o aso-
ciación de dos variables y es aplicable cuando las mediciones se realizan en una escala ordinal, aprovechando la clasificación 
por rangos.
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ítems	relacionados	con	el	sueño

Se procede a analizar las respuestas de los sujetos a los 3 ítems relacionados con el patrón 
de sueño, procedentes de la ENS-2006 y modificados en este cuestionario (figura 40). 

						Figura	40.	ítems	relacionados	con	el	sueño.

Tabla	36.	características	de	los	ítems	26	a	28.

ÍTEM % DE RESPUESTA TIPO DE RESPUESTA

26 97,3% Escala

28 97,3% Escala

27 97,3% Dicotómica

Los datos iniciales muestran que no existe relación entre las respuestas al ítem 26 y al 28 
(r=-0,033, p=0,490). 

En este caso, se recomienda modificar el orden de las opciones de respuesta del ítem 26, pa-
sando la opción ocasionalmente después de nunca y antes de 1 vez a la semana, entendiendo 
que no responde a un patrón establecido y que es una frecuencia menor que 1 vez por semana.

ítems	relacionados	con	el	peso	corporal

Los ítems que tienen que ver con el peso corporal también se han extraído de la ENS-2006 
y han sido modificados para la elaboración del presente cuestionario (figuras 41 y 42). Las 
preguntas 30 y 31 corresponden a datos autoreferenciados de talla y peso. 
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											Figura	41.	ítems	para	el	peso	y	talla.

Figura	42.	ítems	relacionados	con	la	autoevaluación	del	peso.

En la tabla 37 se resumen las características de dichos ítems. En este caso, se trata de va-
riables descriptivas, por lo que no se necesita ninguna escala diagnóstica. Los ítems 30 y 31 
se refieren a datos objetivos que han sido utilizados posteriormente para calcular el IMC de 
cada una de las personas de la muestra tal y como se describe en el apartado de descripción 
de las variables.

Tabla	37.	características	de	los	ítems	30	a	35.

ÍTEM % DE RESPUESTA TIPO DE RESPUESTA

30 100,0% Métrica

31 99,1% Métrica

32 99,8% Nominal

33 100,0% Nominal

34 98,9% Nominal

35 98,4% Dicotómica

La tabla 38 recoge los coeficientes de correlación entre los diferentes ítems de la escala. 
Como podemos observar, esta relación es, en general, baja aunque estadísticamente 
significativa.
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			Tabla	38.	correlaciones	entre	el	peso	en	relación	con	la	altura,	el	control	de	peso	y	el	cambio	de	

peso	en	el	último	año	según	Rho	de	Spearman.

Peso / altura (32) Control de peso (33) Cambio peso últ. año (34)

Peso / altura (32) 1

Control de peso (33) -,126** 1

Cambio peso últ. año (34) ,265**   -,191** 1

      ** La correlación es significativa al nivel p<0,01

ítems	sobre	la	actividad	física	que	realizan	los	sujetos	de	la	muestra

Para la valoración de la actividad física de los sujetos de la muestra se utilizan el conjunto de 
ítems que van desde el ítem 36 al ítem 47. Al tratarse de ítems dirigidos a medir diferentes 
aspectos de dicha actividad se procede a realizar varios análisis que facilitarán la interpreta-
ción de los datos. En primer lugar hemos trabajado sobre los ítems 36 al 42 (figura 43).

						Figura	43.	ítems	del	37	al	42	sobre	ejercicio	físico.

Nota: La pregunta 36 no aparece en la imagen ya que es ítem general de clasificación para saber si practican o no ejercicio físico.

Iniciamos el análisis de la primera parte del ítem 37 en la que los sujetos contestan con qué 
frecuencia semanal realizan cada una de las quince actividades físicas que se exponen, más 
una última opción de “otras actividades”. El valor de α de Cronbach que se obtiene para las 
16 preguntas es de 0,692 y este no mejora de manera significativa si se elimina alguna de 
las actividades.
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Se procede al análisis factorial exploratorio de las respuestas para conocer las dimensiones 
en las que se agrupan las principales actividades físicas.

Se determina la idoneidad de la matriz de correlaciones para realizar un análisis factorial me-
diante la obtención del índice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) (0,746) y el test de esfericidad de Bart-
lett (χ2

(120)=898,961; p<0,01) que indicaron pertinencia de realizar el análisis factorial. El análisis 
factorial ha presentado una agrupación de 5 factores que explican un 50,81% de la varianza. La 
agrupación de los ítems se muestra en la solución rotada (tabla 39) en la que se ha modificado el 
orden de presentación de las variables para facilitar la interpretación de los resultados.

				Tabla	39.	matriz	de	componentes	rotados.

1 2 3 4 5

Nº días excursiones ,778

Nº días nadar ,744

Nº días bicicleta paseo ,623

Nº días andar o pasear ,519

Nº días bicicleta estática ,380

Nº días fútbol ,726

Nº días correr rápido ,718

Nº días correr ,511

Nº días musculación ,528

Nº días patinaje ,572

Nº días aeróbic ,533

Nº días otras actividades ,528

Nº días vela ,761

Nº días tenis ,584

Nº días artes marciales ,668

Nº días baloncesto -,621

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.

En la matriz de componentes se observa un comportamiento anómalo de la variable relativa 
a los días de práctica de baloncesto que se agrupa con las artes marciales, y además pre-
senta un peso factorial negativo, lo que indicaría una relación inversa entre ambas variables. 
La matriz de correlaciones nos permite observar que el número de días de práctica de balon-
cesto sólo se relaciona con el número de días de práctica de aeróbic, tomando esta relación 
un valor bajo e inverso (r=-0,129; p<0,01).

Al realizar las tablas de contingencia para conocer si la distribución de días de práctica de 
las diferentes actividades varía en función del sexo (tabla 40), se observan comportamientos 

Componente
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diferenciales en hombres y mujeres en las siguientes actividades: correr rápido, tenis, fútbol, 
baloncesto, aeróbic y musculación.

Tabla	40.	comportamientos	de	la	práctica	de	ejercicio	físico	en	función	del	sexo.

Estas diferencias significativas nos llevan a repetir el análisis factorial anterior para cada uno 
de los sexos. 

En primer lugar se procede a efectuar el análisis en el grupo de hombres, una vez establecida 
la pertinencia del análisis a través de los índices KMO (0,758) y test de esfericidad de Bart-
lett (χ2

(120)=436,124; p<0,01). En este caso se obtendrían 6 factores que explicarían el 61,68% 
de la varianza y que agruparían a las variables tal como muestra la tabla 41.

	Tabla	41.	matriz	de	componentes	rotados.

Actividad χ2 Significación Observaciones

Correr rápido 39,683 p<0,01 Más frecuente en hombres

Tenis 25,985 p<0,01 Más frecuente en hombres

Fútbol 88,259 p<0,01 Más frecuente en hombres

Baloncesto 25,005 p<0,01 Más frecuente en hombres

Aeróbic 22,219 p<0,01 Más frecuente en mujeres

Musculación 27,336 p<0,01 Más frecuente en hombres

1 2 3 4 5 6

Nº días bicicleta paseo ,808

Nº días excursiones ,784

Nº días bicicleta estática ,683

Nº días nadar ,646

Nº días correr rápido ,552

Nº días fútbol ,503

Nº días aeróbic ,684

Nº días correr ,671

Nº días andar o pasear ,644

Nº días vela ,747

Nº días tenis ,710

Nº días otras actividades ,880

Nº días patinaje ,801

Nº días baloncesto ,456

Nº días artes marciales ,894

Nº días musculación ,448

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.

Componente
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Para el grupo de mujeres, que dedican una media de horas de práctica deportiva sema-
nal significativamente inferior que los hombres (t=3,705; p<0,01) se realiza el mismo aná-
lisis (KMO=0,671; χ2

(120)=689,516; p<0,01) y se obtienen también 6 factores que explican el 
58,765% de la varianza (tabla 42).

	Tabla	42.	matriz	de	componentes	rotados.

Componente

1 2 3 4 5 6

Nº días nadar ,672

Nº días excursiones ,661

Nº días artes marciales ,605

Nº días tenis ,595

Nº días correr rápido ,827

Nº días fútbol ,808

Nº días correr ,644

Nº días bicicleta paseo ,774

Nº días andar o pasear ,620

Nº días musculación ,819

Nº días bicicleta estática ,723

Nº días patinaje ,667

Nº días vela ,614

Nº días aeróbic ,605

Nº días baloncesto ,860

Nº días otras actividades -,369

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.

De estos análisis se desprende que las actividades se agrupan de forma significativamente 
diferente para los hombres y para las mujeres y que existen, además, algunas peculiaridades 
en la forma de agrupación. Ninguna de las soluciones factoriales ha agrupado las actividades 
según su gasto calórico o nivel de intensidad. Es decir, no se han asociado entre actividad 
física ligera, moderada o intensa.

Observamos, también, que tanto el formato como el diseño de la pregunta no facilitan la 
cumplimentación de la misma y se produce una sobreestimación del tiempo de realización 
de las actividades. Además, con esta pregunta tampoco podemos establecer el número de 
días totales a la semana que los sujetos realizan actividades deportivas. Todo ello nos lleva 
a recomendar una variación del enunciado para una futura modificación del cuestionario, 
especificando más la modalidad de las actividades así como una modificación de la forma 
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de respuesta, para evitar así las dificultades derivadas del formato utilizado en esta versión. 
Se propone por tanto, reformular el ítem 37 de forma que las categorías de respuesta sólo 
agrupen el tiempo medio (horas a la semana) que los estudiantes universitarios dedican a la 
realización de ejercicio físico.

Una vez analizada la pregunta 37, se procede a la revisión de los ítems 36, y del 38 al 42. En 
la tabla 43 se resumen las principales características de dichos ítems.
 
											Tabla	43.	Análisis	de	los	ítems	36	y	38-42.

Se observa un valor de α alto y la relación entre los ítems es positiva y moderada-alta (tabla 44). 

									Tabla	44.	correlaciones	entre	los	ítems	38,	39	y	40	según	Rho	de	Spearman.

ÍTEM % DE RESPUESTA TIPO DE RESPUESTA α
36 100% Dicotómica -

38 100% Escala

0,90339 100% Escala

40 100% Escala

41 100% Selección respuesta única -

42 90,5% Selección respuesta única -

ÍTEM 38 ÍTEM 39 ÍTEM 40

ITEM 38 1 ,770** ,786**

ITEM 39 1 ,876**

ITEM 40 1

** La correlación es significativa al nivel p<0,01

Al factorizar los ítems después de comprobar la pertinencia del análisis factorial (KMO=0,734; 
χ2

(3)=924,510; p<0,01), todas las respuestas se agrupan en un único factor que explica el 
84,55% de la varianza y con un elevado peso factorial (tabla 45). 

									Tabla	45.	matriz	de	componentes	rotados.

Componente

1

Tiempo que realizas EF (ITEM 38) ,892

Veces a la semana EF (ITEM 39) ,942

Horas a la semana EF (ITEM 40) ,924

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.
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Se recomienda también modificar el ítem 39, incorporando como opciones de respuesta 
todos los posibles días a la semana en que se realiza ejercicio físico, así se contaría con una 
variable discreta. De forma que las opciones de respuesta serían: ningún día a la semana, 1 
día por semana, 2, 3, 4, 5, 6 y diariamente o 7 días por semana. 

En el ítem 40 se observa que no coinciden los valores finales de un intervalo con los iniciales 
de otro, así que se propone modificarlos para una nueva versión del cuestionario. De tal 
forma que quedan de la siguiente manera: Nunca; <1 hora; 1-2 horas; 3-4 horas; 5-6 horas; 
7-8 horas y ≥9 horas. Además, podríamos valorar de nuevo la concordancia entre las res-
puestas a éste último ítem y los valores de la respuesta a la segunda parte de la pregunta 
37, puesto que tal y como está codificado actualmente el ítem 40 se observa una sobrees-
timación del tiempo de práctica deportiva obtenido a través de las respuestas al ítem 37 
(t=22,126; p<0,01 y κ=0,446f; p<0,01).

Se procede a continuación a analizar el ítem 43, destinado a establecer patrones diferencia-
dos en las actividades de tiempo libre que los sujetos realizan habitualmente (figura 44). Lo 
que nos permitirá determinar un perfil más o menos sedentario de los sujetos. 

Figura	44.	Actividades	de	tiempo	libre	(diferenciando	entre	semana	y	fin	de	semana).

El valor de α de Cronbach que se obtiene es de 0,708, valor de consistencia interna que 
mejora si eliminamos el ítem relacionado con el tiempo dedicado a dormir. En la tabla 46 
podemos observar que si se elimina dicho ítem el valor de α aumenta a 0,728. Además, si 
analizamos la matriz de correlaciones observamos que no existe ninguna correlación signifi-
cativa del ítem de dormir en relación a cualquiera de los otros ítems. 

f Se ha utilizado el coeficiente kappa de cohen para evaluar la concordancia de los 2 métodos para medir el tiempo de práctica 
deportiva. Este estadístico evalúa la concordancia corrigiendo por el efecto del azar.
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											Tabla	46.	Valores	del	Alfa	de	cronbach	si	se	elimina	el	ítem	de	respuesta.

Se procede al análisis factorial exploratorio de las respuestas, ya que se ha determinado la 
idoneidad de la matriz de correlaciones mediante la obtención del índice de KMO (0,717) y la 
prueba de esfericidad de Bartlett (χ2

(78)=903,769; p<0,01). El análisis factorial ha presentado 
una agrupación de los ítems en cinco factores que explican el 61,88% de la varianza. 

							Tabla	47.	matriz	de	componentes	rotados.

Media de la escala 
si se elimina el 

elemento

Varianza de la 
escala si se elimina 

el elemento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cronbach 
si se elimina el 

elemento

Ver TV 28,7824 98,320 ,370 ,687

Ordenador 26,6009 85,688 ,404 ,682

Dormir 23,0279 107,021 ,028 ,728

Tareas domésticas 28,9372 96,679 ,423 ,681

Salir con amigos 28,4879 94,458 ,358 ,687

Estudiar 26,7760 85,887 ,446 ,673

Conducir 28,9181 94,995 ,345 ,689

Internet 27,9619 86,513 ,502 ,663

Ir a clase 25,1662 91,583 ,382 ,683

Videojuegos 29,9683 106,433 ,176 ,706

Activ. Culturales 29,5901 101,637 ,366 ,691

Leer libros 29,4118 99,867 ,404 ,686

Activ. Solidarias 30,1326 108,792 ,115 ,710

1 2 3 4 5

Actividades culturales ,791

Leer libros ,752

Tareas domésticas ,620

Actividades solidarias ,578

Salir con amigos ,429

Ordenador ,829

Internet ,733

Ver TV ,605

Ir a clase ,814

Estudiar ,707

Conducir ,631

Videojuegos ,837

Dormir ,938

       Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.

Componente
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La tabla 47 muestra como los comportamientos de jugar a videojuegos y dormir no se agru-
pan con ninguna de las otras variables y constituyen un factor cada uno por sí mismo. Como 
además pensamos que conducir no es una actividad opcional, y que no permite regularla en la 
mayoría de los casos, se procede a repetir el análisis eliminando estas tres opciones. El análi-
sis, que es pertinente (KMO=0,699; χ2

(45)=775,533; p<0,01), proporciona así tres factores que 
explican el 55,4% de la varianza y que se agrupan tal y como se presenta en la tabla 48. 

														Tabla	48.	matriz	de	componentes	rotados.

Los datos muestran unos patrones bien diferenciados que agruparían por un lado las activi-
dades variadas de tiempo libre, por otro, actividades sedentarias y por último las referentes 
a la responsabilidad académica.

De igual manera se procede a analizar la distribución de las respuestas de los sujetos rela-
tivas a sus comportamientos durante el fin de semana, omitiendo en este caso, además de 
los ítems ya omitidos, el relativo al de ir a clase, dado que habitualmente el fin de semana no 
hay clases. Los resultados muestran (tabla 49) la obtención de tres factores que explican el 
56,71% de la varianza (KMO=0,615; χ2

(36)=577,086; p<0,01).

En este caso se observa una primera agrupación de actividades sedentarias, otra de actividades 
de ocupación de tiempo libre variadas, y por último lugar, una única variable en un factor ”salir con 
amigos”, razonable puesto que habitualmente se aprovecha el fin de semana para dicha actividad.

Debemos recalcar aquí, que se usarán una parte de los ítems de la pregunta 43 como escala, 
pero que se seguirán manteniendo el resto de ítems en la versión definitiva del cuestionario 
ya que nos aportan información sociológica relevante.

Componente

1 2 3

Actividades culturales ,798

Leer libros ,738

Actividades solidarias ,595

Tareas domésticas ,541

Salir con amigos ,514

Internet ,773

Ordenador ,706

Ver TV ,661

Estudiar ,847

Ir a clase ,758

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.
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												Tabla	49.	matriz	de	componentes	rotados.

Componente

1 2 3

Ordenador ,892

Internet ,778

Estudiar ,628

Ver TV ,535

Leer libros ,779

Actividades culturales ,651

Tareas domésticas ,584

Actividades solidarias ,576

Salir con amigos ,853

Método de extracción: Análisis de componentes principales.
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.

Los últimos ítems referentes a la evaluación de la actividad física están destinados a valorar aspectos 
del entorno de la universidad y su posible relación con la realización de ejercicio físico (figura 45).

	Figura	45.	Aspectos	del	entorno	universitario	relacionados	con	la	actividad	física.

 La tabla 50 muestra las principales características de los ítems 44 a 48.

																Tabla	50.	características	de	los	ítems	44	a	48.

ÍTEM % DE RESPUESTA TIPO DE RESPUESTA α
44 99,3% Selección respuesta única

-
45 97,5% Selección respuesta única

46 99,3% Selección respuesta única

47 99,5% Selección respuesta única

48.1 100% Escala

0,885
48.2 99,8% Escala

48.3 99,8% Escala

48.4 99,5% Escala



204   | Estilos de Vida y Salud en estudiantes universitarios  

De las respuestas a los ítems se desprende, en primer lugar y en relación al ítem 45, que el motivo de 
la bajada en el porcentaje de respuestas a dicha pregunta, tal vez se podría minimizar si modificara-
mos el enunciado, de forma que se sustituya “por el campus” por “entre los edificios del campus”. 

El ítem 48 está destinado a valorar el tipo de oferta, las instalaciones, el precio y los horarios 
de las actividades deportivas del campus universitario. En la tabla 51, podemos observar 
un valor de α alto, por lo que existe una alta consistencia interna en las respuestas de los 
sujetos. Al factorizar los ítems después de comprobar la pertinencia del análisis factorial 
(KMO=0,837; χ2

(6)=955,215; p<0,01), todas las respuestas se agrupan en un único factor que 
explica el 74,39% de la varianza y con un elevado peso factorial (tabla 51).

Tabla	51.	matriz	de	componentes	rotados.																

Componente
1

Horario instalaciones deportivas ,889

Precio instalaciones deportivas ,879

Oferta actividades deportivas ,843

Instalaciones ,839

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.

ÍTEM % DE RESPUESTA TIPO DE RESPUESTA α
49.1 97,5% Escala

0,713

49.2 99,5% Escala

49.3 98,9% Escala

49.4 92,8% Escala

49.5 99,3% Escala

Al analizar el ítem 49, que valora aspectos del entorno universitario como zonas verdes, trans-
porte público, carril bici o circuito saludable (figura 46). El valor de α que se obtiene es de 0,713, 
valor de consistencia interna que no mejoraría si se eliminase alguno de los ítems (tabla 52).

Figura	46.	Valoración	del	entorno	universitario.

Tabla	52.	características	del	ítem	49.
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Se procede al análisis factorial exploratoria de las respuestas, ya que se ha determinado la 
idoneidad de la matriz de correlaciones mediante la obtención del índice de KMO (0,754) y la 
prueba de esfericidad de Bartlett (χ2

(10)=361,052; p<0,01). El análisis factorial ha presentado 
una agrupación de los ítems en un solo factor que explicó el 47,38% de la varianza (tabla 53). 

											Tabla	53.	matriz	de	componentes.

Componente
1

Carril bici ,652

Coches en el campus ,685

Bus en campus ,632

Circuito saludable ,773

Zonas verdes campus ,691

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.

Los ítems 91 y 92 son de elaboración propia y están relacionados con la promoción de la 
salud en el entorno. Ambos, presentan un porcentaje de respuesta del 99,5%. Decidimos 
mantenerlos como ítems descriptivos, ya que si los agrupamos con los ítems de la pregunta 
49 que también valoran el entorno el valor α baja a 0,604. Además hemos observado que no 
existe correlación entre ellos.

							Figura	47.	ítems	relacionados	con	la	promoción	de	la	salud	en	la	universidad.

 

ítems	destinados	a	valorar	el	hábito	tabáquico

Las preguntas de la 50 a la 64 se destinan al estudio de los comportamientos relacionados 
con el hábito de fumar, mientras que la pregunta 65 valora la exposición al humo ambiental 
de tabaco (HAT). Como ya se ha explicado en el apartado de diseño del cuestionario algunos 
de estos ítems proceden de pruebas validadas. En la figura 48 pueden observarse los dife-
rentes ítems y en la tabla 54 las principales características de estos ítems.

Los primeros ítems (50 al 53) están destinados a estudiar las características del consumo de 
tabaco de los sujetos, así como la posible influencia del entorno universitario en el hábito de 
fumar (ítem 52) y por tanto, se usarán como variables descriptivas. 
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Figura	48.	preguntas	destinadas	a	evaluar	el	consumo	de	tabaco.

 

Tabla	54.	características	

de	los	ítems	50	a	53.

Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos < 1 día 15,1% 15,1%

1-4 33,1% 48,2%

5-9 23,0% 71,2%

10-14 13,7% 84,9%

15-19 5,0% 89,9%

20-24 8,6% 98,6%

25-29 0,0% 98,6%

30-34 0,0% 98,6%

35-40 0,7% 99,3%

> 40 0,7% 100,0%

Total 100,0%

ÍTEM % DE RESPUESTA TIPO DE RESPUESTA

50 99,5% Selección respuesta única

51 98,6% Escala

52 94,3% Selección respuesta única

53 100% Escala

En las respuestas al ítem 51, se observa que el porcentaje de sujetos con un consumo de 
tabaco superior a 14 cigarrillos diarios es del 15,1% repartido en 4 categorías de respuesta, 
mientras que gran parte de los fumadores (84,9%) están representados en las categorías de 
menor consumo (tabla 55). Por tanto, se recomienda que en una futura modicación del cues-
tionario, se agrupen las respuestas en intervalos más amplios que permitan discriminar a los 
fumadores de bajo consumo de los grandes fumadores. Así, la nueva propuesta de intervalos 
sería: < 1 cig/día; 1-4; 5-14; 15-24; 25-34; 35-44; y 45 o más.

Tabla	55.	porcentaje	de	respuestas	según	ítems	de	respuesta	a	la	pregunta	51.
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Las preguntas 54 a 64 (excepto pregunta 56), proceden de instrumentos validados, y están 
diseñadas para evaluar el grado de adicción (Test de Fagërstrom), así como la motivación al 
cese (Test de Richmond) y la determinación de la fase de cambio (Modelo de Prochaska y 
DiClemente). 

									Figura	49.	preguntas	destinadas	a	evaluar	el	grado	de	adicción	al	tabaco,	motivación	al	cese.

 

El ítem 56, destinado a conocer los motivos de recaída, se mantiene como ítem descriptivo, 
pero se valora la posibilidad de especificar en el enunciado solo una opción de respuesta, 
ya que se observa que solo el 13,7% de los sujetos han seleccionado más de una opción. De 
forma, que en una futura modificación del cuestionario el formato definitivo de la pregunta 
pasaría a ser el siguiente: “56. ¿Cuál fue el PRINCIPAL motivo de la recaída? (marca sólo una 
opción de respuesta)”.

Respecto al ítem 65, cuya estructura inicial se recoge en la figura 50, se decide agrupar las 
dos situaciones de exposición al HAT al considerar relevante el tiempo y el número medio de 
horas de exposición, pero no la relación entre el fumador y la persona expuesta al HAT. De 
tal forma que se agrupan los dos ítems de respuesta en una única categoría que englobaría 
al padre/madre, hermano/a, pareja, compañero/a de piso, otros/as.
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Figura	50.	pregunta	destinada	a	valorar	la	exposición	al	hAT.
	

ítems	destinados	a	la	media	del	consumo	de	alcohol	y	otras	drogas

Para la medida del consumo de alcohol se destinan los ítems del cuestionario del 66 al 70. 
Los tres primeros ítems (figura 51) se han extraído del AUDIT-C (Gual et al., 2000), un test 
validado para identificar el consumo de alcohol de riesgo.

							Figura	51.	preguntas	para	la	detección	de	un	consumo	de	riesgo	de	alcohol.

 

 Los dos últimos ítems (69 y 70) se han modificado sobre los originales de la Encuesta sobre 
drogas del Plan Nacional Sobre Drogas (ESTUDES, 2008). A partir de éstos se calcula la can-
tidad en gramos de alcohol consumido entre semana y los fines de semana (figura 52), tal y 
como se describe en el apartado de descripción de las variables. 
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											Figura	52.	cálculo	de	la	cantidad	de	consumo	de	alcohol	(entre	semana	y	fin	de	semana).

 

En la tabla 56 se presentan las principales características de los ítems 66 a 70.

																								Tabla	56.	características	de	los	ítems	66	a	70.

ÍTEM % DE RESPUESTA TIPO DE RESPUESTA α
66 99,8% Escala (variable discreta)

0,74967 99,3% Escala (variable discreta)

68 99,5% Escala (variable discreta)

69 99,8% Escala (variable continua)

70 99,8% Escala (variable continua)

El valor de α para los ítems 66, 67 y 68 es de 0,749. Cuando se procede a factorizar, una 
vez establecida la pertinencia del análisis a través de los índices KMO (0,651) y la prueba 
de esfericidad de Bartlett (χ2

(3)=357,937; p<0,01), obtenemos un único factor que explica el 
67,4% de la varianza (tabla 57).  
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Tabla	57.	matriz	de	componentes	rotados.

Componente
1

Frec. consumo 6 o más bebidas ,888

Nº consumiciones ,800

Frec. consumo alcohol ,770

                                 Método de extracción: Análisis de componentes principales.
        Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.

En relación con el consumo de otras drogas (figura 53) se observa que en la muestra no 
existen consumidores habituales ya que el consumo es experimental u ocasional, aunque 
cabe destacar que un 3% consume diariamente cannabis. Aún así, las opciones relativas al 
consumo en el último año y el último mes, se mantendrán en el cuestionario ya que propor-
cionan información detallada de los patrones de consumo entre la población universitaria.

La modificación del consumo de drogas en la universidad se analiza a través del ítem 72, que 
es un ítem de selección de respuesta única, que contestan las personas que ocasionalmente 
consumen drogas. Estas personas responden además al ítem 73, una escala Likert de 5 
puntos, encaminada a evaluar formas y ambientes de consumo (figura 54).

Figura	53.	Frecuencia	

de	consumo	de	drogas.

 

Figura	54.	Respuestas	

a	los	ítems	72	y	73.
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ítems	destinados	a	valorar	la	alimentación	

El porcentaje de respuestas al ítem 74 es del 97,1%. Se procede a la revisión de los ítems de la 
pregunta 75 (figura 55), sobre frecuencia de consumo de alimentos. Destacar que el porcentaje 
de respuesta de los 50 ítems oscila entre el 99,8% y el 94,1%. El valor de α que se obtiene es de 
0,857, valor de consistencia interna que no mejoraría si se eliminase alguno de los ítems. 

Figura	55.	Respuesta	

a	los	ítems	74	y	75.

 



212   | Estilos de Vida y Salud en estudiantes universitarios  

Se decide realizar un análisis factorial para explorar la agrupación en cuanto al consumo de 
alimentos. Se determina la idoneidad de la matriz de correlaciones mediante la obtención 
del índice de KMO (0,808) y el test de esfericidad de Bartlett (χ2

(990)=4549,695; p<0,01) que 
indican la pertinencia de realizar análisis factorial. El análisis factorial presenta una agrupa-
ción de los ítems en once factores con autovalores mayores de 1 que explican un 56,42% 
de la varianza. Para conocer qué ítems conforman cada factor se ha realizado una matriz de 
componentes principales con rotación Varimax como se observa en la tabla 58.

Tabla	58.	matriz	de	componentes	rotados.

 
Componente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Carne ternera (150gr) ,709           

Carne cerdo/cordero ,702           

Hamburguesa/Salchicha ,587           

Arroz blanco (60gr) ,578           

Carne pollo/pavo ,577           

Pasta ,559           

Pizza ,464           

Coca cola con azúcar ,431           

Huevos gallina (uno) ,406           

Coca cola light ,381           

Bollería comercial (unid)  ,705          

Chocolates/bombones  ,698          

Bollería casera  ,643          

Golosinas (30gr)  ,629          

Snaks (bolsa pequeña)  ,544          

Galletas tipo María 4-6 u  ,449          

Pescado azul   ,709         

Pescado blanco   ,699         

Marisco (1 ración)   ,561         

Miel   ,428         

Helados (uno)  ,376         

Verduras y hortalizas cru.    ,695        

Aceite oliva    ,683        

Verduras y hortalizas coc.    ,575        

Legumbres (1 plato)    ,339        

Frutas cítricas (1 pieza)     ,787       

Frutas no cítricas     ,726       
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Componente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Zumo de frutas comercial     ,477       

Frutos secos (1 puñado)     ,417       

Margarina      ,648      

Mantequilla      ,605      

Azúcar      ,495      

Mermelada      ,358      

Café o té ,306

Cereales desayuno (30gr)       ,706     

Cereales desay. Integrales       ,635     

Pan moreno / integral        ,552    

Pan blanco (60 gr)        -,493    

Pasta integral        ,436    

Embutidos         ,738   

Jamón Serrano         ,708   

Sopas y cremas sobre          ,680  

Arroz integral         ,493  

Leche / Yogur entero           ,631

Quesos (50gr)           ,567

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.

La composición de los factores, en base al perfil alimentario sería la siguiente: dieta de ca-
fetería (F1); bollería, dulces y snacks (F2); pescado (F3); verduras (F4); frutas (F5); grasas y 
azúcares (F6); cereales (F7); productos integrales (F8); embutidos (F9); sopas de sobre (F10); 
y, lácteos (F11).

En relación a la pregunta 76, que hace referencia a los hábitos relacionados con la alimenta-
ción (figura 56), dado el mal funcionamiento de los ítems (α de 0,089) se considera oportuno 
utilizarlos sólo como variables descriptivas. 

																Figura	56.	ítem	76.
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El ítem 77 es un ítem descriptivo que está destinado a discriminar entre los que comen en 
casa y los que comen en las cafeterías/bares del campus, y por otro lado, los que comen 
en los campus pero llevan la comida preparada de casa (figura 57). El ítem 79 también nos 
aporta información descriptiva sobre el número de comidas que se realizan al día. Asimismo, 
se decide eliminar el ítem 78 debido al bajo porcentaje de respuesta (tabla 59) y al no apor-
tar información relevante. 

Figura	57.	ítems	77,	78	y	79	del	cuestionario	ESViSAUn.

 

Tabla	59.	características	de	los	ítems	77	a	78.

ÍTEM % DE RESPUESTA TIPO DE RESPUESTA

77.1 98,9% Escala 

77.2 99,3% Escala 

77.3 97,1% Escala

77.4 98,9% Escala 

78 31,5% Escala 

79 97,5% Escala

En relación a la valoración del servicio de cafeterías de la universidad, pregunta 80 (figura 
58). Los datos muestran un valor de α de 0,820. En la tabla 60 podemos observar que si 
se elimina la opción de respuesta “horarios” el valor de α aumenta a 0,824, probablemente 
porque la mayoría de los encuestados (84,5%) valoran de forma muy positiva esta opción 
(68% bien; 15,5% muy bien), ya que el horario de las caferías cubre toda la franja horaria del 
día y los períodos lectivos. 
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Figura	58.	Valoración	del	servicio	de	cafetería	de	la	universidad.

Tabla	60.	Valores	del	Alfa	de	cronbach	si	se	elimina	el	ítem	de	respuesta.

Media de la escala 
si se elimina el 

elemento

Varianza de la 
escala si se elimina 

el elemento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de Cronbach 
si se elimina el 

elemento

Variedad oferta 
bar universidad 12,13 9,189 ,718 ,762

Oferta product. 
saludables bar 12,61 9,406 ,604 ,788

Precio bar 12,40 9,540 ,484 ,822

Calidad bar 12,05 9,647 ,695 ,770

Presentación
comida bar 12,00 10,112 ,661 ,779

Horarios bar 11,63 11,269 ,411 ,824

Al factorizar los ítems después de comprobar la pertinencia del análisis factorial (KMO=0,836; 
χ2

(15)=939,933; p<0,01), todas las respuestas se agrupan en un único factor que explica el 
54,33% de la varianza (tabla 61). En el análisis factorial podemos ver que la opción de res-
puesta “horarios” es la opción que menos pondera en el factor. Por lo que finalmente con-
sideramos oportuno eliminar dicha opción de respuesta. De tal forma, que al eliminar dicha 
opción de respuesta, el porcentaje de varianza explicada aumenta a 60,47%. 

											Tabla	61.	matriz	de	componentes.

Componente
1

Variedad oferta bar uib ,832

Calidad bar uib ,826

Presentación comida bar uib ,800

Oferta productos saludables bar uib ,747

Precio bar uib ,621

Horarios bar uib ,548

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.
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ítems	relacionados	con	la	sexualidad

Los ítems del 81 al 86, son ítems de elaboración propia y están relacionadas con la sexuali-
dad (figura 59). 

													Figura	59.	ítems	81	a	86	sobre	sexualidad.

 

En la tabla 62 se resumen las principales características de dichos ítems, que nos aportan 
información descriptiva sobre la conducta sexual de los sujetos.

														Tabla	62.	características	de	los	ítems	81	al	86.

ÍTEM % DE RESPUESTA TIPO DE RESPUESTA

81 98,2% Dicotómica

82 99,1% Dicotómica

83.1 91,9% Escala

83.2 90,8% Escala

83.3 90,5% Escala

83.4 90,3% Escala

83.5 90,3% Escala

83.6 90,5% Escala

84 94,1% Dicotómica

85 95,5% Dicotómica

86 95,0% Escala
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Al analizar la correlación entre los ítems de la pregunta 83 (tabla 63), destacar simplemente, 
una correlación negativa y significativa entre el uso del preservativo y la píldora anticoncep-
tiva (r=-0,457, p<0,01).

Tabla	63.	correlaciones	entre	los	diferentes	métodos	anticonceptivos.

Preservativo Pildora 
anticonceptiva Marcha atrás DIU Cremas 

espermicidas
Métodos 
naturales

Preservativo 1

Pildora 
anticonceptiva -,450** 1

Marcha atrás -,096 ,011 1

DIU -,182** -,133** -,055 1

Cremas 
espermicidas ,026 ,008 -,064 -,022 1

Métodos 
naturales -,018 -,063 -,040 -,014 -,309** 1

** La correlación es significativa al nivel p<0,01

ítems	relacionados	con	la	seguridad	vial

Las conductas relacionadas con la seguridad vial se analizan a través del ítem 87, que con-
siste en una escala Likert de 5 puntos (figura 60). 

								Figura	60.	ítems	sobre	seguridad	vial.

El porcentaje de respuestas es alto en la mayoría de los ítems, pero cabe destacar que cae 
ligeramente en los dos ítems sobre uso de casco, tanto al circular en bici como al circular en 
moto (tabla 64).

El análisis de los datos arroja un valor de α muy bajo (0,293), probablemente debido a la poca 
varianza que proporcionan los ítems de respuesta. Además, podemos observar en la tabla 65 
que el valor de α no aumenta considerablemente si se elimina alguno de los ítems. Esto podría 
explicarse debido al sesgo de deseabilidad social o de ocultación de la conducta de riesgo.
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															Tabla	65.	Valores	del	Alfa	de	cronbach	si	se	elimina	alguno	de	los	ítems.

ÍTEM % DE RESPUESTA TIPO DE RESPUESTA α
87.1 99,5% Escala

0,293

87.2 99,8% Escala

87.3 98,4% Escala

87.4 99,1% Escala

87.5 98,6% Escala

87.6 89% Escala

87.7 89,6% Escala

87.8 98,6% Escala

																		Tabla	64.	características	del	ítem	87.

Media 
de la escala 
si se elimina
 el elemento

Varianza 
de la escala 
si se elimina 
el elemento

Correlación 
elemento-total 

corregida

Alfa de 
Cronbach 

si se elimina
el elemento

Uso cinturón delantero 13,18 9,490 ,129 ,284

Uso cinturón trasero 13,63 8,906 -,012 ,335

Conducción bajo efecto drogas 16,90 9,020 ,137 ,267

Conducción hablando telf. 16,49 8,224 ,158 ,244

Superación límite velocidad 16,14 7,726 ,157 ,239

Usar casco en moto 13,78 6,114 ,236 ,163

Usar casco bici 16,40 6,930 ,145 ,249

Respetar señales tráfico 13,56 9,123 ,028 ,304

La matriz de correlaciones nos permite observar que las correlaciones son bajas pero la 
mayoría significativas (tabla 66). Cabe destacar la correlación entre conducir hablando por 
teléfono y conducir bajo el efecto de las drogas (r=0,452; p>0,01) y la superación del límite 
de velocidad y conducir bajo el efecto de las drogas (r=0,381, p>0,01).

Todo ello, nos sugiere que debemos suprimir esta dimensión, ya que en el momento actual no 
nos permite construir una escala de conducta de riesgo de accidente de tráfico. Ahora bien, 
en nuestro caso decidimos mantener la pregunta como parámetro sociológico. El hecho de 
utilizar dichos ítems como variables descriptivas no hace que se elimine el sesgo, pero nos 
va a permitir evaluar tendencias en dichas conductas. 
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Uso 
cinturón 
delantero

Uso 
cinturón 
trasero

Conducir 
bajo 

drogas

Conducir 
hablando 
teléfono

Superación 
límite 

velocidad

Usar casco 
moto

Usar casco 
bici

Respetar 
señales 
tráfico

Uso 
cinturón

 delantero
1

Uso 
cinturón 
trasero

,280** 1

Conducir 
bajo 

drogas
-,003 -,234** 1

Conducir 
hablando 
teléfono

,057 -,223** ,462** 1

Superación 
límite 

velocidad
,050 -,177** ,351** ,520** 1

Usar casco 
moto ,119* ,076 -,008 ,032 ,103* 1

Usar casco 
bici -,018 ,104** -,053 -,005 -,008 ,245** 1

Respetar 
señales 
tráfico

,104* ,128* -,200** -,247** -,324** ,078 ,103* 1

 * La correlación es significativa al nivel p<0,05 
** La correlación es significativa al nivel p<0,01

Tabla	66.	correlaciones	entre	los	ítems	de	la	pregunta	87	según	Rho	Spearman.

ítem	relacionado	con	la	higiene	dental

El ítem 88, es un ítem descriptivo (figura 88), relacionado con la medición de la frecuencia 
con que se cepillan los dientes. Responden a este ítem el 98,9% de los encuestados.

Figura	61.	ítem	relacionado	con	la	higiene	dental

ítems	relacionados	con	enfermedad	o	discapacidad

Los ítems 89 y 90, son ítems descriptivos, cuya finalidad es medir presencia o ausencia tanto 
de enfermedad crónica como de discapacidad y en caso de respuesta afirmativa ofrecen la 
opción de poder especificar tanto la enfermedad crónica como la discapacidad. El porcentaje 
de respuesta del ítem 89 fue del 99,3% mientras que del ítem 90 fue del 98,9%.
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Fiabilidad	del	cuestionario	(test-retest)

Para el estudio de la fiabilidad se han analizado los datos con un test-retest realizado a una 
submuestra de 29 alumnos de los estudios de psicopedagogía y fisioterapia, en dos oca-
siones con un intervalo de cinco semanas. Se eligió a estos estudios por dos motivos, en 
primer lugar, porque tenían una relación académica con el equipo investigador, lo que nos 
aportaba una mayor credibilidad al tener que pedirles que repitiesen la cumplimentación del 
cuestionario y, en segundo lugar, para evitar más distorsiones en la docencia al tener que 
utilizar otra hora de clase. A todos ellos se las ha identificado con el mismo código en los dos 
momentos de medida (intervalo de tiempo entre el test y el retest de 30 días). 

En el estudio de validez se presenta el estudio de la consistencia interna de las diferentes 
dimensiones analizadas y del valor correlacional que también informa de la fiabilidad de las 
escalas utilizadas.

Equivalencia	y	estabilidad	de	las	puntuaciones:

Se ha seleccionado a las variables métricas más representativas de cada uno de los grandes 
bloques del cuestionario. El procedimiento para el cálculo ha consistido en la correlación 
de Sperman entre las puntuaciones de ambas aplicaciones, y el resultado obtenido se inter-
preta como un coeficiente de fiabilidad. El resultado obtenido se puede denominar, de forma 
más específica como coeficiente de estabilidad, al servir de indicador de hasta qué punto 
son estables las mediciones realizadas durante la aplicación del cuestionario.

En la tabla 67 se muestran los valores de fiabilidad (prueba test-retest) de una selección de 
11 variables del cuestionario.

Tabla	67.	Valores	obtenidos	de	la	fiabilidad	del	cuestionario	ESViSAUn	(test-retest).

Variables
Coeficiente 
Correlación
Spearman

p
t test 

muestras 
relacionadas

p
Media 

diferencias 
(DE)

Hipótesis de 
diferencia

Edad 0,996 <0,001 -1,797 0,083 -0,103 (0,310) Hipótesis nula

Peso 0,996 <0,001 0,648 0,522 0,103 (0,860) Hipótesis nula

Altura 0,998 <0,001 0,441 0,663 0,034 (0,421) Hipótesis nula

Ejercicio físico 
(min./sem.) 0,919 <0,001 0,722 0,477 6,207 (46,323) Hipótesis nula

TV (h/día) 0,886 <0,001 -1,211 0,237 -0,095 (0,399) Hipótesis nula

Ordenador 
(h/día) 0,964 <0,001 -1,049 0,303 -0,054 (0,275) Hipótesis nula

Dormir (h/día) 0,903 <0,001 -1,065 0,297 -0,088 (0,421) Hipótesis nula
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Los resultados, por tanto, dan cuenta de la estabilidad y la equivalencia de las puntuaciones. 
Así, podemos afirmar que el cuestionario cumple con la propiedad de fiabilidad.

5.4.	ESTiLOS	DE	ViDA	DE	LOS	ESTUDiAnTES	UniVERSiTARiOS

En este apartado de resultados se va a presentar la descripción y clasificación de los estu-
diantes universitarios en relación a los estilos de vida y en función de variables demográficas 
y socioeconómicas. En primer lugar se presentarán los análisis estadísticos para cada uno 
de los estilos de vida, a continuación se realizará un análisis mediante técnicas de regresión 
logística univariante y multivariante para conocer las variables determinantes de la calidad 
de la dieta y de la práctica de ejercicio físico y, finalmente, se realizará un análisis clúster 
para conocer la asociación de factores de riesgo.

Estado	de	salud	en	general

El 91% de los estudiantes universitarios consideraba que su estado de salud era bueno o muy 
bueno, frente a un 9% que lo considera regular, malo o muy malo (figura 62). Cabe destacar 
que no se observan diferencias significativas entre hombres y mujeres.

En cambio, se encuentran diferencias significativas en relación a la edad (χ2
corrección estadístico exacto 

de Fisher=19,801; p=0,041). De forma, que a partir de los 30 años de edad, la percepción de un 
estado de salud “regular” o “malo” era más frecuente (23,7%) que en edades inferiores (5,1% 
de 26 a 29 años; 7,7% de 22 a 25 años; y, 8,2% de 18 a 21 años) (figura 63). 

Variables
Coeficiente 
Correlación
Spearman

p
t test 

muestras 
relacionadas

p Media 
diferencias (DE)

Hipótesis de 
diferencia

Cigarrillos/día 0,978 <0,001 -1,440 0,161 -0,310 (1,160) Hipótesis nula

Alcohol ES
(g/día) 0,998 <0,001 0,926 0,362 0,862 (5,012) Hipótesis nula

Alcohol FS
(g/día) 0,925 <0,001 -1,193 0,243 -6,207 (28,012) Hipótesis nula

METS 0,994 <0,001 0,198 0,845 6,724 (183,027) Hipótesis nula

ES: Entre semana, de lunes a jueves; FS: Fin de semana, de viernes a domingo; METS: equivalente metabólico de la realiza-
ción de ejercicio físico.
Nota: Para completar la información que aporta el coeficiente de correlación de Spearman, se aporta el t-test de muestras 
relacionadas.
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En cuanto a la percepción del estado de salud según la clase social (aunque no existen di-
ferencia significativas), el 88,2% de la clase I y II considera su estado de salud bueno o muy 
bueno, frente al 90,8% de la clase III y el 92,7% de la clase IV y V. Mientras que consideraban 
el estado de salud como negativo (“regular”, “malo” o “muy malo”) el 11,8% de la clase I y II 
frente al 9,2% de la clase III y al 7,3% de la clase IV y V (figura 64). 

Figura	62.	percepción	del	

estado	de	salud	por	sexo.

Figura	63.	percepción	

del	estado	de	salud	

por	grupo	de	edad.

Hombre

Mujer

Muy bueno o bueno

Regular

Malo o muy malo
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Figura	 64.	 percepción	 del	 estado	

de	salud	según	la	clase	social.

nivel	de	estrés

El 81,4% de los estudiantes se sienten estresados y, de éstos, el 51% considera que su nivel 
de estrés es alto o muy alto.

Se observan diferencias significativas por sexos (χ2
(4)=22,153; p<0,001). Así, el porcentaje 

de mujeres que se sienten estresadas es del 86,9% frente al 69,9% en el caso de los hom-
bres. Dichas diferencias se mantienen considerando únicamente las categorías de nivel de 
estrés alto o muy alto (χ2

(1)=20,832; p<0,001). El 56,7% de las mujeres afirma tener un nivel 
de estrés alto o muy alto, mientras que en los hombres ese porcentaje se sitúa en el 39,2% 
(figura 65). 

No se observan diferencias significativas entre el nivel de estrés y la edad o la clase social.

Muy bueno o bueno

Regular

Malo o muy malo
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Hombre

Mujer

Hombre

Mujer

															Figura	65.	nivel	de	estrés	

según	el	sexo.

														Figura	66.	nivel	de	

autoestima	según	el	sexo.

nivel	de	autoestima

El 46,3% de los estudiantes universitarios consideraba que tenían un nivel de autoestima 
positiva (figura 66). 
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Existen diferencias significativas por sexos (χ2
(4)

=25,181; p<0,001). Así, el 16,1% de los hom-
bres perciben que tiene un nivel de autoestima muy alto comparado con el 4,3% en el caso 
de las mujeres. No se observan diferencias con la edad ni la clase social.

calidad	de	vida

El 21,2% del alumnado refiere tener una “muy buena” calidad de vida, el 67,7% “buena”, el 9% 
“regular” y el 2% “mala”. 

No se observan diferencias significativas entre la calidad de vida, el sexo y la edad, pero 
sí con la clase social (χ2

(4)
=11,737; p=0,019). Así, el 33% de personas de clase social I y II 

manifiesta una muy buena calidad de vida frente al 20,5% de la clase social III y el 16,2% de 
la clase social IV y V (figura 67). Lo mismo ocurre a la inversa, el 12,3% de la clase social IV 
y V manifiesta ausencia de buena calidad de vida, frente al 10,7% de la clase social III y el 
8,7% de la clase social I y II.

Enfermedades	y	problemas	de	salud

El 13,4% de los estudiantes universitarios refiere padecer una enfermedad crónica. 

El 7,0% de los estudiantes refiere padecer una discapacidad, de éstos el 94,0% padecen una 
discapacidad sensorial (el 88,0% es visual y el 6,0% es auditiva), mientras que el 6,0% padece 
una discapacidad motora.

Figura	67.	calidad	de	vida	según	

clase	social.

Ausencia CV

Buena CV

Muy buena CV
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Altura,	peso	e	imc

La altura media del grupo es de 168,5 cm y, existen diferencias notables entre hombres 
(177,5 cm) y mujeres (164,1 cm). Lo mismo ocurre con la variable peso, 64,21 Kg como 
promedio global (75,8 Kg en hombres y 58,7 Kg en mujeres), y con la variable IMC, 22,5 
Kg/m2 como promedio global (24,0 Kg/m2 en hombres y 21,8 Kg/m2 en mujeres). El IMC 
presenta un rango de 15,76 a 43,21 Kg/m2. Dichos resultados antropométricos pueden 
verse en la tabla 68.

Tabla	68.	Altura,	peso	e	imc.

Total Hombres Mujeres

Media DE Media DE Media DE T p

Altura (m) 168,5 8,7 177,5 6,6 154,1 5,8 16,574 <0,001

Peso (Kg) 64,2 12,9 75,8 11,5 58,7 9,4 21,726 <0,001

IMC (Kg/m2) 22,5 3,5 24,0 3,5 21,8 3,2 6,405 <0,001

El 18,9% del alumnado presenta un exceso de peso, el 15,5% sobrepeso (IMC entre 25 y 29,9 
Kg/m2) y el 3,4% obesidad, mientras que el 7,5% presenta peso insuficiente. Existen diferen-
cias significativas por sexos (χ2

corrección estadístico exacto de Fisher
=27,873; p<0,001). Así, el porcentaje 

de frecuencia de exceso de peso era del doble en hombres (28,7%) que en mujeres (14,1%). 
En cambio, la prevalencia de bajo peso era del 10,8% en mujeres y del 0,7% en hombres 
(figura 68). 

Hombre

Mujer

																											Figura	68.	clasificación	del	

imc	(Kg/m2)	según	el	sexo.
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Se observan diferencias significativas entre el IMC y la edad (χ2
corrección estadístico exacto de Fisher

=25,296; 
p<0,001), de forma que a medida que aumenta la edad mayor es la frecuencia de sobrepeso y 
obesidad y menor la de normopeso, tal y como se puede apreciar en la figura 69. 

Se observan también diferencias significativas entre el índice de masa corporal y la  perte-
nencia a una determinada clase social (χ2

corrección estadístico exacto de Fisher=15,731; p=0,013). Aunque 
la tendencia no es muy clara, parece que a medida que disminuye la clase social hay un IMC 
mayor (tabla 69). 

Tabla	69.	clasificación	del	imc	(Kg/m2)	según	la	clase	social	(porcentajes).

Total Clase I y II Clase III Clase IV y V χ2 * p

Peso Insuficiente 7,7% 5,0% 7,4% 9,3% 15,731 0,013

Normopeso 73,5% 77,2% 71,9% 72,5%

Sobrepeso 15,3% 15,8% 20,7% 11,8%

Obesidad 3,5% 2,0% 0,0% 6,4%

* χ2 corrección estadístico exacto de Fisher

Peso insuficiente

Normopeso

Sobrepeso

Obesidad

Figura	69.	clasificación	

del	imc	(Kg/m2)	según	

la	edad	(años).

En cuanto a la percepción del peso en relación a la altura, el 6,3% refiere un peso “inferior a 
lo normal”, el 65,9% lo percibe como “normal”, el 24,6% lo percibe como “algo superior a lo 
normal” y el 3,2% “bastante superior a lo normal”. Destacar, que las personas que perciben 
su peso como “algo o bastante superior a lo normal” son los que manifiestan mayor porcen-
taje de preocupación por su peso (χ2

(1)=44,912; p<0,001).



228   | Estilos de Vida y Salud en estudiantes universitarios  

El 63,6% de los que su IMC indica peso insuficiente valoran su peso como normal, frente al 
4,9% con IMC normal que creen tener menos peso. El 16,4% con IMC normal creen estar 
algo por encima de los normal frente al 0,3% que valoran estar bastante superior a lo normal. 
Cabe destacar también que el 25% de los individuos que presentan sobrepeso grado I valo-
ran su peso como normal. 

El 33,6% de los encuestados manifiesta no controlar el peso (nunca o casi nunca), frente al 
5,9% que lo controla de forma anual, el 23,9% de forma mensual, el 29,1% de forma semanal 
y el 7,7% diariamente.

En cuanto a si les preocupa su peso, el 61,3% manifiesta preocupación por su peso (66,7% 
en las mujeres y 50% en hombres) frente al 38,7% que no (33,3% en las mujeres y el 50% en 
hombres). Existen diferencias significativas en hombres y mujeres (χ2

(1)=11,144; p=0,001) 

En cuanto a si ha cambiado de peso en el último año, el 27,8% manifiesta que “no”, frente 
al 35,5% que manifiestan una pérdida de peso (el 14,1% de 1-2 Kg, el 12,3% de 3-4 Kg y el 
9,1% de 5 o más Kg) y un 36,7% que manifiestan una ganancia de peso (el 20,1% de 1-2 Kg, 
el 12,5% de 3-4 Kg y el 4,1% de 5 o más Kg). Se observan diferencias significativas en cuanto 
al sexo (χ2

(6)=16,815; p=0,01), ya que el 7,7% de los hombres manifiestan una ganancia de 5 ó 
más Kg frente al 2,4% de las mujeres. La misma tendencia ocurre a la inversa, ya que el 15,2% 
de las mujeres manifiestan una pérdida de 3-4 Kg frente al 6,3% de los hombres.

Las personas con sobrepeso muestran preocupación por su peso en mayor porcentaje que las 
que refieren normopeso o peso insuficiente (χ2

(1)=28,880; p<0,001). Llama la atención que el 
75,8% de personas con peso insuficiente manifiestan que no tienen preocupación por su peso. 
Las personas que manifiestan preocupación por su peso tienden a controlarlo con mayor fre-
cuencia (χ2

(1)=39,466; p<0,001). El 57,1% de personas que piensan que su peso es bastante 
superior a lo normal no acostumbran a controlarlo -categorías de respuesta “nunca o casi 
nunca”- (χ2

(1)=22,127; p<0,05).

La preocupación por el peso está significativamente relacionada con los cambios de peso en 
el último mes, mostrándose preocupados en mayor porcentaje las personas que han variado 
3 Kg o más, ya sea ganándolos o bien perdiéndolos (χ2

(1)=41,427; p<0,001).

No se observan diferencias significativas entre ambos sexos en lo referente a la percepción 
del peso en relación con la altura. Tampoco en la frecuencia en el control de peso. Aunque, 
las mujeres se preocupan en mayor porcentaje por su peso que los hombres.

En general, las mujeres son las que han experimentado más cambios de peso en el último 
año en todas las categorías, exceptuando el caso de “ganancia de 5 Kg o más”.   



Resultados |   229   

horas	de	sueño

El 63,2% del alumnado refiere que las horas sueño le permiten descansar lo suficiente, frente 
al 36,8% que no. No existen diferencias significativas en cuanto a sexo, edad ni clase social. 

El 77,4% refiere dificultad para dormir en las últimas semanas. De estos, el 49,4% refieren difi-
cultad algún día, el 16,3% varios días, el 9,7% la mayor parte de los días y el 2% todos los días. 

No existe relación entre las veces que se sale por semana y la dificultad para dormir en las 
últimas semanas. Tampoco entre las veces que se sale y el descanso. Sin embargo, sí existe 
relación entre las horas de sueño que permiten el descanso y la dificultad para dormir.

La mediana de horas que duermen a la semana es de 8 horas, coincidiendo con la mediana 
de entre semana y fin de semana. Si bien, tal y como podemos observar en la tabla 70 el 
rango intercuartílico (RI) es más amplio en fin de semana que entre semana y si analizamos 
por percentiles podemos ver como entre semana sólo el 10% duerme más de 8 horas mien-
tras que en fin de semana este porcentaje aumenta al 40%. En este mismo sentido, la media 
de horas al día que los estudiantes universitarios duermen a la semana se sitúa en 7,6 horas 
(7,8 h entre semana y 8,0 h el fin de semana). 

Tabla	70.	horas	al	día	que	duermen	los	estudiantes	universitarios	a	la	semana,	entre	semana	

y	fin				de	semana.

Media (DE) Mediana RI Z* p

P25 P75

Entre semana (n=416) 7,6 (0,9) 8,0 8,0 8,0 -8,773 <0,001

Fin de semana (n=408) 8,0 (1,0) 8,0 8,0 9,0

A la semana (n=407) 7,8 (0,8) 8,0 7,4 8,4

* Prueba de rangos con signo de Wilcoxon.
RI: Rango Intercuartílico; P25: Percentil 25; P75: Percentil 75; DE: Desviación Estándar.

No se han encontrado diferencias significativas entre las horas que duermen a la semana en 
relación al sexo (U de Mann-Whitney=16013,000; p=0,092).

Actividad	física

El 66,2% refiere practicar ejercicio físico o deporte frente a un 33,8% que indica que no. Si 
se elimina como categoría de ejercicio físico “andar o pasear fuera de casa” el porcentaje de 
alumnado que realiza ejercicio físico desciende al 65,8%. 
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Al comparar la práctica deportiva por sexos, encontramos que existen diferencias significati-
vas, ya que el porcentaje de hombres que practican ejercicio físico (72,7%) es mayor que el 
de las mujeres (63,5%) (figura 70). En cambio, no se encuentran diferencias significativas en 
cuanto a la práctica o no de ejercicio físico y la clase social o la edad. 

Hombre

Mujer

Figura	70.	porcentaje	

de	hombres	y	mujeres	que	

practican	ejercicio	físico.

De los que afirman realizar ejercicio físico, el 25,7% refiere que lo practica físico hace menos 
de 6 meses, el 11,1% entre 6 meses y 1 año y el 63,2% hace más de un año. Y, el 10,3% rea-
lizan ejercicio físico “1 vez por semana”, el 22,0% “2 veces”, el 28,7% “3 veces”, el 29,0% 
“entre 4 y 5 veces” y, el 10,0% “cada día”.

En la mediana de práctica de ejercicio físico a la semana de los estudiantes universita-
rios (150 min) se han observado diferencias significativas (U de Mann-Whitney=4584,500, 
p=0,009) entre hombres (210 min) y mujeres (150 min), lo que significa que los hombres 
refieren practicar un 40,0% más de minutos a la semana de ejercicio que las mujeres (tabla 
71). No se encuentran diferencias significativas en relación a la edad ni a la clase social.

Tabla	71.	práctica	de	ejercicio	físico	del	alumnado	universitario	(minutos	a	la	semana).

Media (DE) Mediana RI U de Mann-
Whitney

p

P25 P75

Hombres (n=78) 210,0 (99,4) 210,0 150,0 330,0 4584,500 0,009

Mujeres (n=148) 174,3 (80,9) 150,0 90,0 210,0

Total (n=226) 186,6 (89,1) 150,0 90,0 270,0

   RI: Rango Intercuartílico; P25: Percentil 25; P75: Percentil 75; DE: Desviación Estándar.
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En la figura 71 podemos observar los porcentajes de realización de actividad física según los 
diferentes tipos de actividad y según el sexo. En ella podemos observar, tal y como hemos 
comentado en el apartado de estudios de validación, comportamientos diferenciales esta-
dísticamente significativos en hombre y mujeres en las siguientes actividades: correr rápido, 
tenis, fútbol, baloncesto, aeróbic y musculación.

Figura	71.	porcentaje	de	realización	de	ejercicio	físico	según	el	tipo	de	actividad	y	el	sexo.

 

A partir del índice energético, obtenido a partir de la intensidad medida en METS y de la du-
ración y la frecuencia de cada una de las actividades realizadas, hemos clasificado al 34,5% 
de los individuos como inactivos (no realizan ninguna actividad en tiempo libre), al 8,1% 
como que realizan una actividad física ligera (≤ 499 total MET-minutos/semana), al 10,1% 
como que realizan una actividad física moderada (500 – 999 total MET-minutos/semana) 
y al 47,1% como que realizan una actividad física intensa (≥ 1.000 total MET-minutos/se-

Hombre

Mujer



232   | Estilos de Vida y Salud en estudiantes universitarios  

mana). Si contemplamos la categoría “andar o caminar fuera de casa” como ejercicio físico 
el porcentaje de individuos inactivos disminuye ligeramente hasta el 31,5% de los estudiantes 
universitarios. Se observan diferencias significativas por sexos en cuanto al índice energético 
(χ2

(3)=18,051; p<0,001), de forma que el 60,8% de los hombres realizan una actividad física 
intensa frente al 40,5% de las mujeres, mientras que para la actividad física moderada o 
ligera el porcentaje de mujeres que la practican es mayor (tabla 72).

Tabla	72.	índice	Energético	por	sexos.

Total
(N=444)

Hombres
(n=143)

Mujeres
(n=301)

χ2 p

Inactivo 34,7% 28,7% 37,5% 18,051 <0,001

Actividad Física Ligera 8,1% 5,6% 9,3%

Actividad Física Moderada 10,1% 4,9% 12,6%

Actividad Física Intensa 47,1% 60,8% 40,5%

    * Para el cálculo del índice energético se ha eliminado la categoría de “andar o caminar fuera de casa”.

Al preguntarle al alumnado por los motivos por los que no practican ejercicio físico, el 33,6% 
manifiesta falta de tiempo, el 19,8% falta de voluntad, el 13,5% debido al trabajo o a los ho-
rarios de clase y el 1,4% por motivos económicos. El 15,4% de los encuestados dejaron de 
practicar ejercicio desde que están en la universidad y el 33,0% lo disminuyeron, frente al 
18,8% que incrementaron la práctica de ejercicio, bien porque empezaron a realizarlo (8,8%) 
o bien porque lo incrementaron (10,0%). No existen diferencias significativas en relación a la 
edad, sexo o clase social.

Al preguntarles sobre la práctica de ejercicio físico de forma habitual por parte de los proge-
nitores, nos informan de que el 52,5% de ellos no practican ejercicio físico. En el 19,7% de los 
casos lo practican ambos, en el 15,7% sólo el padre y en el 12,2% sólo la madre. 

Cabe destacar la relación existente entre la práctica de ejercicio físico del alumnado y sus 
progenitores (figura 72). De tal forma que si ambos progenitores -o al menos la madre- reali-
zan ejercicio físico es más probable que los hijos también lo realicen (χ2

(3)=9,126; p=0,028). 

En relación al lugar dónde practican habitualmente el ejercicio físico el 15,4% de los encues-
tados lo hace en el gimnasio de la universidad, el 10,9% en un gimnasio privado, el 8,2% en un 
gimnasio público y el resto en un entorno abierto o al aire libre. No se observan diferencias sig-
nificativas entre el lugar de realización del ejercicio físico y la edad, el sexo o la clase social.

En la tabla 73 puede observarse la valoración del servicio de actividades deportivas de la 
universidad. En ella, vemos como mayoritariamente es valorado de forma positiva, aunque 
existe un porcentaje de entre un 20 y un 30%, que lo hacen de forma negativa.
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								Tabla	73.	Valoración	del	servicio	de	actividades	deportivas.

Figura	72.	Relación	entre	la	

práctica	de	ejercicio	físico	(EF)	

del	alumnado	(en	porcentaje)	

y	la	práctica	habitual	de	EF	por	

parte	de	los	progenitores.

 

Nc/Na* Muy mal Mal Regular Bien Muy bien

Oferta de actividades 32,4% 1,4% 2,5% 16,7% 36,0% 11,0%

Instalaciones 22,3% 1,4% 3,6% 18,7% 42,4% 11,5%

Precio 21,9% 4,3% 7,4% 18,7% 33,0% 14,7%

Horario 26,0% 4,3% 6,8% 17,9% 37,1% 7,9%

        *Nc/Na: no contesta / no aplicable. N=444.

Actividades	de	ocio	y	tiempo	libre

De un conjunto de once actividades de ocio y tiempo libre, existen diferencias de género en 
relación a “tareas domésticas”, “videojuegos” y “leer libros no relacionados con el estudio”. 
En el caso de las tareas domésticas hay una mayor dedicación horaria por parte de la mu-
jeres, igual que a leer libros no relacionados con el estudio. Mientras que en el caso de los 
videojuegos son los hombres los que tienen una mayor dedicación (tablas 74 y 75).

Los estudiantes universitarios dedican una media de 1,7 horas al día a ver la televisión en su 
tiempo libre (1,5 horas entre semana y 2,0 horas durante el fin de semana).

Si se analizan las horas que los estudiantes universitarios pasan en su tiempo libre ante el 
ordenador, se registra una media de 3,4 horas al día, algo mayor en el caso de los hombres en 
comparación con las mujeres. En cambio, las mujeres dedican una media de horas superior 
a los hombres en actividades culturales y en estudio, así como a la lectura no relacionada 
con el estudio. 
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Tabla	74.	Tiempo	medio	a	la	semana	(horas	/	día)	dedicado	a	actividades	de	ocio	y	tiempo	libre	

según	el	sexo.

Hombres Mujeres

Mediana RI (P25 – P75) Mediana RI (P25 – P75) χ2* p

Ver TV 1,3 0,8 – 2,0 1,4 0,8 – 2,4 2,359 0,125

Estar ante ordenador 3,1 1,9 – 5,2 3,0 1,6 – 4,4 1,600 0,206

Tareas domésticas 0,8 0,5 – 1,4 1,0 0,7 – 2,0 16,787 <0,001

Salir con los amigos 2,3 1,3 – 3,9 2,7 1,7 – 3,9 1,873 0,171

Estudiar 3,0 1,4 – 4,4 3,0 2,0 – 4,6 2,832 0,092

Internet, chats… 2,0 1,0 – 3,3 1,6 0,8 – 3,0 1,874 0,171

Ir a clase 5,0 4,0 – 6,0 5,0 4,0 – 6,0 2,172 0,141

Videojuegos 0,4 0,0 – 1,2 0,0 0,0 – 0,0 89,525 <0,001

Actividades culturales 0,9 0,2 – 1,4 0,9 0,4 – 0,9 1,114 0,291

Leer libros, prensa… 0,5 0,0 – 1,0 0,8 0,3 – 1,3 5,077 0,024

Actividades solidarias 0,0 0,0 – 0,0 0,0 0,0 – 0,0 0,413 0,521

* Prueba de Kruskal-Wallis; RI: Rango Intercuartílico; P25: Percentil 25; P75: Percentil 75.

Tabla	75.	Tiempo	medio	a	la	semana	(horas	/	día)	dedicado	a	actividades	de	ocio	y	tiempo	libre.

Si analizamos la correlación entre los diferentes ítems agrupados como actividades seden-
tarias (ordenador, estudiar y ver TV) con las horas dedicadas a la práctica de ejercicio físico, 
podemos observar que existen diferencias en cuanto al sexo. Por ejemplo, en el caso de los 
hombres existe una correlación significativa y negativa con la práctica de ejercicio físico y el 
uso del ordenador, cosa que no ocurre en las mujeres. Además, esta correlación disminuye 

Total Hombres Mujeres

Mediana RI (P25 - P75) Media (DE) Media (DE) Media (DE)

Ver TV 1,4 0,8 – 2,4 1,7 (1,3) 1,6 (1,3) 1,7 (1,3)

Estar ante ordenador 3,0 1,6 – 4,6 3,4 (2,2) 3,6 (2,3) 3,2 (2,1)

Tareas domésticas 1,0 0,6 – 1,9 1,5 (1,3) 1,2 (1,2) 1,6 (1,4)

Salir con los amigos 2,6 1,5 – 3,9 2,8 (1,7) 2,7 (1,9) 2,8 (1,6)

Estudiar 3,0 2,0 – 4,4 3,4 (2,0) 3,2 (2,2) 3,5 (2,0)

Internet, chats… 1,6 0,9 – 3,0 2,2 (1,9) 2,4 (2,1) 2,1 (1,8)

Ir a clase 5,0 4,0 – 6,0 5,1 (2,1) 4,9 (2,2) 5,2 (2,0)

Videojuegos 0,0 0,0 – 0,4 0,4 (0,9) 0,8 (1,1) 0,2 (0,6)

Actividades culturales 0,9 0,4 – 1,4 1,0 (1,1) 1,0 (1,0) 1,0 (0,9)

Leer libros, prensa… 0,7 0,3 – 1,1 0,9 (1,1) 0,8 (1,0) 1,0 (1,1)

Actividades solidarias 1,0 0,0 – 1,0 0,25 (0,7) 0,3 (0,8) 0,2 (0,6)

    RI: Rango Intercuartílico; P25: Percentil 25; P75: Percentil 75.
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con las horas de estudio y es prácticamente nula con la relación de las horas de ver la TV 
(tabla 76). En cambio en las mujeres, existe una correlación negativa y significativa con la 
práctica de ejercicio físico y ver la TV, pero no con el ordenador y estudiar (tabla 77).

Tabla	76.	correlación	entre	el	tiempo	de	práctica	de	ejercicio	físico	(EF)	y	el	tiempo	dedicado	a	ver	

la	TV,	al	ordenador	y	a	estudiar	en	hombres	según	Rho	de	Spearman.

Práctica de EF Ver TV Ordenador Estudiar

Práctica de EF 1

Ver TV -0,075 1

Ordenador -0,324** 0,089 1

Estudiar -0,182* 0,196* 0,384** 1

* La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Práctica de EF Ver TV Ordenador Estudiar

Práctica de EF 1

Ver TV -0,155** 1

Ordenador -0,059 0,305** 1

Estudiar -0,064 0,160** 0,329** 1

** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla	77.	correlación	entre	el	tiempo	de	práctica	de	ejercicio	físico	y	el	tiempo	dedicado	a	ver	la	

TV,	al	ordenador	y	a	estudiar	en	mujeres	según	Rho	de	Spearman.

hábito	tabáquico

En la actualidad, el 80,5% no fuma tabaco (de éstos, el 12,4% son exfumadores y el 68,1% no 
han consumido más de 100 cigarrillos a lo largo de su vida), el 2,3% fuma de forma ocasional 
y el resto, es decir un 17,2% lo hace de forma regular. Aunque no alcanza el nivel de significa-
ción estadística, tal y como puede observarse en la figura 73 la prevalencia de tabaquismo 
en mujeres (21,3%) es superior a los hombres (15,5%). 
 
En cambio sí que se observan diferencias significativas con la edad (χ2

(3)=17,646; p=0,001), 
de forma que el porcentaje de fumadores en el grupo de mayores de 30 años (46,2%) es 
mayor que el de 18 a 21 años (15,6%), el de 22 a 25 años (29,3%) o el de 26 a 29 años 
(18,2%) (figura 74). No se observan diferencias significativas entre el consumo de tabaco 
y la clase social.
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La mediana de cigarrillos fumados al día es de 7,0 (4,8 en el caso de las mujeres y 7,0 en el 
caso de los hombres) y la media, de 7,1 cigarrillos (8,4 en el caso de los hombres y 6,6 en 
el caso de las mujeres). Si observamos el rango intercuartílico, podemos ver que es mucho 
más amplio en hombres que en mujeres. Y, aunque no existen diferencias significativas se 
observa que los hombres fuman más cigarrillos al día que las mujeres (tabla 78). 

Figura	73.	porcentaje	de	

fumadores	y	no	fumadores	

según	el	sexo.

No fumador

Fumador

Exfumador

Hombre

Mujer

Figura	74.	porcentaje	de	

fumadores,	no	fumadores	y	

exfumadores	según	la	edad.
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Tabla	78.	número	de	cigarrillos	fumados	al	día	según	el	sexo.

Media (DE) Mediana
RI U de Mann-

Whitney p
P25 P75

Hombres (n=22) 8,4 (9,2) 7,0 2,0 12,0 681,500 0,818

Mujeres (n=64) 6,6 (6,1) 4,8 2,5 7,0

Total (n=86) 7,1 (7,0) 7,0 2,5 12,0

    RI: Rango Intercuartílico; P25: Percentil 25; P75: Percentil 75; DE: Desviación Estándar.

En el caso de los exfumadores, el 32,1% hace menos de 6 meses que lo ha dejado, el 16,1% 
entre 6 y 11 meses, el 17,9% entre 1 y 2 años, el 17,9% entre 3 y 5 años, el 7,1% entre 6 y 9 
años y el 8,9% diez o más años.

Al preguntarles por cómo creen que ha cambiado su consumo de tabaco desde que están 
en la universidad, el 11,2% refiere que empezó a fumar en ella, el 21,6% que fuma igual que 
antes, el 26,9% fuma más, el 17,2% fuma menos y el 23,1% dejó de fumar (figura 75).

En cuanto a si habían intentado dejar de fumar, nos encontramos que el 37,2% nunca lo había 
intentado frente al 62,8% (el 44,2% lo había intentado una o dos veces y el 18,6% más de dos 
veces). De éstos el 48,8% había intentado dejar de fumar en el último año. 

A la pregunta de si les gustaría dejar de fumar, el 74,4% de los fumadores responde afirmati-
vamente, frente al 26,9% que no. Y, en cuanto el interés en dejar de fumar, el 16,3% refieren 
que no tienen interés en dejarlo, el 48,8% refieren algo de interés, el 23,3% refieren bastante 

Hombre

Mujer

Figura	75.	consumo	de	ta-

baco	desde	que	están	en	la	

universidad	por	sexo.
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interés y el 11,6% que refieren mucho interés. El 80% no encuentra difícil abstenerse de fumar 
en lugares donde está prohibido frente al 20% que sí encuentra dificultad. El 15,1% fuma in-
cluso cuando está enfermo. 

En cuanto a los motivos de recaída entre los que han intentado abandonar el hábito tabá-
quico, dan igual importancia al estrés (30,8%), a la ansiedad (30,8%) o a la motivación social 
(32,7%), es decir, salir a cenar con los amigos, salir de marcha, etc. El 5,8% refiere otros 
motivos que no especifican. Ninguno de los encuestados ha seleccionado como motivo de 
recaída “problemas de peso”.

Según el test de Fagerstrom, el 77,5% de los fumadores posee un grado de dependencia leve frente 
al 15,0% que posee un grado de dependencia moderado y al 7,5% que posee un grado severo.

En cuanto al grado de motivación para el cese del hábito tabáquico (Test de Richmond), el 
69,8% de los fumadores presenta una motivación baja, frente a un 24,4% que presenta una 
motivación media o el 5,8% que presenta una motivación alta.

Según el modelo de Prochaska y Diclemente, el 69,8% de los fumadores se encontraban en 
fase de precontemplación, el 20,9% en fase de contemplación y el 9,3% en fase de preparación 
para la acción.

En relación a la exposición al humo ambiental de tabaco, el 45,0% de los encuestados refiere 
no haber estado expuesto en el domicilio habitual frente a un 55,0% que sí. Entre éstos últi-
mos, un 58,8% refiere una exposición de 10 ó más años, un 12,7% una exposición de 6-9 años, 
un 11,3% una exposición de 3 a 5 años, un 10,9% una exposición de 1 a 2 años y un 6,3% una 
exposición inferior a 1 año.

consumo	de	alcohol

El 58,0% de los estudiantes universitarios son consumidores habituales de bebidas alcohóli-
cas. El consumo más frecuente suele ser entre una vez a la semana y dos veces al mes, no 
existiendo diferencias significativas por sexo (tabla 79).

En cuanto al número de consumiciones de bebidas alcohólicas que suelen realizar en un día 
de consumo normal, la mayoría (61,5%) suelen tomar entre 1 o 2 consumiciones, frente al 
25,2% que toma entre 3 o 4, el 9,5% que toma entre 5 o 6 y finalmente el 3,6% que toma 7 o 
más consumiciones. Se observan diferencias significativas en cuanto al sexo (χ2

(3) =26,077; 
p<0,001), de forma que las mujeres toman un menor número de consumiciones de alcohol 
que los hombres (tabla 80). Sin embargo, no se observan diferencias significativas en relación 
a la clase social y a la edad.
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Tabla	79.	Frecuencia	de	consumo	de	alcohol.

Total
(N=443)

Hombres
(n=143)

Mujeres
(n=300) χ2 p

4 ó más veces semana 2,7% 4,9% 1,7% 5,869 0,209

2 ó 3 veces semana 19,9% 21,0% 19,3%

2 ó 4 veces al mes 35,4% 37,8% 34,3%

1 ó menos veces al mes 28,2% 23,8% 30,3%

Nunca 13,8% 12,6% 14,3%

Tabla	80.	Frecuencia	de	consumiciones	de	bebidas	alcohólicas	en	un	día	de	consumo	normal	

según	el	sexo.

Total
(N=441)

Hombres
(n=143)

Mujeres
(n=298) χ2 p

1 o 2 consumiciones 61,5% 53,8% 65,1% 26,077 <0,001

3 o 4 consumiciones 25,4% 22,4% 26,8%

5 o 6 consumiciones 9,5% 14,7% 7,0%

7 o más consumiciones 3,6% 9,1% 1,0%

Y, finalmente en cuanto a la frecuencia con la que suelen tomar seis o más bebidas alco-
hólicas en una ocasión de consumo, el 20,4% lo hace menos de 1 vez al mes, el 8,4% men-
sualmente, el 6,6% semanalmente, frente al 64,7% que nunca lo ha realizado (tabla 81). Aquí 
también se observan diferencias significativas en cuanto al sexo (χ2

(3)=25,048; p<0,001), ya 
que es más frecuente que los hombres tomen un mayor número de consumiciones en una 
ocasión de consumo. Por ejemplo, el 72,2% de las mujeres nunca han tomado 6 o más con-
sumiciones en un día de consumo normal frente a un 49,0% de los hombres. 

Tabla	81.	Frecuencia	de	consumo	de	6	o	más	bebidas	alcohólicas	en	una	ocasión	de	consumo			

según	el	sexo.

Total
(N=442)

Hombres
(n=143)

Mujeres
(n=299) χ2 p

Semanalmente 6,6% 10,5% 4,7% 25,048 <0,001

Mensualmente 8,4% 14,0% 5,7%

Menos de 1 vez al mes 20,4% 26,6% 17,4%

Nunca 64,7% 49,0% 72,2%

Según el instrumento de cribado AUDIT-C, el 27,3% de los estudiantes universitarios pre-
sentan un consumo de riesgo (32,2% en el caso de los hombres y 24,9% en el caso de las 
mujeres). No existen diferencias significativas en cuanto al sexo. 
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La mediana de consumo de alcohol a la semana es de 30,0 gramos (0,0 gramos entre se-
mana y 20,0 gramos los fines de semana). Como podemos ver en las tablas 82, 83 y 84 
existen diferencias significativas entre el consumo de alcohol semanal, entre semana y de 
fin de semana entre hombres y mujeres. Podemos observar también, como el consumo de 
gramos de alcohol es mayor en hombres que en mujeres, y que dicho consumo se produce 
los fines de semana.

				Tabla	82.	consumo	de	alcohol	(en	g)	a	la	semana	según	el	sexo.

Media (DE) Mediana RI U de Mann-
Whitney

p

P25 P75

Hombres (n=125) 64,3 (75,6) 40,0 15,6 84,4 12245,500 <0,001

Mujeres (n=257) 39,8 (51,9) 23,7 10,0 52,5

Total (n=382) 47,8 (61,7) 30,0 10,0 60,0

    RI: Rango Intercuartílico; P25: Percentil 25; P75: Percentil 75; DE: Desviación Estándar.

Tabla	83.	consumo	de	alcohol	(en	g)	entre	semana	(de	lunes	a	jueves)	según	el	sexo.

Media (DE) Mediana RI U de Mann-
Whitney

p

P25 P75

Hombres (n=125) 23,8 (51,7) 2,5 0,0 25,0 12903,000 0,001

Mujeres (n=257) 11,5 (31,4) 0,0 0,0 10,0

Total (n=382) 15,5 (39,5) 0,0 0,0 15,0

RI: Rango Intercuartílico; P25: Percentil 25; P75: Percentil 75; DE: Desviación Estándar.

Tabla	84.	consumo	de	alcohol	(en	g)	en	fin	de	semana	(de	viernes	a	domingo)	según	el	sexo.

Media (DE) Mediana RI U de Mann-
Whitney

p

P25 P75

Hombres (n=125) 40,4 (39,0) 27,5 10,0 61,9 13573,500 0,014

Mujeres (n=257) 28,3 (28,3) 20,0 8,7 41,2

Total (n=382) 32,3 (32,7) 20,0 10,0 45,0

RI: Rango Intercuartílico; P25: Percentil 25; P75: Percentil 75; DE: Desviación Estándar.

El 1,5% son bebedores ocasionales, es decir, que consumen bebidas alcohólicas en una 
frecuencia inferior a un día por semana. El 13,8% de los encuestados se declara abstemio (el 
12,6% de los hombres y el 14,3% de las mujeres) y el 84,7% declara haber consumido alcohol. 
Entre estos últimos, y según la clasificación operativa de la SEMFYC, el 82,4% son bebedores 
moderados (82,5% de los hombres y el 82,3% de las mujeres) y el 2,3% bebedores de riesgo 
(3,5% de los hombres y el 1,7% de las mujeres). No existen diferencias significativas entre la 
clasificación operativa de la SEMFYC y el sexo, la edad o la clase social. 
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consumo	de	drogas

La droga de mayor consumo admitido es el cannabis, ya que el 26,5% la ha consumido en 
alguna ocasión, a continuación los tranquilizantes (13,8%), la cocaína (5,9%), los alucinógenos 
(4,5%), el éxtasis (2,9%) y las anfetaminas (2,3%). La heroína figura en último lugar con un con-
sumo del 0,5% y no hay ningún consumo en el último año ni en los últimos 30 días (tabla 85).

Tabla	85.	porcentaje	de	consumo	de	drogas	en	la	vida,	en	los	últimos	12	meses	y	en	los	últi-

mos	30	días.

En la vida En los últimos 12 meses En los últimos 30 días

N
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ca
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ca
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Tranquilizantesa 86,2% 13,8% 1,1% 0,8% 20,7% 77,4% 0,4% 0,4% 11,5% 87,7%

Cannabisb 73,5% 26,5% 2,7% 3,1% 29,2% 65,0% 3,1% 2,7% 18,6% 75,6%

Cocaína 94,1% 5,9% - - 5,8% 94,2% - - 2,3% 97,7%

Éxtasisc 97,1% 2,9% - - 2,7% 97,3% - - 0,4% 99,6%

Alucinógenosd 95,5% 4,5% - - 1,9% 98,1% - - - 100%

Anfetaminase 97,7% 2,3% - - 1,2% 98,8% - - 0,4% 99,6%

Heroína 99,5% 0,5% - - - 100% - - - 100%
a Tranquilizantes o pastillas para dormir; b Cannabis, marihuana o hachís; c Éxtasis u otras drogas de diseño; d Alucinógenos 
(LSD, tripis, ácido, ketamina); e Anfetaminas o speed.

Las únicas droga que tienen un consumo regular son el cannabis (3,1% de estudiantes que 
lo consumen diariamente) y los tranquilizantes (0,4%). No existe consumo regular de los 
restantes tipos de drogas. 

Al preguntarles por cómo creen que ha cambiado su consumo de drogas desde que están en 
la universidad, el 19,2% dejó de consumir, el 24,6% consume menos, el 40% consumo igual, 
el 7,7% consume más y el 8,5% empezó a consumir (figura 76).

En cuanto a la frecuencia con que consumen drogas, el 82,5% casi nunca o nunca consumen 
drogas solos. Y, en relación al lugar dónde las consumen, en el caso de la universidad el 2,1% 
de los estudiantes refiere consumir “a veces” y el 1,1% “a menudo”.
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Frecuencia	de	consumo	de	alimentos	y	determinación	de	la	calidad	de	la	dieta

En el momento de realizar el estudio el 78,4% de los estudiantes universitarios no realizaba 
ninguna dieta o régimen especial frente al 21,6% que sí. De estos últimos, el 1,2% realizaba 
una dieta especial para ganar peso, el 17,6% para perderlo y el 2,8% por algún problema de 
salud. Se observan diferencias significativas entre la realización de alguna dieta o régimen 
especial y el sexo, de forma que el doble de mujeres (22,1%) que de hombres (10,5%) realizan 
una dieta o régimen para perder peso (χ2

(1)=8,018; p=0,006).

A pesar de que algunos rasgos de la dieta mediterránea están presentes, el patrón de  con-
sumo de alimentos detectado, corresponde a un patrón de alimentación de tipo occidental. 
Como se aprecia en la tabla 86, la dieta de la muestra estaba compuesta por unas tres 
raciones de productos farináceos al día, de los cuales sólo media ración diaria corresponde 
a productos integrales; unas dos raciones a lácteos y una ración a frutas y verduras. Des-
taca el consumo frecuente de embutidos y carnes grasas así como el de dulces, snacks y 
refrescos, de los que se toman unas cuatro raciones a la semana. Destaca asimismo, la 
toma de una ración a la semana de legumbres y media de frutos secos; dos de pescados y 
mariscos; cuatro de carnes magras y tres de huevos. El consumo de aceite de oliva se sitúa 
en torno a una ración diaria, mientras que el consumo de otros tipos de grasas supera las 
dos raciones semanales. 

Hombre

Mujer

Figura	76.	consumo	de	dro-

gas	desde	que	están	en	la	

universidad	por	sexo.
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Al comparar los resultados entre sexos, detectamos algunas diferencias significativas en el 
patrón de consumo de alimentos. Los hombres consumen más carnes magras, embutidos, 
carnes grasas y frutos secos que las mujeres, mientras que las mujeres tienen un consumo 
superior de verduras y hortalizas. No hay diferencias en lo que respecta al consumo de ce-
reales, leche y derivados, frutas, aceite de oliva, legumbres, pescados y mariscos, huevos, 
dulces, snacks y refrescos y mantequilla, margarina y bollería. Por tanto, a nivel general 
podemos decir que las mujeres de la muestra presentan un mayor consumo de productos 
vegetales, mientras que los varones se decantan más por los alimentos proteicos y los ricos 
en grasas saturadas. 

Tabla	86.	Frecuencia	de	consumo	de	alimentos	en	hombres	y	mujeres	de	la	muestra	en	rela-

ción	con	las	recomendaciones	de	la	SEnca.

Recomendaciones 
SENC, 2004

Total
(n=443)

Mediana (RI)b

Hombres
(n=143)

Mediana (RI)

Mujeres 
(n=300)

Mediana (RI)
pc

C
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ar
io

 
(r

ac
io

ne
s/

dí
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Pan, cereales, arroz, 

pasta, patata

4-6 raciones/día

Aumentar integrales

2,9 (1,9-4,6)

0,4 (0,1-1.0)

3,4 (2,2-4,7)

0,4 (0,1-0,9)

2,7 (1,8-4,6)

0,4 (0,1-1,1)

0,069

0,160

Leche y derivados 2-4 raciones/día 2,2 (1,2-3,7) 2,2 (1,2-3,6) 2,2 (1,1-3,7) 0,765

Verduras y hortalizas 2 o + raciones/día 0,9 (0,4-1,6) 0,6 (0,3-1,2) 0,9 (0,5-1,6) 0,001

Frutas 3 o + raciones/día 0,9 (0,5-2,0) 0,9 (0,4-1,8) 0,9 (0,5-2,0) 0,450

Aceite de oliva 3-6 raciones/día 0,8 (0,4-1,0) 0,8 (0,4-1,0) 0,8 (0,4-1,0) 0,091
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Legumbres 2-4 rac./semana 1,0 (0,5-3,0) 1,0 (0,5-3,0) 1,0 (0,5-3,0) 0,847

Frutos secos 3-7 rac./semana 0,5 (0,5-3,0) 1,0 (0,5-3,0) 0,5 (0,0-1,0) 0,014

Pescados y mariscos 3-4 rac./semana 2,0 (1,3-4,4) 2,0 (1,0-4,0) 2,0 (1,5-6,0) 0,131

Carnes magras, aves 3-4 rac./semana 4,0 (3,0-6,0) 6,0 (3,5-6,0) 4,0 (3,0-6,0) 0,021

Huevos 3-4 rac./semana 3,0 (1,0-3,0) 3,0 (1,0-3,0) 3,0 (1,0-3,0) 0,842

Embutidos y carnes 
grasas

Ocasional y moderado 4,0 (2,0-7,0) 5,0 (2,5-9,0) 3,5 (2,0-6,5) <0,001

Dulces, snacks, 
refrescos

Ocasional y moderado 4,5 (2,0-8,0) 5,5 (2,0-8,5) 4,0 (2,0-8,0) 0,113

Margarina, 
mantequilla, bollería

Ocasional y moderado 2,4 (1,0-5,5) 2,5 (1,0-5,0) 2,5 (1,0-5,9) 0,960

a Guías alimentarias para la población Española por la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria.
b Mediana (Rango Intercuartílico: Percentil 25 – Percentil 75).
c Significación Prueba U de Mann-Whitney.

Tal y como podemos observar en la figura 77, sólo el 9,9% de los estudiantes universitarios 
tiene una alta adherencia a una alimentación saludable, puntuación obtenida a partir del 
grado de similitud de la dieta realizada con las directrices dietéticas formuladas para la 
población española por la SENC.
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Remarcar, que se observan diferencias significativas en relación a la puntuación obtenida 
en la adherencia a una alimentación saludable según las recomendaciones de la SENC en 
cuanto al sexo (U de Mann-Whitney=18807,000; p=0,033), de forma que las mujeres tie-
nen mejores puntuaciones que los hombres (figura 77). No existen diferencias significativas 
según la clase social o la edad.

Puntuación: < 6 baja adherencia y 
≥ 6 buena adherencia.

Puntuación: < 7 baja adherencia y 
≥ 7 buena adherencia.

Hombre

Mujer

Hombre

Mujer

Figura	77.	Adherencia	a	las	

directrices	dietéticas	de	la	

SEnc	para	población	española	

(en	porcentaje).

Figura	78.	índice	de	adheren-

cia	a	la	dieta	mediterránea	

(pREDimED	modificado).
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En el caso del índice de adherencia a la dieta mediterránea sólo el 10,2% de los estudiantes 
universitarios obtiene una buena adherencia. Como se puede observar, dicho porcentaje 
es muy similar al obtenido en el índice de adherecnia a las recomendaciones de la SENC. 
Remarcar, que también se observan diferencias significativas en relación al sexo y a la pun-
tuación obtenida en la adherencia a la dieta mediterránea (U de Mann-Whitney=16447,000; 
p<0,001), de forma que las mujeres tienen mejores puntuaciones que los hombres (figura 
78). En este caso, tampoco existen diferencias significativas según la clase social o la edad.

Si analizamos la correlación de los tres índices utilizados para determinar la calidad de la dieta 
(tabla 87), podemos obsevar que entre ellos existe una correlación moderada-alta y significativa.

Tabla	87.	correlación	de	los	índices	para	la	evaluación	de	la	dieta.

DMPredimed SENC MDS

DMPredimed 1

SENC 0,553** 1

MDS 0,709** 0,585** 1

** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

En relación a los hábitos alimentarios, los hombres realizan mayoritariamente tres comidas 
frente a las mujeres que realizan entre tres y cuatro comidas (tabla 88). Podemos observar 
en la tabla también como la frecuencia en la realización de cinco comidas es muy baja.

											Tabla	88.	número	de	comidas	realizadas	al	día	según	el	sexo.

En cuanto a hábitos alimentarios (tabla 89) es de destacar que sólo el 63,1% de los en-
cuestados desayunan todos los días. Y, sólo un 31,1% revisan las etiquetas de los alimentos 
“siempre o a menudo”.

Total
(N=443)

Hombres
(n=137)

Mujeres
(n=296) χ2 p

Una 0,2% 0,7% 0,0% 14,506 0,013

Dos 7,9% 8,8% 7,4%

Tres 39,3% 47,4% 35,5%

Cuatro 33,0% 26,3% 36,1%

Cinco 17,8% 13,1% 19,9%

Más de cinco 1,8% 3,6% 1,0%
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Tabla	89.	Frecuencia	de	consumo	y	actuaciones	hábitos	alimentarios.

Nunca Casi nunca A veces A menudo Siempre

Desayunar 1,8% 8,4% 13,6% 13,1% 63,1%

Revisar etiquetas alimentos 20,2% 21,5% 27,2% 20,4% 10,7%

Comer entre horas / picotear 4,3% 20,9% 44,5% 22,5% 7,7%

Comer alimentos fritos 2,0% 21,8% 50,2% 24,1% 1,8%

Comer alimentos hervidos 0,9% 8,9% 44,1% 43,4% 2,7%

Comer alimentos asados / plancha 0,2% 1,8% 24,1% 64,3% 9,5%

Me sirvo la cantidad que quiero 6,1% 17,0% 24,9% 23,8% 28,3%

Se observan diferencias significativas entre hombres y mujeres en algunos ítems. Por ejem-
plo, las mujeres mayoritariamente “nunca o casi nunca” se suelen servir la cantidad que 
quieren (26,4%) frente al 16,1% de los hombres y lo mismo ocurre a la inversa, en la categoría 
“a menudo – siempre” me sirvo la cantidad que quiero se da en un 58,7% de los hombres 
frente a un 48,8% de mujeres (χ2

(2)=6,313; p=0,042). Lo mismo ocurre en el ítem de “revisar 
las etiquetas de los alimentos” de forma que mayoritariamente son las mujeres que las revi-
san “a menudo – siempre” (35,2%) frente a un 22,4% en los hombres (χ2

(2)=9,585; p=0,008). 
También encontramos diferencias significativas en relación al sexo en los ítems “comer ali-
mentos fritos” y “comer alimentos hervidos”. De forma que son las mujeres las que mayori-
tariamente comen “a menudo – siempre” alimentos hervidos (50,0%) frente al 38,0% en los 
hombres (χ2

(2)=13,936; p=0,001). Mientras que en el caso de “comer alimentos fritos” son 
mayoritariamente los hombres los que comen “a menudo – siempre” alimentos fritos (34,3%) 
frente al 21,9% de las mujeres (χ2

(2)=10,229; p=0,006).

En cuanto al lugar donde suelen comer durante el período lectivo encontramos que el 62,8% 
acuden “a menudo – siempre” al domicilio familiar, seguido de comer en la universidad pero 
con la comida preparada previamente en casa. Mientras que la opción de comer en el bar / 
cafetería de la universidad suele ser un recurso para comer algunas veces (tabla 90).

Tabla	90.	Frecuencia	del	lugar	donde	suelen	comer	durante	el	período	lectivo.

Nunca Casi nunca A veces A menudo Siempre

Bar / Cafetería 16,4% 33,0% 37,6% 11,6% 1,4%

En casa con tu familia 6,1% 11,6% 19,5% 32,7% 30,2%

En la universidad pero me traigo la 
comida preparada de casa 19,6% 16,4% 29,8% 24,6% 9,6%

En el caso de los estudiantes que viven compartiendo piso (n=82), el 46,3% cocinan ellos, 
mientras que el 31,7% de ellos se trae la comida preparada de casa (madre, padre, abuelos…), 
el 14,6% se turnan para cocinar entre los compañeros y el 7,3% compra comida precocinada. 
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En cuanto a la valoración del servicio de bares y cafeterías de la universidad podemos obser-
var que la peor valoración se encuentra en la oferta de productos saludables (tabla 91). 

Tabla	91.	Valoración	del	servicio	de	bares	/	cafeterías	de	la	universidad.

Nc/Na Muy mal Mal Regular Bien Muy bien

Variedad de la oferta 0,5% 3,2% 9,2% 33,7% 47,5% 6,1%

Oferta de productos saludables 0,5% 7,7% 19,6% 42,8% 27,7% 1,8%

Precio 0,9% 8,6% 14,2% 35,6% 34,2% 6,5%

Calidad 0,7% 2,0% 7,2% 33,3% 51,4% 5,4%

Presentación 0,7% 1,6% 4,5% 34,0% 54,3% 5,0%

Horario 0,9% 0,9% 3,2% 12,4% 67,3% 15,3%

    *Nc/Na: no contesta / no aplicable. N=444.

conducta	sexual	

El 91,6% refiere haber mantenido alguna vez relaciones sexuales y el 8,4% no. Tener o no 
haber tenido relación sexual presenta el mismo patrón de prevalencia en mujeres que en 
hombres por lo que no se encuentran diferencias significativas en cuanto a este comporta-
miento (tabla 92). 

Tabla	92.	prevalencia	de	relaciones	sexuales	según	el	sexo.

Total
(N=442)

Hombres
(n=142)

Mujeres
(n=300) χ2 p

Relaciones 

sexuales 

Sí 91,6% 88,7% 93,0% 2,274 0,136

No 8,4% 11,3% 7%

Sin embargo, en función del aumento de la edad, aumenta el número de quienes han tenido 
relaciones sexuales con penetración y desciende el de quienes no las han tenido (tabla 93). 

			Tabla	93.	prevalencia	de	relaciones	sexuales	según	la	edad.

Total
(N=440)

18-21 
 (n=219)

22-25
(n=142)

26-29
(n=39)

< 30 años
(n=40) χ2* p

Relaciones 

sexuales 

Sí 91,6% 85,4% 97,2% 97,4% 100% 21,659 <0,001

No 8,4% 14,6% 2,8% 2,6% 0,0%

    * χ2 corrección estadístico exacto de Fisher

En relación a la formación en temas de sexualidad, el 92,4% de los encuestados manifiesta 
tener suficiente formación. No se encuentran diferencias significativas en cuanto a la edad, 
sexo o clase social.
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En cuanto al usos de métodos anticonceptivos (tablas 94 y 95), el más usado es el preserva-
tivo seguido por la píldora anticonceptiva. 

Tabla	94.	Frecuencia	de	uso	del	preservativo	en	las	relaciones	sexuales	con	su	pareja	(estable	

o	esporádica).

Total
(N=408)

Hombres
(n=131)

Mujeres
(n=277) χ2 p

Siempre 49,3% 58,0% 45,1% 10,062 0,039

A menudo 11,0% 12,2% 10,5%

A veces 6,6% 6,9% 6,5%

Casi nunca 11,3% 6,1% 13,7%

Nunca 21,8% 16,8% 24,2%

Tabla	95.	Frecuencia	de	uso	de	la	píldora	anticonceptiva*	en	las	relaciones	sexuales	con	su	

pareja	(estable	o	esporádica).

Total
(N=403)

Hombres
(n=127)

Mujeres
(n=276) χ2 p

Siempre 33,3% 19,7% 39,5% 16,985 0,002

A menudo 3,2% 3,9% 2,9%

A veces 5,0% 7,9% 3,6%

Casi nunca 5,2% 5,5% 5,1%

Nunca 53,3% 63,0% 48,9%

* Se incluyen en esta categoría de píldora anticonceptiva otros métodos hormonales como son el parche y la inyección.

El 3,7% usa o ha usado el DIU, el 1,2% cremas espermicidas y el 0,4% métodos naturales 
(Ogino, Billings…).

En cuanto al uso de la marcha atrás o coitus interruptus llama la atención que actualmente 
sigue practicándose de forma esporádica entre el 25% de los encuestados (tabla 96).

Tabla	96.	Frecuencia	de	uso	de	la	marcha	atrás	o coitus interruptus	en	las	relaciones	sexuales	

con	su	pareja	(estable	o	esporádica).

Total
(N=402)

Hombres
(n=126)

Mujeres
(n=276) χ2 p

Siempre 2,7% 2,4% 2,9% 3,439 0,487

A menudo 3,0% 1,6% 3,6%

A veces 8,2% 7,9% 8,3%

Casi nunca 10,9% 7,9% 12,3%

Nunca 75,1% 80,2% 75,1%
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En cuanto a los problemas relacionados con la sexualidad, el 31,1% de los encuestados refiere 
haber tenido que recurrir alguna vez a la píldora postcoital o del día después, y un 2,3% de los 
encuestados refiere que ha padecido o padece alguna enfermedad de transmisión sexual. No 
se observan diferencias significativas ni por sexos, ni por edad ni por clase social.

El 92,0% del alumnado considera satisfactoria la manera de vivir su sexualidad (33,9% bas-
tante satisfactoria; 37,0% muy satisfactoria) frente al 8,1% que la considera poco o nada sa-
tisfactoria. Se observan diferencias significativas en relación al sexo (χ2

(4)=12,972; p=0,011), 
así, el porcentaje de mujeres que considera que la manera de vivir la sexualidad es bastante 
o muy satisfactoria es del 76,3%, frente al 59,7% en los hombres (tabla 97). 

Tabla	97.	nivel	de	satisfacción	en	cuanto	a	sexualidad	por	sexos.

  

No se encuentran diferencias significativas en cuanto a la edad ni a la clase social en relación 
a la manera de vivir la sexualidad.

conductas	viarias	y	seguridad	vial

El 64,9% de los estudiantes universitarios se desplaza a la universidad en vehículo particular 
y, el 33,6% lo hace en transporte público (bus o metro). Debemos destacar que ninguno de 
los encuestados realiza dicho trayecto en bicicleta. No se encuentran diferencias significati-
vas en la forma de realizar el trayecto desde casa a la universidad en relación al sexo ni a la 
clase social. Aunque en este último caso el porcentaje de alumnos que acuden en transporte 
público es mayor en clase social IV y V (36,5%) frente al 24,5% de la clase social I y II. Y a 
la inversa ocurre con el uso de vehículo particular (75,5%) en el caso de la clase social I y II 
frente al 63,5% de la clase social IV y V (figura 79). 

En cambio, sí que se observan diferencias significativas en relación a la edad (χ2
(3)=29,285; 

p<0,001). De forma que a mayor edad mayor uso del coche y menor uso del transporte pú-
blico (figura 80).

 

Total
(N=422)

Hombres
(n=139)

Mujeres
(n=283) χ2 p

Muy satisfactoria 37,0% 30,2% 40,3% 12,972 0,011

Bastante satisfactoria 33,9% 29,5% 36,0%

Satisfactoria 21,1% 30,2% 16,6%

Poco satisfactoria 5,7% 7,2% 4,9%

Nada satisfactoria 2,4% 2,9% 1,4%
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En relación a como se desplazan habitualmente por el campus universitario, el 88,7% refiere 
desplazarse andando, y el 10,9% lo hace en vehículo.

El 97,5% de los estudiantes universitarios dice utilizar siempre el cinturón de seguridad (tabla 
98). Mientras que en cuanto al uso del cinturón trasero su uso baja al 73,8% y un 5,8% de los 
estudiantes refiere que casi nunca o nunca lo usan. No se observan diferencias en cuanto al 
sexo en estas conductas preventivas.

Bici

Vehículo particular

Bus / metro

Bici

Vehículo particular

Bus / metro

Mixto (vehículo part. y 

trans. público)

																															Figura	79.	medio	utilizado	

para	el	trayecto	a	la	

universidad	según	clase	social.

	

																										Figura	80.	medio	utilizado	

para	el	trayecto	a	la	

universidad	según	edad	(años).
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Tabla	98.	Uso	del	cinturón	de	seguridad	delantero	según	el	sexo.

Total
(N=442)

Hombres
(n=142)

Mujeres
(n=300) χ2 p

Siempre 97,5% 95,8% 98,3% 6,509 0,089

A menudo 1,8% 3,5% 1,0%

A veces 0,5% 0,7% 0,0%

Casi nunca 0,2% 0,7% 0,0%

Nunca 0,0% 0,0% 0,0%

Entre los usuarios de motocicletas, el 81,5% utiliza siempre casco y, un 14,2% no lo utiliza 
nunca. Tampoco hay diferencias significativas en cuanto al sexo. Entre los usuarios de bici-
cleta, el 68,3% de los usuarios de bicicleta nunca usa el casco y un 11,6% casi nunca, frente 
a un 10,8% que lo usa siempre.

El 55,5% de los estudiantes universitarios nunca usa el teléfono conduciendo, frente a un 
41,8% que lo usan de forma ocasional y un 2,7% que lo usan a menudo o siempre. No se dan 
diferencias significativas en cuanto al sexo.

En cambio sí existen diferencias significativas en cuanto al sexo en si se supera o no el límite 
de velocidad al conducir, según puede verse en la tabla 99.

																Tabla	99.	Superar	el	límite	de	velocidad	al	conducir	según	el	sexo.

Total
(N=438)

Hombres
(n=143)

Mujeres
(n=295) χ2 p

Siempre 1,6% 4,2% 0,2% 18,156 0,001

A menudo 8,4% 11,2% 7,1%

A veces 21,0% 25,9% 18,6%

Casi nunca 26,9% 26,6% 27,1%

Nunca 42,0% 32,2% 46,8%

Se observan también diferencias significativas en cuanto al sexo a si se respetan o no las se-
ñales de tráfico (χ2

(4)=21,768; p<0,001). Así, el 72,6% de las mujeres dice respetar las señales 
de tráfico, mientras que el caso de los hombres este porcentaje se sitúa en el 54,9%. 

Cabe destacar que el 81,4% de las mujeres manifiesta no haber conducido nunca bajo los 
efectos del alcohol u otras drogas, mientras que en el caso de los hombres este porcentaje 
baja al 74,5%.
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higiene	dental

En figura 81 se presenta la distribución en función de la frecuencia con que los estudiantes 
universitarios se cepillan los dientes. Como se puede observar, la mitad de ellos (50,7%), 
se cepillan los dientes prácticamente después de cada comida (3 veces al día), el 40,5% se 
cepillan los dientes por lo menos una vez al día, mientras que casi el 8% lo hacen menos de 
una vez al día.

No se observan diferencias significativas por clase social ni por edad. Sin embargo, exis-
ten diferencias en la frecuencia del cepillado dental por sexos (χ2

(3) corrección estadístico exacto de 

Fisher=10,082; p=0,013). Así, el 55,4% de las mujeres dice cepillarse los dientes después de 
cada comida, mientras que el caso de los hombres este porcentaje se sitúa en el 42,6%. El 
2,1% de los hombres afirma no cepillarse “nunca o casi nunca” los dientes (tabla 100).

Tabla	100.	Frecuencia	de	cepillado	dental	según	el	sexo.

Total
(N=439)

Hombres
(n=141)

Mujeres
(n=298) χ2* p

Después de cada comida 51,3% 42,6% 55,4% 10,082 0,013

Por lo menos 1 vez al día 41,0% 45,4% 38,9%

Varias veces a la semana 6,8% 9,9% 5,4%

Nunca o casi nunca 0,9% 2,1% 0,3%

* χ2corrección estadístico exacto de Fisher

Nunca o casi nunca

Varias veces semana

Por lo menos 1 vez día

Después de cada comida

Figura	81.	Frecuencia	con	que	
los	estudiantes	universitarios	se	
cepillan	los	dientes	(porcentaje).
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Universidad	y	promoción	de	la	salud

En este apartado se pretende conocer la opinión de los estudiantes sobre el papel que creen 
que la universidad está desarrollando y sobre el grado de implicación que debería tener en 
temas de promoción de la salud entre sus estudiantes. 

El 43,7% de los estudiantes universitarios cree que actualmente la universidad está desem-
peñando un papel poco o nada importante en relación a la promoción de la salud de sus 
estudiantes, frente a un 17,2% que cree que es bastante o muy importante (figura 82).

En cambio, el 74,4% de los estudiantes universitarios cree que la universidad debería impli-
carse bastante o mucho en la promoción de la salud de sus estudiantes, frente a un 5,0% que 
cree que la universidad no debería implicarse (figura 83).

No existen diferencias significativas por sexos en la opinión del alumnado en ninguna de 
las dos preguntas sobre la implicación de la universidad en la promoción de la salud de sus 
estudiantes.

Hombre

Mujer

				Figura	82.	Opinión	del	alum-

nado	sobre	el	papel	que	está	

desempeñando	actualmente	

la	UiB	en	la	promoción	de	la	

salud	de	sus	estudiantes.
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Asociación	de	los	factores	de	riesgo	en	estudiantes	universitarios:	la	relación	entre	
la	práctica	de	ejercicio	físico	y	la	calidad	de	la	dieta	(según	la	adherencia	a	la	dieta	
mediterránea)	con	otros	estilos	de	vida.

En la tabla 101 pueden observarse los determinantes de la práctica de ejercicio físico. En el 
análisis univariante se observa que los individuos más activos son los del sexo masculino, los 
que tienen una mejor adherencia a la dieta mediterránea según el MDS-score, así como, los 
que tienen una menor dedicación de horas de estudio y, que están menos horas ante el or-
denador y, los individuos en los cuales ambos progenitores realizan ejercicio físico. Cuando 
todas estas variables fueron incluidas en el modelo multivariante se observó que solo la 
mejor adherencia a la dieta mediterránea, el dedicar menos horas al día a estar sentado ante 
el ordenador y pertenecer al sexo masculino se mantenían significativamente asociados con 
la práctica de ejercicio físico.

Tabla	101.	Determinantes	de	la	práctica	de	ejercicio	físico	en	la	muestra	de	estudiantes	univer-

sitarios	de	la	UiB.

Ejercicio Físico Sí
Media (DE)

No
Media (DE) OR cruda IC 95% OR 

ajustada IC 95%

Sexo (%)

     Hombres 35,6% 25,7% 1 1

     Mujeres 64,4% 74,3% 0,62* 0,40-0,96 0,49* 0,29-0,85

Edad (años) 22,9 (5,6) 23,3 (5,7) 0,99 0,96-1,02 0,99 0,95-1,04

IMC (kg/m2) 22,6 (3,1) 22,4 (4,2) 1,01 0,96-1,07 1,02 0,95-1,09

Hombre

Mujer

Figura	83.	Opinión	del	alumnado	

sobre	¿Cómo debería implicarse 

la universidad en la promoción de 

sus estudiantes?
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Ejercicio Físico Sí
Media (DE)

No
Media (DE) OR cruda IC 95% OR 

ajustada IC 95%

Clase Social (%)

     Clase social I y II 24,4% 23,1% 1

     Clase social III 28,3% 28,6% 1,07 0,65-1,77

     Clase social IV y V 47,3% 48,3% 1,01 0,63-1,62

MDS 5,5 (1,8) 5,0 (1,7) 1,13* 1,01-1,26 1,16* 1,02-1,32

EF en padres (%)

     No 48,8% 59,2% 1 1

     Sí, ambos 23,5% 12,7% 2,24** 1,24-4,06 1,82 0,96-3,47

     Sí, solo madre 13,1% 10,6% 1,50 0,77-2,92 1,78 0,83-3,82

     Sí, solo padre 14,6% 17,6% 1,00 0,57-1,79 0,84 0,45-1,55

Ordenador (h/día) 3,1 (2,1) 3,8 (2,2) 0,87*** 0,80-0,96 0,85** 0,76-0,95

Estudiar (h/día) 3,3 (2,0) 3,7 (2,0) 0,89* 0,81-0,98 0,92 0,81-1,04

Consumo tabaco (%)

     No 80,4% 80,8% 1

     Sí 19,6% 19,2% 1,02 0,62-1,69

Consumo alcohol (%)

     No 13,4% 19,2% 1

     Sí 86,6% 80,8% 1,54 0,91-2,61

Consumo drogas (%)

     No 82,5% 80,9% 1

     Sí 17,5% 19,1% 0,90 0,54-1,49

EF: Ejercicio físico; IMC: Índice de Masa Corporal; MDS: Mediterranean Diet Score.
Nivel de significación de la OR cruda o de la OR ajustada según regresión logística univariante o multivariante: *p<0,05, 
**p<0,01, ***p<0,001. 
La variable ejercicio físico (si, no) se ha calculado excluyendo la categoría “andar o pasear fuera de casa”. 
Área bajo la curva ROC del modelo de regresión logística= 0,68.
Nota: Las variables explicativas cualitativas que tienen más de dos categorías han sido transformadas en variables dummy 
para la inclusión en el modelo logístico.

Un análisis similar se llevó a cabo para determinar las características sociodemográficas y los 
estilos de vida determinantes de la adherencia a la dieta mediterránea (tabla 102). Para ello, el 
MDS fue dividido en dos categorías (alta adherencia: MDS ≥ 5; baja adherencia: MDS <5). 

Los determinantes de una buena adherencia a la dieta mediterránea en el análisis univariante 
fueron ser mujer, la edad, realizar ejercicio físico, desayunar todos los días y realizar un mayor 
número de comidas al día. En el análisis multivariante se decidió incluir el consumo de tabaco 
ya que a pesar de no ser significativo, el valor de p (p=0,055) rozaba la significación estadística. 
Finalmente, en el análisis multivariante se obtienen los mismos determinantes de una buena 
adherencia a la dieta mediterránea junto con el consumo de tabaco, que pasa a ser significativo, 
y por tanto, el consumir tabaco es indicativo de una baja adherencia a la dieta mediterránea.
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Tabla	102.	Determinantes	de	la	calidad	de	la	dieta	(según	la	adherencia	a	la	dieta	mediterránea)	

en	la	muestra	de	estudiantes	universitarios	de	la	UiB.

MDS
Mediterranean
 Diet Score

Baja 
Adherencia
(MDS < 5)

Alta
 adherencia
(MDS ≥ 5)

OR cruda IC 95% OR 
ajustada IC 95%

Sexo (%)

     Hombres 45,4% 26,9% 1 1

     Mujeres 54,6% 73,1% 2,26*** 1,47-3,47 2,98*** 1,80-4,93

Edad (años) 1,06* 1,01-1,11 1,08** 1,02-1,14

     Media (DE) 21,9 (4,4) 23,4 (5,9)

IMC (kg/m2) 1,02 0,96-1,08 1,05 0,98-1,13

     Media (DE) 22,4 (3,8) 22,6 (3,4)

Clase Social (%)

     Clase social I y II 22,1% 25,3% 1

     Clase social III 32,0% 26,0% 0,71 0,40-1,27

     Clase social IV y V 45,9% 48,6% 0,93 0,54-1,58

Ejercicio físico (%)

     No 41,5% 30,6% 1 1

     Sí 58,5% 69,4% 1,61* 1,05-2,47 1,75* 1,09-2,80

Desayunar todos los 
días de la semana (%)

     No 49,6% 30,6% 1 1

     Sí 50,4% 69,4% 2,24*** 1,46-3,42 1,70* 1,05-2,76

Número de comidas/día 2,4 (0,9) 2,8 (0,9) 1,61*** 1,27-2,05 1,43** 1,10-1,87

Consumo tabaco (%)

     No 75,4% 83,3% 1 1

     Sí 24,6% 16,7% 0,61 0,37-1,01 0,52* 0,30-0,91

Consumo alcohol (%)

     No 13,8% 15,3% 1

     Sí 86,2% 84,7% 0,89 0,49-1,60

Consumo drogas (%)

     No 80,8% 83,1% 1

     Sí 19,2 16,9% 0,86 0,50-1,46

Nivel de significación de la OR cruda o de la OR ajustada según regresión logística univariante o multivariante: *p<0,05, 
**p<0,01, ***p<0,001.
La variable ejercicio físico (si, no) se ha calculado excluyendo la categoría “andar o pasear fuera de casa”. 
Área bajo la curva ROC del modelo de regresión logística= 0,67.
Nota: Las variables explicativas cualitativas que tienen más de dos categorías han sido transformadas en variables dummy 
para la inclusión en el modelo logístico.
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clustering	de	los	estilos	de	vida	en	los	estudiantes	universitarios

En el análisis de conglomerados (cluster) se ha buscado agrupar las variables principales 
más representativas de los estilos de vida de los estudiantes universitarios, tratando de lo-
grar la máxima homogeneidad en cada grupo y la mayor diferencia entre los grupos. 

Para ello, se ha analizado que dichas variables no presenten colinealidad, es decir, que no 
estuvieran correlacionadas entre ellas. Para una clasificación óptima, los casos dentro de 
cada grupo (conglomerado) deben ser similares entre sí (alta homogeneidad interna) y dife-
rentes a los casos de los otros conglomerados o clusters (alta heterogeneidad externa). Es 
decir, que los casos de cada cluster estarán cercanos unos de otros y los clusters diferentes 
estarán apartados. 

Lo más importante, es la selección de las variables en las que se basará la agrupación. Ya 
que, el conjunto de variables seleccionado debe describir la similitud entre los casos en 
términos relevantes para el problema de investigación, es decir, los estilos de vida de los 
estudiantes universitarios. Estas variables, por tanto, se han seleccionado en base a los 
resultados del análisis de regresión logística, así como de la teoría y de las hipótesis que 
se prueban. 

El conglomerado agrupa sujetos similares, por lo que se necesita una medida para evaluar 
las diferencias y similitudes entre los sujetos. La similaridad o similitud es una medida de 
correspondencia o semejanza entre los casos que van a ser agrupados. Para ello hemos 
medido la equivalencia en términos de la distancia entre los pares de casos. De este modo, 
los casos con distancias reducidas entre ellos son más parecidos entre sí que aquellos con 
distancias mayores y se agruparán por lo tanto, dentro del mismo cluster.

En nuestro caso hemos usado variables métrica, y como las medidas de distancia son sensi-
bles a la diferencia de escalas o de magnitudes hechas entre variables, éstas se han estan-
darizado. Mediante el análisis de la varianza (ANOVA) se seleccionaros las variables signifi-
cativas para la diferenciación de los grupos. 

Una vez seleccionadas las variables, se realizó el proceso de agrupación para formar los 
clusters. En este caso se ha utilizado el criterio de “el mayor número de grupos posibles y el 
mayor número de casos explicados”, por lo que finalmente los resultados del análisis ponen 
de manifiesto la existencia de cuatro clusters sobre los estilos de vida de los estudiantes uni-
versitarios (figura 84). A continuación puede observarse, que a cada una de las agrupaciones 
se le ha asignado un nombre, según las características de las variables que la conforman. 
Estos cuatro clusters han permitido explicar la agrupación de 420 casos, sin embargo, han 
quedado 24 casos sin agrupar.
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Figura	84.	Análisis	cluster	de	los	estilos	de	vida	en	estudiantes	universitarios.

 

cluster	1	(moderadamente	saludables	/	Grupo	de	riesgo	moderado): Estudiantes uni-
versitarios que presentan una adherencia a la dieta mediterránea moderada-baja; un con-
sumo de alcohol elevado; una percepción del nivel de estrés moderada-baja, un muy buen 
estado de salud y, una buena calidad de vida; un IMC moderado-alto y, un nivel de actividad 
física moderado. 

cluster	2	(no	saludables	/	Grupo	de	riesgo	moderado):	Estudiantes universitarios que 
presentan una moderada-alta adherencia a la dieta mediterránea; un bajo consumo de alco-
hol; una percepción del nivel de estrés alto, una mala calidad de vida y un estado de salud 
malo; un IMC alto y, un nivel de actividad física moderado-bajo. 

cluster	3	(Saludables	/	Grupo	de	riesgo	bajo): Estudiantes universitarios con una muy 
buena adherencia a la dieta mediterránea; un IMC moderado-bajo; un nivel de actividad física 
alto; un consumo de alcohol moderado-alto; y, una percepción del nivel de estrés baja, así 
como una muy buena calidad de vida y un buen estado de salud. 

cluster	4	(no	saludables	/	Grupo	de	riesgo	alto):	Estudiantes universitarios con una baja 
adherencia a la dieta mediterránea; un moderado-bajo consumo de alcohol; un bajo IMC; un 
nivel de actividad física bajo; así como, una percepción moderada-alta del nivel de estrés y, 
una calidad de vida y estado de salud regular.
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El patrón de pertenencia al cluster difiere según el género (χ2
(3)=36,830, p<0,001) y la edad 

(F=7,523, p<0,001), pero no se observan diferencias significativas entre los clusters por clase 
social, vía de acceso a la universidad, media del expediente académico o creencias reli-
giosas. De forma que el cluster 1 está formado mayoritariamente por hombres (70,0%) y 
jóvenes, con una media de edad de 21,50 años (DE= ±2,21); el cluster 2 está formado mayo-
ritariamente por mujeres (82,2%) y también jóvenes, con una media de edad de 21,94 años 
(DE= ±4,52); el cluster 3 está formado prácticamente por mujeres (82,2%) y con una media 
de edad de 22,83 años (DE= ±4,85); y, finalmente el cluster 4 está formado por ambos sexos 
de forma proporcional y con una media de edad mayor de 25,32 años (DE= ±7,85). Por lo que 
se observa que en general las mujeres tienen unos estilos de vida más saludables, especial-
mente en el grupo de edad de 22 a 25 años, mientras que estos empeoran en el grupo de 18 
a 21 años o en el grupo de 26 o más años. 
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A continuación se discuten los resultados obtenidos en relación a cada uno de los apartados: 
validación del cuestionario y estilos de vida de los estudiantes universitarios.

6.1. Validación del cuestionario esVisaun: panel de expertos (delphi), 
análisis crítico de los ítems y análisis de las sub-escalas del cuestionario

La aplicación de la técnica Delphi a través de medios electrónicos (correo electrónico) es 
una de las aportaciones metodológicos de esta tesis. Y, aunque ya ha sido validada en di-
versos trabajos que requerían el consenso de expertos (Jiménez Pernett, García Gutiérrez, 
Bermúdez Tamayo, Silva Castro, & Tuneu i Valls, 2009), no existen muchas publicaciones al 
respecto. En cualquier caso, está firmemente establecido que el método Delphi permite ob-
tener el consenso de un panel de expertos evitando la interacción personal y sin necesidad 
de reunir físicamente a los expertos (Delp, 1977). 

Para que el proceso de validación mediante panel de expertos sea satisfactorio, se requiere 
que tanto el grupo coordinador como el grupo de expertos siga la metodología Delphi y, 
que los dos grupos estén formados por un número de miembros impar (Blasco, et al., 2010; 
Hasson, et al., 2000; Y. Lee, 2009). Al hablar de jueces o expertos, se debe indicar que 
éstos deben adecuarse a la materia de estudio para validar el instrumento y que no existan 
posibles sesgos, además de justificar porqué han sido elegidos (Landeta, 1999; Zhu, Ennis, 
& Chen, 1998). La mayoría de estudios Delphi cuentan con una muestra intencional, pero en 
nuestro caso podemos decir que ésta no podría considerarse como tal, ya que la selección 
de los expertos se ha realizado en base a los criterios de experiencia en el campo de estudio, 
número de investigaciones afines en las que han participado, formación académica y número 
de publicaciones sobre la materia de estudio. Aunque, tampoco podría considerarse estruc-
tural, ya que no se basa en la representatividad de la población de expertos. 

Por otro lado, es necesario que el panel de expertos sea lo suficientemente amplio como 
para estabilizar las respuestas a cada uno de los ítems (L. D. Wiersma, 2001). La mayoría de 
los autores consultados indican entre 7 y 15 jueces o expertos por panel (Landeta, 1999; 
Oñate, et al., 1998; Pashiardis, 1993). El cumplimento de estos aspectos da mayor potencia 
y solidez al proceso de validación. A modo de referencia, para futuros estudios debe tenerse 
en cuenta que se solicitó la participación de 15 jueces expertos, de los cuales finalmente 
respondieron 9. Por lo que se recomienda sobreestimar la solicitud de participación en al 
menos un 40% de los jueces necesarios. A pesar de las limitaciones del Delphi, derivadas 
de su carácter cualitativo y de la subjetividad de los participantes y los investigadores, las 
conclusiones de un panel de expertos obtenidas a través de este método tienen la suficiente 

6 discusión
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validez a pesar del relativamente escaso número de participantes, cuando el panel de exper-
tos es homogéneo, como en el presente estudio (Akins, Tolson, & Cole, 2005). 

Los jueces o expertos de forma general realizaron importantes aportaciones, para la mejora 
del cuestionario. Las aportaciones cualitativas aportadas por los jueces expertos giraron en 
torno a la mejora de la comprensión de los ítems por parte de los estudiantes universitarios, 
a la ampliación de categorías para una mayor riqueza en las respuestas de los alumnos y, a 
la eliminación o inclusión de nuevos ítems (Bulger & Housner, 2007; Carretero-Dios & Pérez, 
2005; Padilla, Gómez, Hidalgo, & Muñiz, 2007). Por otro lado, los análisis cuantitativos de las 
opiniones expresadas por el grupo de expertos, mediante la prueba Q de Cochrane, mostra-
ron que había concordancia entre los jueces, tanto en la segunda como en la tercera ronda. 
Esta información cuantitativa nos ha ofrecido información relevante para eliminar o modificar 
posibles ítems (Caballero Martinez, et al., 2010; Jiménez Pernett, et al., 2009). 

La concordancia de criterio de los panelistas participantes en este estudio es superior a 
la de otros estudios con metodología similar. Aunque la legitimidad de tal comparación es 
discutible, ya que la capacidad de concitar unanimidad de opinión es propia de cada estudio 
(según la heterogeneidad del panel, y el grado de controversia existente en el tema a debate), 
debe destacarse que los resultados de este proyecto se han logado con un grupo de exper-
tos interdisciplinar y con diferentes intereses, ya que algunos respondían en su expertía a la 
parte de metodología de la investigación y específicamente a la validación de cuestionarios, 
y otros a la temática de estilos de vida en estudiantes universitarios.

Por otra parte, si se aceptan como suficientes las precauciones adoptadas para la selección 
de los participantes en el estudio (Landeta, 1999; Zhu, et al., 1998), los panelistas podrían 
considerarse como una muestra válida y no intencional de la población teórica de expertos 
en estilos de vida en estudiantes universitarios y expertos en metodología de la investigación 
–especialmente, en la temática de validación de cuestionarios-.

En definitiva, podemos afirmar que la valoración externa por parte de los expertos que han 
formado parte del panel Delphi de este estudio constata un elevado nivel de acuerdo en la 
mayoría de ítems que conforman el cuestionario “Estilos de vida en estudiantes universita-
rios (ESVISAUN)”, y respaldan el trabajo de recopilación y síntesis bibliográfica realizada 
para la creación del instrumento. 

La fase de validación no solo corresponde al análisis de las respuestas del panel de expertos 
sobre la valoración inicial, ítems, escalas de medida y valoración global del cuestionario, 
también se involucra en el proceso a los sujetos para que modifiquen mediante su opinión 
los diferentes componentes del cuestionario (W. Wiersma & Jurs, 2005). De ahí la necesidad 
de realizar una prueba piloto a un grupo de alumnos de características similares a la muestra 
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de estudio y, donde éstos opinen sobre las diferentes partes del cuestionario. De los datos 
emanados del presente estudio se discierne que la opinión del grupo de estudiantes en los 
que se realizó la prueba piloto se acerca a las aportaciones del panel de expertos: preguntas 
adecuadas y comprensibles. Por lo que el cuestionario no sufrió cambios significativos una 
vez realizada la prueba piloto.

La validez de un cuestionario no puede medirse única y exclusivamente por la metodología 
Delphi, ya que debemos tener en cuenta no sólo la validez de contenido sino también la va-
lidez de criterio y de constructo. 

Tal y como se ha comentado en el apartado de resultados, no se ha realizado ningún tipo de 
análisis para la validación de criterio, ya que las escalas y subescalas disponían de estudios 
previos sobre sensibilidad y especificidad, por lo que únicamente se ha evaluado la validez 
de constructo (Martín Arribas, 2004). 

En la tabla 103 se presentan las escalas diagnósticas utilizadas en el presente cuestionario. 
En ella, podemos observar como finalmente se han utilizado nueve escalas diagnósticas, así 
como, la fundamentación y los valores de fiabilidad de cada una de ellas.

tabla 103. escalas diagnósticas del cuestionario esVisaun.

DIMENSIONES / 
FACTORES

ESCALAS ÍTEMS Fundamentación

Estado de salud 
percibido Estado de salud 22

Escala recomendada por la OMS
Estudio de validez: Simon et al. 2005; 
Taghrid et al. 2007
Estudio de fiabilidad: Lundberg et al. 
1996; Manor et al. 2001

Actividad física

Intensidad de ejerci-
cio físico (EF) 37.1 a 37.16

Elaboración propia a partir:
IPAQ – Validación por Craig et al. 
2003 y Pekka, 2003
Cuestionario actividad física del estu-
dio SUN – Validación por Martínez-
González et al. 2005

(α de Cronbach 0,692)

Servicio actividades 
deportivas 

48.1, 48.2, 
48.3, 48.4

Elaboración propia
(α de Cronbach 0,885)

Actividades de tiempo 
libre o de ocio

Tipo de actividad y 
tiempo dedicado 43.1 a 43.13 Elaboración propia

(α de Cronbach 0,728)

Tabaco

Grado de adicción al 
tabaco 50, 59-64 Test de Fagërstrom modificado 

(Fagerstrom & Schneider, 1989).

Motivación para el cese 
del hábito tabáquico 53-58

Test de Richmond (Richmond et al. 1993)
Estadios / Fases de cambio 
(Prochaska & DiClemente, 1983)

Alcohol Consumo de alcohol 
de riesgo 66-68

AUDIT-C (Gual et al. 2000)
Sensibilidad 54-98% y Especificidad 
57-93% (Gordon et al. 2001)

(α de Cronbach 0,749)
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Finalmente, el análisis factorial respaldó la consistencia interna del cuestionario con las di-
mensiones o factores que previamente se habían establecido, tanto en la revisión biblio-
gráfica como en el panel de expertos Delphi. También nos ha permitido hacer una primera 
observación sobre la agrupación de ciertas variables.

Para el cálculo de la fiabilidad (estabilidad de la comprensión de los individuos), se utilizó el 
método test-retest (Conroy & Metzler, 2003). Los objetivos de la utilización de dicha prueba 
son: a) Conocer el coeficiente de fiabilidad para indicar el grado en el que un persona ver-
daderamente puntúa igual en dos momentos diferentes de tiempo; b) evitar que el individuo 
cumplimente el cuestionario por azar; y c) eliminar posibles sesgos sobre el nivel de habili-
dad que debe poseer el sujeto para rellenar el cuestionario (Zhu, et al., 1998). 

En el estudio de la fiabilidad, los valores medios fueron altos, ya que giraron entorno a 0,90. 
Estos datos indican buenos valores de fiabilidad del cuestionario (Altman, 1991). Para el 
cálculo estadístico se utilizó el Coeficiente de Correlación de Spearman, que junto con el 
coeficiente de correlación intra-clase (normalmente empleado en procesos de validación de 
mediciones psicológicas) y el coeficiente de correlación de Pearson son los más apropiados 
para cuantificar la concordancia entre mediciones de una variable numérica. La baja estabili-
dad en las respuestas de algunos ítems, es atribuible a la mala formulación de las preguntas 
o de la puntuación de las preguntas para su cumplimentación (Conroy & Metzler, 2003). 

En resumen, la construcción de cualquier instrumento de medición, como es el caso del cuestio-
nario ESVISAUN es un proceso arduo y laborioso, y el rigor metodológico utilizado en su desarrollo 
redundará en su posterior aplicabilidad. Por lo que para la validación de un cuestionario se deben 
seguir las siguientes fases: a) revisión bibliográfica; b) validación del contenido mediante un panel 
de expertos Delphi; c) cálculo de otros tipos de validez, en caso de que se necesite, como es la 
validez de criterio o la validez de constructo (a través del análisis factorial); y, d) cálculo de los 
valores de la fiabilidad (a través de la consistencia interna y del test-retest). Si bien, sería conve-
niente completar los estudios de validación realizados con un análisis factorial confirmatorio.

Finalmente, resaltar la importancia del presente cuestionario ya que permite en un mismo 
instrumento combinar multitud de variables sociológicas con escalas diagnósticas en el ám-

DIMENSIONES / 
FACTORES

ESCALAS ÍTEMS Fundamentación

Hábitos 
alimentarios

Adherencia dieta 
mediterránea 75.1 a 75.50

Modificación a partir del cuestionario 
del estudio PREDIMED – Validación 
por Fernández-Ballart et al. 2010; 
Martín-Moreno et al. 1993

(α de Cronbach 0,857)

Servicio cafeterías 80.1, 80.2, 
80.3, 80.4

Elaboración propia
(α de Cronbach 0,824)
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bito de la salud, lo que permite abordar el diagnóstico de los estilos de vida desde una 
perspectiva más amplia y por consiguiente, la explicación o la mejor comprensión de cuáles 
son los motivos y las relaciones de unos estilos de vida más o menos saludables, para poder 
programar así, mejores intervenciones de promoción de la salud en el entorno universitario. 

6.2. estilos de Vida de los estudiantes uniVersitarios

6.2.1. estado de salud en general y calidad de Vida

La salud subjetiva es un indicador que adopta un enfoque multidimensional del concepto 
de salud (física, social, emocional, etc.) y, que a pesar de los sesgos propios de los datos 
recogidos, como por ejemplo la subjetividad de la respuesta, se considera un buen indicador 
para describir el estado de salud de una población (Cabeza, et al., 2009; Girón-Daviña, 2010; 
Pietz & Petersen, 2007; Simon, et al., 2005; Taghrid, et al., 2007). 

La autovaloración del estado de salud es un indicador relacionado con la información y la per-
cepción que tiene el individuo de la calidad de vida a través de un juicio subjetivo (r=0,445; 
p<0,001). En este sentido, el 88,1% del alumnado refiere una buena o muy buena calidad de 
vida, valor correlacionado con el estado de salud, ya que el 91,0% de los estudiantes univer-
sitarios de la UIB considera que su estado de salud es bueno o muy bueno. 

Estos datos son similares a los obtenidos en otros estudios, como por ejemplo el de la Uni-
versidad de Alicante, en el que el 85% de sus estudiantes califica su salud de buena, muy 
buena o excelente (Reig, et al., 2001). Asimismo, presentan la misma tendencia que los datos 
obtenidos en la Encuesta de Salud de las Islas Baleares (ESIB, 2007) en la que el 74,4% de la 
población consideraba que su salud era buena o muy buena. Tanto en nuestra población de 
estudio como en la de la ESIB, a medida que aumenta la edad, la percepción de una salud 
regular o mala es más frecuente. En cambio, y contrariamente a lo que ocurre en la ESIB, 
en nuestro estudio las personas de clases sociales más desfavorecidas no percibían un peor 
estado de salud. Esto, tal vez se pueda explicar porque los estudiantes universitarios son un 
grupo más homogéneo y en cierta medida elitista o privilegiado. 
 
Destacar que el 81,4% de los estudiantes se sienten estresados, y lo que más llama la aten-
ción es que de éstos, más de la mitad consideran que su nivel de estrés es alto o muy alto. 
En este sentido, existen otros estudios que muestran resultados similares (Dodd, et al., 2010; 
Reig, et al., 2001). Tal vez, se podría hipotizar que la causa de dicho estrés es el resultado 
de varios estresores a los que los estudiantes están sometidos durante todo el curso acadé-
mico, entre los que podemos mencionar la evaluación (exámenes, trabajos), la sobrecarga 
de tareas y la limitación del tiempo para realizarlas. Cabe remarcar que el porcentaje de 
mujeres que se sienten estrasadas es mayor al de los hombres. Podríamos decir que esto va 
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en relación al tiempo dedicado al estudio y a la asistencia a clases, ya que ellas destinan más 
horas al día a la actividad académica que los hombres. 

6.2.2. actiVidad física

La importancia de un adecuado nivel de actividad física viene avalada por la multitud de estu-
dios que muestran su relación con la salud. Además, practicada regularmente, es una parte 
importante del estilo de vida que comporta beneficios que contribuyen al bienestar de las 
personas en los ámbitos, físico, psíquico y social (Abu-Omar & Rutten, 2008; Gray & Leyland, 
2008; Wen, et al., 2011; WHO, 2007).

En nuestro estudio, el porcentaje de estudiantes universitarios que manifestaron realizar 
ejercicio físico es del 65,8% (el 72,7% en hombres y el 63,5% en mujeres), porcentaje supe-
rior al observado en otros trabajos con muestras similares (Haase, et al., 2004; Irwin, 2007; 
Keating, et al., 2005; Moreno-Gomez, et al., 2012). Si comparamos la realización de ejercicio 
físico de los estudiantes universitarios con la de la última Encuesta de Salud de las Islas Ba-
leares de 2007, podemos afirmar que en nuestra población el porcentaje de individuos que 
practican ejercicio físico es mayor que el referido a nivel autonómico, en el que practican 
ejercicio físico el 57,2% de la población (el 58,8% de los hombres y el 55,6% de las mujeres), 
si bien dicho porcentaje disminuía con la edad (ESIB, 2007). No obstante, si lo comparamos 
con el grupo de edad de 16-24 años, el porcentaje de individuos que realiza ejercicio físico 
coincide con el de nuestra población (65,8%), de los cuales el 76,9% son hombres y el 54,3% 
son mujeres. En nuestro trabajo no se observan diferencias significativas en la realización de 
ejercicio físico por parte de los estudiantes universitarios y la clase social, contrariamente 
a lo que ocurre en la Encuesta de Salud de las Islas Baleares (ESIB, 2007) en la que se ob-
serva que la personas pertenecientes a una clase social alta dedican más tiempo libre a la 
actividad física. O, como en el estudio sobre las conductas saludables de los jóvenes esco-
larizados (HBSC, 2008) en el que se describe una relación clara entre capacidad adquisitiva 
familiar y nivel de actividad física en la etapa adolescente (Ramos-Valverde, 2011). 

Al igual que otros estudios (Eisenmann, Bartee, Smith, Welk, & Fu, 2008; Molina-Garcia, et al., 
2009; Moreno-Gomez, et al., 2012; Romaguera, et al., 2011) hemos observado que los hombres 
realizan más actividad física que las mujeres. Una posible razón explicativa de esta diferencia 
entre géneros, es que las mujeres tienden a abandonar la práctica de ejercicio físico a edades 
más tempranas (Molina-Garcia, et al., 2009). En concreto, en el estudio longitudinal de Ruiz y 
García (2001), se puede confirmar el creciente proceso de abandono de la práctica deportiva 
entre las mujeres universitarias pasados dos años del inicio de los estudios universitarios.

En este sentido, el estudio HBSC en su edición de 2008 corrobora que el nivel de actividad 
física en los adolescentes varones es mayor. En él, se explica que las desigualdades entre 
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sexos referidas al nivel de actividad física podrían entenderse por la actitud diferencial que 
chicos y chicas tienen hacia esta actividad. Concretamente, porque los chicos consideran las 
actividades deportivas congruentes con el rol masculino, y adquieren prestigio a través de la 
competición, además de estar ligadas a la interacción social con los compañeros, mientras 
que las chicas es menos probable que relacionen la actividad deportiva con el proceso de 
ser mujer (Ramos-Valverde, 2009). 

Diversos estudios han demostrado que la actividad física disminuye de manera significativa 
entre la adolescencia y la juventud. Esto puede ser explicado por el hecho de que se con-
vierte en una actividad voluntaria cuando las personas abandonan la escuela secundaria y 
empiezan a trabajar o estudiar en la universidad. Hay observaciones que muestran que el 
comienzo de la vida universitaria favorece la disminución o retirada del ejercicio físico o 
deporte, algunas veces por el aumento en la exigencia y dedicación de este nivel educativo 
y otras por el traslado de localidad que puede conllevar el inicio de estudios universitarios 
(Pavón Lores & Moreno Murcia, 2006; Ulla-Diez & Perez-Fortis, 2009). En este sentido, en 
nuestro análisis, observamos que el 15,4% de los estudiantes universitarios encuestados 
dejaron de practicar ejercicio físico y el 33,0% lo disminuyeron desde que están en la univer-
sidad, frente al 8,8% que empezaron a realizarlo. 

En concreto, observamos como los estudiantes universitarios se decantan por la práctica de 
natación, fútbol, ciclismo, gimnasia y senderismo, coincidiendo con otros trabajos realizados 
en universitarios y con las últimas tendencias de cambio en la práctica deportiva en España 
(García Ferrando, 2005; Pavón Lores & Moreno Murcia, 2006). Asimismo, observamos com-
portamientos diferenciales en relación al sexo, de forma que existen diferencias significativas 
en las siguientes actividades: correr rápido, tenis, fútbol, baloncesto, aeróbic y musculación.

Por otro lado, entre las razones que los estudiantes universitarios aluden para no practicar 
ejercicio físico, encontramos en primer lugar la falta de tiempo (33,6%), seguido de la falta 
de voluntad (19,8%) y la carga de trabajo en la universidad (13,5%). Dichos motivos coinciden 
con otras investigaciones realizados en estudiantes universitarios (Romaguera, et al., 2011) y  
con la Encuesta Nacional de Salud de 2006.

Los resultados de este trabajo muestran la relación existente entre la práctica de ejercicio 
físico de los estudiantes universitarios y la de sus progenitores. Hay autores que han suge-
rido que el fomento de la actividad física en el seno familiar está especialmente influenciado 
por el progenitor del mismo sexo, mientras que otros han encontrado que el nivel educativo 
materno es particularmente relevante, tanto para la práctica de ejercicio físico, como de 
otros comportamientos saludables entre sus hijos de ambos sexos. En el estudio de Roma-
guera et al. (2011) la práctica de ejercicio físico fue influenciada por el nivel educativo y los 
hábitos de actividad física de sus madres, con una mayor correlación en los hombres con 
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la educación de la madre y en las mujeres con la práctica de actividad física de la madre. 
En nuestro caso, la práctica de ejercicio físico por parte de los estudiantes universitarios 
estuvo influenciada por la práctica de ejercicio físico de sus progenitores. De tal forma, que 
si ambos progenitores –o al menos la madre- realizan ejercicio físico es más probable que 
los hijos también lo realicen.

En general, las instalaciones preferidas por los estudiantes universitarios son los lugares 
públicos, los gimnasios privados o los espacios públicos al aire libre. Estos datos van en 
relación a los obtenidos en otras investigaciones, si bien, no existe una evidencia clara al res-
pecto de si los factores infraestructurales influyen en la práctica o si provocan el abandono 
(Pavón Lores & Moreno Murcia, 2006).

El Eurobarómetro de 2009, nos muestra que la práctica de actividad física y deportiva en Es-
paña se encuentra por debajo de la media de los 27 países europeos y presenta un elevado 
índice de sedentarismo (EC-UE, 2009). En este sentido, los resultados de nuestro estudio 
muestran que un 33,8% de los estudiantes universitarios no realiza ejercicio físico en su 
tiempo libre (36,5% de las mujeres y el 28,0% de los hombres), o sea, el doble de individuos 
que en la Encuesta Nacional de Salud (2006) en la que el 17,6% de los hombres y el 21,9% 
referían no realizar ejercicio físico. 

Por otro lado, y en relación a las conductas sedentarias más comunes, nuestro estudio mues-
tra, tal y como se observa en otros estudios, que son las actividades de ver la TV, estar sentado 
ante el ordenador y estudiar (Moreno-Gomez, et al., 2012; Romaguera, et al., 2011). Además, 
hay estudios que demuestran que la falta de ejercicio físico y las horas dedicadas a actividades 
sedentarias como ver la televisión están asociadas con el riesgo de padecer sobrepeso u obe-
sidad en adultos jóvenes (Eisenmann, et al., 2008; Samdal, et al., 2006). En este sentido, tam-
bién existen estudios que confirman el aumento del riesgo de sobrepeso y obesidad en aque-
llos chicos y chicas que pasan más horas realizando alguna actividad sedentaria (Andersen, et 
al., 1998; DeMattia, et al., 2007; Ochoa, et al., 2007; Vicente-Rodríguez, et al., 2008). Así, en el 
estudio ENKID, se observó que la prevalencia de obesidad es más elevada en los menores que 
dedican mayor tiempo a actividades sedentarias (estudio, TV, ordenador, videojuegos…). En 
nuestra investigación no se ha podido estudiar la relación entre las conductas sedentarias y la 
obesidad, ya que el porcentaje de obesos de la muestra es bajo para establecer relaciones, por 
lo que sería recomendable estudiar dicha relación en un posterior estudio longitudinal.

La inactividad física supone un determinante cada vez más importante para la salud, este 
problema es el resultado del cambio de patrones de conducta que derivan hacia estilos de 
vida más sedentarios. Este trabajo muestra una clara relación inversa entre el tiempo que un 
individuo pasa delante del ordenador con ser más activo físicamente. Aunque no se puede de-
mostrar el efecto de otras conductas sedentarias como las horas dedicadas al estudio o a ver 
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la televisión. Por lo que se hace evidente la conveniencia de profundizar en el análisis de con-
ductas sedentarias y realizar más investigaciones, ya que no existe un consenso al respecto. 

El contexto universitario es un entorno propicio para la promoción de la actividad física, ya 
que es una manera de garantizar un buen estado de salud físico y mental y de consolidar 
un hábito saludable en sí y promotor de otros estilos de vida saludables en la etapa adulta. 
Por lo que se recomienda que la universidad realice programas de intervención dirigidos a 
fomentar la práctica de ejercicio físico en el tiempo libre de los estudiantes. 

A través de la práctica física-deportiva, los estudiantes tienen la oportunidad de adquirir y 
reforzar aspectos importantes de su formación integral, en diferentes habilidades, compe-
tencias, destrezas, actitudes y valores (liderazgo, trabajo en equipo, comunicación, valor de 
la planificación y de la constancia, la resolución de problemas bajo presión, la capacidad de 
análisis y autocrítica, el valor del esfuerzo, la autosuperación, el respecto a las normas y al 
contrario, la valoración de la salud y de la calidad de vida) que serán útiles y necesarios para 
su futuro profesional y para su vida (CSD, 2010).

6.2.3. frecuencia de consumo de alimentos, hábitos alimentarios y 
calidad de la dieta

Se ha postulado que los hábitos alimentarios adquiridos durante la edad infantil y manteni-
dos durante la adolescencia persisten en la edad adulta (Klepp, Oygard, Tell, & Vellar, 1994; 
Ramos-Valverde, 2009). Además, cada vez se dedica menos tiempo a la compra de alimen-
tos y a la elaboración de comidas y, en contraposición, se prefieren los alimentos procesa-
dos que, generalmente conllevan un consumo excesivo de alimentos de origen animal ricos 
en grasas, azúcar y colesterol (Aranceta, 2001; Sofi, et al., 2005). Al analizar el registro de 
consumo de alimentos observamos que el patrón de consumo corresponde a un patrón oc-
cidental, a pesar de estar presentes algunos rasgos de la dieta mediterránea. Como hemos 
podido ver en el apartado de resultados se destaca un alto consumo de productos de la parte 
superior de la pirámide alimentaria, como son los embutidos y carnes grasas, dulces, snacks 
y refrescos, de los que se toman unas cuatro raciones a la semana, así como de margarina, 
mantequilla y bollería de los que se toman más de dos raciones. Por otro lado, el consumo de 
verduras, hortalizas, frutas, legumbres y frutos secos es mucho menor al recomendado (Mo-
reno-Gomez, et al., 2012; Tur, Puig, Benito, & Pons, 2004; Tur, Romaguera, & Pons, 2004b).

El elevado consumo de alimentos ricos en grasa saturada y azúcares simples, así como el 
bajo consumo de vegetales, refleja la modificación de los hábitos tradicionales de la po-
blación. La occidentalización de la dieta, alejándose del patrón de alimentación de la dieta 
mediterránea, es una tendencia que viene observándose en los últimos años (L. A. Moreno, 
et al., 2002; Moreno-Gomez, et al., 2012; Serra Majem, Ribas Barba, Perez Rodrigo, Roman 
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Vinas, & Aranceta Bartrina, 2003; Serra-Majem, Garcia-Closas, Ribas, Perez-Rodrigo, & Aran-
ceta, 2001; Serra-Majem, Ribas, Garcia, Perez-Rodrigo, & Aranceta, 2003; Tur, Romaguera, 
& Pons, 2004a). 

En relación a las recomendaciones establecidas por la Sociedad Española de Nutrición Co-
munitaria (SENC) (Aranceta, 2001; Serra Majem, et al., 2008) los participantes presentan 
una ingesta de cereales (3 raciones/día) inferior a la recomendada (4-6 raciones/día), detec-
tándose además una preferencia por los cereales refinados, siendo este un indicio más del 
alejamiento de la dieta mediterránea. En el consumo de lácteos sí se cumplen las recomen-
daciones, si bien, éste se encuentra en la parte baja de la horquilla (2-4 raciones/día). 

Se detecta también un consumo muy inferior a lo recomendado en cuanto a verduras y hor-
talizas, ya que éste se encuentra cercano a 1 ración al día, cuando lo recomendado son 2 ó 
más raciones. Lo mismo ocurre con las frutas, hecho que podría comprometer el aporte de 
antioxidantes y fibra. Por lo que se aconseja que se enfatice la recomendación del aumento 
de consumo de frutas y verduras. Otros autores, en muestras de características similares 
a la del presente trabajo, también han observado que un elevado porcentaje de sujetos no 
consumen las cantidades adecuadas de frutas y verduras (Arroyo Izaga, et al., 2006; Baska, 
Straka, & Mad’ar, 2000; Moreno-Gomez, et al., 2012; Schuette, Song, & Hoerr, 1996). En 
este sentido, resulta interesante comentar que estudios realizados en población adolescente 
tienen una tendencia similar, en la que se observa un bajo consumo de fruta y verdura. El 
estudio HBSC muestra en su edición de 2008 que el 13,7% de jóvenes consumen fruta en 
una frecuencia óptima, observándose una disminución de dicho consumo con respecto a la 
edición del 2002, en la que éste era del 19,3% (Ramos-Valverde, 2009). 

Aunque existe un consumo diario de aceite de oliva las cantidades son inferiores a los 
aconsejadas, contrariamente a lo que ocurre con la margarina, mantequilla o bollería con 
un consumo casi diario y completamente alejado de las recomendaciones en las que se 
establece una ingesta moderada u ocasional de este tipo de productos, ya que son ricos en 
grasas saturadas.

Todos estos datos nos llaman la atención ya que deberíamos tener en cuenta que los hábitos 
alimentarios de una población mediterránea incluyen, en una gran mayoría de técnicas cu-
linarias, la incorporación de hortalizas en su preparación, ya sea para preparar los clásicos 
sofritos o para la utilización de verduras y/o hortalizas como base de muchos platos, salsa y 
caldos. Por lo que al ser alimentos incorporados en tantas preparaciones, puede ser que se 
produzca una infradeclaración de dichos alimentos. 

Se cumplen las recomendaciones en el consumo de carnes magras (4 raciones/semana) y 
huevos (3 raciones/semana) y casi se cumplen en el caso de pescados y mariscos (2 racio-
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nes/semana) cuando lo ideal son entre 3 y 4 raciones a la semana. Pero, es preocupante el 
elevado consumo de embutidos y carnes grasas, ya que casi se realiza a diario. 

Son muchos los factores que condicionan unos hábitos alimentarios inadecuados, desde 
los factores sociales, culturales y económicos, hasta las preferencias alimentarias (Montero 
Bravo, Ubeda Martin, & Garcia Gonzalez, 2006). El consumo de alimentos fuera del hogar 
es una práctica muy habitual en el colectivo de estudiantes, y en muchas ocasiones existe 
una amplia disponibilidad de alimentos de alto contenido graso y elevado valor calórico, a un 
precio asequible y servidos en raciones cada vez mayores (Rolls, Morris, & Roe, 2002). 

Existe una importante y creciente influencia de agentes externos al individuo, más relaciona-
dos con factores estructurales, como el alto precio de los productos naturales (como es el 
caso de la fruta y la verdura) y su baja disponibilidad, en comparación con otros productos 
menos naturales y de elaboración rápida (S. A. French & Wechsler, 2004). De hecho, parece 
que el consumo de estos últimos productos se está generalizando cada vez más en una 
sociedad donde, por una parte, las familias tienen menos tiempo para realizar compras de 
productos naturales con la frecuencia que estos alimentos requieren y por otra parte, las 
empresas invierten grandes cantidades de dinero en la publicidad de alimentos industriales 
(Ramos-Valverde, 2009). 

La valoración de la dieta desde una perspectiva global se utiliza ampliamente en el campo de 
la epidemiología nutricional como una manera de tener en cuenta varios aspectos nutriciona-
les relacionados con su calidad (Bach, et al., 2006). Los índices de valoración de la calidad de 
la dieta mediterránea surgieron ante la necesidad de disponer de herramientas que permitie-
ran determinar el grado de adherencia a los patrones alimentarios de la población a la dieta 
mediterránea (Gonzalez, et al., 2002; Kontogianni, et al., 2008; Sanchez-Villegas, Martinez, 
et al., 2002; Trichopoulou, et al., 2003; Tur, Romaguera, et al., 2004a). Aunque su especifici-
dad ha sido cuestionada ya que el término “dieta mediterránea” es relativamente impreciso 
y, además, su laxitud conceptual se incrementa en relación con sus variantes conocidas; 
los estudios epidemiológicos, que no experimentales, han corroborado la trascendencia de 
la adherencia a la dieta mediterránea en la salud humana (Gonzalez, et al., 2002; Sanchez-
Villegas, Martinez, et al., 2002; Trichopoulou, et al., 2003; Tur, Romaguera, et al., 2004a) y 
su interrelación con determinados estilos de vida (Gonzalez, et al., 2002; Kontogianni, et al., 
2008; Sanchez-Villegas, et al., 2003; Sanchez-Villegas, Martinez, et al., 2002). 

Como se ha comentado en el apartado de metodología, para evaluar la calidad de la dieta 
desde perspectivas diferentes, por una parte hemos usado un índice que compara la concor-
dancia con las directrices formuladas para la población española por la Sociedad Española 
de Nutrición Comunitaria (SENC) y por otra parte, dos índices que evalúan la adherencia a 
la dieta mediterránea. 
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Vemos que el índice que evalúa el grado de ajuste a las guías dietéticas de la SENC es el 
que obtiene peores resultados, ya que sólo el 9,9% de la población tiene buena adherencia a 
una alimentación saludable según los criterios para población española. Esto coincide con la 
frecuencia de consumo de alimentos, donde hemos visto que ésta se aleja de las recomen-
daciones de las guías dietéticas. Y, lo mismo ocurre con el índice de adherencia a la dieta 
mediterránea que muestra que sólo el 10,2% de los estudiantes universitarios tienen una 
buena adherencia.

Tanto en un índice como en otro se obtienen diferencias significativas entre el grado de 
adherencia y el sexo, siendo, las mujeres las que mejores puntuaciones obtienen. Estudios 
previos han demostrado que las mujeres presentan patrones de alimentación más saluda-
bles, posiblemente como consecuencia de su mayor concienciación o interés por la salud y 
la alimentación (Arroyo Izaga, et al., 2006; Guo, Warden, Paeratakul, & Bray, 2004; Moreno-
Gomez, et al., 2012; Romaguera, et al., 2011; Serra Majem, et al., 2003). 

En nuestro estudio no hemos encontrado una relación significativa entre la calidad de la 
dieta y la clase social, contrariamente al estudio HBSC (2008) que demuestra una influencia 
clara de los factores socioeconómicos en los hábitos de alimentación durante la adoles-
cencia. En dicho estudio se demuestra un mayor consumo de fruta y mayor regularidad del 
desayuno en los adolescentes que pertenecen a familias con un nivel socioeconómico más 
alto. Así como un mayor consumo de refrescos azucarados en las familias con bajo poder 
adquisitivo (Ramos-Valverde, 2009).

En relación a los hábitos alimentarios, los datos sobre el número de comidas al día han sido 
similares a los de otros estudios realizados en muestras similares, en los que el porcentaje 
de alumnos que realizaban cinco o más comidas al día oscilaba entre el 10% y el 20% (Arroyo 
Izaga, et al., 2006; Montero Bravo, et al., 2006; Moreno-Gomez, et al., 2012). En nuestro 
caso, los alumnos mayoritariamente realizaban tres comidas diarias (desayuno, comida y 
cena), y sólo el 8,1% de los encuestado realizaba menos de tres comidas al día. Al pregun-
tarles acerca del desayuno, la mayoría de los alumnos (63,1%) afirmaba desayunar todos los 
días y el 13,1% a menudo, pero llama la atención que el 13,6% sólo desayune “a veces y el 
10,2% “casi nunca o nunca”. El desayuno está considerado como una de las ingestas más 
importantes del día, y el aporte energético de esta comida debería permitir un adecuado 
rendimiento físico e intelectual (Sweeney & Horishita, 2005). Sin embargo, numerosos auto-
res coinciden que es una de las ingestas que con mayor frecuencia se omite o se realiza de 
manera insuficiente (Siega-Riz, Popkin, & Carson, 1998) y que parece que la falta de tiempo 
es la razón por la cual los desayunos presentan una baja calidad nutricional (Montero Bravo, 
et al., 2006). En este sentido, el estudio HBSC muestra como la omisión del desayuno es una 
práctica relativamente frecuente en la adolescencia. De hecho, el informe de comparaciones 
de los datos HBSC de 2002 y 2006, muestran un aumento del porcentaje de adolescen-
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tes que dice desayunar todos los días entre semana, del 69,2% en 2002 al 73,2% en 2006 
(Ramos-Valverde, 2009). 

Por otro lado, y en relación a lo que se observa en otros estudios, otro determinante de la 
calidad de la dieta es el número de comidas realizadas al día. De forma que un mayor número 
de comidas al día se correlaciona con una mayor puntuación tanto en el índice de adherencia 
a la dieta mediterránea como en el índice que evalúa el grado de ajuste a las guías dietéticas 
de la SENC.

En relación a otros hábitos alimentarios comentar que sólo el 31,1% de los alumnos revisan 
frecuentemente las etiquetas de los alimentos, el 52,1% se sirve la cantidad de comida que 
quiere sin evaluar si es mucha o poca y el 30,2% frecuentemente picotea o come entre horas. 
Estos datos coinciden con numerosas encuestas nutricionales que reflejan un consumo in-
adecuado de los alimentos en la edad infantil y juvenil. Se señalan como aspectos negati-
vos la incorrecta distribución de alimentos durante el día, desayuno deficiente, monotonía 
alimentaria, escaso consumo de verduras, ensaladas, frutas y pescado, preferencia por los 
fritos sobre cualquier preparación culinaria, abuso de snacks, que introducen presencia ex-
cesiva de sal y estimulan el picoteo, además del consumo de refrescos entre otros (Montero 
Bravo, et al., 2006; Serra Majem, et al., 2008). 

En la población juvenil, diferentes estudios han descrito una disconformidad entre la imagen 
actual y la deseada. Este fenómeno ha alcanzado especial relevancia en el género femenino 
que tiende a seguir un método de control de peso con más frecuencia que la población mas-
culina (Cuadrado, Carbajal, & Moreiras, 2000; Eisenberg, Neumark-Sztainer, Story, & Perry, 
2005). De hecho, en el presente trabajo el 17,6% de los estudiantes universitarios realizaba 
alguna dieta o régimen especial para perder peso y de estos había el doble de mujeres que 
de hombres. Hay autores que han intentado explicar estas diferencias de género, haciendo 
referencia a la mayor probabilidad de las mujeres a llevar a cabo prácticas, muchas veces 
perjudiciales para su salud, con la intención de perder peso (Montero Bravo, et al., 2006; 
Ortega, et al., 1997; Ramos-Valverde, 2009; Wu, Rose, & Bancroft, 2006).

De los resultados obtenidos, y en relación a lo que demuestran otros estudios, se desprende 
la necesidad que tienen los estudiantes universitarios de una educación nutricional. Este 
grupo poblacional debería conocer que la dieta mediterránea, como prototipo de alimenta-
ción saludable, contribuye al mantenimiento de un óptimo estado de salud y que, aunque 
incluye todos los alimentos, su frecuencia de consumo debe seguir las pautas indicadas 
en la pirámide nutricional. Por tanto, las normas dietéticas aplicables a estos universitarios 
consistirían básicamente en incrementar el consumo diario de frutas, verduras y hortalizas, 
pasta, arroz y cereales (con especial hincapié en los integrales), frutos secos, lácteos (prin-
cipalmente yogur y/o queso), así como legumbres y pescados por lo menos 2 ó 3 veces por 
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semana; además de fomentar el consumo de aceite de oliva como única grasa culinaria. 
Por otro lado, habría que recomendar el consumo ocasional de bollería industrial y dulces; 
además de insistir en la importancia de un desayuno diario, que incluya cereales, lácteos y 
frutas. Las meriendas saludables a media mañana o a media tarde, tal vez serían una opor-
tunidad de elegir y consumir alimentos tales como frutas, frutos secos, lácteos o bocadillos 
tradicionales de pan integral, lo cual nos permite aumentar el número de comidas y la calidad 
de la dieta. Y, por otra parte, se deberían realizar una serie de modificaciones en el entorno 
universitario que promuevan las condiciones de consumir una alimentación saludable. 

6.2.4. hábito tabáquico 

El consumo de tabaco es, sin duda, un factor de riesgo para la salud crítico en términos de 
morbimortalidad. En nuestro caso, la prevalencia de fumadores (19,5%) fue menor a la de 
otros estudios realizados con anterioridad en la misma población de estudiantes universita-
rios de la UIB, en los que la prevalencia en el año 2003 era del 35,3% y en 2006 del 26,1% 
(Pericas, et al., 2004; Pericas, et al., 2009). Si bien, aunque se mantiene dentro del rango de 
la prevalencia del hábito tabáquico en estudiantes de universidades españolas, que oscila 
entre el 17% y el 39%, es inferior a las cifras habituales, que sitúan la prevalencia alrededor 
del 26% (Alberdi-Erice, et al., 2007; Basterra-Gortari, et al., 2010; Chelet-Marti, et al., 2011; 
Fernandez Garcia, et al., 2007; Garcia de Albeniz, et al., 2004; Jimenez-Muro Franco, et al., 
2009; Ledo-Varela, et al., 2011; Rial Boubeta, et al., 2009). 

En lo que respecta al consumo de tabaco, cabe mencionar, que los últimos datos de la En-
cuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Enseñanzas Secundarias (ESTUDES) 
muestran una estabilización del consumo de tabaco entre adolescentes de 14 a 18 años en 
el año 2008 respecto al 2006 (PND, 2009).

Si comparamos la prevalencia de fumadores de nuestro estudio (19,5%, de los cuales el 
17,2% fuma regularmente y el 2,3% esporádicamente) con la de la última Encuesta Nacional 
de Salud de 2006, podemos afirmar que en nuestra población el porcentaje de fumadores es 
menor que el referido a nivel nacional (en la que de un total del 29,5%; el 26,4% regularmente 
y el 3,1% lo hace esporádicamente) y que la autonómica (en la que de un total del 30,3%; el 
27% fuma diariamente y el 3,3% lo hace de forma ocasional). Esta diferencia se mantiene si la 
comparamos con un estudio nacional promovido por la Conferencia Nacional de Prevención 
del Tabaquismo (CNPT), realizado en 2008, en el que la prevalencia global de fumadores era 
del 24,1% (CNPT, 2008). Por tanto, la prevalencia de tabaquismo en los participantes de este 
estudio es inferior a la prevalencia del tabaquismo en España, pero también es inferior a la 
prevalencia de otros países vecinos como Portugal, Francia e Italia (Bogdanovica, Godfrey, 
McNeill, & Britton, 2011). Además, presenta la tendencia generalizada, de acuerdo con la 
mayoría de estudios (Bogdanovica, et al., 2011; Howat, et al., 2010), a ser mayor en mujeres 
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(21,3%) que en hombres (15,5%). Estudios sobre la evolución del tabaquismo en adolescen-
tes encuentran también estas diferencias entre sexos en el incremento de la proporción de 
fumadores diarios en función de la edad, siendo las chicas las que más incrementan este 
consumo a los 17 y 18 años (Mendoza, Lopez Perez, & Sagrera, 2007). Este dato, refleja 
el avance a lo largo del estadio III del modelo evolutivo de la epidemia tabáquica (López, 
Collishaw, & Piha, 1994) en el que se encuentra nuestro país y confirma la tendencia de los 
últimos años del elevado consumo de tabaco por parte de las mujeres españolas (Jimenez-
Muro Franco, et al., 2009).

Muchos autores han relacionado estas diferencias de género en el patrón de consumo de 
tabaco con varios factores psicosociales clave, como la mayor influencia de la conducta 
de fumar de padres, madres, iguales u otros adultos significativos en las chicas; la aso-
ciación del tabaquismo con el estereotipo de poder e independencia relacionado con la 
masculinidad y el deseo por parte de las mujeres de conseguir dicho estatus, la apertura 
de las estrategias de marketing de las empresas tabaqueras para incluir a las mujeres; o la 
creencia relacionada con el uso del tabaco como un método eficaz para reducir el hambre 
y el peso (Grunberg, 1991; Grunberg, Winders, & Wewers, 1991; Ramos-Valverde, 2009; 
Schiaffino, et al., 2003). 

Según nuestros resultados, debemos destacar que la prevalencia de tabaquismo (19,5%) 
oscila significativamente con la edad, de forma que en el grupo de mayores de 30 años es 
del 46,2%, mientras que en el grupo de 18 a 21 años es del 15,6%, contrariamente a lo que 
ocurre en el estudio nacional de la CNPT de 2008, en el cual la prevalencia en el grupo de 
18 a 29 años es del 26,0%, ligeramente superior que en el grupo de 30-44 años que es del 
23,7% y del grupo de 45-59 años que es del 21,8% (CNPT, 2008). 

Los resultados de esta tesis doctoral no muestran diferencias significativas en relación al 
consumo de tabaco y la clase social de pertenencia, contrariamente a lo que ocurre en la 
Encuesta de Salud de las Islas Baleares en la que los hombres de clases sociales más desfa-
vorecidas fuman más y la prevalencia de exfumadores era más elevada entre la clase social 
alta (grupo I y II) sobre todo en hombres (ESIB, 2007). Algunos estudios han objetivado una 
mayor prevalencia del hábito entre los que pertenecen a una clase social baja, pero la eviden-
cia sobre la situación económica y el consumo de tabaco es limitada, incoherente e, incluso 
contradictoria (Morgan, et al., 2006; Richter & Leppin, 2007; Stronks, et al., 1997).

En nuestro estudio, la media de cigarrillos fumados al día era de 7,1 (8,4 cig./día en el caso 
de los hombres y 6,6 cig./día en las mujeres), y ligeramente inferiores a los hallados en 
otros estudios, con una media de cigarrillos fumados al día de 10,9 cig./día en hombres 
y de 10,3 cig./día en mujeres (Jimenez-Muro Franco, et al., 2009; Moreno-Gomez, et al., 
2012) y, bastante inferiores a la media de 16 cig./día de la población de les Illes Balears 
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(ESIB, 2007). Respecto al sexo se observa un menor consumo de cigarrillos al día en las 
mujeres, aspecto que ya ha sido descrito en general en el colectivo femenino (Boyle, et al., 
2000; Nerin, et al., 2004).  

La incorporación al consumo de tabaco es un proceso largo y complejo de formación de las ac-
titudes frente al tabaco, proceso en general poco conocido, para el que se han propuesto diver-
sos modelos teóricos (Nerin, et al., 2004). En la iniciación y consumo de tabaco en jóvenes se 
han identificado varios factores de riesgo, como la sensación de relajación y placer, la imagen 
personal, curiosidad, estrés, aburrimiento, autoafirmación, rebeldía y presión por pares, entre 
otros (Soto Mas, Villalbi, Balcazar, & Valderrama Alberola, 2002; Tyas & Pederson, 1998). 

Algunos estudios han puesto de manifiesto que en la etapa universitaria se incorporan al 
consumo entre el 20% y el 30% de aquellos alumnos que se definen como fumadores a diario 
al final los estudios (Jimenez-Muro Franco, et al., 2009; Mas, et al., 2004; Pastor, et al., 2009; 
Precioso, 2004). Sin embargo, en nuestro trabajo el 11,2% de los estudiantes refiere que em-
pezó a fumar en la universidad y el 23,1% que lo dejó. Por tanto, en nuestro caso el balance 
fue positivo en el sentido de abandono del hábito tabáquico. 

La alta proporción de fumadores que quieren abandonar el hábito y no pueden (74,4%), ya 
sea por una baja motivación (69,8%) o por el grado de dependencia (el 77,5% presenta depen-
dencia leve, el 15,0% moderada y el 7,5% severa), es superior a la reportada en otros estudios 
realizados en ámbitos parecidos e incluso en esta misma universidad, lo que confirma el 
poder adictivo del tabaco (Hyland, Rezaishiraz, Bauer, Giovino, & Cummings, 2005; Pericas, 
et al., 2009). Destacar, respecto a la disonancia (intención de dejar de fumar) que presenta 
la población estudiada, que es mayor en mujeres fumadoras (79,7%) que en hombres fuma-
dores (59,1%). 

En relación al tiempo de exposición al humo ambiental de tabaco (HAT), el 55,0% refiere 
haber estado expuesto en el domicilio habitual y de éstos, el 12,7% durante más de 6 años. 
La evidencia científica reconoce que la exposición al HAT causa morbilidad importante, ade-
más de ser uno de los agentes contaminantes de espacios interiores, más frecuente y nocivo 
(Fernandez, et al., 2009; Lightwood & Glantz, 2009; Lopez, et al., 2007; D. Mackay, et al., 
2010; Moncada, et al., 2011; Nebot, Lopez, et al., 2004). Por tanto, los elevados niveles de 
exposición al HAT, tanto en nuestro caso como en relación a otras encuestas como la del 
Comité Nacional de Prevención del Tabaquismo (CNPT, 2008) dejan entrever que a pesar del 
importante impulso que las políticas de prevención del tabaquismo han tenido en los últimos 
años (Ley 28/2005 y Ley 42/2010) sobre la protección a la población, respecto al humo de 
tabaco en espacios públicos cerrados, el resultado no ha funcionado de igual manera en el 
ámbito familiar. De hecho, en la última Encuesta de Salud de las Islas Baleares sólo el 62,9% 
afirmaba que nadie de la familia fumaba en casa delante de los niños (ESIB, 2007).
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Pensamos que la política de edificios libres de humo seguida en esta universidad desde 
2001, la implantación de la Ley de Drogodependencias de la Comunidad Autónoma de les 
Illes Balears en 2005, la entrada en vigor en 2006 de la Ley de Prevención del Tabaquismo y 
en 2011 de la Ley 42/2010, que modifica la de 2006, prohibiendo fumar en espacios cerra-
dos y en nuestro caso prohibiendo fumar en los accesos inmediatos a los edificios univer-
sitarios y en las aceras que los rodean, han jugado un papel decisivo en el descenso de la 
prevalencia de tabaquismo de nuestros estudiantes, y constituyen un estímulo para velar por 
el seguimiento y el cumplimiento de las leyes vigentes en nuestro ámbito. Además, dichas 
políticas de control del tabaquismo han realizado un importante impulso en lo que se refiere 
a la concienciación sobre la necesidad de proteger a la población frente a la exposición invo-
luntaria al HAT. Debemos remarcar, que en el último estudio de la CNPT, el 53,9% reconoce 
como “muy importante” la influencia del entorno (CNPT, 2008).

Finalmente, remarcar que es posible un sesgo de clasificación, ya que al basarnos solamente 
en la declaración de los encuestados, podemos subestimar la cantidad de cigarrillos con-
sumidos por ocultación o minimización del hábito que tiene cada vez más censura social. 
En todo caso, de producirse, probablemente sería conservador y ocultaría las asociacio-
nes realmente existentes (Garcia de Albeniz, et al., 2004). Aunque no hay datos disponibles 
sobre este posible sesgo en este estudio, otras investigaciones, entre las que destaca un 
metaanálisis que revisó las publicaciones sobre este tema, llegaron a la conclusión de que 
la declaración es un método de investigación válido del hábito tabáquico (Barrueco, et al., 
2005; Patrick, et al., 1994).

6.2.5. consumo de alcohol y otras drogas

Según la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en España (EDADES) de 2009, el 
alcohol sigue siendo la sustancia psicoactiva con un consumo más extendido entre la po-
blación española, aunque su consumo se mantiene relativamente estable con respecto a 
años anteriores.  

En nuestro caso el porcentaje de estudiantes universitarios que son consumidores habitua-
les de bebidas alcohólicas es del 58,0%, siendo el consumo más frecuente entre una vez 
a la semana y dos veces al mes. Dicha prevalencia es inferior a la detectada en los años 
2006 (68,6%) y 2003 (69,1%) en la misma población de estudiantes universitarios (González-
Torrente, et al., 2007).

En los últimos años, en España se ha producido un cambio en los patrones y los estilos de 
diversión de los jóvenes (Calafat, et al., 2005). Respecto al alcohol, según datos confirma-
dos por el Observatorio Español sobre Drogas (OED), el modelo de consumo de bebidas 
alcohólicas entre los jóvenes es más frecuente los fines de semana y en días festivos, y para 
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conseguir los efectos de embriaguez (Pascual, 2002). En este sentido, los resultados de este 
trabajo demuestran que el consumo de alcohol de los estudiantes universitarios se centra 
fundamentalmente en los fines de semana, de forma que la mediana de consumo de alcohol 
entre semana es de 0,0 gramos, mientras que en los fines de semana es de 20,0 gramos. 

En nuestro caso, la proporción de bebedores de riesgo, según los criterios de clasificación 
de la SEMFyC (Aubà, et al., 2000), es del 2,3% (de los cuales, el 3,5% son hombres y el 1,7% 
mujeres), inferior a la proporción del estudio EDADES de 2009 que fue del 7,5% y a la de 
la Encuesta de Salud de las Islas Baleares de 2007 que fue del 6,1% (7,0% hombres y 5,2% 
mujeres). También, es inferior a la de otros estudios realizados anteriormente en la misma 
población universitaria (González-Torrente, et al., 2007).

Por otro lado, si comparamos estos datos con los adolescentes españoles, según los últimos 
datos del ESTUDES (2008), el 81,2% de los estudiantes de entre 14 y 18 años han probado 
el alcohol alguna vez, el 72,9% lo han consumo en el último año y el 58,5% en el último mes. 
Además, el consumo de alcohol en adolescentes se centra en el fin de semana, de hecho, 
de los estudiantes que han consumido alcohol, prácticamente todos han bebido en fin de se-
mana, mientras que este porcentaje se reduce considerablemente entre los que han bebido 
en días laborales.

En nuestro estudio, y en relación a lo que muestran tanto la Encuesta Nacional de Salud 
(2006) como la Encuesta de Salud de las Islas Baleares (2007) y los estudios en población 
adolescente, HBSC (2008) y ESTUDES (2008), las mujeres presentan un patrón de consumo 
menor y diferente al de los hombres, de forma que ellas toman un menor número de consu-
miciones en un día normal de consumo, prácticamente su consumo se centra en el fin de 
semana, consumen menos gramos de alcohol, es decir, toman menos consumiciones en una 
ocasión de consumo, y, el consumo de riesgo muy inferior al de los hombres. Estas diferen-
cias de género se podrían atribuir a una menor aceptación social del consumo de alcohol por 
parte de las mujeres (Jimenez-Muro Franco, et al., 2009).

En este sentido, tal y como apunta Ramos-Valverde (2009) en su tesis doctoral sobre estilos 
de vida y salud en la adolescencia, que siguiendo a Wilsnack et al. (2000), afirma que los 
hombres consumen alcohol en grandes cantidades con más frecuencia que las mujeres, ya 
que esto les ayuda a ejercer su masculinidad a través de la demostración de resistencia, 
inconformidad y asunción de riesgos. Sin embargo, los episodios de embriaguez en las mu-
jeres aún parecen estar asociados a la estigmatización y a la desaprobación social (Kloos, 
et al., 2009). Esto podría ser explicado por el diferente patrón de socialización. Así, mientras 
que para los hombres beber está habitualmente asociado con un propósito social, es decir, 
se utiliza para conseguir amistad y crear cercanía entre los individuos; las relaciones sociales 
de las mujeres se caracterizan por un mayor grado de intimidad, sin que el alcohol tenga un 
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papel tan relevante (Bellis, et al., 2008; Calafat, Juan, Becoña, & Mantecón, 2008; Capone, 
Wood, Borsari, & Laird, 2007). 

La normalización existente sobre el consumo de alcohol no es extraña en nuestro país, ya 
que en muchas ocasiones el inicio del consumo está ligado a la propia familia, en aconteci-
mientos sociales y/o fiestas señaladas debido al contexto cultural (Calafat, et al., 2005). Por 
lo que el alto nivel de tolerancia y permisividad hacia el consumo de tabaco y alcohol que 
ha habido en los últimos años en España contribuye a una menor percepción del riesgo que 
conlleva fumar y beber. Todo ello, junto a la falsa sensación de control que tienen al inicio, 
disminuye la percepción del riesgo que supone consumir estas sustancias, lo que favorece 
el consumo. Además, los jóvenes consideran que la enfermedad y la muerte son fenómenos 
muy lejanos en sus vidas por lo que no valoran el riesgo que conlleva consumir estas sustan-
cias (Calafat, et al., 2005; Guallar-Castillon, et al., 2001; Jimenez-Muro Franco, et al., 2009; 
Pascual, 2002).

En lo que respecta al consumo de drogas ilegales, el cannabis es la sustancia ilegal cuyo con-
sumo es más frecuente. En nuestra población, la prevalencia de individuos que consumen 
cannabis diariamente es del 3,1%, prácticamente el doble de proporción que la aportada por 
la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en España (EDADES, 2007). En cambio, el 
porcentaje de consumidores de cannabis en el último año es del 35,0%, algo superior al de 
la Encuesta Estatal sobre Alcohol y Drogas (30,5%) (ESTUDES, 2008).

Desde el punto de vista de salud pública, resulta muy preocupante el incremento del con-
sumo de cannabis entre los jóvenes, al igual que sucede con la mayoría de los países eu-
ropeos (Font-Mayolas, Gras, & Planes, 2006; Kashdan, Vetter, & Collins, 2005). Aunque a 
partir de los datos de 2009 se observa una estabilización en el consumo de cannabis en los 
adolescentes españoles (OED, 2009; ESTUDES, 2008), no se ha conseguido la disminución 
que ya se está observando en la mayoría de países europeos y Canadá (Kuntsche, Simons-
Morton, Fotiou, ter Bogt, & Kokkevi, 2009).

Con respecto a la prevalencia del consumo de otras drogas ilegales, el porcentaje de estu-
diantes universitarios que ha referido haberlas probado en la vida es del 5,9% en el caso de 
la cocaína, del 4,5% en el caso de alucinógenos, del 2,9% en el caso del éxtasis u otras dro-
gas de diseño y del 2,3% en el caso de las anfetaminas o speed. Porcentajes, similares a los 
últimos datos de prevalencia de consumo de sustancias psicoactivas entre los estudiantes 
de enseñanzas secundarias (5,1% en el caso de la cocaína, 4,1% en alucinogénos y, 2,7% en 
extasis), excepto en el caso de las anfetaminas en el cual la prevalencia de consumo en ado-
lescentes es del 3,6% y por tanto, ligereramente superior a la obtenida en nuestra población 
(ESTUDES, 2008). 
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Finalmente, llama la atención el alto uso de tranquilizantes, ya que el 11,5% de los estudian-
tes universitarios refiere haberlos usado de forma ocasional en el último mes. Aunque, si 
observamos los datos del OED (2009) vemos que la prevalencia anual de consumo era del 
8,6% en el año 2007 y en población genral, y del 10,1% entre los estudiantes de 14-18 años 
(ESTUDES, 2008). Por lo que podríamos afirmar que los tranquilizantes son más usados en 
población joven estudiantil, tal vez se pueda hipotetizar que es debido a los elevados niveles 
de estrés que acarrean los estresores del ámbito estudiantil (Casero, 1998). 

Como ya se ha observado en otros estudios existe cierto grado de rechazo social a admitir 
que consumen o han consumido drogas distintas al alcohol y al tabaco. Por tanto, es pro-
bable que los datos obtenidos en dicho cuestionario supongan una estimación a la baja del 
consumo real de estas sustancias. Sin embargo, debemos resaltar que el porcentaje de no 
respuesta ha sido inferior al 6% en los ítems referidos al consumo de los diferentes tipos de 
drogas en la vida.

6.2.6. conducta sexual

El estudio piloto previo de este cuestionario confirmó que los estudiantes entienden por 
relación sexual la relaciones en las que haya penetración vaginal, anal u oral del órgano mas-
culino. A pesar de que a veces los estudiantes son reacios a contestar este tipo de preguntas 
íntimas (Reig, et al., 2001), en nuestro caso menos del 1% dejó este apartado sin contestar.

Los datos obtenidos muestran que 9 de cada 10 universitarios afirman haber mantenido 
relaciones sexuales. Tener o no haber tenido relación sexual hasta el momento actual pre-
senta el mismo patrón de prevalencia en mujeres que en hombres, por lo que tal y como 
demuestran otros estudios en universitarios (Navarro Bravo, et al., 2010; Reig, et al., 2001), 
no existen diferencias significativas en este comportamiento y en esta población. 

Tanto hombres como mujeres se muestran satisfechos con su vida sexual (91,6%) frente al 
8,4% que la considera poco o nada satisfactoria. Estos datos van en consonancia con otros 
estudios, en los que tampoco aparecieron diferencias estadísticamente significativas entre 
los niveles de satisfacción de hombres y mujeres ni en relación a la clase social (Colson, 
Lemaire, Pinton, Hamidi, & Klein, 2006; Navarro Bravo, et al., 2010; Sierra, Buela-Casal, Ber-
mudez, & Santos-Iglesias, 2009). 

En relación a los métodos anticonceptivos el 49,3% de los estudiantes usa siempre preser-
vativo frente al 33,3% que usa siempre un método hormonal (píldora, parche o inyección 
anticonceptiva). Tal y como se observa en otros estudios (Navarro Bravo, et al., 2010; Reig, 
et al., 2001), los resultados muestran que son los hombres los que hacen un mayor uso del 
preservativo (58,0% hombres y 45,1% mujeres). 
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Sin embargo, en relación con el uso de métodos anticonceptivos en adolescentes, España se 
caracteriza por contar con el mayor porcentaje de adolescentes bien protegidos, concreta-
mente en el último estudio del HBSC de 2008, un 85,8% de los que han mantenido relaciones 
coitales, dice haber utilizado el preservativo o la combinación del preservativo y la píldora en 
su última relación (Ramos-Valverde, 2009). En cambio, es el país con la prevalencia de usos 
de píldora anticonceptiva más baja, en comparación con otros países de Europa y Norteamé-
rica (Nic Gabhainn, Baban, Boyce, & Godeau, 2009).

Finalmente, comentar que llama la atención que aproximadamente un 25% de los estudiantes 
universitarios practique la marcha atrás o el coitus interruptus como método anticonceptivo, 
aunque sea de forma esporádica. Mientras que dicho porcentaje disminuye hasta el 8,1% en 
la población general según la Encuesta Nacional de Salud Sexual de 2009.

En cuanto a los problemas relacionados con la sexualidad el 2,3% de los estudiantes univer-
sitarios refiere haber padecido alguna infección de transmisión sexual (ITS), porcentaje muy 
inferior al obtenido en la Encuesta sobre Hábitos Sexuales (2003), dónde ascendía al 9,1% 
para Baleares frente al 5,4% del total estatal. 

El 31,1% de las parejas, refiere haber tenido que recurrir alguna vez en su vida a la píldora 
postcoital, porcentaje superior al del último informe de la Sociedad Española de Contra-
cepción de 2011 en el que dicho porcentaje descendía al 21,4% para los grupos de edad de 
25-34 años y al 19,9% para el grupo de edad de 14-24 años. Debemos reconocer además, 
que contrasta con la referencia de que el 92,4% de los estudiantes universitarios opina tener 
una suficiente formación en temas de sexualidad. 

La mayoría de estudios refieren que los factores predisponentes más asociados con el uso o 
no del profiláctico en el coito vaginal son las actitudes, los valores y las creencias, todos ellos 
relacionados con el tipo de pareja con la que llevan a cabo la práctica. Por lo que sugieren 
intervenciones basadas en la participación activa de los jóvenes, encaminadas a conseguir 
que perciban la compatibilidad entre la confianza en la pareja y el uso del condón, y a que 
cuestionen la “falsa seguridad” que parece proporcionarles una pareja percibida como habi-
tual (Bimbela, Jimenez, Alfaro, Gutierrez, & March, 2002).

6.2.7. higiene dental 

De entre todas las recomendaciones existentes para protegerse de las enfermedades bu-
codentales, la más importante y universal es la referente a cepillarse los dientes con una 
frecuencia de dos a tres veces al día (Loe, 2000). Aunque el cepillado más importante y, 
el que no debe faltar es el de después de la cena o de la última ingesta antes de dormir 
(Cuenca-Sala & Baca-García, 2005).
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En nuestro trabajo, la frecuencia con que los estudiantes universitarios se lavan los dientes 
prácticamente después de cada comida (dos a tres veces al día) es del 50,7% y, al menos una 
vez al día, del 40,5%. Como se ha observado en otros estudios (Reig, et al., 2001) en nuestro 
caso se demuestra que existe una mayor higiene dental en las mujeres, en comparación con 
los chicos, ya que 6 de cada 10 mujeres se lavan los dientes de dos a tres veces al día frente 
a 4 de cada 10 hombres. Además, resulta llamativo que el 2,1% de los hombres afirme no 
cepillarse nunca los dientes. 

El problema de la higiene dental de los españoles está lejos de erradicarse, ya que como ocu-
rre en este estudio, casi la mitad de los adolescentes (43,3%) no cumple la recomendación 
sanitaria de cepillarse los dientes al menos dos veces al día (Ramos-Valverde, 2009). 

Desde la OMS se están potenciando cada vez más las políticas y estrategias dirigidas a la 
salud oral, así como su integración en programas de salud comunitarios (Erik, 2008). Es 
especialmente importante que esta concienciación se generalice entre los expertos y polí-
ticos españoles, ya que nuestro país se caracteriza actualmente por ser uno de los países 
europeos más alejados de los estándares de salud dental tanto en población adulta como en 
población adolescente (Maes, Vereecken, Vanobbergen, & Honkala, 2006).

6.2.8. uniVersidad y promoción de la salud

Tal y como hemos comentado en el capítulo 1 de la presente tesis, las universidades pueden 
favorecer de manera importante la promoción de la salud y la mejora del bienestar de la 
población universitaria en particular (Reig, et al., 2001). Según la OMS y siguiendo a Tsouros, 
A.G. et al. (1998), dentro de las universidades se esconde un enorme potencial para prote-
ger la salud y promover el bienestar de los estudiantes, además las universidades tienen un 
gran número de estudiantes que son o serán profesionales y/o políticos, con capacidad para 
cambiar las condiciones que influyen en la salud de los demás. Es por ello, que las universi-
dades pueden incrementar la salud, creando condiciones saludables en los ambientes de tra-
bajo, de aprendizaje y de vida, tanto para los estudiantes como para el resto de la comunidad 
y finalmente, fomentado actitudes favorables hacia los temas relacionados con la salud. 

En este sentido, destacar que en nuestro estudio el 43,7% de los estudiantes cree que ac-
tualmente la universidad está desempeñando un papel poco o nada importante en relación a 
la promoción de la salud y, un 74,4% de ellos cree que la universidad debería implicarse bas-
tante o mucho en la promoción de la salud de sus estudiantes. Lo que nos permitiría demos-
trar que existe una buena predisposición de los estudiantes universitarios para participar en 
las actividades que se desarrollen en el entorno universitario para promocionar la salud.
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6.2.9. asociación y conglomeración de los factores de riesgo en estu-
diantes uniVersitarios

Los resultados de esta tesis doctoral demuestran que hay relación entre una dieta saludable 
(entendida ésta como una buena adherencia a la dieta mediterránea) y la prevalencia de 
tabaquismo. En este sentido, otros estudios similares confirman dicha relación (Dyer, et al., 
2003; Elizondo, Guillen, & Aguinaga, 2006; Pisinger, Toft, & Jorgensen, 2009). De hecho, hay 
estudios recientes que demuestran que la pertenencia a grupos de alto riesgo (no saludables) 
o de bajo riesgo (sanos) se correlaciona con la prevalencia del tabaquismo, la práctica de 
ejercicio, el consumo de alcohol y la dieta de calidad, con una tendencia a la agrupación de 
dichos factores (Dodd, et al., 2010; Moreno-Gomez, et al., 2012; Romaguera, et al., 2011). 

Pero no debemos obviar que hay algunas investigaciones que muestran que no existe rela-
ción entre la calidad de la dieta y la prevalencia de tabaquismo (Arroyo Izaga, et al., 2006; 
M. T. French, Popovici, & Maclean, 2009; Guo, et al., 2004), por lo que existe una cierta 
controversia en la literatura en lo que respecta a este tema (Arabshahi, Lahmann, Williams, 
Marks, & van der Pols, 2010). 

En este sentido, nuestros resultados no muestran una asociación entre la práctica de ejer-
cicio físico y una menor prevalencia del hábito tabáquico, del consumo de alcohol u otras 
drogas. Contrariamente a lo que demuestran otros autores y la encuesta estatal sobre uso 
de drogas en enseñanzas secundarias (ESTUDES, 2008), que sí han asociado la práctica de 
actividad física con un menor consumo de alcohol, tabaco y otras drogas (Dodd, et al., 2010; 
Moreno-Gomez, et al., 2012; Romaguera, et al., 2011).

El hecho de que el consumo de alcohol no esté relacionado con ser más o menos activo física-
mente ni con tener una mejor o peor adherencia a la dieta mediterránea, puede ser debido a que 
éste está muy arraigado en nuestra sociedad y además, la mayoría de guías nutricionales reco-
miendan un consumo moderado del mismo (R. A. Breslow, Guenther, Juan, & Graubard, 2010).

Sin embargo, los resultados sí muestran una asociación entre la práctica de ejercicio físico 
y la calidad de la dieta. Hay pocos trabajos que evalúen esta relación (Bellisle, 1999; Dowler, 
2001; Moreno-Gomez, et al., 2012). En ellos se afirma que los estudios epidemiológicos, a 
menudo, informan de que las personas habitualmente activas comen más e ingieren más 
frutas y verduras que las menos activas de igual condición. Dichos trabajos llegan a la con-
clusión de que se desconoce hasta qué punto esta selección alimentaria está inducida por 
necesidades biológicas o por factores sociales y psicológicos. El Workshop Europeo ILSI (Ro-
drigo, Van Praagh, Gibney, & Sjostrom, 1999) concluyó que las personas que son más activas 
cambian sus hábitos dietéticos hacia una alimentación más equilibrada y variada.
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En este sentido, Lahti-Koski M. et al (2002) en el estudio FINRISK, analizaron durante 15 años, 
entre otras cosas, la elección de alimentos en relación con otros factores de salud en una 
muestra de más de 24.000 mujeres y hombres de entre 25 y 64 años de edad. Observaron 
que la percepción de su salud general, la actividad física realizada en el tiempo de ocio y un 
mayor consumo de vegetales, en general, estuvo inversamente asociado con la obesidad.

Sin embargo, cabe mencionar que no se encontraron asociaciones entre las horas semana-
les de ejercicio físico y la adherencia a una dieta saludable, lo que indica que entre los estu-
diantes que realizaron alguna actividad física, la dieta la calidad no fue mayor en aquellos que 
realizan más horas de la actividad física. Hecho, que también se observa en otros estudios 
(Moreno-Gomez, et al., 2012; Romaguera, et al., 2011). 

El análisis de cluster es una técnica estadística que permite construir una clasificación sen-
sible e informativa a partir de un grupo inicial de datos sin clasificar, de manera que los 
individuos que conforman un cluster son similares respecto a las variables empleadas y di-
ferentes de los individuos incluidos en otro cluster. En cada paso del proceso de cluster, los 
individuos o grupos de individuos que son más similares, es decir, que tienen más variables 
independientes en común, se fusionan en un solo cluster, siendo la principal dificultad es-
coger el número adecuado de cluster para interpretar los resultados con coherencia (Ruano 
Ruano & Serra Pujol, 1997). 

En el presente estudio, se han identificados cuatro clusters dentro de la muestra de estu-
diantes universitarios basada en las variables de interés (adherencia a la dieta mediterránea, 
consumo de alcohol, estado de salud, nivel de estrés, calidad de vida, IMC y nivel de activi-
dad física): Cluster 1 (Moderadadmente saludables / Grupo de riesgo moderado); Cluster 2 
(No saludables / Grupo de riesgo moderado); Cluster 3 (Saludables / Grupo de riesgo bajo); 
y, Cluster 4 (No saludables / Grupo de riesgo alto). 

Los resultados reafirman la idea de que los comportamientos de salud no deben conside-
rarse de forma aislada unos de otros, ya que demuestran una tendencia a la conglomeración 
de los estilos de vida saludables versus los estilos de vida no saludables. Esta tendencia no 
es clara, por lo que se recomienda para futuras investigaciones contrastar, en la medida de 
lo posible, los resultados de este trabajo.  

Estos resultados son comparables a un estudio reciente sobre estudiantes universitarios 
alemanes (Keller, et al., 2008) y a otro sobre estudiantes universitarios ingleses (Dodd, et 
al., 2010). Sería interesante realizar esta misma investigación con un diseño longitudinal, tal 
vez siguiendo una cohorte de estudiantes universitarios durante un cierto período de tiempo 
para poder evaluar los impactos del entorno sobre sus comportamientos de salud.
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Finalmente, comentar que los resultados obtenidos en este estudio permiten tener una 
aproximación a los estilos de vida de los estudiantes universitarios, reconociendo no sólo los 
comportamientos en cada una de las dimensiones evaluadas, sino conocer las diferencias 
de género, clase social y grupo de edad y la percepción del nivel de estrés y del estado de 
salud, así como de la calidad de vida.

Además, los resultados tendrán importantes implicaciones prácticas. Ya que la forma de 
agrupación de los conglomerados nos permitirá desarrollar intervenciones más concretas y 
a grupos más específicos. El entorno universitario puede desempeñar un papel influyente en 
la adhesión o no de estilos de vida saludables. Los hallazgos reafirman además que las con-
ductas no saludables no se producen de forma aislada. Por tanto, las intervenciones deben 
considerar o tener en cuenta cómo se agrupan los comportamientos entre sí y diseñar por 
tanto, programas efectivos que reflejen los patrones de los grupos.

Por tanto, teniendo en cuenta los efectos sinérgicos de los mismos, las estrategias de inter-
vención que se realicen en la universidad deberían ir enfocadas a la promoción de múltiples 
estilos de vida saludables y no a conductas individuales, ya que así podrían tener un mayor 
impacto sobre la salud pública.
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Tras haber discutido los principales resultados obtenidos en esta tesis doctoral, en este apar-
tado se van a exponer de manera resumida las conclusiones más importantes. 

En relación al diseño y validación de un instrumento, podemos concluir que:

1. El cuestionario “Estilos de Vida en Estudiantes Universitarios (ESVISAUN)” puede consi-
derarse un instrumento válido y fiable. Así lo demuestra el consenso entre los expertos 
que formaron parte del Delphi, así como la validez de criterio o la validez de constructo 
(a través del análisis factorial) y la fiabilidad (a través de la consistencia interna y del 
test-retest).

2. Dicho cuestionario, sirve para conocer los estilos de vida de los estudiantes universita-
rios, y nos permite identificar hábitos de vida saludables y problemas de salud con el 
objetivo de diseñar intervenciones en el marco de la promoción de la salud en el entorno 
universitario. 

En relación a los estilos de vida de los estudiantes universitarios, podemos concluir que:

3. Existen diferencias en cuanto a los estilos de vida saludables y no saludables según el gé-
nero. Así, los hombres consumen más alcohol, tienen una dieta menos saludable, presen-
tan mayor sobrepeso y realizan más ejercicio físico. En cambio, las mujeres fuman más, 
presentan un índice mayor de bajo peso (según el IMC) y realizan menos ejercicio físico. 

4. No se observan diferencias significativas entre la clase social y los estilos de vida, con-
trariamente a lo que suele ocurrir en las encuestas de salud o estudios que se basan en 
población general, debido a que los estudiantes universitarios no son una muestra repre-
sentativa de la población.

5. La prevalencia del consumo de drogas es similar al de la población general. Excepto en el 
caso del tabaco, en el que se confirma una importante tendencia progresiva en la disminu-
ción de dicho hábito durante la última década entre los estudiantes universitarios.

6. A pesar de que 9 de cada 10 estudiantes universitarios refieran un buen estado de 
salud y una buena calidad de vida, la mitad de ellos refiere sufrir un nivel de estrés alto 
o muy alto. 

7 conclusiones y 
consideraciones finales



288   | Estilos de Vida y Salud en estudiantes universitarios  

7. Sólo la mitad de los estudiantes universitarios se cepilla los dientes con la frecuencia co-
rrecta, lo que indicaría que las campañas de sensibilización que se realizan en la infancia y 
la adolescencia no están funcionando correctamente.

8. A pesar de que 9 de 10 estudiantes universitarios manifiesta tener suficiente formación 
en temas de sexualidad, llama la atención la prevalencia de conductas de riesgo como la 
marcha atrás o el coitus interruptus y la elevada frecuencia de uso de la píldora poscoital 
o del día después.

9. Un tercio de los estudiantes universitarios no practican ejercicio físico y/o deporte en su 
tiempo libre. Se observa una relación inversa entre el tiempo que un individuo pasa ante el 
ordenador y ser más activo físicamente. Un factor que influye positivamente en la práctica 
de ejercicio físico es que ambos progenitores lo realicen de forma habitual. 

10.La población de estudiantes universitarios tiene un perfil nutricional poco saludable, ya 
que presentan una baja adherencia a la dieta mediterránea y se alejan de las recomenda-
ciones alimentarias para la población española.

11.Se da un consumo excesivo de alimentos con elevado contenido de grasas saturadas, 
azúcares y sal, tales como carnes grasas, embutidos, snacks, refrescos, duces, bollería in-
dustrial, margarina y mantequilla. El consumo de frutas, verduras, legumbres, frutos secos 
y cereales es muy inferior al recomendado. 

12.Son determinantes de una dieta saludable, realizar ejercicio físico, no fumar, desayunar 
todos los días y realizar un mayor número de comidas al día. Una mayor práctica de ejerci-
cio físico determina una mayor calidad dietética y viceversa. Las mujeres y los individuos 
de más edad independientemente del género, muestran mayor calidad dietética. 

13.El análisis de cluster muestra una fuerte asociación entre los estilos de vida de alimenta-
ción y actividad física, destacando que una buena adherencia a la dieta mediterránea se 
asocia con unos niveles más altos de ejercicio físico, con un menor nivel de estrés, un buen 
estado de salud y una buena calidad de vida. 
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anexos 

anexo 1. estrategia de bÚsqueda bibliográfica 

La estrategia de búsqueda bibliográfica se ha realizado en inglés y español. Para la tra-
ducción de las palabras clave a lenguaje documental hemos utilizado el Medical Subject 
Headings (MeSH) para los términos en inglés, que es el tesauro de la base de datos ME-
DLINE producida por la National Library of Medicine (NLM) de los Estados Unidos. Y para 
los términos en español hemos usado la base de datos Descriptores en Ciencias de la 
Salud (DeCS) de la Organización Mundial de la Salud (OMS). En la tabla 104 pueden verse 
los descriptores mayores. 

tabla 104. descriptores o palabras clave principales en las que se enmarca esta tesis.

Palabras clave –  DeCS Key words – MeSH

Construcción Questionnaire design 

Validación Validation studies 

Instrumento – Cuestionario Questionnaires 

Evaluación Evaluation 

Encuesta - Encuesta de salud Survey – Health surveys.

Estilos de vida Life Style – Lifestyle

Hábitos Habits

Conducta - Comportamiento Behavior

Factores de riesgo Risk factors

Promoción de la Salud Health promotion

Universidad Universities

Estudiantes Students

Conglomeración – Asociación factores de riesgo Clustering

Para la búsqueda bibliográfica se ha utilizado el metabuscador EBSCOhost y posteriormente 
se han cruzado los datos con las siguientes bases de datos: Pubmed, IME (Base de datos 
de Biomedicina del CSIC), Ibecs (Biblioteca virtural en salud del Instituto Carlos III), Cuiden, 
Web of Knowledge, CINHAL y COCHRANE. Para localizar tesis doctorales relacionadas con el 
tema objeto de investigación se ha realizado una búsqueda en las siguientes bases de datos: 
Proquest Dissertations & Theses Database (PQDT), TESEO, Tesis doctorales en red (TDR) y 
Dialnet.
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Además, se ha realizado una búsqueda de documentos no indexados en las anteriores bases 
de datos, a través de consultas de libros o revisiones sobre el tema, proyectos de investiga-
ción aprobados por agencias financiadoras públicas y que previamente hubieran sido some-
tidos a un riguroso peer review, tesinas y literatura gris.

Para la optimización de la bibliografía hemos utilizado el gestor bibliográfico EndNote X4 
(Thomson Reuters, NY, USA). Y, para las referencias bibliográficas se ha utilizado el estilo 
APA 6ta edición (American Psychological Association, 2009).
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anexo 2. acuerdo marco de colaboración entre el ministerio de sanidad, 
política social e igualdad, el ministerio de educación, y la conferencia 
de rectores de las uniVersidades espaÑolas para el desarrollo de la red 
espaÑola de uniVersidades saludables.
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anexo 3. conVenio marco de colaboración entre la conselleria de salut, 
familia i benestar social  del goVern de les illes balears y la uniVersitat 
de les illes balears por el que se regula el proyecto de uniVersidad 
saludable (ref. 2204). 
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anexo 4. clasificación de la clase social a partir de la clasificación 
nacional de ocupaciones (cno).
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anexo 5. consentimiento informado y hoJa de información al participante
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anexo 6. cuestionario estilos de Vida y salud en estudiantes uniVersita-
rios (esVisaun): Versión 1.
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anexo 7. primera carta de inVitación a los expertos para participar en 
el delphi. 



Anexos |   345   

anexo 8. modelo del informe de los expertos que conforman el panel 
delphi para la Validación del cuestionario. 
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anexo 9. instrucciones para la cumplimentación del cuestionario 
esVisaun. 
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anexo 10.cuestionario estilos de Vida y salud en estudiantes 
uniVersitarios (esVisaun): Versión 2.
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anexo 11.cuestionario estilos de Vida y salud en estudiantes uniVersita-
rios (esVisaun): Versión 3.
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anexo 12. segunda carta a los expertos que conforman el panel delphi. 
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anexo 13. concesión de ayuda del goVern de les illes balears. consel-
leria d’educació, cultura i uniVersitats. direcció general d’uniVersitats, 
recerca i transferÈncia del coneixement al proyecto 
“Validación del cuestionario esVisaun: una herramienta para la transfe-
rencia del conocimiento al sector empresarial, con el fin de adaptar 
su oferta a estándares de Vida saludable”.
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anexo 14. ponencias y presentaciones a congresos a raíZ de la presente 
tesis. 
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