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Introduccién

Introduccién

La Universidad forma parte de la sociedad en la que estd inmersa.
Ademas de satisfacer y cubrir el reto de formar ciudadanos cultos capaces de
configurar sociedades solidarias y de progreso, las universidades tienen un
nuevo reto que afrontar: ser un contexto de vida que propicie
comportamientos saludables y que redunde en la calidad de vida, no sélo del
colectivo de los que viven y trabajan en ella, sino de toda la sociedad (Reig-
Ferrer, Cabrero-Garcia, Ferrer-Cascales, y Richart-Martinez, 2001, p. 3).
Aunque, las actividades principales de la universidad son la docencia, la
investigacion y la difusion del saber, la universidad tiene un papel clave en
el establecimiento de conocimientos, conductas y actitudes que promuevan

una cultura mas saludable (Mufioz y Cabieses, 2008; Becerra, 2013).

Por otra parte, en nuestro pais, el FEstatuto del FEstudiante
Universitario (Real Decreto 1791/2010) también hace referencia en varios de
sus articulos al papel de la “Universidad como promotora de habitos de vida
saludables” y declara la importancia de que el “campus mejore como campus
sostenible, saludable y solidario”. Asimismo, recoge que el alumnado “debe
contribuir con pro actividad y corresponsabilidad al compromiso de las

universidades con la sostenibilidad y las actividades saludables”.

Para responder a este desafio el marco mas adecuado para llevarlo a cabo
es la Promocién de la Salud (PS) y més concretamente el Modelo de

Promocién de Salud basado en el Contexto (Setting Approach Based).

Ademas, los anos de universidad constituyen un periodo distintivo
dentro de la existencia del ser humano, caracterizado por el cambio y la
exploracion de las diversas direcciones de la vida. Asimismo, es una etapa de
transicion del desarrollo desde la adolescencia a la edad adulta (Lenz, 2001;
Dinger, Brittain & Hutchinson, 2014). Este periodo es clave en la
adquisicién y consolidacién de hébitos saludables o dafinos (Steptoe &

Wardle, 2001; Nelson et al, 2008; Kojima et al, 2013).
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Los jovenes universitarios de primer curso deben asumir un incremento en
el control de sus Estilos de Vida y pueden participar tanto de Inmunégenos
Conductuales como de Patégenos Conductuales, los cuales tienen un
impacto directo sobre su estado de salud (Arnett, 2000; Dinger, Brittain &
Hutchinson, 2014).

El principal problema de salud es el abuso de sustancias, siendo el
alcohol la mas ampliamente consumida (Marmot, Rose, Shipley, & Thomas,
1981; Murray et al, 2012; Gassman et al, 2012). Los estudios muestran
también que los universitarios reconocen consumir elevadas tasas de tabaco
y marihuana (Doll et al, 2005) y tener un patrén nutricional poco saludable
(He et al, 2007; Heidemann et al, 2008). La inactividad fisica (Woodcock et
al, 2011) y las alteraciones relacionadas con el estrés, que alcanza su
consecuencia mas dramatica en el suicidio, también se han perfilado como
patégenos conductuales destacados (American College Health Association,
2008). Todos ellos provocan consecuencias negativas para la salud y con

gran seguridad, perduraran en el tiempo.

En resumen, es necesario que crear actividades de Promociéon de la
Salud centradas en el Entorno en el que los jévenes desarrollan sus anos de
universidad (setting approach), acordes con las necesidades vy
preocupaciones de este colectivo, y con una orientacién positiva y
salutogénica. El bienestar de este grupo es importante. No s6lo debido a la
potencial influencia social que ejerceran tras la finalizacion de sus estudios
y el comienzo de su vida laboral, sino porque muchos de los Estilos de vida,
actitudes y habitos se establecen durante la etapa universitaria y persisten

para toda la vida (Steptoe et al., 2002).

Por todo lo expuesto se plantea el presente trabajo de investigacién
que pretende analizar el nivel de salud de la poblacién universitaria,
teniendo en cuenta el entorno (Setting Approach) en el que trascurren sus

afos de universidad (Steptoe et al,, 2002).
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El capitulo primero y con el fin de identificar el marco conceptual y los
principios tedricos sobre los que se sustenta la investigacion, explica la
evolucién que ha sufrido el concepto de salud a lo largo de su historia y se
centra especialmente en una concepcién y orientacidn positiva 'y
salutogénica de la salud siguiendo el modelo de Antonovsky. Posteriormente
se describen los conceptos de Promocién de la Salud (PS), y dentro de ésta, el
Modelo de PS centrado en el entorno o contexto, y focalizado en la
Universidad Promotora de Salud.

Ademas, en este capitulo se exploran los estilos de vida mas importantes en
la poblaciéon universitaria a través de una revision de la literatura cientifica

mas relevante sobre el tema.

El capitulo segundo describe la metodologia utilizada para responder
al objetivo de esta investigacion. Se detallan, especialmente, los métodos de
recogida de datos: el cuestionario y el examen fisico de salud. Asimismo,

todo el trabajo de campo llevado a cabo por los investigadores.

En el capitulo tercero se describen los principales resultados de la
investigacion, tanto de la satisfaccién general del estudiante y su entorno
universitario como de sus estilos de vida. Ademas se realiza la validacion del
Cuestionario de Orientacién a la Vida (OLQ-13) de Antonovsky para esta
poblacién. Finalmente se buscan agregacion de comportamientos poco

saludables a través de un andalisis de clusters.

El capitulo cuarto describe las limitaciones de este estudio, se
discuten los resultados obtenidos en relaciéon a la literatura publicada y se

describen brevemente algunas implicaciones para la practica.

El trabajo finaliza con las conclusiones mas importantes que se han

obtenido en base a los resultados.
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Capitulo 1. Jévenes en el entorno universitario...

1.1. Introduccion

La Universidad desempena un papel protagonista en la sociedad y
cumple con una misién social. Para ello se impregna de la cultura en la
que esta inmersa y responde a las necesidades de la colectividad
mediante el avance de los saberes mas relevantes y necesarios de la
sociedad a la que sirve (Mufioz y Cabieses, 2008). Orientada al liderazgo
y al desarrollo del conocimiento, la Universidad es un escenario de
formacién técnica, profesional y humana para los miembros de la
comunidad. Ademas, a través de la educacién, la investigacién y la
difusién del saber, orienta y apoya los cambios en los diversos espacios

nacionales e internacionales.

El concepto de Universidad ha evolucionado a lo largo de la historia.
Desde los primeros significados como “comunidad o ayuntamiento de
gentes y cosas donde concurren personas de todas partes para instruirse”
(Covarrubias, 1611, p. 1361), hasta posteriores como “institucion en que
se ensena al estudiante a ser un hombre culto y un buen profesional”

(Ortega y Gasset, 1976, p. 83-84).

Pero también, las Universidades son contextos de vida cotidiana en
los que las personas trabajan, se divierten, aprenden y viven. Como cita
la Carta de Ottawa (1986) “la salud es construida y vivida por las
personas en su ambiente cotidiano, donde ellas trabajan, aprenden,
juegan y aman’.

Por ello las Instituciones de Ensenanza Superior se han
comprometido, con la Promociéon de la Salud y el bienestar de los
estudiantes (O’Donnell y Gray, 1993, p. 4; Dooris, 2001).

Gracias al Modelo de Promociéon de la Salud basado en el Contexto
(settings-based approach to health promotion) (Organizacién Mundial de
la salud [OMS], 1986), las universidades constituyen un marco idéneo de

actividad laboral, social y cultural (Lange y Vio, 2006, p. 6), y tienen un
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gran potencial para influir positivamente en la vida y en la salud de toda

la comunidad universitaria (Mufioz y Cabieses, 2008).

1.1.1. La Salud con una orientacion Positivay Salutogénica
La salud es una realidad compleja y un concepto dificil de definir.

Como describe Gregorio Piédrola Gil (2008, p. 5) “La salud es algo que

todo el mundo sabe lo que es hasta el momento en que la pierde, o

cuando intenta definirla’.

Una definicién universalmente aceptada es la recogida por la OMS en
su carta fundacional del 7 de abril de 1946: “La salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia de
enfermedad o dolencia’. En su tiempo resulté sumamente innovadora
porque es multidimensional, se utilizaron términos positivos para
expresar el concepto salud, y manifest6 que salud y enfermedad no son
palabras anténimas. Pero a su vez se le critico por ser utdpica, estatica

y poco objetivable (Perea-Quesada, 2004, p. 54).

En un intento por mejorarla, la OMS modificé su propia definicion de
Stampar incorporando el concepto dinamico y positivo de salud. En la
Carta de Ottawa (1986) “la salud se percibe no como un objetivo, sino
como la fuente de riqueza de la vida cotidiana’, es decir, como un medio
para la vida cotidiana, no como el objetivo de vida en si. Se trata por
tanto de “un concepto positivo que acentia los recursos sociales y
personales, asi como las aptitudes fisicas”, por lo que entiende la salud
no como un estado abstracto sino un como un medio para un fin. Y
puede ser expresada de manera funcional y dindmica como un recurso
que permite a las personas llevar una vida individual, social y
economicamente productiva. Es decir, la habilidad de un individuo de
alcanzar su potencial y responder de manera positiva a los desafios de

su entorno (Cata de Otawa, 1986).
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Paralelamente a este contexto, a finales de los afios setenta comenzd a
surgir una nueva orientacion de la salud: la Salutogénesis.
Conceptualmente se define como “el proceso del movimiento que va
hacia el extremo de la salud en un Continuo de Bienestar-Enfermedad’
(Antonovsky, 1993). Su enfoque estd centrado en qué recursos,
condiciones y factores pueden hacer que nos movamos en la direccion de
la salud (orientacion Salutogénica).

Se fundamenta en contemplar la salud, no en relacién con la
enfermedad y con los factores de riesgo capaces de causarla, sino con los
factores que la crean y con los recursos de salud (mecanismos de
afrontamiento) de que disponga la persona. Ademads, si se comprenden

estos factores y recursos podran ser reforzados (Antonovsky, 1996).

1.1.2. La Promocién de la Salud

Cuando la realidad, es decir, lo que sucede y observamos,
no puede explicarse segin el paradigma vigente, se hace
necesario buscar nuevos fundamentos cientificos que permitan
comprenderla. Se trata de un proceso largo y dificil que, una
vez finalizado, traera consigo que los profesionales cambien su
vision, forma de trabajar y objetivos. Asi mismo, pasara por
situaciones intermedias en que conviviran los dos paradigmas,
el viejo y el nuevo, lo cual favorece tanto la confusién como el
debate (Khun, 1962, p. 148).

Asi se explica la aparicién de la Promocién de la salud (PS). A partir
de la segunda mitad del siglo XX se produjo una mejora en las
condiciones de vida y de trabajo, junto con el aumento de la esperanza
de vida. Todo ello provocé un cambio del modelo de enfermedad desde
una causalidad infecciosa (en la enfermedad infecciosa) hacia una
causalidad no infecciosa (en la enfermedad crénica) relacionada con la
conducta humana y los estilos de vida (Piédrola-Gil, 2008, p. 3).

La respuesta cientifica emitida ante la enfermedad fracaso6 al aplicar el
Modelo biomédico, tan util en las enfermedades infecciosas causadas

por un germen identificable y eliminable, para las enfermedades

causadas por los estilos de vida. A partir de aqui surgié el Modelo
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biopsicosocial basado en los patrones de comportamiento humano y en

la multicausalidad (Engel, 1977; Alvarez-Dardet y Ruiz, 2011).

En este contexto surge la PS para encontrar respuestas desde la
perspectiva de la salud y no de la enfermedad, y con una concepcion
“Holistica” 'y un enfoque de “Intersectorialidad’, ya que los
determinantes de la salud son bioldgicos, psicolégicos, emocionales,
sociales y econémicos (Cosgrove, 2002). Las personas y las comunidades
forman un todo complejo y no es recomendable fragmentarlo para
intervenir sobre ellos. El todo no es igual a la suma de sus partes

(concepcién holistica opuesta al reduccionismo cientifico).

La definicién de PS, esta sujeta a la influencia social y politica. Asi, se
modifica segiin organizaciones o contextos sociales, y provoca que sea
complicado encontrar una definicién universal (Bunton & Macdonald,

2002, p. 14; Mittelmark, 2007).

Una de las definiciones que, aunque quiza un poco artistica, expresa
con claridad el significado de PS declara que:

La Promociéon de la Salud es el arte y la ciencia de
ayudar a la poblaciéon a descubrir las sinergias entre sus
pasiones y una salud éptima, reforzando su motivaciéon para
lograr un estado 6ptimo de salud, y apoyandola en los cambios
de su estilo de vida, de modo que la salud éptima se entiende
como un equilibrio dindmico de salud fisica, emocional, social,
espiritual e intelectual (O Donnell, 2009).

A lo largo de los ultimos veinticinco anos la PS se ha consolidado e
institucionalizado como disciplina en el marco de la Salud Publica

(Green & Tones, 2010, p. 4; Potvin & Jones, 2011).

Sin embargo, durante este periodo la PS se ha ejercido sin una teoria
que la respalde. Esto ha determinado un vacio notable de conocimiento
cientifico, mucha retérica prescriptiva y acciones muy dispares en su

mayoria de caracter coercitivo y basadas en factores de riesgo. Ademas,
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se ha implantado un “estilodevidismo?” con un conflicto ético de
culpabilizacion de las victimas y de legitimidad para actuar que aun no

estd resuelto (Alvarez-Dardet y Ruiz Cantero, 2011).

El problema es profundo y extenso, y para apoyar acciones
innovadoras, en este ambito, queda el desafio futuro de integrar los
valores y aspectos normativos de la PS con la racionalidad cientifica de
la Salud Publica. Es decir, la PS, a través de la investigacion, debe
demostrar que los valores, principios y procesos sobre los que se
sustenta, aumentan la capacidad de la Salud Publica para lograr sus
metas (Nutbeam, 2002; Potvin & Jones, 2011).

Para ello se recomienda implantar un plan con tres elementos
cruciales. Primeramente hay que mostrar resultados basados en la
evidencia cientifica (Speller, Wimbusch, and Morgan, 2005). Ademaés, el
Modelo Biomédico quiza no sea el mas adecuado para aplicar en la
investigacién de la PS, dada su naturaleza social (Davies and
MacDodonald, 1998; OMS, 1998; Rootman et al, 2001). Finalmente, es
importante, encontrar caminos para integrar la teoria y la practica en

la PS (Potvin & Jones, 2011; Lépez-Dicastillo et al, 2017).

1.1.3. Las Universidades Promotoras de Salud
La salud es construida y vivida por las personas en su ambiente

cotidiano, donde ellas trabajan, aprenden, juegan y aman (Carta de

Otawa, 1986).

A partir de este planteamiento, definido en la Carta de Otawa, surge
el Modelo basado en el Entorno (Setting Approach). Este afirma que,
para incidir sobre la salud de las personas, es necesario actuar sobre el
entorno donde se desenvuelven, mas que centrarse en modificar los

estilos de vida a nivel individual. Asi, habra que construir ambientes

1 . C e ., . , . C e, -
El estilodevidismo enfoca la accién en salid s6lo en el cambio de conductas y en la adquisiciéon de habitos de
conducta saludables de una manera reduccionista, sin ver més alla.

11
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fisicos, psiquicos y sociales saludables ya que son un estimulo para que
las personas emprendan cambios positivos en su conducta (Mufioz y

Cabieses, 2008).

Por todo ello la OMS ha promovido el desarrollo de programas de PS
basados en el Modelo del Entorno a nivel mundial. Estos programas se
han implementado en ciudades (Ciudades Saludables), hospitales

(Hospitales Saludables)y en la universidad (Universidad Saludable).

Asi, se entiende por Universidad Saludable o Universidad Promotora
de Salud aquella que incorpora el fomento de la salud a su proyecto
educativo y laboral, con el fin de propiciar el desarrollo humano y
mejorar la calidad de vida de quienes alli estudian o trabajan. De esta
manera, influye en el entorno laboral y social, promueve conocimientos,
habilidades y destrezas para el propio cuidado y para la implantacion
de estilos de vida saludables en la comunidad universitaria (Lange y
Vio, 2006; Bravo-Valenzuela, Cabiese y Zuzulich, 2013). Ademaés,
significa comprender y lidiar con la salud de una forma diferente y
desarrollar un marco de accibn que combine factores como
empoderamiento, dialogo, elecciéon y participacion con metas para la
equidad, sostenibilidad y una vida que conduce a la salud, entornos de

trabajo y aprendizaje (Tsouros, 1998, p. 11).

Para concluir, unas palabras de Agis D. Tsouros, coordinador del
proyecto Ciudades Saludables:

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 PS
en la enseflanza y en la investigacién; para promover la salud
de la comunidad, y ser un recurso para la salud de la
comunidad (1998, p. 15).
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1.2. Jovenes universitarios y Estilos de Vida

La atencién sobre la salud de los estudiantes universitarios se ha
intensificado a lo largo de los dltimos afios. Ejemplo de ello es que desde
el afio 2010 las investigaciones realizadas con alumnos de universidad se
han duplicado con respecto a las de afios previos, habiéndose publicado
mas de 10.461 articulos.

Segtin datos de Naciones Unidas (2014), en el mundo habitan 1.800

millones de adolescentes y jovenes, con una tendencia mundial en
aumento aunque con grandes diferencias segun el pais.
Por contra, Espana es el pais con menor proporcion de jovenes.
Concretamente, los jovenes de entre 10 y 24 anos representan tan sélo el
14% (6,3 millones) de los espafioles, mientras que la media mundial se
sitda en el 25%. Segun el informe Juventud en cifras INJUVE, 2016) se
estima que la poblacién de jévenes (individuos entre 18 y 25 afios) es de
3.722.842.

A nivel mundial, el numero de estudiantes universitarios ha
aumentado y se estima que en el afio 2025 seran 262 millones, lo que
supone un incremento de 178 millones desde 2010 (Fedewa, Das, Evans
& Dishman, 2014). Segtn el dltimo informe de la Organizacién para la
Cooperacién y el Desarrollo Econémico [OCDE] (2012) el 62% de los
adultos jovenes realizaron algin tipo de educaciéon terciaria. En Espana,
en el curso 2011-2012, se contabilizaron 1.572.000 alumnos, aunque con

una tendencia descendente (Ministerio de Educacién y Ciencia, 2015).

Segun lo comentado anteriormente, se ha producido un cambio en los
patrones de mortalidad de las sociedades avanzadas desde las
Enfermedades Infecciosas hacia las Enfermedades Croénicas. La
peculiaridad de dichas enfermedades es que se encuentran asociadas
estrechamente a la conducta humana y al estilo de vida de los sujetos, y
por ende pueden ser modificables. Es decir, los ZEstilos de Vida

individuales, caracterizados por patrones de comportamiento

13
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identificables, ejercen un efecto profundo en la salud de cada persona y

en la de los otros (Guerrero Montoya, 2010).

La mayoria de los autores define los Estilos de Vida como un
“conjunto de patrones conductuales? que poseen repercusiones en la
salud de las personas”. Hace referencia a la manera de vivir, a una serie
de actividades, rutinas cotidianas o habitos como son el numero de
comidas diarias o el consumo de alcohol entre otros. Al conjunto de estas
practicas se les denomina habitos o comportamientos sostenidos, entre
los que se distinguen dos categorias: los que mantienen la salud y
promueven la longevidad (inmundgenos conductuales) y los que la
limitan o resultan dafinos, reduciendo la esperanza de vida (patdgenos

conductuales) (Jenkins, 2005, p. 209).

En la actualidad se conoce un numero importante de
comportamientos relacionados con la salud como son la practica de
ejercicio fisico regular, la nutricion adecuada, adoptar comportamientos
de seguridad como el uso del cinturén de seguridad o cumplir con las
normas de limitaciéon de velocidad, evitar el consumo de drogas o el
adecuado control del estrés entre otras (Becofia, Vdzquez y Oblitas,

2004).

1.2.1. La etapa universitaria moderadora de

comportamientos de salud

Los anos de universidad constituyen un periodo distintivo dentro de
la existencia del ser humano. Se caracterizan por ser un periodo de
transicién y desarrollo desde la adolescencia a la edad adulta (de 15 a
24 afios), y por el cambio y exploracién de las diversas direcciones de la

vida (Lenz, 2001; Dinger, Brittain & Hutchinson, 2014).

2 Por patron conductual se identifica a las formas recurrentes de comportamiento que se ejecutan de manera
estructurada y que se pueden asumir como Agbitos cuando forman el modo habitual de responder a las diferentes
situaciones. Estos habitos se aprenden a lo largo del proceso de socializacién del individuo y una vez adquiridos,
son dificiles de modificar (Rodriguez-Marin y Garcia, 1995).

14
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Concretamente, desde la perspectiva del desarrollo humano se
considera “adolescencia tardia-late adolescent’ a la etapa constituida
entre los 15 y 19 anos, y “periodo de adulto joven-young adulhood’,
entre 20-24 afios (Blum, 2000, p. 658; Gore et al, 2011). Actualmente
este dltimo periodo es denominado “Madurez Emergente‘o “Emerging

Adulthood’ (Arnett, 2000).

La Madurez FEmergente engloba una fase de cambios fisicos,
psicolégicos, socioculturales y cognitivos que ayudaran al joven a
mantener su independencia. Y para afrontarlos, debera desarrollar
diversas estrategias que le permitan consolidar su identidad,
autonomia y éxito personal y social (Blum, 2000. p. 659; Arnett, 2000).
Estas estrategias se basan tanto en la adquisicién y correcta aplicacion
de las habilidades desarrolladas durante la adolescencia, como en el
manejo de las nuevas tareas de la vida universitaria (Blum, 2000;

Arrieta, Diaz & Gonzélez, 2014).

Ademas, la madurez emergente es una etapa vital en la que una gran
variedad de opciones de comportamiento estdn disponibles (Arnett,
2000). De forma general, un joven universitario de primer afio debe
abandonar su hogar para iniciar su formaciéon académica; debe residir
en un colegio mayor o piso de alquiler y convivir con otros adultos a los
que escasamente conoce. Ademas, se encuentra ante la responsabilidad
de cuidar de su saludy de vivir conforme a unos Estilos de Vida que
perduraran en el tiempo (Arnett, 2000), siendo por ello un periodo clave
en la adopcion de Patrones de Comportamiento de Salud duraderos
(Steptoe & Wardle, 2001; Nelson, Story, Larson, Neumark-Sztainer &
Lytle, 2008; Kojima et al, 2013).

Estos Comportamientos de Salud pueden participar tanto de

inmundgenos conductuales (como el consumo diario de frutas y

verduras), como de patdgenos conductuales (como los atracones
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alcohélicos) (Dinger, et al., 2014). Respecto a estos tltimos y a pesar de
sus consecuencias negativas, una elevada proporciéon de universitarios
mantiene practicas de Estilos de Vida poco Saludables (Steptoe &
Wardle, 2001; Dodd, Al-Nakeeb, Nevill & Forshaw, 2010; Luo, Agley,
Hendrux, Gassman & Lohrmann, 2015). El principal propulsor del
comportamiento de problemas de salud es el abuso de sustancias,
siendo el alcohol el mas usado (Marmot, Rose, Shipley & Thomas, 1981;
Murray et al, 2012; Gassman et al, 2012). Ademaés, los estudios
muestran que los universitarios declaran elevadas tasas de consumo de
tabaco y marihuana (Doll, Peto, Boreham & Sutherland, 2005), de dieta
no saludable (He, Nowson, Lucas & MacGregor, 2007; Heidemann et
al., 2008), y de inactividad fisica (Woodcock, Franco, Orsini & Roberts,
2011).

Lo anteriormente descrito muestra una vision individualista de los
comportamientos de riesgo. Sin embargo, la evidencia pone de
manifiesto que estos factores estdn interrelacionados entre si (Fine,
Philogene, Gramling, Coups & Sinha, 2004). Y mds aun, que la
combinacién o agregacion de factores (clusters) de riesgo produce un
efecto de sinergia en el riesgo de sufrir resultados adversos en salud
(De vries et al, 2008; Keller, Maddock, Hannover, Thyrian & Basler,
2008; Dodd et al,, 2010; Moreno-Gémez et al., 2012; Luo et al., 2015).

1.2.2. Principales comportamientos de riesgo

Las principales causas en el desarrollo de las Enfermedades Crénicas
son los patogenos conductuales que se instauran o afianzan durante la
etapa universitaria. Este problema de salud tiene graves repercusiones

econémicas y sociales, y se ha convertido en una prioridad a nivel

mundial (Arnett, 2000; Dodd et al,, 2010).

La Asamblea General de Naciones Unidas (2011), en su estrategia de

Salud ‘cuatro por cuatro’, priorizo6 el abordaje de los cuatro principales
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factores de riesgo de las cuatro Enfermedades Croénicas mas
prevalentes en nuestros dias: cardiovascular, respiratoria croénica,
cancer y diabetes. Asi, los factores de riesgo diana sobre los que es
necesario actuar son el tabaco, alcohol, inactividad fisica y dieta
desequilibrada.

Ademas, en la presente investigacion se han incluido otros
comportamientos de riesgo como el estrés, la salud dental y la

conduccion temeraria. Se describen a continuacion como sigue.

Tabaco

El tabaco es una de las mayores amenazas para la Salud
Publica. Produce la muerte de casi 6 millones de personas al ano. De
ellas, mas de 5 millones son consumidores directos y mas de 60.0000,
fumadores pasivos. Si no se toman las medidas adecuadas se estima
que para el afio 2030 producirdan 10 millones de muertes (World
Health Organization, [WHOI, 2013). Es la llamada “epidemia
tabaquica’, aunque por su elevada prevalencia y extension mundial se

puede denominar “pandemia tabaquica’.

El tabaquismo se considera un Adbito, un patréon desadaptativo
de mas de doce meses de duraciéon, y una enfermedad que conlleva un
deterioro o distrés clinicamente significativo (Diagnostic and Statistic

Manual of Mental Disorders V, [DSMI, 2013; Becofia, 2014).

En Espana, la edad media de inicio del habito son los 16,4 afios.
El inicio en el consumo diario son los 18,6, cuando los jovenes cursan
su primer afio de estudios universitarios (Encuesta Domiciliaria sobre
Alcohol y Drogas, [EDADES], 2013-2014). Multiples estudios
realizados en la poblacién universitaria constatan el incremento del
numero de fumadores a lo largo de los cursos de licenciatura/grado,
asi como el namero de los que comienzan a fumar de forma habitual y

el un aumento en el nimero de cigarrillos diarios (Soto et al, 2015).
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Aunque con resultados dispares segun las investigaciones, en la

actualidad la prevalencia del habito se encuentra alrededor del 20%.
Un estudio realizado sobre 6014 alumnos de primer curso de la
Universidad de Zaragoza, muestra una tasa de prevalencia de
tabaquismo diario del 17,3%, y de fumadores ocasionales del 13,5%
(Jiménez-Muro, Beamonte, Marqueta, Gargallo, y Nerin, 2009) sin
encontrar diferencias estadisticas significativas por sexo (OR=1.06
(0,78-1,43); p=0,38). Otro estudio realizado sobre 2051 estudiantes
universitarios de la Universidad de las Islas Baleares demostré un
porcentaje de tabaquismo diario, del 19,1% en mujeres y del 17,3% en
varones (Romaguera et al, 2011).
Ademas, un estudio realizado en estudiantes de Magisterio de la
Universidad de Jaén muestran tasas de fumadores habituales del
23,5% y de no fumadores del 76,5% (Latorre-Roman, Gallego-
Rodriguez, Mejia-Meza y Garcia-Pinillos, 2015).

Desde hace casi medio siglo, las evidencias sobre el dafo
relacionado con el consumo de tabaco, tanto el activo como el tabaco
pasivo o “second hand’, han sido senaladas por instituciones de gran
prestigio en el Ambito de la Salud Ptublica (U.S. Surgeon General,
1964).

El riesgo de sufrir una enfermedad crénica depende de la dosis, de la
cantidad de tabaco ingerido y de los afios de exposicion, siendo la edad
de inicio del h4bito una variable muy importante a considerar (US
U.S. Department of Health and Human Services [USDHHS}, 2006).
Asi, las enfermedades respiratorias, el desarrollo de aterosclerosis o
las enfermedades oncoldgicas entre otras estan directamente

relacionadas con esta adiccién (USDHHS, 2014).

A pesar de todo ello, los estudiantes universitarios no

consideran el tabaquismo un problema relevante y el consumo
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tabaquico es muy prevalente entre jovenes universitarios con
enfermedades mentales, ansiedad y desérdenes alimentarios.

En relacion con esto, la evidencia demuestra que los jovenes que
fuman tienen un mayor riesgo de sufrir depresién y ansiedad (Cairns
et al., 2014; Gage et al., 2015), bulimia nerviosa (Kendzor et a/, 2009)
y un mayor numero de “atracones de comida”, especialmente entre

mujeres universitarias (Kelly-Weeder, Jennings & Wolfe, 2012).

Alcohol

El consumo de alcohol es otro de los principales problemas
sociales de gran magnitud por su elevada morbi-mortalidad general.
Concretamente, el alcohol ocupa el tercer lugar entre los factores de
riesgo de la carga mundial de morbilidad (el 4,5% del total) y el
segundo en la Unién Europea (OMS, 2011; Sridhar, 2012; Foxcroft et
al, 2015). Se considera factor causal de mas de 60 enfermedades y
contribuyente en mdas de 200 problemas de salud (OMS, 2011;
Foxcroft, Moreira, Almeida & Smith, 2015). Adema4s, es causante de

2,5 millones de muertes cada ano en el mundo, casi el 4% del total.

El patrén de consumo que mas se repite entre los jévenes es el
consumo intensivo episodico o binge drinking. En Espana este
fenémeno se define como la ingesta en el mismo acto alcohédlico de
cinco o mas unidades de bebida estandarizadas (UBE?) para mujeres
y sels 0 mas para varones, con el estobmago vacio, a lo largo de una
periodo de unas 4-6 horas, y tipicamente alcanzando niveles de
concentracion sanguinea de alcohol de 0,08% o mas, siendo un nivel
cercano a la intoxicacién (Encuesta Nacional de Salud en Espana,

[ENSE], 2014).

Segiin la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas

(EDADES) 2013-2014, y para la franja de edad de jévenes de 15-26

3 En Espafia una UBE equivale a 10gr de Alcohol.

19



Andlisis del nivel de salud...

20

anos, el alcohol sigue siendo la sustancia psicoactiva mas consumida.
Un 76,6% de los encuestados ha consumido alcohol en los Gltimos doce
meses, y el 62,3% lo ha hecho alguna vez en los ultimos 30 dias. Cabe
senialar que aunque los jévenes beben con menor frecuencia que los
adultos, consumen mas en cada acto alcohdlico (Powell, Faden &
Wing, 2007; OMS, 2011; ENSE, 2015).

El porcentaje de poblaciéon universitaria que ha consumido

alcohol en el tltimo mes (86%) supera en un 26% al porcentaje de
poblacién general que manifiesta haber hecho lo mismo (Nieves,
2010).
Un estudio realizado en universitarios espanoles muestra que el
consumo diario de alcohol es bajo (el 1,5%), pero el porcentaje de
consumidores habituales (semanales) fue del 77%, cantidad menor
entre las mujeres (OR=0,58 (0,41-0,83; p>0,001). Sin embargo, el
consumo excesivo esporadico (binge drinking) fue mayor entre las
mujeres (OR=1,79 (1,29-1,47); p<0,001) (Varela-Mato, Cancela, Ayan,
Martin & Molina, 2012).

Los efectos del alcohol son numerosos (OMS, 2011). La ingesta
de esta sustancia aumenta el riesgo de sufrir enfermedades
gastrointestinales u oncoldgicas entre otras, y es causa de desordenes
neuropsiquiatricos como la Psicosis alcohdlica o epilepsia a
consecuencia del Sindrome de Abstinencia Alcohdlica.

Entre los jovenes universitarios las conductas resultantes del
consumo intenso episddico son la conducciéon de vehiculos bajo la
influencia del alcohol y la presencia de agresiones (Hingson, 2010;
Hingson & White, 2014). También se producen muertes relacionadas
con el alcohol, fundamentalmente en accidentes de trafico (Higson,
2010; Voas, Torres, Romano & Lacey, 2012). Ademés, el consumo de
alcohol es causante de un mayor nimero de intentos de suicidio y un

incremento en el consumo de drogas (National Advisory Council on
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Alcohol Abuse and Alcoholism, 2002; Hingson, 2010; Voas et al., 2012;
Hingson & White, 2014).

Inactividad Fisica

La inactividad fisica se considera el cuarto factor de riesgo en lo
que respecta a la mortalidad mundial. Segin la OMS (2010),
aproximadamente 3,2 millones de defunciones anuales pueden
atribuirse a una actividad fisica insuficiente, un 6% de las muertes
registradas. En Espana se ha estimado que el 13,4% de las muertes
por diversas causas podrian evitarse si todas las personas cumplieran

las recomendaciones minimas de vida activa (ENSE 2012-2013).

La OMS (2004, 2017) define la actividad fisica como cualquier

movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos, con el
consiguiente consumo de energia. Esto incluye las actividades
realizadas al trabajar, jugar y viajar, las tareas domésticas y las
actividades recreativas.
La “actividad fisica” no deberia confundirse con “egjercicid’,
subcategoria de actividad fisica que se planea, esta estructurada, es
repetitiva y tiene como objetivo mejorar o mantener uno o mas
componentes del estado fisico.

Para un adulto (de 18 a 64 afos) se recomienda practicar al
menos 150 minutos semanales de actividad fisica moderada, o al
menos 75 minutos semanales de actividad fisica intensa. Asi, para
obtener mayores beneficios para la salud, los adultos deben llegar al
doble de esas cantidades recomendadas (150 y 300 minutos semanales

de actividad fisica moderada e intensa respectivamente) (OMS, 2014).

Segin la ENSE (2012-2013), cuatro de cada diez adultos se
declara sedentario (casi uno de cada tres hombres y una de cada dos

mujeres).
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Para la poblaciéon universitaria los datos a nivel mundial son
alarmantes. A pesar de que tienen creencias favorables hacia la
actividad fisica, no llevan a cabo su puesta en practica y normalmente
los varones realizan més actividad fisica que las mujeres (Sdnchez-
Ojeda y De luna-Bertos, 2015). A lo largo de la etapa universitaria
declina rapidamente la prevalencia de alcanzar las recomendaciones
de actividad fisica (Dinger et al., 2014).

En Espana, una investigacion realizada sobre 2051 estudiantes de la
Universidad de las Islas Baleares, se encontré que un 68,4% de los
varones y un 48,4% de las mujeres practicaban actividad fisica o
realizaban actividades deportivas, con gran significaciéon estadistica
para el sexo masculino. Los hombres activos practican una media de 6
horas por semana y las mujeres, 4 horas (Romaguera et al, 2011).

En otra investigacion llevada a cabo sobre poblaciéon universitaria
femenina de Granada describi6 tasas de sedentarismo del 72,1% en
alumnas de enfermeria y del 64,7%, en alumnas de magisterio
(Cancela y Ayan, 2011).

Por el contrario, al analizar una muestra de estudiantes de
magisterio, se encontraron tasas de sedentarismo muy bajas, del
7,1%, aunque estos resultados pueden estar relacionados con la
manera de medir la actividad fisica, y hay que tener en cuenta que la
muestra del estudio era reducida (Latorre-Roman, Gallego-Rodriguez,

Mejia-Meza y Garcia-Pinillos, 2015).

La practica de la actividad fisica tiene muchos beneficiosos.
Como se describe en Healthy People 2010 (OMS) una practica regular
es uno de los factores principales para mantener una adecuada salud.
Asi, se reduce el riesgo de mortalidad y de desarrollar enfermedades
cardiovasculares, cancer u osteoporosis entre otras. Ademas, la

actividad fisica ayuda a mantener un peso estable y disminuir la

obesidad.
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En jovenes universitarios se ha encontrado asociacién entre la
actividad fisica y otros comportamientos de salud como la adecuada
ingesta de fruta y verdura (Dinger & Vesely, 2001; Romaguera et al,
2011), la ausencia del habito tabaquico, y la utilizacién del cinturén
de seguridad (Dinger & Vesely, 2001; Seo, Nehl, Agley & Ma, 2007).
Ademas, estudios en poblacién universitarios sugieren una relacion
positiva entre actividad fisica y factores de salud mental como
menores tasas de sintomas depresivos y comportamientos suicidas
(Cavil, Kahlmeier & Racioppi, 2006; Elliot, Kennedy, Morgan,
Anderson & Morris, 2012).

Dieta desequilibrada

El consumo insuficiente de frutas y verduras es uno de los 10
factores de riesgo principales que contribuyen a la mortalidad
atribuible a las enfermedades no transmisibles (OMS, 2002). Su
consumo de forma adecuada supondria que cada afo, a nivel mundial,
podrian salvarse hasta 1,7 millones de vidas (Bazzaro, 2005). Los
paises de la Unién Europea se encuentran por debajo del consumo
recomendado (400 grs/dia de frutas y de verduras) y con una
tendencia descendente con respecto a afos anteriores (Fundacién

Espafiola de Nutricién, 2012).

La dieta equilibrada es aquella manera de alimentarse que
aporta alimentos variados en cantidades adaptadas a nuestros
requerimientos y condiciones personales. Una alimentacion
equilibrada no es ingerir mucha comida, ya que es tan importante la
cantidad y frecuencia como la calidad de la misma (Sociedad Espafiola
de Dietética y Ciencias de la Alimentacién, 2007). La OMS (OMS,
2004; 2017) recomienda realizar una ingesta calérica en consonancia

con el gasto caldrico de cada individuo
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La poblaciéon universitaria se caracteriza por saltarse comidas
con frecuencia, picar entre horas, tener preferencia por la comida
rapida y consumir alcohol frecuentemente. La bibliografia revisada
refiere que estos jovenes tienen una alta presencia de creencias
favorables sobre alimentacion. A pesar de ello, tienen practicas poco o
nada saludables, poca adherencia a la dieta mediterranea, ingestas de
energia inferiores a las recomendaciones, y recurriendo con frecuencia
a la comida rapida. Cabe sefnalar que existen diferencias significativas
entre mujeres y hombres, teniendo estos tultimos practicas

alimenticias menos saludables (Sdnchez-Ojeda y Luna-Bertos, 2015).

Un estudio realizado sobre una muestra de 80 estudiantes de la
universidad de Albacete muestra que el 91% de los encuestados
estaba en una situacion de “necesidad de cambios en la dieta” hacia
patrones mas saludables, y con una adherencia a la dieta
mediterrdnea de tan sélo el 53% (Cervera, Serrano, Vico, Milla y
Garcia, 2013).

Otras investigaciones realizadas en el contexto universitario,
concretamente en titulaciones de ciencias de la salud, reflejan que los
estudiantes no aplican sus conocimientos nutricionales, presentando
malos habitos alimenticios, consumiendo alimentos con alto contenido
calérico y con ingestas desequilibradas (Bayona et al, 2007; Rizo,

Gonzalez y Cortés, 2014).

Todos estos datos se traducen en malos habitos alimenticios,
mala calidad de la dieta, y por tanto, una mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad. La encuesta Behavioral Risk Factor
Surveillance indica que el mayor incremento de la obesidad a lo largo
de la vida ocurre entre los 18 y los 29 afos, durante la transicién
entre la adolescencia y la edad adulta, cuando muchos acuden a la

universidad (Centres for Disease Control, [CDCI, 1997).
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Una revision sistematica y meta-analisis refleja que el incremento del
peso en la época universitaria fue del 1,5kg, y el incremento de grasa
corporal del 1,15%, estando positivamente asociados con la duracion
de los estudios (Fedewa et al, 2014). El Sobrepeso y la Obesidad se
dan en mayor medida entre los varones (Wengreen & Moncur, 2009,
Rethaiaa, Fahmy & Shwaiyat, 2010; Fedewa et al, 2014).

En Espana, un estudio realizado sobre 2051 estudiantes de la
Universidad de las Islas Baleares demostré que el 70% de los
estudiantes varones y mujeres tenian in IMC normal. Sin embargo,
los varones tenian mas probabilidad de tener sobrepeso que las
mujeres, y éstas mas probabilidad de sufrir bajo peso u obesidad
(Romaguera et al, 2011).

La investigacién realizada por Cervera et al (2014) evidencia valores
de sobrepeso en el 17% en varones, y por el contrario de un 6,3% de

mujeres con peso insuficiente.

El seguimiento de una dieta equilibrada tiene multiples
beneficios. Esta reduciria la obesidad que es el principal factor de
riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, metabdlicas y
oncolbgicas, tanto aislado como en combinacion de otros patdégenos
conductuales como la inactividad fisica (Bazzaro, 2005; Cancela &

Ayén, 2011).

Estrés Académico

El estrés es un patdégeno conductual mundial. Es sufrido por
uno de cada cuatro individuos y se estima que el 50% de las personas
tiene algtin problema de Salud Mental de este tipo (Caldera, Pulido y
Martinez, 2007; Anxiety Disorder Association of America, 2010).

El estrés originado en el contexto educativo se denomina estrés

académico, estrés escolaro estrés de examen (Berrio y Mazo, 2011). El

estrés académico se puede definir como un proceso sistémico, de
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caracter adaptativo y esencialmente psicolégico, que se presenta a)
cuando el alumno se ve sometido, en contextos escolares, a una serie
de demandas que, bajo la wvaloracion del propio alumno, son
considerados estresores (input); b) cuando estos estresares provocan
un desequilibrio sistémico (situacién estresante) que se manifiesta en
una serie de sintomas (indicadores del desequilibrio); y ¢) cuando este
desequilibrio obliga al alumno a realizar acciones de afrontamiento

(output) para restaurar el equilibrio sistémico (Barraza, 2006; p. 10).

Las personas en edad universitaria son el grupo de poblacién
mas estresado de los Estados Unidos de América (Anxiety Disorder
Association of America, 2010). La tasa de estudiantes americanos
diagnosticados de depresién se ha incrementado del 10% (afio 2000) al
15% (afio 2006) (American College Health Association, 2008).
Concretamente, el 37,4% de los alumnos que buscan ayuda psicologica
tienen problemas severos. La epidemia de estrés, alcanza su
consecuencia mas dramatica en el suicidio. El suicidio es la segunda
causa de muerte entre los estudiantes, s6lo por detras de los
accidentes de trafico y los causados por consumo de drogas y alcohol.
Cada ano, 1.100 estudiantes de media se quitan la vida en los campus
universitarios de Estados Unidos. (American College Health
Association, 2009; Mahmoud, Staten, Hall & Lennie, 2012; Beiter et al,
2015).

En Espana, diversos estudios realizados en poblacién
universitaria sefnalan que los trastornos depresivos y ansiosos
presentan una mayor tasa en comparaciéon con la poblacion general
(Arrieta et al, 2014). El estrés alcanza mayores cuotas en estudiantes
de los primeros cursos de carrera y en los periodos inmediatamente
anteriores a los exdmenes (Mufioz, 2003; Martin, 2007; Arrieta et al,

2014).
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El estudio mas importante realizado en nuestro contexto sobre una
muestra de 28.559 alumnos de 16 universidades espanolas que
representan la mayoria de titulaciones de la comunidad universitaria,
destaca que un 20,84% manifiestan sufrir ansiedad ante los periodos
de exdmenes (Hernandez, 2005). Este tltimo dato coincide con la
investigacién llevada a cabo por Martin (2007). Adem4s, las tasas de
estrés y ansiedad entre la poblacién universitaria son mayores en
mujeres. Esto es reflejado en los estudios realizados por Balanza,

Morales y Guerrero (2009) y Martin et al. (2013).

El padecer altos niveles de estrés durante el periodo
universitario tiene efectos negativos sobre la salud general como
alteraciones en los patrones de suefno e ingesta de alimentos poco
saludables, y un incremento del consumo de cafeina, tabaco y
farmacos (Martin, 2007). También, un alto estrés conlleva un peor
nivel de autoconcepto y rendimiento académico, llegando en algunos
casos a disminuir la calificacion en los examenes, a no presentarse al
examen o a abandonar el aula antes de dar comienzo éste (Martin,
2007; Roméan, Ortiz & Hernandez, 2008; Arrieta, Diaz & Gonzalez,
2014). El estrés académico provoca estados depresivos, ansiedad,
irritabilidad, descenso de la autoestima, insomnio, falta de
concentraciéon hasta asma, hipertensién, problemas digestivos como
ulceras pépticas, y sintomas somaticos como cefaleas o alteraciones

del suefio (Caldera, Pulido y Martinez, 2007).

Incorrecta salud dental

La caries dental y las enfermedades periodontales son un
1mportante problema de salud publica por su elevada prevalencia, sus
repercusiones organicas y por los costes sanitarios que ocasionan. El
60%-90% de los escolares y casi el 100% de los adultos tiene caries

dental a nivel mundial (OMS, 1997).
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Segun la OMS una correcta Salud bucodental se define como la
ausencia de dolor orofacial, cancer de boca o de garganta, infecciones
y llagas bucales, enfermedades periodontales (de las encias), caries,
pérdida de dientes y otras enfermedades y trastornos que limitan en
la persona afectada la capacidad de morder, masticar, sonreir y

hablar, al tiempo que repercuten en su bienestar psicosocial.

La autopercepcion de la salud dental y la salud dental son

factores clave que tienen un impacto sobre el bienestar y la calidad de
vida del estudiante universitario (Uneno, Zaitsu, Ohara, Wright &
Kawaguchi, 2011).
Los comportamientos de salud dental estan asociados con varios
factores como el género (Martin, 2012; Mizutani et al, 2014), el nivel
de estrés (Martin, 2012), el conocimiento (Jodra, 2012), las actitudes y
el nivel socioeconémico (Furuta et al., 2012).

En Espana, en estudios realizados sobre universitarios
espanoles se evidencia que las mujeres se lavan los dientes, utilizan
utensilios especificos para la limpieza, y visitan al dentista con mayor

frecuencia que los varones (Reig-Ferrer et al., 2001; Martin, 2012).

La salud bucodental es importante en todas las fases de la vida
ya que la boca permite funciones humanas esenciales tales como el
habla, la sonrisa, la socializacion o el comer.

Y wuna mala salud bucodental puede tener consecuencias
desfavorables en el bienestar fisico y psicosocial del individuo. Por
ejemplo, la boca puede ser el reservorio de bacterias asociadas a la
ulcera de estémago, a infecciones cardiacas, respiratorias y de otros
érganos.

Ademas, la extensa o completa pérdida de dientes puede afectar
negativamente la nutricién, la capacidad de comer y la calidad de
vida, debido a un trastorno de la imagen corporal (Federacién Dental

Internacional [FDI], 2015).
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Conduccion de vehiculos

Los accidentes de trafico son considerados un patdgeno
conductual critico debido a las fatales secuelas que produce entre los
jovenes.

Espana presenta unas cifras por debajo de la media Europea, y
sigue encontrandose entre los paises que tienen una de las mejores
situaciones respecto a la accidentalidad por trafico. Concretamente,
en el ano 2015, Espana ha sido el sexto pais con menor nimero de
fallecidos por poblacién.

A pesar de ello, en el ano 2014 se experimenté un aumento de la
tendencia de morbi-mortalidad por accidentes de trafico. Asi, el
numero de fallecidos ha sido de 1.689 personas en el momento del
accidente o hasta 30 dias después del mismo; 9.495 personas
ingresadas en un centro hospitalario; y 124.960 que resultaron

heridos (Direccién General de Trafico [DGTI, 2016).

En relacién a la poblacién joven, segun el Informe de Juventud

en Espana (INJUVE), los accidentes de trafico fueron la principal
causa de muerte juvenil en este contexto. En 2010, de las 1165
personas entre 15 y 29 anos que fallecieron por causas evitables, el
44% se correspondia con el total de defunciones por accidentes de
trafico, lo que supone el 25% del total de fallecimientos de jovenes
(INJUVE, 2012).
En Espana, los jovenes de 18-25 anos representan el 10% de los
conductores, y sufren el 20% de los accidentes de trafico, falleciendo
uno de cada cuatro jévenes (Seguridad vial, 2015). La mayoria de los
accidentes se producen durante el dia y en dias laborales, pero la
proporcion de jovenes fallecidos durante la noche y los fines de
semana es muy superior al resto de edades

Segun un estudio realizado en jovenes universitarios de Sevilla
sobre la percepciéon de riesgo asociado al trafico, los accidentes de

trafico ocupan el 5° lugar (entre otros problemas como el futuro
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laboral, el paro o la violencia), considerdndolos como un problema de
salud para més del 90% de los encuestados (Ayuntamiento de Sevilla,

2015).

La conduccién correcta debe comprender tanto el respeto de las
normas de seguridad vial (uso de cinturén de seguridad y
cumplimiento de los limites de velocidad) como la ausencia de
consumo de sustancias, como alcohol o de otras drogas ilegales, que
mermen la capacidad del conductor (alteracién de los reflejos y de la
conciencia de riesgo) (DGT, 2016). Segun el informe del Instituto
Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses (2014), el 43% de los
conductores fallecidos presentaron alguna sustancia psicoactiva,
siendo el alcohol el 29,3% de los casos, drogas de comercio ilegal el

13,6% y psicofarmacos el 11,4%.

A dia de hoy es ampliamente conocido que la velocidad es el
factor mas determinante a la hora de sufrir lesiones graves en un
accidente de trafico. Muchas de estas lesiones se podrian evitar
simplemente con una reducciéon de la misma. Ademas, no hay que
olvidar que los incumplimientos mas graves como son la conduccion
temeraria, la homicida-suicida o la conduccién bajo los efectos del
alcohol o drogas, tienen una respuesta penal, ante los graves riesgos y

consecuencias que ocasiona.
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1.3. Objetivos

Se planted el objetivo general de valorar el estado de salud de los

estudiantes de nuevo acceso de la Universidad de Navarra, asi como el

grado de bienestar con el entorno universitario.

Asi, los objetivos especificos fueron:

1.

Explorar la percepciéon que tienen sobre su salud los estudiantes
universitarios.

Determinar el grado de bienestar de con el entorno universitario,
tanto con su estructura (aulas, disefio, acceso, instalaciones) como
con su funcionamiento (organizacién, oferta, personal o actividades
de promocién de la salud entre otros).

Realizar la validacion de la FEscala de Orientacion a la Vida en su
versién de 13 items (OLQ-13), en una muestra de universitarios
espanoles.

Valorar el estilo de vida de los estudiantes a través de sus
comportamientos de salud: tabaco, alcohol, dieta, actividad fisica,
estrés, salud dental y seguridad vial entre otros.

Analizar la salud del estudiante a través de la interpretacion de
valores obtenidos de la determinaciéon de medidas antropométricas,
de Tension Arterial, de espirometria forzada, de audiometria tonal,
de analitica de sangre y de analitica de orina.

Comprobar la existencia de agregaciéon de comportamientos poco
saludables (clusters de Patdgenos conductuales) que aumenten la

vulnerabilidad de poblacién universitaria.
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2.1. Estado de la cuestion

La revisiéon de la literatura expuesta en el primer capitulo de esta
investigacion revela como los anos de universidad constituyen un periodo
distintivo dentro de la existencia del ser humano, caracterizado por el
cambio y la exploracion de las diversas direcciones de la vida. Asimismo, es
una etapa de transicion del desarrollo desde la adolescencia a la edad

adulta (Lenz, 2001; Dinger, Brittain & Hutchinson, 2014).

Este periodo es clave en la adquisicion y consolidacion de habitos
saludables o dafiinos (Steptoe & Wardle, 2001; Nelson et al., 2008; Kojima
et al, 2013). Los jévenes universitarios de primer curso deben asumir un
incremento en el control de sus Estilos de Vida y pueden participar tanto de
Inmundégenos Conductuales como de Patdégenos Conductuales?, los cuales
tienen un impacto directo sobre su estado de salud (Arnett, 2000; Dinger,

Brittain & Hutchinson, 2014).

El principal problema de salud es el abuso de sustancias, siendo el
alcohol la mas ampliamente consumida (Marmot, Rose, Shipley, & Thomas,
1981; Murray et al, 2012; Gassman et al, 2012). Los estudios muestran
también que los universitarios reconocen consumir elevadas tasas de
tabaco y marihuana (Doll et al, 2005) y tener un patrén nutricional poco
saludable (He et al, 2007; Heidemann et al, 2008). La inactividad fisica
(Woodcock et al, 2011) y las alteraciones relacionadas con el estrés, que
alcanza su consecuencia mas dramatica en el suicidio, también se han
perfilado como patégenos conductuales destacados (American College
Health Association, 2008). Todos ellos provocan consecuencias negativas

para la salud y con gran seguridad, perduraran en el tiempo.

'm Inmunégeno Conductual es el habito o comportamiento que mantiene la salud y promueve la longevidad, y el
Patégeno Conductual, el que la limita o resulta dafiino, reduciendo la esperanza de vida (Jenkins, 2005).
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Todo lo expuesto anteriormente muestra la importancia de analizar en
profundidad el nivel de salud de la poblacién universitaria, con el fin de
establecer actividades de Promocién de la Salud, especificamente disenadas
adaptadas a sus necesidades, y teniendo en cuenta el entorno (Setting
Approach) en el que trascurren sus anos de universidad (Steptoe et al,

2002).

2.2. Disefio

Se eligié un disefio descriptivo observacional de corte transversal.

Esta investigacion formé parte de un proyecto mayor, en el que
participaron varias universidades europeas, y que fue liderado por el
profesor Alexander Kramer, catedratico de Epidemiologia y Salud Publica
de la Universidad de Bielefield. Ademas, hay que contextualizarlo en el

ambito de conocimiento de las Universidades Saludables.

El mismo estudio se llevo a cabo, simultaneamente, en la Universidad
Publica de Navarra (UPNA) y en la Universidad de Navarra (UNAV), en
sendos campus de Pamplona. Fue liderado por el profesor Francisco Guillén
Grima, Catedratico de Medicina Preventiva y Salud Publica de la UPNA.
En Espafna investigaciones similares fueron realizadas en la Universidad
de Murcia (Reig-Ferrer et al., 2001).

La tesis doctoral, que se presenta en este informe de investigacién,

corresponde al estudio llevado a cabo en la Universidad de Navarra.

2.3. Contexto

El ambito de la investigacion fue la Universidad de Navarra en
Pamplona.
El campus de la UNAV en Pamplona se divide de dos zonas diferenciadas:
el campus de ciencias y el de letras. En el primero se agrupan las

Facultades de Ciencias, Farmacia, Medicina, Quimica, Bioquimica y
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Enfermeria. El campus de letras esta compuesto por las Facultades de
Comunicacion, Arquitectura, Econdémicas, Derecho, Humanidades,

Historia, Teologia y Pedagogia.

2.4. Participantes

Los participantes fueron 508 estudiantes, de la Universidad de Navarra,
matriculados en el primer curso de las diferentes carreras ofertadas en el
campus de Pamplona, entre un total de 2628 individuos.

El Unico criterio de inclusion establecido es que fuesen estudiantes de
primer curso de nuevo ingreso en la universidad.

Los criterios de exclusion fueron dos: ser alumnos de estudios
relacionados con las Ciencias Eclesidsticas (como por ejemplo Teologia), y
que previamente hubieran cursado estudios universitarios, como por
ejemplo estudiantes repetidores o provenientes de otras universidades.

La Tabla 1 refleja las caracteristicas, segiin sexo y carrera universitaria,

de los participantes.

Para la seleccion de los individuos se ofertd la participacién a todos los
estudiantes de primer curso de la UNAV durante el curso académico 1998-
1999. El método de reclutamiento fue la autoselecciéon y participacién
voluntaria de los participantes, y la duracion del periodo de reclutamiento
fue un mes (del 15 de enero al 15 de febrero de 1999).

Para llegar a todo el colectivo universitario se divulgé informacién
general acerca de la realizacién del estudio y de su justificacion a través de
prensa escrita (el boletin universitario Vida Universitaria) y radio (radio
COPE Navarra y la Radio Universidad de Navarra).

También se colocaron carteles informativos en los lugares de mayor
afluencia del campus como los pasillos principales de los edificios, las

cafeterias, y las bibliotecas del campus (Anexos 1.1y 1.2).
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Ademas, los miembros del equipo investigador informaron sobre el
estudio directamente a los estudiantes de primer curso en cada una de las
facultades (Anexo 2). Esta informacién consistié en una presentacién
estructurada de diez minutos de duracién, con posibilidad de aclarar dudas
al final de la misma. Las sesiones tuvieron lugar durante los quince dias
previos a la realizacion del estudio y, para que sirvieran de refuerzo de
participacion, coincidiendo con los siete primeros dias de la recogida de

datos.

Tabla 1. Poblacion de estudio segin sexo y carrera de estudios (Fuente:

Universidad de Navarra, 1999)

Poblacién de estudio (n=508)
Total Varon Mujer
(%)  (@=170) (n=335)

Ciencias 39,2 47,1 35,6
Arquitectura 8,3 11,8 6,6
Biologia 16,7 26,5 11,9
Dietética y Nutricion 4,5 1,2 6,3
Farmacia 7,3 4,7 8,7
Quimicas 2,4 2,9 2,1
Ciencias de la Salud 30 19,4 35,6
Enfermeria 14,8 0 22,4
Medicina 15,2 19,4 13,1
Letras 30,3 33,7 29
Ciencias de la Informacién 8,5 10,6 7,5
Derecho 3,9 5,9 3
Econdémicas 10,4 11,2 10,1
Filosofia 0,2 0,6 0
Historia 1,4 2,4 0,9
Humanidades 2,2 0,6 3
Pedagogia 3,7 2,4 4,5
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2.5. Variables

Los métodos de recogida de datos fueron un Cuestionario y un Examen de

Salud.
2.5.1. Variables del Cuestionario
Se interrog6 a los estudiantes sobre una gran variedad de temas como el
entorno universitario (la comodidad de las aulas, el percibido en el
campus ruido, la iluminacién de la biblioteca...), la Promocién de la Salud
que se aplica en la universidad o el estrés entre otros. Estas preguntas
sirvieron para describir creencias, preferencias, estimaciones y opiniones

de los encuestados (Anexo 3).

2.5.2. Variables del Examen de Salud

Medidas antropométricas
Se midieron el peso, la talla, el perimetro de la cintura y la cadera de

cada estudiante.

En base a ellos se calculé el Indice de Masa Corporal (IMC) como
la divisién entre el peso (en kilogramos) y la altura (en metros) elevada
al cuadrado.

Posteriormente se establecidé la clasificaciéon de Sobrepeso y Obesidad
siguiendo los criterios de la OMS (2004). La franja denominada
“Sobrepeso” en esta clasificacién se complement6 con un desglose mas

detallado basado en el consenso de la Sociedad Espanola para el Estudio

de la Obesidad y del Sobrepeso (SEEDO, 2007) (Tabla 2).

Para el perimetro de la cintura se escogié el criterio de “factor de
riesgo cardiovascular’, cuando fue superior a 94 cm en hombres 6 a 80

cm en mujeres (Martinez-Hervas et al. 2008; Alberti et al., 2009).

Ademas, como variable de clasificacion del riesgo cardiovascular

la OMS (2014) recomienda calcular el Indice cintura-cadera (ICC). Como
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tal se definié la relacién (en centimetros) que resulta de dividir el
perimetro de la cintura por el de su cadera.
Se asumieron valores de riesgo elevado con cifras superiores a 0,85 cm

en mujeres y 1 cm en hombres.

Finalmente, se calculé también el Indice Cintura-Altura (WHtR),
ante la evidencia que muestran algunos estudios de su sensibilidad,
como medida de obesidad central para detectar riesgo cardiovascular.
Para ello se definié la relacién (en centimetros) entre la cintura y la
altura de cada sujeto, y se establecié como punto de corte 0,5 cm a partir
del cual aumenta el riesgo, en ambos sexos (Ashwell, Gunn & Gibson,

2012).

Tabla 2. Clasificacién del Sobrepeso y Obesidad (Organizacién Mundial
de la Salud [OMS], 2004; Sociedad Espafiola para el estudio de la
Obesidad y Sobrepeso [SEEDO], 2007)

mMC

Bajo peso <18,5
Normo peso 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9

Sobrepeso tipo I 25-26,9

Sobrepeso tipo IT 27-29,9
Obesidad grado 1 30y 34,9
Obesidad grado II 35-39,9
Obesidad grado III >40

Tensién Arterial

Se procedié a la determinacion de la Tension Arterial Sistolica
(TAS) y Ia Tension Arterial Diastélica (TAD) medida en milimetros de
mercurio (mmHg).
Para analizar los datos se aplicaron los criterios definidos por la
Sociedad Europea de Hipertensién (SEH) y la Sociedad Europea de
Cardiologia (SEC) (2013) (Tabla 3).
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También se estudié la presencia de Hipertension Sistolica Aislada para

valores de TAS >140 mmHg con cifras de TAD inferiores a 90 mmHg.

Tabla 3. Clasificacién de la Hipertensién Arterial (Sociedad Europea de

Hipertensién y la Sociedad Europea de Cardiologia, 2013)

TAS/TAD
Optima <120/80
Normal 120-129 y/6 80-84
Normal alta 130-139 y/6 85-89
Hipertensién Grado I 140-159 y/6 90-99
Grado IT 160-179 y/6 100-109
Grado IIT >180 y/6>110

Se cuantificar el Efecto o reaccion de Bata Blanca que se define
como la elevacién transitoria de la T/A (més de 26 mmHg en la TAS y
mas de 15 en la TAD), frecuencia cardiaca y catecolaminas, provocada
por una reaccion de alerta de la persona al ser medida la T/A por el

personal sanitario (Mancia et al, 1983).

Monéxido de carbono (CO) y Carboxihemoglobina (COHb) en aire
espirado

Para valorar el estatus de fumador se utiliz6 el test de Mondxido
de Carbono en aire espirado. Adema4s este test es un marcador indirecto
de los niveles de Carboxihemoglobina. La principal desventaja de este
método es su baja sensibilidad para detectar fumadores leves y/o
esporadicos debido a que la vida media del CO es corta de 2 a 5 horas

(Pérez Trullén, Bartolomé, Barrueco, Herrero y Jiménez, 2006).

Se obtuvieron datos del CO (en partes por millén, ppm) y de la
COHD (en tanto por ciento, %), definiéndose los siguientes puntos de
corte en base a los establecido por la Sociedad Espanola de Médicos de
Atenciéon Primaria y Sociedad Espanola de Neumologia y Cirugia

Torécica (2009) (Hampson, Piantadosi, Thom, & Weaver, 2012).
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No Fumador para valores de CO inferiores a 6 ppm; Fumador
dudoso o esporadico entre 6 y 10 ppm y Fumador para valores superiores
a 10 ppm. Para la COHb se consideraba Fumador valores superiores a

1,66 % (Marqueta et al., 2013).

Espirometria forzada

La espirometria es un test ampliamente utilizado que permite
conocer la funcién pulmonar y cuantificar anormalidades pulmonares de
una forma no invasiva. Se midieron las siguientes variables:

Capacidad Vital Forzada (FVC) es una medida de capacidad
pulmonar definida como el volumen de aire exhalado durante una
espiracion tan rapida y tan completa como sea posible, partiendo desde
una situacion de inspiracién maxima.

Se expresa en litros o mililitros y se considera normal cuando es igual o
mayor al 80% de su valor tedrico.

Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (FEV). Es
una medida de flujo definida como el volumen de aire exhalado durante
el primer segundo de la maniobra de espiracion forzada.

Se considera normal cuando es igual o mayor del 80% del valor tedrico

de referencia.

Relacion FEV/FVC (o % de FEV;). Este indice hace referencia al
porcentaje de FVC que se espira durante el primer segundo de la
maniobra de espiraciéon forzada. Su disminucién implica que existe
obstruccién pulmonar (bronquitis crénica o enfisema).

En jovenes se puede considerar normal por encima de 75%, mientras que

en personas mayores el limite se establece en el 70%.

Los valores de la funciéon pulmonar varian con la edad, el sexo, la
altura, el peso y la raza, y se expresan como un numero absoluto y el

porcentaje de lo que es esperable para una persona con una funcién
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pulmonar normal. Varios autores han realizado estudios en poblacién
sana y han publicado diferentes valores de referencia. En nuestro caso el
espirémetro siguié los criterios de las tablas de Casan (1984).

Las anormalidades del patrén respiratorio se clasificaron como

obstructivas, no obstructivas o mixtas (Tabla 4).

Tabla 4. Clasificacion del Patron Respiratorio segin resultados de la
espirometria (Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tor4cica,

SEPAR, 2013).
FVC FEV: FEVJ/FVC

Normal* 80% 80% 0,7
Obstructivo Normal ! !
No obstructivo ! Normal  Normal
Mixto ! ! !

*Se considera la espirometria es normal cuando sus valores son superiores al limite inferior del intervalo de
confianza (LIN). E1 LIN est4 alrededor del 80% del valor tedrico de las diversas variables.

FVC: Capacidad Vital Forzada.

FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

Relacién FEV1/FVC o % de FEV..

Audiometria tonal

Se analiz6 el nivel de audiciéon en busca de alteraciones como la
Socioacusia Adquirida. Esta se define como una hipoacusia generada por
la exposicion voluntaria a ruidos recreativos. Siguiendo los criterios de
la BIAP (Bureau International d’Audio-Phonologie) se consideré
audicion normal, cuando la pérdida tonal media no sobrepasa los 20
decibelios (dB), o Aipoacusia leve cuando la pérdida estd entre 21 y 40

dB.

Analitica de sangre
Se analiz6 una muestra de sangre para detectar la presencia de
anticuerpos contra el Herpes tipo I y tipo II, para cuantificar la cotinina,

y para medir el nivel de colesterol.
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La serologia se validdé como positiva o negativa para los

organismos estudiados.

El analisis de la cotinina, principal producto de degradaciéon
hepatica de la nicotina, se realiz6 a través de la wutilizacion de
anticuerpos dobles radioinmunescentes, en nanogramos por mililitro
(ng/ml).

La cotinina tiene una vida media de 30 horas, persistiendo en el
organismo unos 4 dias desde que la persona deja de fumar, por lo que es
considerado como el indicador mas exacto del consumo de tabaco.

No existe un criterio uniforme para asignar un punto de corte de la
cotinina en suero (Pérez Trullén et al, 2006; Connor et al, 2009). El
criterio seguido en la investigacion fue el recomendado por el laboratorio
donde se procesaron las muestras, considerando estatus de fumador

cuando el valor era superior a 25 ng/ml.

La clasificacién del nivel de Colesterol Total (en miligramos por
decilitro, mg/dl) se realiz6 siguiendo los criterios del Adult Treatment
Panel III (ATP III, 2003) del Programa Nacional de Educacién en
Colesterol. Se consider6 Valor adecuado para niveles inferiores a
200mg/dl; Valor Iimitrofe alto entre 200 y 239mg/dl; y Colesterol alto

para valores iguales o superiores a 240mg/dl.

Analitica de orina
La determinacién analitica que se realiz6 fue la presencia de

Chlamydia Trachomatis y la concentracién de Cotinina en orina.

Para evidenciar la enfermedad de transmision sexual mas
frecuente en el mundo, el laboratorio calificé la muestra como positiva o

negativa.
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Para evaluar el estatus de fumador se estudi6 la Cotinina en
orina. El punto de corte recomendado por el laboratorio (en nanogramos

por mililitro) fue positivo para valores superiores 500 ng/ml.

2.6. Instrumentos de medida

2.6.1.Cuestionario

Como describe Visauta (1989, p. 256) la encuesta es una busqueda
sistematica de informacién en la que el investigador pregunta a los
investigados sobre los datos que desea obtener y, posteriormente relne
estos datos individuales para obtener durante la evaluaciéon datos
agregados. Esta informacion hace referencia a lo que las personas son,
hacen, piensan, opinan, sienten, esperan, desean, quieren u odian,
aprueban o desaprueban, o los motivos de sus actos y opiniones y

actitudes.

El Cuestionario fue el instrumentos utilizado para “recoger informacion”
(encuestar) en esta investigacién.
Un Cuestionario es definido como un conjunto de preguntas preparadas
sistematica y cuidadosamente, normalmente de varios tipos, sobre los
hechos y aspectos que interesan en una investigacién o evaluacion. Puede
ser aplicado en formas variadas, entre las que destaca su administracién
directa a grupos o su envio por correo. Hace que todos los encuestados se
encuentren en la misma situacion psicolégica, y ademds, que sus

respuestas puedan ser comparadas (Azofra, 1999, p. 25).

El cuestionario aplicado en este estudio esta basado en el desarrollado
para la “Encuesta de salud en la poblacion universitaria de Navarra y
Murcia” de Aguinaga (1993) y complementado con aportaciones realizadas
desde la Universidad de Bielefeld. Por ello, el documento definitivo fue

traducido del aleman al espanol por un profesor de la Escuela Oficial de
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Idiomas de Pamplona, realiziandose una doble traduccion entre las

versiones alemana y espanola para asegurar su equivalencia.

El cuestionario es autoadministrado ya que se entregd a cada
participante y lo respondieron directamente (Corral, 2010). También
podria clasificarse como de tipo Omnibus, ya que trata varios temas
(multi-temdtico) y realmente, mas que un cuestionario es un conjunto de
subcuestionarios encadenados entre si (Diez de Rada, 2001, p. 483; Diez

de Rada, 2002, p. 56).

Como escribe Del Barco (2000, p. 489), el tiempo maximo recomendado
para responder a un cuestionario no debe exceder los cuarenta minutos,
ya que el grado de atencion es inversamente proporcional a la longitud en
el tiempo. En la presente investigacion, casi el total de los estudiantes

invirtieron un tiempo inferior a 40 minutos en contestarlo.

El cuestionario esta compuesto de ochenta y nueve agrupaciones de
preguntas, tanto preguntas simples como “baterias de preguntas’ que
aglutinan varias preguntas a su vez (Anexo 3). Se pueden clasificar segiin
el grado de libertad de respuesta como preguntas abiertas y preguntas
cerradas de caracter dicotomico y policotomico. Dentro de éstas se
distingue el abanico de respuestas en que se elige entre un ndamero
determinado de opciones de respuesta y se tiene opcioén o no de seleccionar
varias de las alternativas posibles. También se distinguen las preguntas
de estimacion en las que se muestran una serie de respuestas con
intensidad gradual, como por ejemplo las de tipo Likert de cuatro, cinco,

seis 0 siete opciones.

El contenido tematico del cuestionario se puede agrupar en 8 apartados:
El primer apartado estd compuesto por veintidés preguntas y es
denominado “Datos sociodemograficos o preguntas de identificacion’.

Comprende la edad, sexo, peso y talla autodeclarados, lateralidad,
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nacionalidad, estado civil, estudios de Ilos progenitores, Iingresos
mensuales, manera de financiar los estudios, religion y grado de

religiosidad entre otras.

El segundo apartado se relaciona con la “Vida universitaria’ y engloba
once grupos de preguntas. La carrera que se cursa y la importancia que el
alumno da a las calificaciones obtenidas, la relacion con los companeros y
profesores, el numero de horas semanales de estudio, la satisfaccion con
los estudios escogidos, la evaluacion de los diferentes dambitos
universitarios, o el grado de atractivo de la Universidad son algunos

ejemplos.

El tercer apartado consta de cuatro bloques preguntas y se denomina
“Percepcion del Estado de Salud’. Valora la autopercepcion del estado de
salud y la preocupacion por el aspecto fisico, por la dieta, el sueno o el

ejercicio fisico.

El cuarto apartado explora a través de cinco preguntas la actividad
fisica (tipologia, horas semanales de actividad moderada y frecuencia
semanal de actividad fisica vigorosa)y la motivacién para la practica y
para la no practica deportiva.

La definicién operativa de actividad fisica presenta dificultades, pero se
debe contemplar que sedentarismo o conducta sedentaria se denomina a
la actividad realizada principalmente tumbado o sentado y con un gasto
inferior a 1,5 METs2 (OMS, 2010). Asi, englobaria actividades como leer,

ver la televisién o ir al cine.

2 E1 METs (Metabolic Equivalent of Task) es un concepto fisiolégico que hace referencia al coste de energia de la
actividad fisica. Es el consumo minimo de oxigeno que el organismo necesita para mantener sus constantes

vitales y corresponde a 3,5 ml de oxigeno por kilogramo de peso y por minuto (Ainsworth et al, 2011).
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Por inactividad fisica se define la ausencia o insuficiencia de actividad
fisica beneficiosa para la salud; o bien al incumplimiento de los niveles de

actividad fisica recomendados.

Ademas, a la hora de cuantificar la actividad fisica total se puede
clasificar por nivel de intensidad’? (ENSE 2012-2013) en tres grupos:
andar, actividad moderaday actividad vigorosa.

Asi, para el calculo de los METSs, en el caso de actividad moderada se
multiplico por 4,0, y para la actividad vigorosa se multiplico por 8,0

METSs, obteniendo asi los METs-minutos/semana (ENSE 2011-2012).

El quinto apartado se denomina “Salud y relacion con el Sistema de
Salud’. Comprende dieciséis preguntas que exploran la presencia de
molestias de salud especificas, los motivos por los que habitualmente

acuden al médico, y el seguimiento de tratamientos farmacolégicos.

A partir de la presencia de molestias somaticas y psicosomaticas se
construyeron dos indices, uno de malestar psicologico y otro de malestar

fisico (Reig-Ferrer et al., 2001).

El Indice de Malestar Psicologico se creb en base a la frecuencia que
presentaban  habitualmente manifestaciones de: nerviosismo e
intranquilidad, dificultades de concentracién, cambios y fluctuaciones de
humor, estado de animo depresivo, trastornos del sueno, pesadillas y
miedos o fobias.

El Indice de Malestar Fisico se elabor6 en base a la frecuencia, que
presentaban habitualmente, manifestaciones fisicas como: dolores de

columna o espalda, dolores de cabeza, dolores de nuca u hombros,

3 Dentro de la actividad moderada se contemplan acciones que requieren un esfuerzo fisico moderado como cargar
pesos ligeros, ir en bici a velocidad normal, limpiar cristales o fregar la casa. En las actividades fisicas vigorosas se
contemplan las que requieren de gran esfuerzo fisico en el trabajo (como cargar pesos pesados, cavar), en el hogar
(cavar en el jardin, cortar madera), o en el tiempo libre (aerébic, correr, nadar rapido, montar en bicicleta a gran
velocidad, jugar al fatbol...).
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molestias y pesadez de estbmago, molestias en el bajo vientre, dificultades
respiratorias, palpitaciones, mareos, estrenimiento, diarrea y temblor de

manos.

El sexto apartado se denomina “Situacion actual y satisfaccion con la
propia vida’ y consta de seis baterias de preguntas. Incluye el
Cuestionario de Orientacion a la Vida, la FEscala del Estrés Percibido,
preguntas relacionadas con el Apoyo Social, la Calidad de Vida Auto

percibida, y un Cuestionario de Estresores del estudiante.

El Cuestionario de Orientacion a la Vida en su version de trece items
(OLQ-13) con escala tipo Likert de 1 a 5, fue creado por Aaron Antonovsky
en 1987, y evalua el constructo Sentido de Coherencia definido por el
autor como una disposicidon personal hacia la valoraciéon de las
experiencias vitales como comprensibles, manejables y llenas de
significado (Antonovsky, 1996).

La escala se divide en tres dominios cognitivos estrechamente
relacionados entre si: comprensibilidad (dominio cognitivo: items niimeros
2,6, 8,9y 11), manejabilidad (dominio instrumental: items 3, 5, 10y 13) y
significacién (dominio motivacional: items 1, 4, 7 y 12). Para el calculo de
la puntuacién total de la escala los nimeros 1, 2, 3, 7 y 10 contienen un
sentido negativo, haciendo necesaria la inversiéon de sus valores para el
analisis estadistico.

Fue validada para la poblacién anciana espafola en 2007 (Virués-Ortega,
Martinez-Martin, del Barrio y Lozano, 2007); en 2015 en una muestra
universitaria Peruana (Saravia, Iberico, & Yearwood, 2015); finalmente
en 2016 en una muestra de poblaciéon universitaria espainola, obteniendo

un alfa de Cronbach de 0,814 (Lizarbe, Guillén, Aguinaga, y Canga, 2016).

La FEscala del Estrés Percibido (EEP), en su versién de 14 items, fue
disenada por Cohen, Kamarck y Mermelstein en 1983 y estima el grado en

que las situaciones vividas durante el Ultimo mes son valoradas como
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estresantes por las personas. La puntuaciéon obtenida indica que a un
mayor valor obtenido le corresponde un mayor nivel de estrés percibido.
Posteriormente fue adaptada al castellano en 2006 en su versiéon del4
items (Remor, 2006).

En el estudio se utilizo una version reducida de la EEP que consta de 4
preguntas, con formato de respuesta tipo Likert de cinco alternativas, que
mantiene su alto grado de fiabilidad y validez (Pedrero Pérez y Olivar
Arroyo, 2010).

Para el calculo de la puntuacién final se invirtieron los items 2 y 3, ya que
las preguntas van en sentido afirmativo, contrariamente a lo que sucede

con las otras dos.

El Soporte Social con que cuenta el estudiante se indaga a través de una
versién abreviada (2 preguntas) del Sarason’s Social Support

Questionnaire (Sarason, Sarason, Shearin, & Pierce, 1987).

La Calidad de Vida Autopercibida del alumno se estudia a través la
pregunta Si reflexionas sobre tu calidad de vida, ;Como te han ido las
cosas en las ultimas semanas? de una de las preguntas del Cuestionario
de la Calidad de Vida de 1la COOP/WONCA (Organizacién Mundial de los
Médicos Generales) descrito por primera vez en 1987 y adaptado por la
World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Association of General Practitioners/Family Physicians en 1992 (Scholten
&Van Weel, 1992). Posteriormente, se tradujo al castellano en 1999
(Lizén, Reig, Bartolomé, Moro y Sancho, 1999).

El séptimo apartado esta compuesto por diecisiete baterias de preguntas
que indagan sobre la autopercepcion de Ila Imagen corporal, la
alimentacion, las conductas adictivas como tabaquismo o alcoholismo, la
seguridad vial entre otras. Incluye el Cuestionario CAGE y el Modelo de

los estadios para el Cambio de Prochaska y Di Clemente
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La Autopercepcion de la Imagen Corporal se valoré utilizando el método
propuesto por Stunkard y Stellard en 1990 y posteriormente modificado y
validado en escolares y adolescentes. Presenta nueve siluetas anatoémicas
masculinas y femeninas que progresivamente van siendo mas robustas, y
que representan diferentes rangos de indice de masa corporal (Collins,

1991) (Anexo 3).

Se categorizé al fumador diario segun el numero de cigarrillos
consumidos en fumador moderado si fumaba entre 1 y 9 cigarrillos;
Medio-Alto si fumaba entre 10 y 20; y extremo si fumaba mas de 21
cigarrillos al dia.

Se célculo de la cantidad de alcohol ingerida (en gramos)* se utilizé la
correspondencia de una

Se utilizo el Cuestionario CAGE, desarrollado por Ewing en 1984, para
Screening del alcoholismo y validado para la poblacion espanola
(Rodriguez-Martos, Navarro, Vecino, y Pérez, 1986).

Esta compuesto por cuatro preguntas y permite identificar el diagnodstico
de alcoholismo ante la existencia de dos o mas respuestas afirmativas

(Bernardt, Mumford & Taylor, 1982; Bush, Shaw y Cleary, 1987).

También se ha estudiado la predisposicion para el cambio de
comportamiento adictivo del habito tabaquico y del alcoholismo, a través
del Modelo de los estadios para el Cambio o Transtheotethical Model
(Prochaska y Di Clementi, 1983).

Concretamente, en el cuestionario se ha estudiado si el participante se
encontraba en la fase de Contemplacion (intencién de cambiar de habito
en los préximos 6 meses) o en la de Preparacion (intencién de cambio

dentro del préximo mes).

4 En Espafia la Unidad de bebida estindar (UBE) equivale a 10 g de alcohol. Asi, una cerveza con alcohol, una copa de
vino o cava o bebidas como la sidra, tienen un equivalente alcohdlico de 10 g. Los aperitivos alcohdlicos tipo vermut, los
licores como el pacharan o anis y los combinados estan compuestos de 20 g de alcohol puro.
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Finalmente el apartado octavo comprende nueve baterias de preguntas
sobre de la Promocion de la Salud en el entorno universitario Se incluyen
preguntas referentes al concepto de Universidad Libre del Humo de
Tabaco, la valoracién del ambiente fisico, la comodidad e iluminaciéon de

las aulas o la utilizacién de auriculares durante las horas de estudio.

2.6.2. Examen de salud

Medidas antropométricas

Para pesar a los estudiantes se utiliz6 una balanza electréonica
tipo Sohenle, adecuadamente calibrada.
El procedimiento se realizé6 con la persona vestida pero sin zapatos,
abrigo, jersey o chaqueta.

Para tallar a los estudiantes se utiliz6 el tallimetro de columna
incorporado a la bascula. Se asegurd la posiciéon erguida al apoyar la

espalda sobre el mismo.

Se midi6 el perimetro de la cintura y de la cadera con una cinta
métrica flexible.
El perimetro de la cintura se midi6 por debajo de la camiseta y el de Ja
cadera por encima de los pantalones o falda, siempre con el alumno en

bipedestacién y al final de una espiraciéon normal.

Se relaciond el valor real del IMC con la Autopercepcion de la
Imagen Corporal Para ello se presentaron nueve siluetas anatémicas
masculinas y femeninas que van siendo progresivamente mas robustas,
y que representan diferentes rangos del IMC.

Para poder compararlos se obtuvo un patrén de conformidad o de
disconformidad del individuo con su figura, tomando como referencia el
estudio de Madorran et al (2008) que agrupé los sujetos en cinco

categorias en funcién de la diferencia entre el IMC real y el percibido.
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Tension Arterial

Se utilizé un aparato de presién arterial automéatico (Omron®),
adecuadamente calibrado.

Las determinaciones de la T/A se realizaban tras 5 minutos de
reposo inicial, con el estudiante en reposo, sentado y con el brazo
extendido y sin ropa que lo comprimiera. En todos los casos se
comprobaba que el alumno no estuviera nervioso, no hubiera realizado
ejercicio, fumado o tomado café en los 10 minutos previos a la
determinacién.

Transcurridos cinco minutos desde la primera medicién y en un intento
por descartar el efecto de la bata blanca, se realiz6 una segunda
determinacion.

Ademas, se calculé la tension arterial media (TAM) como la suma
de dos veces la tension arterial diastdolica mas la sistélica, divididas por

tres.

Monéxido de carbono (CO) y Carboxihemoglobina (COHb) en aire
expirado

Se midi6 a través del aparato MicroSmokerlyzer.

El aparato se mantenia en posicion de apagado entre dos
mediciones y en el momento de conectarse se anotaba en la ficha del
estudiante el valor del monodxido de carbono ambiental.

Cada individuo espiré de manera continuada hasta quedarse sin

aire a través del aparato. A continuaciéon se anotaron los resultados

tanto de CO como de COHb.

Espirometria forzada

Se utilizé el aparato Datospir 100 Sybel (modelo 5121, Barcelona,
Espafa), espirémetro con sensor de flujo (clasificado como espirémetro
seco) de tipo neumotacégrafo (neumotacégrafo de tipo Fleisch). El

espirometro recogia el volumen de aire espirado como volumen de gas

53



Andlisis del nivel de salud.....

54

(en litros) y como funcién de tiempo (en segundos). Este se calibraba
diariamente antes del comienzo de la sesidén a través de una jeringa de
tres litros de volumen y con los datos de presién atmosférica (en
milimetros de mercurio), humedad (en tanto por ciento) y temperatura

(en grados centigrados) de la estacién meteorolégica portétil.

Para la realizacion de la prueba se siguid estrictamente el
protocolo estipulado, basado en las recomendaciones de la Sociedad
Espanola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) (Garcia-Rio et al,
2013).

Resaltar que para obtener una aceptabilidad correcta en la espirometria
esta indicado un cierto “entrenamiento respiratorio’ de la maniobra, por
lo que la persona responsable de realizar la prueba formé grupos de
cuatro participantes y les enseno las pautas de realizacion correctas: les
entregd una boquilla desechable para que aprendieran a sellar con los
labios el diametro de la misma y asi evitar las fugas de aire, y se les
ensend ejercicios de espiracion forzada con vaciamiento rapido

pulmonar.

La posicion del estudiante para la realizacién de la prueba fue en
sedestacion erecta, apoyando suavemente la mano del instructor sobre el
hombro del estudiante, para evitar que flexionase el tronco y obtener

valores erréneos, y portando una pinza nasal.

Se pidi6 a cada participante que inhalara una respiracién lo mas
profunda posible y que exhalara en el espirémetro lo mas fuerte, rapido
y completo que pudiera. Asi, cada estudiante realiz6 un minimo de 3 y
un maximo de 8 intentos para conseguir una buena curva
(reproducibilidad). Posteriormente el espirémetro seleccioné la mejor

maniobra.
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Audiometria tonal

Se utiliz6 un audiémetro portatil Audioscope3, Welch Allyn®.

Se exploraron ambos oidos, utilizando frecuencias de sonidos a
500, 1000, 2000 y 4000 Herzios (Hz), con una intensidad de 20, 25 y 40
decibelios (dB). En la hoja personal se registraron las frecuencias e
intensidades que no se oyeron. En caso de que el estudiante no oyera
ninguna de las frecuencias, se le exploré el oido para descartar la
presencia de un tapon de cera o de congestién nasal.
La zona de audiometria estaba separada por biombos con el objeto de
conseguir el mejor aislamiento acustico. En todo momento se cuidd que

el ambiente general de la sala fuera de maximo silencio.

Los capuchones del audiémetro se desinfectaron por inmersion, al
menos treinta segundos, en Glutaraldehido. Posteriormente se aclararon

y secaron antes de volver a utilizarlos para otro estudiante.

Analitica de sangre

Se realiz6 una puncién venosa para obtener una muestra de
sangre y posteriormente determinar la presencia de anticuerpos contra
el virus del Herpes simple tipo Iy II, Cotinina en suero y Colesterol
total.

La extraccion se realizé con tubos de vacio de sistema vacutainer,
utilizandose una palomilla para la puncion. Extraida la muestra de
sangre y retirada la aguja, se realiz6 la compresion de la zona de
punciéon durante al menos dos minutos, y se cubrié con un pequeio
aposito estéril.

Los tubos con las muestras de sangre se conservaron hasta el
momento de su procesamiento (en el laboratorio del edificio de Ciencias
de la Salud de la Universidad Publica de Navarra) en una cidmara

frigorifica portatil con bolsas de hielo y un termémetro de mercurio para
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controlar la temperatura. Entre la recogida de la muestra y su procesado
en el laboratorio no transcurrieron mas de 4 horas.

Para el procesamiento de las muestras (también para las
muestras de la analitica de orina descrita a continuacién) se conté6 con la
colaboracion de cuatro personas. Los tubos de las muestras de sangre se
centrifugaron durante cinco minutos a 1100 G, para separar el suero de
los componentes celulares.

Una vez finalizada, se pipetaron en cinco alicuotas de 1,5

centimetros, habiendo etiquetado previamente los tubos Ependorf con el
numero de control correspondiente.
Posteriormente y al igual que las muestras de orina, fueron introducidas
en cajitas de 100 unidades, anotandose en las tapas de las mismas los
numeros de codigo y se conservaron congeladas a -80 °C hasta su envio a
Alemania para su analisis.

Este envio se realizé en cajas de proteccion térmica a través de
servicio de transporte urgente, asegurando su entrega en un plazo
maximo de 24h. Las adecuadas condiciones de congelacion se
mantuvieron durante el transporte, siendo corroborado por los

responsables de su recepcion en Alemania.

Para la determinaciéon del colesterol se utiliz6 el calibrador
Accutrend mediante tiras reactivas, utilizando la sangre retenida en la
palomilla empleada en la puncién venosa. Se humedecia la tira reactiva
del aparato de medicion del colesterol y transcurridos unos 30 segundos
se procedia a su lectura. A aquéllos que no dieron su consentimiento
para la punciéon venosa se les ofrecié la oportunidad de conocer el valor
del colesterol mediante una puncién digital con micro lanceta.

En la pantalla del aparato aparecia el valor numérico del
colesterol. En el caso de valores inferiores a 150 aparecia la silaba LO

(Low) y en el caso de valores superiores a 300, aparecia HI (High).
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Analitica de orina

Para el analisis de la cotinina y de la Chlamydia Trachomatis, a
cada estudiante se le entregé un frasco de laboratorio especifico para
muestra de orina y etiquetado con el nimero de control asignado al
cuestionario. Se dieron instrucciones para que fuese a los servicios
publicos mas cercanos y recogiese orina de la parte intermedia de la
miccion.

Una vez recepcionadas en el laboratorio del edificio de Ciencias de
la Salud de la Universidad Publica de Navarra, de cada bote se tomaron
dos submuestras de 2 mililitros cada una, previamente etiquetados con
el namero de control correspondiente. Posteriormente éstas fueron
introducidas en cajitas de 100 unidades, anotandose en sus tapas los
numeros de codigo y se conservaron congeladas a -80 °C hasta su envio a

Alemania para su analisis.

2.7. Trabajo de campo

En un intento por homogeneizar criterios de actuaciéon entre los
diferentes miembros del equipo investigador de campo, se elaboré un
protocolo de actuacion con la descripcion detallada de todos los

procedimientos y aparatos a utilizar. (Anexo 4).

Ademas, para comprobar la correcta comprensiéon del protocolo, el
adecuado funcionamiento y manejo de los aparatos y funcionamiento fluido
en la recogida de datos del estudio, se realiz6 una prueba piloto en los
primeros diez estudiantes. Como los resultados fueron buenos, se continud

con la realizacion de la investigacion sin modificar el planteamiento inicial.

2.7.1. Equipo investigadory Equipo investigador de campo
El Equipo investigador estuvo compuesto de 3 profesores de la Escuela

de Enfermeria de la Universidad de Navarra y un colaborador contratado

Ad Hoc.
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Ademas, para la recogida de datos del trabajo de campo se formé el
FEquipo investigador de campo en el que se cont6 con la colaboracion de 40
estudiantes de tercer curso de Enfermeria. La participacién como Alumno
Colaborador fue voluntaria, y el tiempo dedicado se computé como
practicas vinculadas a la asignatura de Enfermeria Médico Quirurgica,
certificandolo por escrito.

Todos ellos realizaron una sesion de aprendizaje y entrenamiento de
cuatro horas de duraciéon en la que se presentd el protocolo de actuacion.
También fueron instruidos en el correcto manejo de los instrumentos
medidores que iban a wutilizar y se revisaron y afianzaron los

procedimientos a aplicar.

2.7.2. Lugar y horario para la recogida de los datos

Se constituyeron dos unidades de recogida de datos: una en el edificio de
Bibliotecas dentro del campus de ciencias, compuesta por tres aulas
(unidad 1), y otro en el edificio de Derecho del campus de letras,
compuesta por un aula y varios habitaculos en el pasillo central de la
facultad (unidad 2), adaptados para la realizacién de los exdmenes fisicos.

Los alumnos colaboradores se distribuyeron en cuatro equipos de ocho
personas y se establecieron 3 turnos de trabajo (mafana, mediodia y
tarde). La comunicacién entre ellos fue adecuada y en todo momento
intercambiaron informacién sobre posibles incidencias. Se disponia de
media hora antes del horario de apertura y cierre para realizar la
conexién y calibrado de los aparatos, preparaciéon del material a utilizar,
numeracion de los cuestionarios y elaboracion de etiquetas adhesivas con
el nimero de control para los distintos tubos de laboratorio. En la media

hora tras el cierre, se procedia a reponer material y ordenar de la sala.

2.7.3. Actuacion
Cuando acudia un posible participante, un colaborador se encargaba de

recibirlo y comprobar que cumplia los criterios de seleccion. A
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continuaciéon se explicaba la finalidad del estudio, las diversas pruebas
incluidas en el mismo y las posibles molestias vinculadas a su realizacién,
entregandose por escrito (Anexo 5). Finalmente se solicitaba la firma del

consentimiento informado

Entonces se procedia a explicar la construccion de la clave personal.
Dicha clave era el encabezamiento de la hoja donde se registraba el
examen médico. Asi se garantizaba la confidencialidad de los datos
solicitados y permitia conocer los resultados del analisis de sangre y orina
de forma confidencial. Cada alumno elaboraba una clave de identificacién

personal con diez digitos segiin sigue:

Dos primeras

Dos primeras

Dos primeras

Dos primeras

letras del letras del letras del letras del Dia de su
nombre de su nombre de su nombre de su nombre de su nacimiento
abuelo abuela abuelo abuela en cifras
paterno paterna materno materna
EJEMPLO
Vicente Carmen Hilario Maria 15
v ‘ i [d a h | i m | a 1 | 5

Ademas, se asigndé un numero de laboratorio de control que permitia
etiquetar los recipientes de recogida de muestras y de conservacion, y

poderlos vincular a los datos recogidos en el cuestionario.

En este momento, y segiin el nimero de estudiantes que acudian
simultaneamente a realizar el estudio, se distribuian unos hacia un aula
donde cumplimentaban el cuestionario, y otros hacia una zona donde se

realizaban los Exdamenes de Salud.
Un colaborador 1iniciaba las Valoraciones de Salud con la

determinacién de las medidas antropométricas y previamente

preguntaba sobre el peso y talla auto percibidos. Otro se encargaba de la
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medicion del CO en aire espirado. Una cuarta persona se encargaba de
realizar las audiometrias. Una quinta persona procedia a la medicion de
la TA y se conducia al participante al puesto donde dos personas
llevaban a cabo la extraccién de sangre. En funciéon de la TA obtenida y
los antecedentes expresados por el alumno, se valoraba la conveniencia o
no de realizar esta extracciéon en posiciéon sentado o tumbado en una
camilla. Obtenida la muestra de sangre en el tubo de vacio, previamente
rotulado con el numero de control indicado en su hoja personal y
mientras se realizada la hemostasia, se procedia a la determinacion de
colesterol. Finalizaba la valoraciéon de salud con la indicacién de la
recogida de orina, para lo cual se entregaba un frasco de orina
etiquetado con el numero de control, y se daban las instrucciones
oportunas para la correcta realizaciéon del procedimiento. Cuando el
estudiante volvia del bano con la muestra, se la entregaba al colaborador

responsable de las analiticas para su correcto almacenamiento.

Antes de que el estudiante abandonase la sala del examen de salud, el
profesor miembro del equipo investigador y responsable de la sala
comprobaba que se habian realizado todas las pruebas y los resultados de
las mismas, para emitir un informe escrito sobre posibles resultados

anormales dirigido al médico de.

Por tltimo se entregaba al estudiante un certificado donde se acreditaba
su participacién en el estudio y se ofrecia el vale de regalo intercambiable

en cafeteria por un pincho de tortilla y un refresco.

Finalizado el turno de manana y el de tarde, se transportaban al
laboratorio del Departamento de Ciencias de Salud las muestras de
sangre y orina recogidas a lo largo de ese dia para proceder a su
centrifugado y conservacion.

Ambas estancias, la de la recogida de datos y el laboratorio de Ciencias de

Salud distaban unos tres kilémetros.
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Junto a las muestras se incluian las etiquetas con los niimeros de control
correspondientes a las mismas, reproducidas siete veces para poder

etiqueta los frascos de conservacién (cinco de suero y dos de orina).

En todos los locales de recogida de datos se dispuso de un cuaderno para
registrar las condiciones de trabajo, incidencias surgidas, personas
situadas en cada uno de los puestos de trabajo, necesidades de reposicion
de material y cualquier aspecto que pudiese resultar de interés para el

buen funcionamiento del proceso.

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de recogida de datos

Recepcion

¢ Criterio de inclusién?

Consentimiento

Informado

{ Configuracién
A

Clave Personal |

[ Cuestionario ] Examen de salud (unidades 1 y 2}

Peso y talla, Tension Arterial, Espirometria, Co y

COHDb, Audiometria, Analitica de sangre y orina

Unidad I: aula 26 del edificio de bibliotecas o en el aula 07 del edificio de derecho.
Unidad 2 laboratorios 1 y 2 del edificio de bibliotecas o en los habitaculos ubicados en el pasillo central del

edificio de derecho.

2.8. Tamano muestral

Para calcular el tamano muestral se asumieron los siguientes supuestos:
La probabilidad de cometer un error tipo I (riesgo alfa) del 5% y de
cometer un error tipo II (riesgo beta) del 20%. El intervalo de confianza

para las estimaciones seria del 95%.
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Dado que el estudio cuenta con multiples variables de diversa
naturaleza (cualitativas y cuantitativas), se opté por el supuesto mds
conservador y desfavorable de varianza maxima poblacional p=g=0,5. Asi,
a priori se presumié una desviacién estandar (s o Vpg) de 0,5.

La diferencia minima que se desea detectar en la comparacién
(“magnitud del efectd’) es la que més influye en el calculo del tamafio
muestral (Campbell, Julious, & Altman 1995; Levy & Lemeshow, 1999),

suponiendo una precision del 4,5%.

Tras la aplicacion de los supuestos y calculando el tamano para la
estimacién de una proporcién (programa Epidat) resulté un tamafo
tedrico de 474 elementos. Finalmente se consiguié una poblacion de

estudio de 508 participantes.

2.9. Analisis de datos

2.9.1. Creacién de la base de datos

Utilizando el programa SPSS en la versiéon 19.0 se construy6 una base
de datos con 421 variables, utilizando el sistema de doble introduccién de
datos para asegurar la fiabilidad de los mismos. Asi, una persona tecleaba
los datos en el ordenador, y otra diferente los corroboraba a posteriori.
Con la recodificacion de muchas de ellas la creacion de variables binarias

y la construccion de variables Dummy se han superado el nimero de 600.

2.9.2. Analisis estadistico

En la estadistica descriptiva, para las variables cualitativas se
calcularon frecuencias y sus correspondientes intervalos de confianza al
95 %. Para las variables cuantitativas se calculé la media, desviacién
tipica, rango minimo y maximo, moda, mediana y percentiles, ademas de

las pruebas de normalidad correspondientes.
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Posteriormente se realizé un analisis bivariable desde la perspectiva del
género y tipo de estudio (ciencias o letras). Se realizaron tablas de
contingencia con las variables cualitativas (y? y lambda asimétrico)
aplicando diversas pruebas de contraste de hipétesis (t de Student o U de
Mann Whitney) en el caso de variables cuantitativas u ordinales (con
distribucién normal o no normal). Para andlisis de tres o més grupos se
calculé el ANOVA (prueba post hoc de Bonferroni o Tukey) o prueba de
Kruskal-Wallis segin la distribucion de la variable. Se estudido la
asociacion entre variables mediante los coeficientes de correlacién de

Pearson o Spearman.

Se procedié a la validacion del Cuestionario de Orientacion a la Vida
(OLQ-13) de Antonovsky. Para ello se analizaron varios aspectos:

Para el analisis de la calidad de los datos y viabilidad se
cuantificaron el porcentaje de datos computables y ausentes por item, la
diferencia entre media y mediana, y los llamados “efecto suelo” y “efecto
techo”.

Para el analisis de la consistencia interna se calcularon varios
indices de fiabilidad: el a de Cronbach para las puntuaciones de los
dominios y las puntuaciones totales y la fiabilidad de la dos mitades
(equivalentes entre si) de Guttman o ecuacién de Flanagan-Rulon,
calculado mediante la suma de los items 1 a 7 con la suma de los items
8-13.

En el analisis de la validez de criterio concomitante se estimé la
validez de criterio convergente para la Escala del estrés percibido y para
la escala de molestias fisicas y psicolbgicas.

Para el estudio de la validez clinica predictiva se estimd, por
criterios estadisticos, considerando enfermos a los estudiantes que se
encontraban en el tltimo cuartil del Indice de malestar. Con estos
sujetos se determinaron los valores de sensibilidad y especificidad para

cada punto de corte. Se calcul6 el area bajo la curva ROC (receiver
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operating characteristics) y el Indice de Youden, definido como la mayor
diferencia entre la sensibilidad y 1-especificidad.

Ademas se realiz6 un Analisis Factorial FExploratorio de
componentes principales. Se 1identificaron la estructura factorial
(seleccionando aquellos factores con autovalores superiores a 1), el
porcentaje de varianza explicada, y los items con saturaciones
superiores a 0,40 en los distintos factores. Dado que el binomio que
constituyen el alfa de Cronbach y el analisis factorial exploratorio es del
todo insuficiente para garantizar la validez y la fiabilidad de un
cuestionario (Lloret-Segura, Ferreres-Traver, Herndndez-Baeza, y
TomAas-Marco, 2014), se realizé6 un andlisis factorial confirmatorio del
modelo resultante del analisis factorial exploratorio. Se obtuvieron los
indices de bondad de ajuste X2 de Satorra-Bentler, el intervalo de
confianza del RMSEA y el CFI, ademas de confeccionarse el diagrama de

estructura factorial. Para dicho analisis se utiliz6 el programa

estadistico AMOS, v.7.

Hasta aqui la perspectiva del analisis como factores de riesgo
independientes entre si. Pero un cuerpo de investigaciéon cada vez mas
numeroso comenzo a desarrollarse a finales de los anos setenta, aunque el
término “Cluster Analysis” fue utilizado por primera vez por Tryion en
1939. Este tipo de analisis multivariable de factores de riesgo del
comportamiento, Andlisis de Clusters, ha servido para organizar las
multiples dimensiones del comportamiento, organizando los individuos en
grupos que comparten un patrén similar. Asi, el analisis de clusters busca
crear grupos a partir de la informacién contenida en las variables que
definen los sujetos. Intenta agrupar elementos (o variables) tratando de
lograr la maxima homogeneidad en cada grupo y la mayor diferencia entre
los mismos. Y aunque la mayor parte de las técnicas estadisticas estudian
diferencias a partir de grupos formados a priori, el cluster forma grupos

no definidos a priors a partir de las variables encontradas.
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En la presente investigaciéon y dado el gran nimero de variables y la
heterogeneidad de las mismas, se realizaron dos analisis de clusters: uno
desde la perspectiva de las variables y un analisis de clusters de
individuos (clusters de k medias). E1 método utilizado fue un Andlisis de
Conglomerados Jerarquicos, mediante vinculacién entre-grupos,
calculando la media del intervalo como la distancia euclidea al cuadrado y

estandarizando previamente a puntuaciones Z.

En el analisis de clusters de variables, de las 600 variables recogidas en
la base de datos, sblo se seleccionaron 29 relacionadas con los estilos de
vida: el peso, talla, IMC, variables relacionadas con la dieta como la
ingesta semanal de verduras, frutas o carnes rojas, a ingesta de alcohol, el
habito tabaquico, la practica de deporte, el nivel de estrés, o la puntuacion
de la escala SOC entre otros. Las variables se estandarizaron mediante

las “puntuaciones Z”.

Para el analisis de clusters de individuos se escogieron las variables de
comportamientos saludables como la dieta, la actividad fisica, el habito
tabaquico, el alcohol, la Escala del Estrés Percibido o el nivel de Sentido

de coherencia interna entre otras.

2.10. Consideraciones éticas

Para poder llevar a cabo la investigacion se pidié permiso al maximo
representante académico de la Universidad de Navarra. Se presenté un
escrito que reflejaba la justificacién y la importancia del proyecto, y se
adjunté un resumen del mismo y la descripcion de los componentes del
equipo investigador.

Ante la importancia del proyecto, desde el departamento de Rectorado de

la Universidad de Navarra se aprob6 la realizacién de la investigacion.
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Todos los estudiantes que participaron en el estudio fueron informados
de forma verbal y escrita de las diversas pruebas a las que iban a ser
sometidos asi como de las posibles molestias y riesgos derivados que
pudieran aparecer, mediante la administracién de una hoja de informacién
escrita. Una vez leida y comprendida la informacién aportada, el estudiante

firmé el documento de Consentimiento Informado.

Para asegurar la privacidad de los resultados, cada estudiante construyo
su propia clave personal, cumpliendo asi con la Ley Organica del
Tratamiento Informatizado de los Datos (LORTAD). La clave, compuesta
de diez digitos, s6lo podia ser descifrada por su autor y se utilizé6 para que
el propio estudiante conociera los resultados de los estudios analiticos
realizados con las muestras de sangre y orina. Esta clave (descrita en el
apartado 2.7.3) era el encabezamiento de la hoja donde se registraba el

examen médico, e iba grapada al cuestionario autoadministrado.

En todo momento se aportaron las explicaciones oportunas y necesarias
para la comprension de los procedimientos a los que iban a ser sometidos.
Ademas, se dio informacién directa de los resultados obtenidos, explicando
su significacién clinica. En el caso de que alguno de los resultados de las
pruebas aportase valores de anormalidad, se comunicaba al individuo
implicado y se entregaba un informe personalizado para que lo presentase

a su médico de cabecera y emprendiera las acciones oportunas.

2.11. Financiacion del estudio

Para desarrollar el estudio se cont6 con ayuda de entidades publicas y
privadas.
2.11.1. Entidades publicas
El Gobierno de Navarra, a través de la convocatoria de Ayudas a la
Investigacion en Ciencias de la Salud del Departamento de Salud del

Gobierno de Navarra financié la adquisicién del material fungible.
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El Servicio de Epidemiologia del Ayuntamiento de Pamplona ayudod
econémicamente en la adquisiciéon de material técnico, y en la impresion

de los carteles informativos.

La Universidad de Bielefield (Alemania) costeé y llevé a cabo el

procesamiento analitico de las muestras de sangre y orina.

2.11.2. Entidades privadas

La empresa de restauracion que gestionaba las cafeterias del Edificio
Central y la del Edificio del Hexagono, junto con la empresa Coca-cola,
fueron las encargadas de financiar el incentivo que se entregé a cada

alumno tras la participaciéon en el estudio.
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3.1. Tasa de participaciéon, poblacién de estudio y

poblacion de referencia

3.1.1. Tasa de participaciéon

Un total de 2.628 estudiantes de la Universidad de Navarra (curso 1998-
199) fueron invitados a participar en el estudio. De los cuales, 508
cumplimentaron la encuesta, lo que ha supuesto una tasa de participacién del

19,33%.

3.1.2. Poblacion de estudioy poblacion de referencia

En la poblacion de estudio se observdo una elevada presencia de
alumnos de carreras de ciencias (alrededor del 35%) como Biologia o
Quimica, y de Ciencias de la Salud (un 30%) como Medicina o
Enfermeria. Las ciencias sociales estuvieron representadas con el 34%,
a través de estudiantes de Econdémicas o Ciencias de la Informacién

entre otros.

En general, los alumnos que mas participaron fueron los de Biologia
(85 alumnos), seguidos de Medicina (779) y Enfermeria (75). Los que
menos los estudiantes de Filosofia, Historia y Humanidades (1, 87 y 11

respectivamente).

Los varones procedian principalmente de Biologia y Medicina, y las

mujeres de Enfermeria y Medicina (Tabla 5).

En la tabla 5 se presenta la distribucion de la poblacién de estudio y
de la poblacién de referencia segin carrera de estudios y sexo. Ambas
presentaron valores similares de representatividad por carrera como

por sexo, por lo que no fue necesario ponderar los datos.
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Tabla 5. Caracteristicas de la poblacion de estudioy de la poblacion de

referencia

POBLACION DE ESTUDIO  POBLACION DE REFERENCIA

Total  Varén  Mujer Total Varén Mujer
Ciencias 199(35) 47,1 35,6 828(29) 42,9 42,1
Arquitectura  42(8) 11,8 6,6 183(7) 13,4 7,3
Biologia 85(17) 26,5 11,9 215(8) 13,1 9,9
Dietética y Nutricion  23(5) 1,2 6,3 126(5) 2,1 8,7
Farmacia 37(7) 4,7 8,7 228(9) 9,5 12,8
Quimica 12(2) 2,9 2,1 76(3) 4,8 3,4
Ciencias de la Salud 12(30) 19,4 35,6 436(17) 12,3 27,4
Medicina 77(15) 19,4 13,1 211(8) 12,3 10
Enfermeria 75(15) 0 22,4 225(9) 0 17,4
Ciencias Sociales 154(34) 337 29 690(25) 44,7 30,5
Ciencias de la Informacién ~ 43(8) 10,6 7.5 127(5) 8,1 5,7
Derecho  20(4) 5,9 3 214(8) 16,6 8,1
Econémicas 53(17) 11,2 10,1 76(3) 7,2 2,2
Filosofia 1(0,2) 0,6 0 11(0,4) 1,1 0,3
Historia  7(1) 2,4 0,9 62(2) 3,3 3,1
Humanidades 11(2) 0,6 3 84(3) 4,8 4
Pedagogia  19(4) 2,4 4,5 116(4) 3,6 7,1
No contesta 2(0,4)

Otras carreras: Filologia,
Periodismo, 674 308 (11,7) 366 (13,9)
Psicopedagogia....)

Total n/% 508/100 170/33,5 335/65,9  2628/100 972/36 1656/64

3.2. Caracteristicas sociodemograficas

3.2.1. Edad, peso y talla autodeclaradas

La media de edad fueron los 18,6 afios (dt=1,1).

Los varones fueron més altos (x=174,9 cm; dt= 16,9) y mas pesados
(x=73 kg; dt=15,9) que las mujeres (X=165,7 cm; dt=6,3. X=57,9 Kg;

dt=8,9), existiendo diferencias significativas entre ellos.
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3.2.2. Nacionalidad y adscripcién a la comunidad Foral de

Navarra

La mayoria de los estudiantes contaban con la nacionalidad espanola
(499 frente a 9 extranjeros). Entre los extranjeros, los europeos (2
estudiantes Alemanes y 2 estudiantes Franceses) fueron ma4s

numerosos frente a los latinoamericanos (4 casos).

De 466 alumnos 299 no eran Navarros. Ademas, el 79,5% residia en

Navarra desde el afio en que comenzaron sus estudios.

3.2.3. Estado civil, tipo de convivencia y habitabilidad

El 97,82% de los estudiantes eran solteros y sin pareja. Los hombres
(1,8%) refirieron estar ligeramente mdas emparejados que las mujeres

(un 1,5% mas).

Destaca el porcentaje de alumnos que vivia con sus padres (el 45,3%)
frente a los que vivian en piso compartido (23,9%) o en colegio mayor

(25,2%). Sélo un 1,8% de los encuestados vivia en pareja.

El 74,4% de los estudiantes disponia de una habitacién individual en

exclusiva para su uso, frente a un 17,9% que no.

3.2.4. Nivel de estudios de los progenitores, disponibilidad

econdmica y financiacién de los estudios

El nivel académico mas frecuente de los padres fue el de licenciado
universitario (36,9%) seguido por el de estudios primarios (20,7%) y

estudios secundarios (17,0%). E1 21% habia cursado estudios primarios.

Por el contrario, el mas frecuente en el caso de las madres fue el nivel

de estudios primarios (26,1%), seguidos del de estudios secundarios
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(25,7) v licenciado universitario (20,4%). No se encontraron diferencias

significativas por sexo para el nivel de estudios de los progenitores.

446 alumnos declararon que disponian mensualmente de una media
de 128,32 euros (rango de 6-900 y dt=115,06). Asi, el 51,02% del total
considerd sus ingresos como suficientes, en proporcion similar por sexo,
aunque ligeramente mas suficiente para las mujeres que para los

varones.

Algo mas de tres de cada cuatro alumnos financié sus estudios a
través de los ingresos de sus padres.
El 20,56% de las mujeres declaré haber conseguido una beca de
estudios frente al 13,58% de los varones.
Las mujeres trabajaron mas durante el curso y los varones mas
durante sus vacaciones.
Ademads, en 77 casos existié una cofinanciacion padres-becas (siendo
méas frecuente en el sexo femenino con 59 de los 77 casos), una
cofinanciacion padres-trabajar durante el curso (en 1 caso) y padres-
trabajar durante las vacaciones (29 casos). 3 alumnos financiaron sus

estudios mediante el sistema de becas de manera exclusiva.

3.2.5. Religiosidad

El 89% declar6 ser catolico, frente al 1% que dijo no serlo.
Un 9,4% refirié no procesar ninguna religion.
Ademas, el 53,7% respondi6 conocer la capilla de la universidad frente
al 45,7% que no.
Hubo algo mas de seis puntos porcentuales de diferencia entre la
cantidad de alumnos declarados como religiosos y las alumnas
declaradas como religiosas, aunque sin obtener significacién
estadistica.

Las mujeres nada religiosas fueron mas frecuentes que los varones.
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3.2. El joven en la universidad

En este apartado se ha estudiado la relaciéon del estudiante con la

universidad y con sus estilos de vida.

En una primera parte denominada Los estudios académicos y la
universidad como entorno se detallan temas relacionados tanto con la
carrera (la importancia que las calificaciones tienen para el alumno, el
tiempo dedicado al aprendizaje, la satisfaccion con los estudios elegidos o
los planes de futuro entre otros), como con el Entorno universitario (e/
grado de bienestar con las Instalaciones Universitarias y con el Entorno
Universitario, el grado de Atractivo de la Universidad, aspectos de la
oferta sobre Promocion de la Salud o de Higiene Ambiental o

sugerencias para mejorar la Calidad de Vida en la Universidad).

En la segunda parte se presentan los resultados de Los estilos de vida
de los estudiantes universitarios, abordando temas como la actividad

fisica, el tabaquismo, la dieta, la Higiene dental o el estrés entre otros.

PRIMERA PARTE. Los estudios académicos y Ia

Universidad como Entorno

3.3.1. Rendimiento académico, importancia de Ilas
calificaciones obtenidas y comparaciéon con las del resto de
companeros, y nivel de exigencia demandado desde la

direccidén de estudios
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M4s de la mitad de los estudiantes (el 56,1%) consideraba bastante
Importante obtener buenas calificaciones durante sus estudios,
ponderando una mayor importancia las mujeres que los varones (Tabla

6).

La mitad de los encuestados consider6 sus notas similares a las de la
clase, percibiéndolas peores el doble de los varones que de las mujeres

(Tabla 7).

Con respecto a la percepcion del grado de exigencia de cada facultad
en la que cursa sus estudios, casi tres de cada cuatro alumnos lo han
percibido como elevado. Ademas y en comparaciéon con los varones, las
mujeres percibieron esas exigencias altas o muy altas en el 91,6%

(frente al 93,2%), sin alcanzar diferencias significativas.

Tabla 6. Importancia de las Calificaciones obtenidas

Total Varén Mujer
X2 Valor p
(n=506) (n=171) (n=335)
Muy importante 39,3 36,8 40,6 10,69 ,005
Bastante importante 56,1 54,4 57,0
Poco importante 4,5 8,8 2,4
Total % 100 100 100

Tabla 7. Comparacién de las Calificaciones con las de la clase

Total Varén Mujer 5 S
X alor p
(n=502) (n=170) (n=332)

Mucho mejores 0,4 0,6 0,3 10,78 ,026
Mejores 25,5 22,9 26,8
Iguales 51,0% 45,9 53,6
Peores 20,7 28,8 16,6
Mucho peores 2,4 1,8 2,7

Total % 100 100 100
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3.3.2.Horas semanales de estudio dedicadas al aprendizaje
Llama la atencién el elevado namero de horas semanales dedicadas a
las clases magistrales (19,3horas), seguidas del estudio individual
(15,7h) y los seminarios précticos (5,1h). Los alumnos asistieron cuatro
veces mas a clases de teoria que de practica.
La media de horas totales semanales dedicadas al aprendizaje fue de

47,8 (Tabla 8).

Este patrén de estudio fue similar para ambos sexos, aunque los
varones acudieron menos a clases teoricas y estudiaron tanto
individualmente como de manera grupal un mayor nimero de horas

que las mujeres.

Se obtuvieron diferencias significativas por sexo para las prdcticas en
empresas u Hospitales y para el estudio en grupos a favor del sexo

femenino.

Por el contrario, no se obtuvieron diferencias por carrera o por sexo
entre horas teoricas y prdcticas, ni para las horas totales de estudio.
Sin embargo, para el estudio grupal o individual, si hubo diferencias

significativas.
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Tabla 8. Horas semanales de estudio dedicadas al aprendizaje

Total Varén Mujer
zZ* Valor p
Media (dt) Media (dt) Media (dt)
Clases magistrales 19,3 17,7 18,8 (10,3 19,5 (20,50  -1,09 n.s
Seminarios practicos 5,1 (5,0 5,2 (4,1) 5,1 (5,50  -1,35 n.s
Reuniones précticas con profesorado ,5 2,7 ,6 (3,4) 5 (2,3) -,92 n.s
Précticas en empresas u otros
) 8 (4,7) 1 (,6) 1,2 (6,70 -1,18 ,026
centros (hospitales...)
Grupos de estudio o trabajo
P ! L1 Gd» 7 @) 13 36 239 017
organizados por uno mismo
Grupos de proyectos .8 (8,9) 1,6 (15,1) A4 (1,9 -1,2 n.s
Estudio individual (en casa,
o 15,7 (17,80 160 (26,4 155 (11,1  -92 n.s
biblioteca)
Trabajos y preparacién de informes 3,6 (5,8) 3,8 (7,1) 3,4 (4,9 -26 n.s
Otro tipo de trabajos 1,0 (2,6) 1,1 (3,3) ,9 (2,2) -,42 n.s
Asistencia a horas tedricas (1) 19,3 177 188 (10,3) 195 (20,5) -1,09 n.s
Asistencia a horas prdcticas (2+4) 5,9 (7.1) 53 4,0) 63 82 S 67 n.s,
Estudio en grupal (5+6) 9 97 23 (15,5) 17 43 264 ,011
Estudio individual (7+8) 192 (196 198 (286) 189 (128 72 n.s
Horas totales 47,8 (30,8) 47,8 (36,2) 47,8 27,8 -1,06 n.s

*U de Mann Whitney

3.3.3.Satisfaccion con los Estudios

Casi 3 de cada 4 estudiantes declar6é no tener dudas de haber elegido
la carrera adecuada (aunque con diferencias por sexo) y uno de cada 5
manifestd sentirse desorientado o algo desorientado en sus estudios.
Casi el 90% de los estudiantes refiri6 sentirse apoyado por sus
companeros de clase y tener una relacion cordial con sus profesores.
Algo mas del 80% pensé que los estudios no tienen una organizacion
caotica y cerca del 90% afirmé que Je gustan los estudios que estan
cursando. Cerca del 40% de los estudiantes dijo no tener posibilidades
de aportar sus propias ideas y propuestas en los estudios, encontrando
diferencias significativas por sexo, y a mas del 65% Je gustaria poder

asistir a eventos culturales dentro de la universidad (Tabla 9).
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Por sexos, las mujeres se sintieron mas apoyadas por sus companeros
que los varones y, en cuanto a la satisfaccion general, puntuaron
menos. Los varones declararon que la organizacién de los estudios fue
mas cadtica y que tuvieron menos posibilidades de aportar sus ideas,

con mas frecuencia que las mujeres.

En general, los varones se mostraron mas satisfechos con los estudios

que las mujeres.

Tabla 9. Satisfaccion con los estudios

Casi .
Noes Bastante Varén Mujer
. no es . Cierto ; ;
cierto cierto Media Media  Valor p
cierto %
% % (dt) (de)
%
Dudas en la eleccién de la carrera (n=505) 70,1 19,2 5,1 53 1,6 (1) 1,4(0,7 n.s
Sentirse desorientado en los estudios (n=507) 38,3 41,2 15,4 5,1 2,000,9 1,8(0,8 n.s
Sentirse apoyado por los compafieros (n=505) 2,6 6,9 41,6 48,9 3,3(0,77 3,4(0,7 ,038
Relacién cordial con el profesorado (n=498) 3,8 12,2 49,8 36,1 3,1(0,8) 3,2(0,8 n.s
Organizacién caética de los estudios (n=498) 37,8 42,9 14,9 5 2,009 1,8(0,8 ,005
Me gusta lo que estoy estudiando (n=504) 3,2 4,2 32,7 59,9 3,50,7 3,5(0,7 n.s

Pocas posibilidades de aportar

propuestas (n=496)

21,2 41,3 26,8 10,7 2,5(0,9 2,2(0,9 <0,001

Desearia asistir a eventos culturales
en la universidad (n=500)

12,2 21,4 37,6 28,8 2,8 (1) 2,9 (1) n.s

Total (Media)** 2,57 2,51 n.s

*U de Mann Whitney

**KEscala de 1 a 16; No es cierto=1; Cierto=4

3.3.4.Planes profesionales futuros y seguridad de poder

cumplirlos
Algo més de la mitad de los estudiantes (52,2%) declaré tener planes
concretos de trabajo tras la finalizacién de los estudios universitarios,
con una distribucién similar por sexos. Un 47,2% no contaba con

ningun plan futuro concreto.
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Destacar que la seguridad o no de llevarlos a cabo fue similar para
ambos sexos, encontrando una mayor inseguridad entre las mujeres
(51,8%) que entre los varones (38,8%). Los varones significativamente
tuvieron una mayor seguridad de poder llevar a cabo los planes

establecidos en un futuro préximo (Tabla 10).

Tabla 10. Grado de seguridad de poder llevar a cabo los planes

profesionales futuros

Total Varén Mujer

X2 Valor p
(n=300) (n=103) (n=197)
Muy seguro 4,7 8,7 2,5 13,15 ,022
Seguro 45,7 47,6 44,7
Bastante inseguro 47,3 38,8 51,8
Totalmente inseguro 1,3 2,9 0,5
Total % 100 100 100
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3.3.5.Bienestar con las Instalaciones Universitarias
Algo mas de 3 de cada 4 estudiantes percibié un grado de bienestar
alto o muy alto con las instalaciones universitarias.
El indice mas elevado fue para el Edificio Central y Rectorado, y el
menor para los Seminarios seguidos por las Aulas. Las Zonas Verdes y
las Instalaciones Deportivas fueron declaradas como muy satisfactorias
y por el contrario, la Biblioteca seguida por las Aulas, como las menos

satisfactorias.

Por sexos, las mujeres consideraron mejores los Comedores
Universitarios, los Seminarios y las Zonas Verdes que los hombres. Si
se contemplan los items como una escala agrupada, las mujeres
puntuaron un mayor bienestar con las instalaciones universitarias que

los varones, con 0,8 puntos de diferencia entre ambos (Tabla 11).
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Tabla 11. Grado de bienestar con las Instalaciones Universitarias

Muy bien Bien Regular Mal Muy mal Varén Mujer Valor p*
% % % % % Media (dt) Media (dt)

Edificio central y Rectorado (n=500) 37,6 53,4 7 1,4 0,6 420,17 4,30,7 n.s
Biblioteca (n=502) 30,1 456 19,3 4,6 0,4 4,0(0,8  4,0(0,9 n.s
Aulas (n=503) 20,5 57,3 18,5 3,2 0,6 3,90, 38,9(,8 n.s
Comedores universitarios (n=445) 26,3 52,6 18,7 1,6 0,9 3,7(0,88 42(0,7 <0,001
Seminarios (n=447) 13,2 60,3 25,1 1,6 0,2 3,7(0,7  8,9(0,6) 003
Instalaciones deportivas (n=462) 49,4 44,4 5,8 0,4 0 45,6  4,4(0,6) n.s
Zonas verdes (n=503) 79,7 175 2,4 0,2 0,2 4,7(0,6)  4,8(0,5) ,009

Total (Media) 28,7 29,5 0,038

*U de Mann Whitney. Muy bien=5; Muy mal=1

3.3.6.Bienestar con el Entorno Universitario

El Estrés en general, la Acumulacion de tensionesy el Ambiente de la

clase son los factores que mas han influido sobre el bienestar del

alumnado. Los que menos, el Ambiente de trabajo desagradable, la

Mala distribucion de los edificios y la Imposibilidad de relajarse. Las

mujeres consideraron mas importante para su bienestar el Estrésy el

Ruido ambiental que los varones (Tabla 12).

Tabla 12. Grado de bienestar con el Entorno Universitario

Estrés (n=507)

Ruido (n=505)

Ambiente de trabajo desagradable (n=505)
Imposibilidad de relajarse (n=498)
Ambiente de la clase (n=496)
Acumulacién de tensiones/

Estrés comunicativo (n=498)

Mala distribucién de los edificios (n=501)

Total (Media)

Nada Poco Bastante Mucho Varén Mujer
. . Valor p
% % % % Media (dt) Media (dt)
99 36,3 41,4 12,4 2,4 (0,8) 2,7(0,8)  <0,001
20,2 65,3 12,3 2,2 1,9 (0,6) 2,0 (0,6) ,031
46,3 43 7,9 2,8 1,7 (0,8) 1,7 (0,7) n.s
32,1 45 7,9 2,8 1,9 (0,8 2,0 (0,8) n.s
25,6 30 33,5 10,9 2,3(0,9) 2,3 (1,0) n.s
13,3 41 33,9 11,8 2,3(0,8) 2,5 (0,9) 010
40,9 47,9 8,6 2,6 1,8 (0,7 1,7 (0,7 n.s
2,04 2,12 n.s

*U de Mann Whitney. Mucho=4; Nada=1
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3.3.7.Atractivo de la Universidad

Todos los aspectos estudiados tuvieron una aceptacion elevada entre
los alumnos, respondiendo muy bien o bien algo mas del 77% en todas
las preguntas. Las Infraestructuras estuvieron consideradas como lo
mejor, y la Ubicacion Dentro de la Ciudad como lo peor. Las mujeres
percibieron un mayor grado de atractivo en la Cafeteria, la Comida y la

Ubicaciéon Dentro de la Ciudad que los varones.
En general si se contemplan los items como una escala agrupada, los
varones percibieron un mayor grado de atractivo de la universidad que

las mujeres, con 1,3 untos de diferencia sobre las mujeres (Tabla 13).

Tabla 13. Grado de Atractivo de la Universidad

Muy bien Bien Regular Mal Muy mal Varén Mujer

Valor

% % % % % Media (dt) Media (dt) P

Comida (n=440) 24,1 53,6 20,2 1,1 0,9 2,3(0,8) 1,9(0,7 <0,001

Cafeterias (503) 32,6 543 11,3 1,6 0,2 2,000,717 1,7(0,7 <0,001
Infraestructuras (505) 51,7 37,4 9,7 1 0,2 1,700,8 1,60, n.s
Oferta cultural (n=499) 27,7 59,1 12 0,8 0,2 1,90,7 1,9(@1,8 n.s
Oferta deportiva (n=482) 32 52,7 13,7 15 0,2 1,9(0,89 1,8(0,7 n.s
Oferta de carreras (n=469 31,3 55 13,3 0,4 0 1,9(0,6) 1,8(0,7) n.s
Ubicacién dentro de la ciudad (n=506) 45,1 43,3 9,5 1,6 0,6 1,8(0,9  1,6(0,7 ,007
Total (Media) 1,94 1,76 n.s

*U de Mann Whitney. Muy bien=1; Muy Mal=5
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3.3.8. La Promocién de la Salud en la Universidad

Uno de cada 5 alumnos respondié que no conocia las actividades de
Promociéon de la Salud relacionadas con el deporte ofertadas desde la
Universidad, las mujeres siete puntos mas que los varones. De entre los
conocedores, los varones la habian utilizado en el 51,2% de los casos

frente al 17% de las mujeres (x2=39,6; p<0,001).
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El Gimnasio Universitario era desconocido para el 35% de los
encuestados, y entre los conocedores, lo habian utilizado mas los

varones, aunque sin obtener significacién (un 21,1% frente al 12,6%).

Un 60% de los casos no sabia de la existencia de Servicios de Atencion
Sanitaria en el Campus, y s6lo habian sido utilizados por el 6% de las

mujeres y el 4,3% de los varones.

El 85,8% de los encuestados opindé que deberian ofertarse en la
Universidad Cursos Especificos sobre Salud, como por ejemplo sobre
control del estrés o de alimentacion saludable entre otros, mas

demandados entre las mujeres que entre los hombre (x2=8,03; p<0,05).

El 48% declaré que se deberia Aumentar la proteccion de los no
fumadores y un 72% que la Oferta de alimentacion sana era suficiente.
Destaca que casi la mitad de los encuestados estaria en contra de
Restringir la venta de alcohol en la universidad, con diferencias claras

por sexo a favor de los varones (Tabla 14).

Los aspectos de la Higiene Ambiental evaluados muestran que en la
totalidad de los items, los alumnos estan de acuerdo o totalmente de
acuerdo para la comodidad y disposicion de los asientos, la aclimatacion
e 1luminaciéon de las aulas, la wvisibilidad de la pizarra, los medios
audiovisuales utilizados y la adaptacion del nimero de alumnos con el
aula. Llama la atenciéon que existen diferencias que son significativas
por sexo, y que ese grado de acuerdo significativo es mayor en los

varones que las mujeres.
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Tabla 14. Grado de acuerdo con la oferta de Promocién de la Salud

en la Universidad

Se deberia aumentar la proteccién de los no fumadores
La oferta de una alimentacién sana es suficiente

Se deberia restringir la venta de alcohol

Los asientos en la biblioteca son cémodos

Los asientos en las aulas son suficientemente cémodos
Estoy satisfecho con la aclimatacién de las aulas
Arquitecténicamente, la universidad es atractiva

Me agrada la disposicién de los asientos de las aulas
El tipo de mesas y asientos en las aulas es coémodo

La iluminacién en las aulas es adecuada

Los medios audiovisuales (transparencias,
diapositivas, videos..) son adecuados

La visibilidad de la pizarra es adecuada (n=502)

Estoy contento con el ambiente fisico (ruido, espacio,
climatizacién..) de las aulas

Estoy satisfecho con la presencia y distribucién de las
zonas verdes del campus

Abogo por una universidad libre de humos de tabaco

La adaptacién niimero de estudiantes-aula es perfecto

Valor p
Totalmente Totalmente
En De varén
Total en de
contra acuerdo vs
contra acuerdo .
mujer
497 6,2 21,9 48,3 23,5 n.s
480 1,5 20,4 72,3 5,8 n.s
490 11,8 47,1 30,8 10,2 ,002¢
500 4,4 27,0 64,0 4,6 n.s
502 11,8 33,5 49,2 5,6 n.s
504 7,5 25,2 58,7 8,5 n.s
504 2,8 9,5 69,8 17,9 n.s
504 4,6 25,2 65,5 4,8 ,020¢
502 9,0 37,3 50,4 3,4 n.s
504 1,2 8,1 77,4 13,3 n.s
504 0,8 4,4 70,2 24,6 ,007%
502 4,4 27,7 57,4 10,6 ,024¢
501 1,4 13,4 75,8 9,4 n.s
501 1,4 6,4 49,5 427 n.s
496 7,5 32,7 37,5 22,4 n.s
499 7,0 32,5 54,5 6,0 n.s

*Varones>mujeres

3.3.9.Sugerencias para mejorar la calidad de vida en la

universidad

Se pregunt6 a los participante acerca de sugerencias para mejorar la vida

en la universidad, contestando como opciones posibles el mejorar las

aulas y la biblioteca (35 casos), el que los asientos fueran mas comodos

(30 casos), las clases mds espaciosas (29 casos), o una mejor ventilacion

y control de la temperatura (20 casos). 27 alumnos sugirieron mejorar

la distribucion de las clases (horarios) y la organizacion de Ios

examenes (22 casos), o disminuir el estrés (disminuyendo las exigencias

por parte del profesorado o la presién de las notas) en 25 casos. 17
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encuestados comentaron que deberia restringirse fumar dentro del
campus, 13 mejorar la cafeteria (tanto la oferta de comida como el
precio), 12 fomentar el deporte en el campus, 11 aumentar la oferta
sobre vida saludable, y T mejorar el ambiente fisico de la universidad

aumentando las zonas verdes o limitando el trafico (Anexo 6).

SEGUNDA PARTE. Los Estilos de Vida

3.3.10. Cumplimiento de Estilos de Vida Saludable.
Autopercepcion del Cuidado de la Salud, del Estado de Salud,
y de la Calidad de Vida

3 de cada 4 alumnos estaba bastante o muy satisfecho con su aspecto
fisico (las mujeres menos que los varones), algo mas de la mitad se
preocupaba bastante o mucho de llevar una alimentacion sana y 1 de
cada 4 consideraba que su sueno era poco o nada reparador. Casi el 60
% de los encuestados refiri6 haber sido poco deportista en la escuela con
respecto a sus compaferos (con una mayoria femenina) y preocuparse
poco de hacer ejercicio fisico (los varones se preocupan mas que las
mujeres). Al 74,9% le inquieta bastante o mucho enfermar y el 54,1%
confes6 que deberia responsabilizarse bastante o mucho por la
prevencién de las enfermedades (las mujeres més que los varones para

los dos items) (Tabla 15).

Ante el analisis de la autopercepcion del cuidado y del estado de salud
a través de las preguntas “En qué medida cuidas tu salud’ y “Como
estimas tu salud’, un 60% confesé cuidar bastante o mucho su salud, y

el 93% declaré tener un buen o excelente estado de salud.
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Aunque no se ha encontrado significacién en las diferencias por sexo,
los varones cuidaron la salud bastante o mucho 2 puntos porcentuales
mas que las mujeres. Las mujeres tenian una mejor percepcion de su
estado de salud que los varones (el 2,4% de los varones estimé su estado

de salud como malo o regular frente al 1,5% de las mujeres).

Ante la pregunta de “En relacion con tu calidad de vida.... ;Como te
han ido las cosas en las ultimas semanas?’, algo mas de la mitad de la
muestra respondidé que bastante bien y, algo mas de un cuarto de la
muestra, nz bien ni mal.

Los varones (67%) obtuvieron mejor puntuacién que las mujeres
(63,9%) para muy bien o bien, y las mujeres (10,7%) mejor que lo

varones (7,1%) para bastante malo mal.

Tabla 15. Cumplimiento de Estilos de Vida

Nad Poc Bastant Much Varén Mujer

. . Valor
a o e o Media Media
b
% % % % (de) (dt)
Estoy satisfecho con mi aspecto (n=507) 34 189 62,9 14,8  3,1(0,6) 2,8(0,7  <0,001
Me preocupo por una alimentacion sana
6,3 37 47,2 9,4 2,50,8)  2,6(0,7) n.s
(n=508)
Mi suefio es reparador (n=507) 6,3 24,3 46,2 23,3 2,8(00,9 29(0,8 n.s
En la escuela fui, en comparacién con
38,5 285 22,9 10,1 1,8(1,00 2,1(1,00 ,001
mis compafieros, poco deportista (n=506)
Me preocupo de hacer el
) L 14,4 451 289 11,6  2,6(0,9 2,3(0,8) <0,001
suficiente ejercicio fisico (n=508)
Me preocupa enfermar (n=506) 6,3 18,8 47 27,9 2,7(,9 31,8 <0,001
Deberia preocuparme més por
] 10,1 358 39,8 14,3 2409 2,708  ,001
la prevencién de enfermedades (n=505)
Total (media) 2,55 2,64 <0,05

*U de Mann Whitney; Mucho=4; Nada=1
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3.3.11. Actividad fisica y motivaciéon para su realizacién

Tipo, cantidad y grado de actividad fisica

Los valores declarados por varones y por mujeres fueron
similares para las horas de ordenadory de trabajo sentado diario, y
para los kilometros que recorrieron a pie cada dia. Sin embargo, los
varones obtuvieron una puntuacién superior en los kilometros diarios
en bicicleta y en las horas totales semanales de actividad fisica.
Llama la atencién el pequenio numero de horas semanales dedicadas a
la actividad fisica y las 72 personas que respondieron dedicar cero
horas semanales a realizar ningdn tipo de actividad moderada (Anexo
7).

Ademas, se calcul6 la cantidad de METSs para la variable “horas
semanales dedicadas a andar, juegos de pelota, balon, natacion o
bicicleta’. Se consider6 que, dada la heterogeneidad de los deportes, la
actividad era de tipo moderada.

Asi, la media de METs minutos/semana para los varones fue de 1161
(IC 95%=1003,03-1319,6) y para las mujeres de 1040 (IC 95%=923-
1156), no encontrandose diferencias significativas por sexo (U Mann

Whitney, p=0,121).

Algo mas del 40% de los estudiantes declar6 actividad fisica
vigorosa, encontrando diferencias significativas por sexos a favor de
los hombres. 21 alumnos declaran no hacer ningin tipo de actividad

fisica vigorosa a lo largo de la semana.

Ademas, se calcul6 la cantidad de METSs para la variable “Con
qué frecuencia practicas, en una semana normal, actividades fisicas
que duren como minimo 20 minutos, donde tengas que respirar mas
fuerte y que aumente considerablemente tu pulso’.

La media de METSs para los varones fue de 333,1 (IC 95%=313,6-35,6)
y para las mujeres de 266,82 (IC 95%=253,2-280,4), obteniendo
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diferencias estadisticamente significativas por sexo (U de Mann-

Whitney, p<0,001) (Tabla 16).

Tabla 16. Frecuencia semanal de actividad Fisica Vigorosa

Total Varén Mujer
X2 Valor p*
(n=487) (n=166) (n=321)

Menos de una vez 34,1 20,5 41,1 30,6 <0,001
Una o dos veces 43,3 44,6 42,7
Tres veces o mas 22,5 34,9 16,2

Total 100 100 100
METSs *min./semana actividad vigorosa 301,6 333,1 266,82 25,3% <0,001

*U de Mann Whitney. Z=-5,495

Motivacién para la practica deportiva

La mayoria de los alumnos practico deporte porque les gusta
(66,7%), seguido de los que lo hicieron para mantenerse en forma
(58,1%) o como una manera de compensacion de los estudios (24,8%).
Los varones se motivaron el doble de veces que las mujeres por el
componente competitivo (para ver de lo que soy capaz), y éstas
encontraron frecuentemente una motivacién terapéutica (como
terapia) o como medio de relacionarse socialmente (para encontrar

gente maja).

Los hombres que encontraron 2 6 3 razones para practicar
deporte fueron més frecuentes que las mujeres (43 hombres frente a
39 mujeres), y en general, la motivacién de los fue superior a la de las
mujeres (48 varones con més de 2 razones frente a 45 mujeres). Se
observ6 una clara supremacia del sexo masculino frente al femenino

en la motivacién de la practica deportiva.

Los motivos que mas frecuentemente declararon como causa

para no realizar deporte fueron la falta de tiempo (26%), la
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preferencia por otro tipo de actividades (9,3%) y los horarios de
trabajo cambiantes (7,7%).

Los varones estuvieron menos motivados para no realizar
deporte que las mujeres, en todos los aspectos consultados. Las
mujeres encontraron con mayor frecuencia (15 sobre 2) dos razones
para no realizar deporte que lo varones. Se observa que /a escasez de
tiempo (30%) y los horarios de trabajo cambiantes (9,8%) afectaron

principalmente a las mujeres a la hora de no realizar deporte.

3.3.12. Habito tabaquico

Algo mas de la mitad de los encuestados declaré no haber fumado
nunca. El 33,4% de los estudiantes fumaba de manera habitual
(fumador diario) y un 155% de manera ocasional. Las mujeres
fumaban mas que los varones, un 50,5% frente al 45,8%, tanto a diario

como de manera ocasional (Tabla 17).

La edad media de inicio en el habito tabaquico fueron los 15,8 anos
(dt=1,5), con diferencias apenas perceptibles por sexo. Mas de la mitad
de la muestra comenzé a fumar entre los 16 y 17 afos. Fueron mas
numerosas las mujeres que los hombres que comenzaron a los 12-13

afios (un 7% frente al 5,3%) (Anexo 8).

La media de cigarrillos diarios que los estudiantes fumaban fue de
10,8 (dt=6,4), 12,3 cigarrillos en los varones (dt=6,7) frente al 10,1 de
las mujeres (dt=6,1) (Z=-2,22; p=0,026). El 52,9% de la muestra era
fumador medio-alto!l. El perfil mas numeroso entro los varones fue de

fumador medio-alto y extremo, y el de las mujeres de fumadora

moderada (Tabla 18).

1 Se categoriz6 al fumador diario seguin el numero de cigarrillos en: Fumador moderado, si fumaban entre 1y 9
cigarrillos; Medio-alto, entre 10 y 20; y Extremo si fumaba 21 6 mas
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Con respecto a los exfumadores, el 5,7% de los respondedores llevaban
tres meses sin fumar, porcentaje algo mas elevado entre las mujeres
(6%) que entre los varones (5,3%). Los que se declararon exfumadores
llevaban una media de 3,2 anos sin fumar, no encontrandose
diferencias significativas por sexo. Previamente al abandono del habito
ambos sexos fumaban una media de 8,8 cigarrillos diarios (dt=6,3). Los
varones obtuvieron una media de cigarrillos diarios superior que las

mujeres (x=12,3 frente a X=6,8; Z=-2,196; p=0,02).

Tabla 17. Habito tabaquico en los ultimos tres meses

Total Varén Mujer
X2 Valor p
(n=497) (n=170) (n=327)
Diariamente 33,4 27,6 36,4 2,43 n.s
En determinadas ocasiones 15,5 18,2 14,1
Nunca 51,1 54,1 49,5
Tabla 18. 7ipologia de fumador diario
Total Varén Mujer 5 S
alor
(n=174) (n=52) (n=122) X P
Moderado 42,5 28,8 48,4 6,340 ,012
Medio-Alto 52,9 63,5 48,4
Extremo 4,6 7,7 3,3

90

3.3.13. Habito de consumo de alcohol y test de CAGE

Algo mas de una de cada cinco mujeres declaré no haber tomado
alcohol frente al 18% de los varones (tasa de abstinencia alcohdlica). El
80% de los estudiantes habia tomado alcohol alguna vez, siendo la
prevalencia entre los varones del 82,1% frente al 78,6% de las mujeres.

Los bebedores ocasionales, aquellos que ingieren alcohol una vez a la
semana, fueron mas frecuentes entre las mujeres, y los bebedores

diarios, entre los varones resultando las diferencias por sexo
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significativas. No se encontraron diferencias por nivel de ingresos, ni
por nivel de estudios de los padres (Tabla 19).

Los resultados muestran que semanalmente la ingesta mas elevada
era la de copas (282 estudiantes, frente a 150 que contestan cervezas y
123, vino). Los varones consumian semanalmente més cantidad que las
mujeres: casi un vaso mas de cerveza que las mujeres, similar cantidad

de vino, y una copa mas de bebidas de alta graduacion.

Tras sumar los gramos totales de alcohol del niimero de cervezas,
copas de vino y copas de licores, el consumo total de gramos de alcohol
semanales mostré una media de 84,53gr para los varones (dt=64,9, IC
95%=173,18-95,88) vy de 49,48 para las mujeres (dt=34,1, IC 95%=45,01-
53,91), encontrando significacién estadistica (U de Mann-Whitney; Z=-
4,59, p<0,001). No se encontraron diferencias significativas segin el

tipo de estudios cursados.

El Test de Screening de Alcoholismo CAGE (Ewing, 1984) indicé que
el 75% de los consumidores de alcohol y el 96% de los no consumidores
fueron identificados correctamente por este test. Asi, con el punto de
corte en dos o mas respuestas afirmativas, se detecté que el 14,1% de
los estudiantes tenia problemas con el alcohol, dato significativamente

superior en varones (20,9%) que en mujeres (10,8%) (Tabla 20).

Asi, hay que destacar que el 22,6% de los encuestados confesé tener la
sensacion de que deberia reducir el consumo de alcohol, mas los
varones que las mujeres. También que un 15% de los casos se habian
sentido mal a causa de su habito. Por sexos, se obtuvo significacién en

los tres dltimos items (Anexo 9).
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Tabla 19. Consumo de alcohol durante los tres ultimos meses

Total Varén Mujer
X2 Valor p
(n=495) (n=168) (n=327)
Varias veces al dia 0 0 0
Diariamente- Bebedor diario 1,2 3,0 0,3 19,626 <0,001
Varias veces a la semana- Bebedor habitual 10,3 20,8 4,9
Una vez a la semana- Bebedor ocasional 68,3 58,3 73,4
Nunca 20,2 17,9 21,4
NC 0,97
Total % 100 100 100
Tabla 20. Sensibilidad del test CAGE
Total Varén Mujer 5 S
alor
(n=493) (n=168) (n=325) X P
Ninguna respuesta afirmativa 63,1 60,1 64,6 5,552 0,018
Un respuestas afirmativa 22,7 19,0 24,6
Dos 10,5 14,9 8,3
Tres 3,0 4,8 2,2
Cuatro 0,6 1,2 0,3
Dos 6 mas 14,1 20,9 10,8
. .,
3.3.14. Alimentacién
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La alimentaciéon mostré un patrén de consumo heterogéneo.

El 23,4% de los encuestados consumia fruta fresca varias veces al dia,
seguida de ensaladas o verduras no cocidas y de las golosinas (13% y
8,3% respectivamente). Segtin declaré el 14,9% de los alumnos, nunca
comia pasteles, ni refrescos gasificados (9,9%) ni alimentos salados

(6,3%).

Por sexos, las mujeres seguian una dieta algo mas sana que los

varones a base de fruta fresca, ensaladas y verduras cocidas,
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acompanadas de una elevada ingestién de golosinas y chocolates (una
de cada 3 mujeres lo hace a diario o varias veces al dia). Por el
contrario, los varones tomaban més comida rapida (casi un 10% a
diario), carnes (la mitad de ellos a diario) y refrescos con gas (un 12%

los toma a diario) (Tabla 21).

Cumpliendo las directrices de la OMS de ingesta minima de frutas y
verduras diaria de 400 grs. al dia o cinco piezas o porciones para poder
considerarse como “dieta saludable”, se recodificaron las variables
estudiadas como dieta saludable en aquellos alumnos que consumian
verduras/ ensaladas 6 frutas fresca varias veces al dia.

Uno de cada cuatro alumnos (un 27,3%) fue posible clasificarlo como
persona que seguia una dieta sana, siendo mas frecuentes las mujeres

(el 20,3%) que los varones (el 7,5%).

Tabla 21. Consumo de alimentos

. Varias 1-4
Varia
A  vecesa vece .
s S Nunc  Varén Mujer Valo
diari la s . ;
veces a  Mediadt Media(dt rp*
o seman al
al dia % ) )
% a mes
%
% %
<,00
Golosinas (Chocolates, caramelos...) 83 16,4 40,2 30,3 48 2309 2901 L
Pasteles/bolleria 2,2 5,2 240 53,8 14,9 38,7009 3,8(0,8 ns

Salados (patatas fritas de bolsa,
3,0 8,3 42.4 40,0 6,3 3,5(,8 3,3(0,8 n.s
cacahuetes...)

Comida répida (Pizza, hamburguesa...) 0,4 5,0 28,3 584 80 3,9(0,98 37,7 ,018
Fruta fresca 234 343 281 10,5 38 25(1,1) 23(1) ,018
Ensaladas/verduras no cocidas 13,0 36,2 379 8,9 4,0 2,8(1)  2,4(0,9 <,fO
Verduras hervidas 4,3 19,7 544 158 57 2700,9 29(0,9 ,036
Refrescos con gas (tipo coca-cola...) 2,8 9,3 326 453 9,9 3,3(0,9 36,9 ,001
Carnes/fiambres 7,9 42,8 46,1 2,6 0,6 2,300,7 2,5(0,7 ,010

**U Mann-Whitney. Nunca=>5; Varias veces al dia=1
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3.3.15.Higiene dental

Algo mas del 40% de los alumnos se cepillé los dientes después de
cada comida, frente al 5,6% que no lo hacia ni tan siquiera una vez al
dia. Las mujeres realizaban la higiene dental con mayor frecuencia que

los varones (X2=56,5; p<0,001) (Anexo 10).

Los alumnos valoraron su salud dental como buena o muy buena en el
54,3% de los casos, frente al 22,4% de los que la consideraron regular o
mala. Casi uno de cada cuatro estudiantes percibié su salud dental
como satisfactoria.

Los varones tenian una peor autovaloracién de la salud dental peor que

las mujeres (x2=5,375; p<0,05) (Anexo 11).

3.3.16. Autopercepcion de la Imagen Corporal

Se investig6 en la autopercepcién de la Imagen Corporal a través de la
pregunta “Creo que estoy.....”, con posibilidad de respuesta: demasiado
delgado/un poco delgado/ peso adecuado/ un poco gordo/ demasiado
gordo.

Algo menos que la mitad de la muestra estudiada declar6 tener un
peso adecuado.
Las mujeres tenian la percepcion de estar un poco gordas o demasiado
gordas en el 44,7% de los casos frente al 29,9% de los varones. Los
varones se declaraban demasiado delgados o un poco delgados en el

28,1% de los casos frente al 11,4% de las mujeres (x2=17,07 p<0,001).

Por otro lado, para exteriorizar la autopercepciéon que cada alumno
tenia de su imagen corporal se presentaron nueve figuras (dibujos) con
diferentes perfiles de peso desde “extremadamente delgado” a
“extremadamente obeso’. La proyeccion de la percepcion propia de su

imagen sobre la figura del dibujo fue la Autopercepcion de la Imagen
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Corporal (Stunkard & Stellar, 1990). De esta manera se estudié la
autopercepcion de la imagen corporal por duplicado, no sélo mediante

cuestionario sino con imagenes pictoricas.

Respondieron como figura “normal’ un 35%, porcentaje inferior a la
anterior pregunta. Los varones se concentraron dentro de los diversos
grados de delgadez, y las mujeres dentro de los diversos valores de

sobrepeso-obesidad (Tabla 22).

Se calcul6 la correlaciéon entre la pregunta Creo que estoy......
demasiado delgado/un poco delgado/ peso adecuado/ un poco gordo/
demasiado gordo, y los dibujos de las nueve figuras anatémicas,

obteniéndose una valor de 0,697 (Rho Spearman; p<0,001).

Tabla 22. Autopercepciéon de la Imagen Corporal.

Total Varén Mujer
X2 Valor p
(n=498) (n=167) (n=331)
Extremadamente delgado (=1) 1,4 3,0 0,6 26,504 <0,001
Ligeramente delgado (=2) 7,2 13,2 4,2
Delgado (=3) 17,9 23,4 15,1
Normal tirando a delgado (=4) 25,1 25,1 25,1
Normal (=5) 31,9 25,7 35,0
Con sobrepeso (=6) 13,7 6,0 17,5
Ligeramente gordo (=7) 2,6 3,6 2,1
Moderadamente gordo (=8) 0 0 0
Extremadamente gordo (=9) 0,2 0,0 0,3
Total % 100 100 100
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3.3.17.Estrés. Cuestionario de Orientacién a la vida (OLQ-
138), Inventario de estresantes del estudiante, Escala del
Estrés Percibido (EEP-4), Apoyo social y actividad practicada

como medio de relajacion

Cuestionario de Orientacién a la vida (OLQ-13)

La puntuacion SOC total fue de 65,7 para los varones y de 65,4
para las mujeres. Los varones puntuaron mas para la Manejabilidad
y comprensibilidad. Destacar que se han hallado diferencias
significativas por sexo para los items 1, 2, 3, 10 y para la
significatividad. En el caso del tipo de carrera (ciencias o letras), no se
encontrado diferencias significativas en ninguno de los items, y

tampoco para el SOC total.

El porcentaje de datos computables obtuvo una media del 99%,
con un intervalo de datos ausentes por item entre 0,2% y 1,8%. El
intervalo de puntuaciones observadas de los items coincidié con el
intervalo posible de niveles de repuesta de la escala.

Tanto las distancias entre media y mediana, como el porcentaje
atribuido a esas distancias de todos los items fueron inferiores a los
limites establecidos.

El efecto suelo (0,2-9,3%) no estuvo presente en ningtn item, y el
efecto techo pudo observarse en los items 13, 1, 10, 12, 4 y 3 (44,9 —
22%) con un mayor peso en el sexo femenino que en el masculino
(efectos entre el 48, 1% y el 21,2% para las mujeres y entre el 43,3% y
el 22,2% para los varones) (Tabla 23).

Se observd homogeneidad en las medias y desviaciones
estandar de todos los items (intervalos entre 4 y 5,8 para las medias y

de 1,3 y 1,8 para las desviaciones estandar).
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Ademas, las correlaciones item-total corregidas se encontraron dentro
del intervalo de calidad propuesto.

Por sexo, se observaron diferencias significativas en las puntuaciones
para los items 1, 2, 3 y 10, y para el constructo significatividad. No se
encontraron diferencias significativas en las puntuaciones por tipo de

estudio (carreras de letras, carreras de ciencias y carreras de ciencias

de la salud).

El a de Cronbach proporcion6é un valor total para la escala de
0,814 (IC 95%=0,789-0,837), y para la significatividad, manejabilidad
y comprensibilidad de 0,619, 0,563 y 0,697 respectivamente.
La fiabilidad de las dos mitades de Guttman fue 0,786.
En ambas medidas de fiabilidad, los valores obtenidos en las mujeres

fueron superiores al de los varones.

El estudio de la validez concurrente de la escala SOC con la
Escala del Estrés Percibido y el Indice de malestar, presento
correlaciones significativas cuya magnitud fue de -0,599 y -0,414
respectivamente (tabla 27). Es decir, a mayor SOC menor nivel de
estrés percibido y menor sintomatologia de malestar percibida.

Por sexos, las mujeres correlacionaron mejor que los varones para
ambas escalas (- 0,643 y -0,485 para el EEP y el indice de malestar,
frente a -0,528 y -0,342).

Dentro del Indice de malestar y para ambos sexos, el indice de
molestias psicoldgicas correlacioné mejor con el OLQ-13 que el indice

de molestias somaticas (-0,502 y -0,300 respectivamente).

Como se esperaba, la relacion de la escala SOC con el cuidado de la
salud y con la autopercepcion de la salud mostrdé relaciones muy
significativas, obteniendo una diferencia de mas de 5 puntos en el

SOC total entre los individuos que declararon que cuidaban su salud
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y los que no, y los que tenian una autopercepcion de la salud buena de

los que la tenian mala (U de Mann Whitney, p<0,001) (Tabla 24).

El calculo estadistico de la validez clinica a través de los 116
casos (13 varones y 99 mujeres) diagnosticados como enfermos en el
Indice de malestar (aquellos ubicados en el cuarto cuartil) produjo un
area bajo la curva de 0,753 (IC 95%=0,7-0,805), y en el punto de corte
de 61,5 puntos en la escala SOC total, la sensibilidad fue del 64,7% y
la especificidad del 22%.

El analisis factorial exploratorio proporcioné 3 factores que
cumplian de requisito de tener un autovalor mayor que 1, explicando
el 50,73% de la varianza total.

El estadistico de Kaiser-Meyer-Olkin fue superior a 0,5 (KMO =
0,841) y la prueba de esfericidad de Bartlett resulté significativa
(x2=149,58; p<0,001), por lo que los datos de que se disponian eran
adecuados para realizar el citado analisis.

El factor uno explicaba el 31,54% de la varianza total, el factor dos el
10,86%, y el factor nimero tresel 8,31 %.

Tras la solucién rotada Equamax (Tabla 25) se puede asumir una
estructura de tres factores de la escala SOC. Un primer factor que
englobaria los items 5, 6, 8, 9, 11 y 13, y se asemejaria al constructo
comprensibilidad de Antonovsky, aunque ampliado con los items 5 y
13 y eliminando el 2. El segundo factor estaria compuesto por los
items 1, 4, 7, 10, y 12 y seria similar a la significatividad original,
aunque ampliado con el item 10. Y el factor 3 podria explicarse por los
items 2 y 3, y no se asemejaria con ningun constructo original,

pudiendo considerarse residual.

Para la confirmaciéon del analisis de componentes principales se

realiz6 un Modelo de Ecuaciones Estructurales (Figura 2). Los
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indicadores de ajuste del modelo refuerzan la idea de una estructura
de tres factores, aunque no se correspondan con los originales del
autor.

Los estadisticos obtenidos tras el ajuste demuestran una 2 de
Bondad del ajuste (Satorra-Bentler) de 86,91 con 50 grados de
libertad, aunque siempre teniendo en cuenta que este estadistico se
deja influir por el tamano muestral, que en este caso es grande; el
Error Cuadratico Medio de Aproximacién obtenido (RMSEA) es de
0,039, lo que indica un ajuste aceptable, y sus intervalos de confianza
al 90% son 0,024-0,052, quedando practicamente por debajo del limite
0,05, lo que indica un ajuste mas que aceptable.

Ademis el Indice de Ajuste Comparativo (CFIL, Bentler, 1990) fue de
0,973, valor superior al 0,95 minimo que objetiva un buen ajuste.

Con respecto a los pesos de los factores, los de primer orden son pesos
que indican correlaciones medio-elevadas de 0,67, 0,74 y 0,85, y los
pesos estandarizados de cada item con los factores superan el 0,4 en

todos los items (Figura 2).
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Tabla 23. Calidad de los datos, viabilidad y asunciones escalares de la

Escala de Orientacién a la Vida de Antonovsky (OLQ-13)

Media

PDC - T EEM Me X-Me %X-Me g Liooto Bfecto
Total Varon Mujer suelo techo

media(dt) media(dt) media(dt)

ftem 1* 99,8 5,8(1,4) 54,4 5,9 (1,3) ,06 6 -0,22 3,74 ,452 0,8 41,7
ftem 2~ 99,8 4,3(1,4) 4,7(1,2 4,1(1,3) ,06 4 0,31 5,24 ,541 2,6 2,8
ftem 3* 99,6 5,0(1,7 53,5 4,8 (1,7) ,08 5 -0,02 0,30 ,531 2,8 22

ftem 4 99,8 5,5(1,3) 5,4(1,4) 5,6 (1,2) ,57 6 -0,46 7,63 ,584 0,6 26

ftem 5 99,8 4,6(1,7 46@Q,7 4,6 (1,7) ,08 5 -0,37 6,25 ,549 3,3 15,9
ftem 6 99,8 4,3(1,8 45(1,8 4,2 (1,7 ,08 4 0,34 5,74 ,613 6,3 12,8
ftem 7 99,8 52(1,3) 51(1,4 5,2 (1,2) 58 5 0,19 3,22 ,362 0,6 17,9
ftem 8 99,8 4,0(1,8 39,8 4,0 (1,7 ,08 4 -0,01 0,17 ,656 9,3 8,3

ftem 9 99,6 4,7(1,8 4,7(1,8 4,7(1,8) ,08 5  -0,30 5,04 ,593 4,9 17,1
ftem 10* 99,6 5,5(1,4) 57,4 5,4 (1,5) ,07 6 -0,48 8,02 ,525 1,6 27,2
ftem 11 99 5,1 (1,3) 5,1(1,3) 5,1 (1,3) ,60 5 0,10 1,66 ,529 2 12,8
ftem 12 99,6 5,6(1,3) 5,6(1,3) 5,6 (1,3) ,06 6 -0,36 6,01 ,586 0,2 27

ftem 13 99,6 5,8(1,5) 5,7(1,6) 5,8 (1,5) ,07 6 -0,23 3,81 ,612 1,2 44,9
MNJ 99,2 20,9(4,2) 21,3(1,2 20,743 ,19 21 -0,12 0,44 ,827

CMP 98,8 224(54) 228(1,2 223(,6 ,24 23 -0,55 1,58 ,873

SGN* 99,6 22,1(3,7 21,5(1,2) 224(3,5 ,16 23 -0,87 3,11 499

SOCtotal 98,2 655(11) 657(11,2 653(11,4 ,50 66 -05 0,62 ,709

-MNJ: Manejabilidad; CMP: Comprensibilidad. SGN: Significatividad.

-PCD: Porcentaje computable de datos; EEM: Error estdndar de la media; Me: Mediana. X: Media

-% X-Me: % de las puntuaciones atribuibles a las diferencias entre media y mediana.

-ri-: Correlacion item-total corregidas.

-*1 Prueba U de Mann-Whitney significativa por sexo. P<0,05. -**: Prueba U de Mann-Whitney

significativa por sexo. P<0,001.
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Tabla 24. Analisis de la validez de criterio convergente de la Escala

del SOC de Antonovsky (OLQ-13) con la Escala de Estrés Percibido,

con el Indice de malestar, y con las preguntas de Cuidado de la salud

y con la Autopercepcion del Estado de Salud.

EEP NDICE DE CSDQ'iO DE AUTOPERCEPCION
* MALESTAR* Ll Bl
LA SALUD
Bastoante Poco FExcelente  regular
Tota  Vars  Muje Total Varon Mujer mucho o 0 0
Vi n r Media nada buena mala
(dt) Media (dt) Media (dt) Media (dt)
MNJ 4'95 -,439 -,520 -393  -336  -,425 21,3 (4,2) 20,2 (4,1)% 21,2 (4) 19,3 (4,7)%8
CMP 5;38 -,462 -,616 -,437  -,393  -,489 23,1(5,6) 21,4(5,1)% 22,8(514) 21(5,3)3
SGN 3'84 369 -,412 -,135 -,238 22,8 (3,4) 21,1(3,7)%8 22,3 (3,6) 21,3 (3,8)%
s0cC . . . . . i 67,5 62,8 (10,3) 66,45 61,6
TOTAL 599 028 634 -d4l4 =342 -485 11.2) 8 (10,7) (11,4)s

MNJ. Manejabilidad. CMP: Comprensibilidad. SGN: Significatividad.

“Correlaciones Rho Spearmann. Sélo se muestran resultados con correlaciones estadisticamente

significativas.

$Nivel de significacién <0,05. U Mann Whitney.
$$Nivel de significaciéon <0 001. U Mann Whitney.

Tabla 25. Matriz del patrén rotado (rotacion Equamax) para los tres

factores del cuestionario de orientacién a la vida (OLQ-13) de

Antonovsky.

No le importa lo que pasa a su alrededor
Personas que creia conocer bien le han sorprendido
Personas en quien confiaba le han defraudado

La vida ha tenido mucho sentido

Esté siendo tratado injustamente

Ante una situacién dificil no sabe c6mo reaccionar
El quehacer diario le proporciona alegria

Sus sentimientos y pensamientos son confusos
Tiene sentimientos que preferiria no tener

Tiene la sensacién de que es un perdedor

Ha dado la importancia justa a las cosas

Sus acciones no tienen sentido

No tiene control sobre su vida

Factores
1 2 3
,032 ,612 ,278
,121 ,101 ,880
,129 ,074 ,880
451 ,573 -,003
,438 ,184 ,293
572 219 ,183
-,056 , 7121 -,009
,738 ,102 ,181
,699 -,071 ,281
,276 ,424 ,135
,582 ,257 -,013
,392 ,560 ,090
,536 ,382 ,138

-Para la asignacion del item al factor se han seleccionado correlaciones > a 0,4.
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Figura 2. Modelo de Ecuaciones Estructurales ajustado para la Escala

de Sentido de Coherencia de Antonovsky (OLQ-13).

-Todos los pardmetros son estadisticamente significativos. (x2=86,91, DF=50; RMSEA=0,039, IC=0,024-
0,052; CFI=0,973)

Como resultado del analisis del cuestionario OLQ-13 se obtuvo
una publicacién en la revista ANALES DEL SISTEMA SANITARIO
DE NAVARRA, bajo el titulo Validacion del Cuestionario de
Orientacion a la Vida (OLQ-13) de Antonovsky en una muestra de
estudiantes universitarios de Navarra (afio 2016, Volumen 39,

paginas 237-248) (Anexo 12).

Ademas se presenté una Comunicacion Oral dentro Congreso
Internacional de Enfermeria, INVESTEN, que tuvo lugar entre los

dias 15 al 18 de noviembre de 2016 en La Corunia (Anexo 13)
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Inventario de Estresores del estudiante

La causa que mas sobrecarga provoco fue /la carrera en general
(17,8%), seguida por las exigencias de las asignaturas de la carrera
(14%), y el estrés en general (9,2%). Lo que menos, la enfermedad
(1,9), 1a sensacion de anonimato en la universidad (1,7%), la vivienda
(2,2%) o la situacion econémica (2,4%). Destacar que la falta de
relacion de los estudios con la realidad, las amistades, el anonimato
en la universidad, la competitividad y las relaciones sentimentales
rara vez sobrecargaron al alumnos. No se han encontrado diferencias

significativas por sexo, sélo para la variable estrés total (Anexo 14).

Escala del Estrés Percibido (EEP-4)

La escala total obtuvo 10,6 puntos de media (dt=2,67) sobre un
total de 20 puntos posibles, con valores similares para varones y para
mujeres. Por items, los estudiantes mayoritariamente (un 45%) nunca
o casi nunca han tenido la sensacion de no tener controladas las cosas
Importantes de la vida, con cierta frecuencia han tratado con éxito los
problemas (53,2%) y han tenido la sensacion de que las cosas marchan
segun lo planeado (48,7%) y casi nunca (49,4%) han tenido la
sensacion de que las dificultades te sobrepasan de tal forma que no
puedes superarlas (Anexo 15).

Las mujeres han puntuado ligeramente superior que los varones (10,6

puntos sobre 10,1).

Apoyo social
Ante las dificultades emocionales, casi tres de cada cuatro
estudiantes conté con tres personas o mas en las que apoyarse,
estando muy satisfechos o satisfechos (74,6%) con el apoyo recibido.
Por sexos, las mujeres se apoyaron en un mayor nimero de personas
que los varones (x2=9,9, p=0,002) y su satisfaccién fue mayor, aunque

sin llegar a crear diferencias significativas (Anexo 16).
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Actividad practicada como medio de relajacién

Las actividades descritas con mayor frecuencia por los alumnos
como medio de relajacién fue el quedar con amigos (87%), seguido por
ver la television (59,4%), leer (58,7%) y dar un paseo a pie (55,7%).
Aunque en estas cuatro actividades se observé una supremacia del
sexo femenino, sbélo en el item dar un paseo a pie se obtiene

significacién estadistica (Anexo 17).

3.3.18.Malestar declarado (fndjce de malestar fisico e Indice

de malestar psicolégico) y Atencién Sanitaria

Molestias sufridas durante el Gltimo afio

Las molestias que con mucha frecuencia han sufrido los
estudiantes durante el ultimo ano fueron el nerviosismo e
intranquilidad, la dificultad de concentracion y los dolores de
columna, seguidos por fluctuaciones de humor, dolor de nuca y
hombros y de cabeza. La que sufrieron con menor frecuencia fue la

presencia de pesadillas.

Las mujeres refirieron mayor niumero de molestias para todos
los sintomas preguntados excepto para la dificultad de concentracion,
dificultad respiratoria, diarrea y trastornos del sueno. En
comparacion con los varones, las mujeres sufrieron mayor nimero de
dolores de cabeza, nerviosismo e intranquilidad, temblor de manos,
palpitaciones y mareos, estrenimiento, molestias gastricas,
pesadillas, dolores de espalda y nuca, molestias en el bajo vientre,
miedos o fobias, fluctuaciones de humor 'y dnimo depresivo (Tabla

26).

Los 17 items referidos a las molestias somaticas vy
psicosomaticas se agruparon en dos indices: el Indice de Malestar

Psicosomatico y el Indice de Malestar Fisico. Para ambos indices, las
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mujeres puntuaban més alto que los varones (p >0,001, U mann
Whitney). Se calculé la consistencia interna (alfa de Cronbach) de los
indices, obteniendo un 0,73 en el indice psicosomatico y de un 0,666
para el indice somatico.

La correlacién entre ambas fue de 0,53 (coeficiente de correlacién de

Pearson, p<0,01).

Tabla 26. Molestias sufridas durante el Gltimo afio e /ndice de

Malestar
Casi Con Con mucha .
Nunca . . Varén Mujer
Nunca Frecuencia Frecuencia . . Valor p*
% Media (dt) Media (dt)
% % %

Dolor de cabeza 5,5 53,9 33,5 7,1 2,2 (0,7) 2,5(0,7  <0,001

Dificultad de concentracién 3,6 44,6 45 6,8 2,5 (0,7) 2,6(0,7) n.s
Nerviosismo o intranquilidad 3,1 34,1 44,7 18,1 2,5 (0,7) 2,9(0,8  <0,001

Dificultad respiratoria 49 37,4 11,9 1,8 1,8 (3,3) 1,7 (0,8) ,043
Temblor de manos 39,2 41,8 14,9 4,2 1,6 (0,8) 2,0 (1,00  <0,001
Palpitaciones y mareos 38,2 455 14,7 1,6 1,6 (0,7) 1,9(0,8)  <0,001

Diarrea 43,2 489 7,3 0,6 1,6 (0,6) 1,7 (0,6) n.s
Estrefiimiento 455 37,6 12,3 4,6 1,6(1,1) 1,9(0,9  <0,001

Molestias gastricas 31 47,8 16,5 4,8 1,9 (0,8 2,0 (0,8) n.s

Trastornos del suefio 26,4 43,5 23,6 6,5 2,1(0,9) 2,1 (0,8 n.s

Pesadillas 439 44,3 9,3 2,40 1,6 (0,7 1,7 (0,8) n.s
Dolores de columna y/o espalda 12,9 36,6 34,7 15,80 2,3 (0,9) 2,7(0,90  <0,001
Dolores en la nuca u hombros 22,4 34,5 30,2 12,90 2,0 (0,8) 2,5(1,00  <0,001
Molestias en el bajo vientre 32,5 41,5 22,8 3,20 1,5 (0,7) 2,2(0,8) <0,001

Miedos/fobias 58,9 32,1 8 1,00 1,4 (0,6) 1,6(0,7) ,004

Fluctuaciones de humor 10,9 4,8 34,5 8,70 2,3 (0,8) 2,5(0,8) ,023
Animo depresivo 23,7 49,7 22,1 4,60 1,9 (0,8 2,2(0,8) <0,001

Indice de Malestar
. ] 14,3(3,3)  15,5(3,2)  <0,001
Psicosomédtico
Indice de Malestar
] 17,9(3,6)  21,0(4,2)  <0,001
Fisico

*U Mann-Whitney.

Nunca=1; Con mucha frecuencia=4
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Atencion sanitaria e Ingesta de farmacos
Las mujeres acudieron més al médico que los varones (un
69,8% frente al 59,5%) encontrando significacién estadistica en los

resultados (x2=5,13, p=0,016).

Casi el 75% de la muestra se mostrd satisfecho o muy satisfecho
con la consulta médica, siendo el doble en las mujeres que en los

varones (x2=2,83, p=0,092).

Ingirieron con mayor frecuencia farmacos para tratar la gripe o
el resfriado (22,8%), seguido de farmacos contra el dolor (17,7%) y
antibiéticos (11,6%). Se encontraron diferencias significativas por
sexo para farmacos contra el dolor y laxantes, con un mayor consumo

entre las mujeres (Anexo 18).

Ademas, el 2% de los alumnos declar6 tomar medicamentos durante
un periodo de tiempo superior al prescrito por el facultativo, con
valores ligeramente superiores en las mujeres (el 2,1%) que en los

varones (el 1,8%), aunque sin resultar significativo.

3.3.19.Seguridad vial

Algo mas del 40% de los alumnos confesé utilizar el cinturén de
seguridad cuando conducia o cuando viajaba como copiloto.
Las mujeres lo utilizaron con mayor frecuencia que los varones, aunque

sin obtener significacién (Anexo 19).

El 72,6% confesé respetar los limites de velocidad con un incremento
maximo de 20 km/h.
Asi, los varones respetaron significativamente menos los limites de

velocidad que las mujeres (Tabla 27).
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Tabla 27. Cumplimiento de los limites de velocidad

Total Varén  Mujer

X2 Valor p
0=197) ©=82) (n=115)
Menos de 10 Km/h por encima del limite de velocidad 28,4 20,7 33,9 14,52  <0,001
10-20 Km/h por encima 44,2 37,8 48,7
21-30 Km/h por encima 14,7 19,5 11,3
Ma4s de 30 Km/h por encima del limite 12,7 22,0 6,1
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Tabla 28. Resumen de variables relacionadas con los Estilos de Vida

TOTAL VARON MUJER B
; ; ; Por sexo
Media dt Media dt Media dt

Edad 18,6 1,1 18,6 1,3 18,6 1 n.s
Estudios (%)

Carrera de Ciencias 80 77,6 81,2 n.s

Carreras de Letras 20 22,3 19
Peso (kg) 63,5 11,6 79,7 10,9 58,7 8,7 Z=-15,9%**
Talla (cm) 166,9 9,3 174,9 7.3 162,9 74 Z=-14,7%%
IMC (kg/m2) 22,7 3,2 23,7 2,8 22,2 3,3 X?=19,2%%%

Bajo peso 5,1 1,2 7,1

Normopeso 6,1 2,2 8,1

Sobrepeso 7,1 9,1 3,2

Obesidad 8,1 10,1 4,2
Ingesta de Alcohol

Tasa de abstemios (%) 20,2 17,9 21,4 X?=19,6*

Consumo 1 vez/sem (%) 68,3 58,3 73,4 X2=38, 7%

N° gr de alcohol/sem 62 50,2 84,5 64,9 49,4 34 Z=-4,59%%*
Tabaco

Fumador (%) 44,3 40 46,5 n.s

N° Cigarrillos/d 10,8 6,4 12,3 6,7 10,1 6,1 7=2,22%

Edad inicio 15,8 15 15,9 15 15,8 1,5 n.s
Dieta saludable 27,3 22 32,1 n.s

Fruta varias veces/dia 23,4 18,2 26 n.s

Verdura varias veces/dia 13 8,8 15,2 X?=4,06*
Higiene dental correcta (%) 79,7 62,7 88,3 X3=45,4%**
Actividad fisica saludable 22,6 34,9 16,2 X3=21,9%%*

Horas/sem 3,9 41 4,4 4,2 3,6 4 t=-2,13*
Nivel de estrés (EEP) 10,4 2,7 10,1 2,7 10,6 2,8 n.s
QOL-13 65,5 -11 65,7 -10,4 65,4 -11,4 n.s
Cinturén de seguridad

E175-100% de las veces 87,9 83,8 90,03 X?=4,24*

< del 75% 12 16,1 9,9

X2=Puntuacién ji cuadrada de Pearson; Z=Puntuacién tras aplicar la prueba U de Mann Whitney;

T=Puntuacién tras aplicar la prueba t de Student; n.s=No significativa. *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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3.4. Analisis multivariante: Analisis de Clusters

Una vez estudiada la estadistica univariable y bivariable, se procedid
a realizar un analisis multivariable de factores de riesgo
Comportamentales. Para ello se realizé un analisis de clusters con el fin
de crear grupo de variables y de individuos de caracteristicas similares
(Clusters).

Para ello se escogieron las variables mas importantes desde el punto
de vista de la promocion de la salud y de estilos de vida saludable como

se resumen en la Tabla 28.

3.4.1. Analisis de clusters de variables

De las 599 variables recogidas en el cuestionario, se seleccionaron 23
relacionadas con los estilos de vida de los estudiantes y con el nivel de
estrés: el indice de masa corporal; variables relacionadas con la dieta
como la ingesta semanal de verduras, frutas, ensaladas, carnes rojas,
comida rapida, la ingesta de bebidas carbonatadas, de chocolate o el
picoteo entre horas; la frecuencia de ingesta alcohdlica y los gramos
totales de alcohol por semana; la presencia del habito tabaquico y la
edad de inicio en el mismo; la frecuencia semanal de practica deportiva
y el nimero de horas de actividad fisica intensa por semana; el nivel de
estrés cuantificado mediante la Escala del estrés percibido (EEP); la
puntuacién del Sentido de Coherencia Interna obtenido de la escala
OLQ-13; la realizacion de una correcta higiene dental diaria; la
conduccién bajo los efectos del alcohol, y la conduccién respetando los

limites de velocidad.

En la Figura 3 se puede observar el dendograma de variables. Tras
estudiar el grafico de fusiones, y en base a la subjetividad de la eleccién
del nimero de clusters, se agruparon en tres clusters de variables,

descritas como siguen.
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Figura 3. Dendograma de variables

Dendrograma que utiliza una vinculacién media (entr...
Combinacion de conglomerados de distancia re-escalados
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1 1 1 1 1
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-EEP: Escala del estrés percibido de Cohen
-SOC: Puntuacién del Sentido de Coherencia Interno medido a través del Cuestionario de Orientacion a la

Vida (OLQ-13).

El primero abarcaria desde ensalada hasta pasteles,
concentrando a la correcta alimentacién saludable (unida con los
pasteles), gramos totales de alcohol-nimero de cigarrillos al dia, la
escala del estrés percibido, la higiene dental correcta y el uso del
cinturéon de seguridad. Las variables ensalada-verdura se unen a muy
corta distancia, aportando informacién de que son practicamente

iguales

El segundo, de deportefrecuencia_semanal a respeto de Iimites
de seguridad. Aqui destacan la estrecha vinculacion entre el tipo de
carrera y la frecuencia semanal de deporte, y aglutina también la

comida rapida y el cumplimiento de los limites de velocidad.
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El tercero va de ingesta de bebidas carbonatadas a chocolates.
Incluye La alimentaciéon poco saludable, el nivel del sentido de
coherencia interna y el habito tabaquico. Un poco mas tarde se unen
las variables fumador-nofumador y picoteo, por lo que se asemejan

bastante.

3.4.2. Analisis de clusters de individuos

Para la realizacién de los clusters de casos, a priori se definieron 3
grupos. Se crearon los grupos en funcién del tipo de estudios cursado, la
talla y peso, el IMC, la ingesta de alcohol (tasa de abstemios, consumo
semanal y gramos totales a la semana), la presencia del hé&bito
tabaquico (ntimero de cigarrillos al dia y edad de inicio en el hébito),
seguimiento de una dieta saludable (ingesta de al menos cinco piezas de
fruta o verdura sin cocinar al dia), la higiene dental correcta (lavado de
dientes al menos dos veces al dia), la realizacién de ejercicio fisico
intenso al menos tres veces por semana), nivel de estrés medido a
través de la Escala del Estrés Percibido, el Sentido de Coherencia
Interna medido a través de Cuestionario de Orientacién a la Vida, y la
utilizacion del cinturén de seguridad en al menos tres de cada cuatro
veces que viaja en coche.

Se detallan los tres grupos obtenidos como sigue (tabla 29).

Cluster nimero uno

Tres de cada cuatro individuos son mujeres, y en la misma
proporcién cursan carreras de ciencias (el 76%).
Es el que menor peso medio tiene y cuenta con una talla intermedia.
Un 74% tienen normopeso y es el cluster con mayor porcentaje de

obesidad, sobre todo agrupado en varones.

Podria denominarse el clusters de los abstemios con menor

estrés percibido elevado SOC y que utilizan el cinturon de seguridad.
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En este clusters se aglutinan los abstemios, un nimero pequeino de
fumadores que fuman pocos cigarrillos diarios, un nimero intermedio
de estudiantes que llevan una dieta saludable, y los que declaran
tener un menor nivel de estrés y un mayor Sentido de Coherencia
Interno. Ademas es el cluster con mayor utilizacion del cinturén de

seguridad.

Cluster nimero dos

Este grupo estd compuesto predominantemente de varones (el
62%) que estudian mas carreras de letras que de ciencias.
Ya que los varones son mas frecuentes, este cluster cuenta con mayor
talla media y mayor peso. Sin embargo, es el grupo con mayor

porcentaje de sobrepeso de los tres (22%).

Podria considerarse el cluster de los estresados fumadores de
tabaco, Inactivos, y que comen mal. Aqui encontramos estudiantes con
la mayor tasa de fumadores y mayor nimero medio de cigarrillos.
También destaca la elevada media de gramos de alcohol por semana.
Son los alumnos que menor porcentaje de dieta saludable, de
actividad fisica y de higiene dental correcta obtienen. Los niveles de
estrés son los mas elevados y la puntuacion de la escala que mide el
Sentido de Coherencia Interna es la menor de los tres grupos.
Ademas, la utilizacion del cinturén de seguridad es la menor de todos.
Sorprendentemente, este grupo cuenta con la mayor media de horas

de ejercicio semanal.

Cluster niimero tres
En este grupo las mujeres son mas numerosas, aunque en
porcentaje algo inferior al cluster 1, y la mitad de los individuos

cursan carreras de ciencias.



Capitulo 3. Resultados

El peso medio es el intermedio de los tres grupos, y la talla es la
menor. Los individuos tienen normopeso con mayor frecuencia (el

76%).

Podria denominarse cluster de dieta saludable y actividad fisica
Intensa, ya que sus individuos ingieren con mayor frecuencia una
dieta saludable, comen mas verduras y mas fruta, y ademas son los
que mas realizan una actividad fisica semanal. También son los que
declaran seguir una mejor higiene dental. Por el contrario, cuentan
con una menor puntuacién en la escala SOC y es el grupo con un

mayor niumero de individuos bebedores de fin de semana.
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Tabla 29. Descripcion de los clusters de Individuos

Clustel Cluster 2 Cluste3
(n=50) =27 (n=65)
Sexo n (%)del cluster
Varén (n=48) 13 (26) 17 (62,3) 18 (27,7)
Mujer (n=94) 37 (74) 10 (27,7 47 (72,3)
Estudios n (%)

Carrera de ciencias 38 (76) 17 (63) 54 (83,1)
Carreras de letras 12 (24) 10 (37) 11 (1)
Peso (kg) Media (dt) 63,2 (10,6) 67,4 (13,8 64,2 (11,3)
Talla (cm) Media (dt) 166 (7,9) 169,5 (9,6) 165,8 (9,9)

IMC (kg/m2) n (%)
Bajo peso ) 13,7
Normopeso 37 (74) 19 (70,4) 50 (76,9)
Sobrepeso 9 (18) 6 (22,2) 12 (18,5)
Obesidad 34) 1(3,7) 3(3,1)
Ingesta de Alcohol 2 (%)
Tasa de abstemios 4(8) - 1(1,5)
Consumo 1 vez/sem 44 (88) 17 (63) 58 (89,2)
N° gr de alcohol/sem Media (dt)* 26,2 (10,7) 147,7 (62,3) 67,2 (17,7
Tabaco
Fumador n (%) 8 (15) 17(60,3) 26 (38,2)
N° Cigarrillos/d Media (dt)** 3,8(3,3) 15,3 (8,1) 9,5 (5,8)
Edad inicio Media (dt) 15,8 (1,5) 15,6 (1,2) 15,8 (1,5)
Dieta saludable 14 (25) 6(22,2) 17 (26,2)
Fruta varias veces al dia 11 (22) 5(18,5) 15 (23,1)
Verdura varias veces al dia 7 (14) 2 (7,4) 10 (15)
Higiene dental correcta 38 (76) 19 (70,4) 51 (78,5)
Actividad fisica intensa y saludable n / (%) 7 (36,8) 2(10,5) 10 (52,6)
Horas/sem Media (dt) 4,1 (4,2) 4,3 (4,7) 3,6 (3,2)
Nivel de estrés (EEP) Media (dt) 10,2 (2,9) 11,2 2,7) 10,4 (2,2)
Escala del Sentido de Coherencia interna Media 67,5 (1,5) 59 (12,0) 64,6 (10,2)
(de)
Utilizacién del cinturén de seguridad en
el 75-100% de las ocasiones n (%)
45 (90) 20 (74,1) 55 (84,6)

-Para las variables categoéricas la descripcién se ha realizado en base al nimero de individuos y al porcentaje
dentro del cluster.

-Para las variables cuantitativas, la descripcién se ha realizado en base a la media y la desviacién tipica.
*ANOVA (Dunnett/Bonferoni); F=142,5; p< 0,001; ** ANOVA (Dunnett/Bonferoni); F=5,24; p<0,05.

*** Kruskal-Wallis ; F=5,42; p<0,01.
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3.5. Examen de salud

3.5.1.Medidas antropométricas

Cada estudiante obtuvo una altura media de 167cm (dt=11,6), un peso
de 63,5kg (dt=9,3) y un Indice de Masa Corporal (IMC) de 22,7 (dt=3,2).
El Perimetro de la Cintura fue de 75,04cm (dt=8,9) y los Indices
Cintura-Cadera y Cintura-Altura de 0,77 (dt=0,09) y 0,44 (dt=0,04)
respectivamente. Como era de esperar, se han encontrado diferencias

por sexo para todos los parametros estudiados (Tabla 30).

Segun la clasificacion de la OMS del IMC, tres cuartas partes de los
alumnos participantes tenian normopeso, el 16% sobrepeso, el 4,2%
obesidad en algin grado y el 5,1%, bajo peso. Destacar que el bajo peso
fue mas frecuente entre las mujeres y el sobrepeso-obesidad entre los
varones, obteniendo diferencias significativas por sexo (Tabla 31).
Desglosando el sobrepeso como tipo I y II, segtin la Sociedad Espafiola
para el Estudio de la Obesidad y el Sobrepeso (SEEDO, 2007), los

varones con sobrepeso fueron el doble de numerosos que las mujeres.

Se valordé el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares
(“factor de riesgo cardiovascular’) entre los estudiantes, para lo cual se
utilizaron el Perimetro-Cintura, el Indice Cintura-Cadera y el Indice

Cintura-Altura.

En caso del Perimetro de la Cintura, el valor del punto de corte a
partir del cual existia un riesgo se establecid en superior a 94
centimetros para hombres y superior a 80 en mujeres (Martinez-Hervas
et al., 2008; Alberti et al., 2009) Se encontré que el 11,7% de los varones
(20 casos) y el 11% de las mujeres (37 casos) tenian un riesgo elevado de
desarrollar enfermedades cardiovasculares.

Para el Indice Cintura-Cadera se consideré como valores “de riesgo’ a

aquellos superiores a 0,85 en mujeres y 1 en hombres (OMS, 2008),
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obteniéndose cifras alteradas en el 4,17% de las mujeres y el 3,52% de

los varones.

En el caso del Indice Cintura-Altura el riesgo se contabilizd si eran
valores superiores a 0,5 en ambos sexos (Ashwell et al, 2012). Se
cuantificé un 22,35% de los varones y un 9,85% de las mujeres dentro
de este grupo de alumnos en riesgo de desarrollar enfermedades

cardiovasculares.

Se relacionaron los valores reales de IMC con la Autopercepcion de la
Imagen Corporal declarada por cada estudiante y estudiada a través de
las nueve siluetas anatomicas. Asi, se obtuvo que el 98% tenia un buen
ajuste entre el peso real y el que percibian. S6lo hubo una persona,

mujer, que tuvo una distorsiéon de esta relacidon, sobreestimandola

(Tabla 32).

Tabla 30. Medidas Antropométricas. Valores de peso, talla, Indice de
Masa Corporal (IMC), Indice cintura-cadera (ICC) e Indice cintura-

altura (ICA)

Total Varén Mujer
(n=505) (=170) (n=335) p valor®
Media dt Media dt Media dt

Peso 63,5 11,58 72,7 10,9 58,7 8,7 <,001
Talla 166,9 9,3 174,9 7,3 162,9 7,4 <,001
IMC 227 3,2 23,7 2,8 22,2 3,3 <,001
Perimetro cintura 75,04 8,9 82,1 8,62 71,4 6,6 <,001
Indice Cintura-cadera 0,77 0,09 0,82 0,1 0,75 0,06 <,001
Indice Cintura-altura 0,44 0,04 0,43 0,04 0,46 0,04 <,001

*U Mann-Whitney
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Tabla 31. Clasificacion del sobrepeso y obesidad de la Organizacién Mundial de

la Salud (2004), segtin el IMC

Total Varén Mujer
X2 nivel p
(n=508) (=171 (n=337)

Bajo peso 5,1 1,2 7,1 6,609 ,010
Normopeso 75,0 71,3 76,9
Sobrepeso (SEEDO, 2007) 16,1 22,8 12,7
Tipo I 8,7 12,3 6,8
Tipo IT 7,1 10,5 5,3
Obesidad I 2,0 3,5 1,2
Obesidad 11 0,2 0,0 0,3
Obesidad II1 2,0 1,2 2,4

Tabla 32. Comparacion entre e IMC realy el auto percibido

IMC REAL* IMC AUTOPRECIBIDO**
Total Varén Mujer Total Varén Mujer
(n=508) ©=171) (=337 (n=498) =167 (=331
Bajo peso 5,1 1,2 7,1 1,4 3,0 0,6
Normopeso 75,0 71,3 76,9 82,10 87,4 79,5
Sobrepeso 16,1 22,8 12,8 16,3 9,6 19,6
Obesidad 3,7 4,7 3,3 0,20 0,0 0,3

#x2=12,237; p<0,001. **x2=11,636; p=0,001.

3.5.2.Tensién Arterial

Los valores medios de tensién arterial (TA) se encontraron dentro de

parametros normales. Por sexos, los varones obtuvieron valores de TA

Sistélica (TAS), Diastélica (TAD) y Media (TAM) maés elevadas que las

mujeres, con significacion estadistica para todas las determinaciones

excepto para la diastélica (Tabla 33).

La TAS, TAD y TAM alcanzaron valores menores en la segunda

determinacion, distante cinco minutos de la primera. Esta disminuciéon

fue significativa en todas ellas excepto en la TAS, confirmandose un

cierto Efecto de Bata Blanca, aunque sin llegar a cumplir la magnitud

del decremento. Asi, se cuantific6 una disminuciéon en la TAS de 7,3
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mmHg, en la TAD de 1,8 mmHg y en la TAM de 3,7 mmHg. Aplicando
estrictamente la definicién de Efecto de Bata Blanca de Mancia (1983),
s6lo 6 mujeres y 8 varones reunieron criterios para la TAS, y 26

mujeres y 19 varones para la TAD, sin obtener diferencias por sexo.

Con respecto a la Clasificacién de la TA (descrita y revisada en 2013
por la Sociedad Europea de Cardiologia y la Sociedad Europea de
Hipertensién) se encontraron a 20 y 16 alumnos hipertensos sistélicos y
diastodlicos respectivamente, concentrandose todos ellos en el sexo
masculino. Los valores de TAS fueron 6ptimos en menor nimero de
alumnos que los de la TAD, sobre todo para el sexo femenino. Destacar
que la TAS clasificada como normal-alta concentr6 en su mayoria a los
varones. Se encontraron diferencias por sexo para la TAS pero no para
la TAD (Tabla 34). Un 3,47% del total de alumnos tenia Hipertensién
Sistélica Aislada, 11 alumnos a frente a 6 mujeres (x2=10,2, p=0,005).

No se demostroé relacion entre los niveles de TAS y TAD con la Escala
del Estrés Percibido ni con el nivel de SOC (correlaciones Rho de

Spearmann no significativas).

Tabla 33. Valores de Tension Arterial Sistélica, Diastdlica y Media

Varéon . Mujer Diferencia
Varén Mujer Total
. Valor . Valor . Por sexo
Media (IC) Media (IC) Media (dt)
p** p** Valor p*
Sistélica 129,6 (127,28-131,91) 114 (112,68-115,38) 119,3(15,38) <0,001
<0,001 <0,001
Sistélica a los 5 min. 122,3 (120,12-12,55) 109,7 (108,34-11,09) 114,1 (14,68) <0,001
Diastélica 73,8 (71,59-76,03) 976 72,1 (70,9-73,35) 0.001 72,7 (12,59) ,356
9 < b
Diastélica alos 5 min. 72,0 (70,48-73,45) 69,6 (70,70-73,35) 70,4 (9.8) ,019
Tensién arterial
92,4 (90,53-94,27) 86,1 (85-87,18) 88,2 (11,33) <0,001
media
<0,001 <0,001
Tensién arterial
88,7 (87,29-90,20) 83,0 (82,04-83,97) 84,9 (9,57) <0,001
Media a los 5 min.

*U de Mann Whitney,**Wilcoxon
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Tabla 34. Clasificacién de la Tensién Arterial (Sociedad Europea de

Hipertensién [SEH] y la Sociedad Europea de Cardiologia [SEC], 2013)

Tensién arterial sistélica Tensién arterial diastélica
Total Varén Mujer Total Varén Mujer
% (n=335) % (n=170) % (n=335) %(n=335) % (n=170) % (n=335)
Optima 70,7 44,1 84,2 83,8 82,9 84,2
Normal 15,2 27,1 9,3 8,1 6,5 9,0
Normal alta 10,1 21,2 4.5 5,0 5,9 4,5
HTA1I 3,0 5,3 1,8 2,8 4,1 2,1
HTAII 1,0 2,4 0,3 0,4 0,6 0,3

3.5.3. Monéxido de Carbono y Carboxihemoglobina
Se realizaron 504 mediciones (99,2% de la muestra) de monéxido de

carbono (CO) y de carboxihemoglobina (COHb) en aire espirado.

Siguiendo los criterios de clasificacion de la Sociedad Espanola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR, 2008), se clasificé al alumno
como no fumador si el valor de CO era inferior a 6ppm; fumador
ocasional o dudoso si el valor se encontraba entre 6 y 10ppm; y fumador

s1 era superior a 10ppm.

Segun el CO expirado, la tasa de fumadores fue del 11,6%, porcentaje
superior entre las mujeres (13,2%) que entre los varones (9,4). Algo més
de la mitad de la muestra se detecté como no fumadora, siendo mas
frecuentes los hombres no fumadores que las mujeres. Destaca que uno

de cada tres estudiantes era fumador dudoso u ocasional (Tabla 35).

Para la variable COHb y siguiendo las indicaciones de la misma
Sociedad, se clasificé como No fumador a todo aquel que obtenia valores
inferiores a 1,6% y como fumador a valores iguales o superiores a dicha

cifra.
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Al utilizar esta variable como clasificadora de fumador/no fumador, el
porcentaje de fumadores fue del 14,3%, con el mismo patrén que el CO:
mas frecuencia de fumadores entre mujeres que entre varones (Tabla

36). La correlacién entre ambas variables fue del 0,981 (p<0,001).

En la Tabla 36 se presenta la distribucion del estatus autodeclarado
de fumador en fumadores diarios, ocasionales y los no-fumadores para
las variables CO y COHb.

La media para el CO en fumadores fue de 9,7ppm frente a los 3,8ppm y
3,6ppm de los fumadores ocasionalesy no fumadores.

Para la COHb, los fumadores diarios obtuvieron un 1,8%, frente a un
0,7% del resto de alumnos.

Las diferencias entre los grupos fueron significativas para el CO y la
COHb para el grupo de diariamente determinadas ocasiones y
diariamente-nunca, pero no para el nunca-determinadas ocasiones
(F=120,448; s=3; p<0,05; post Hoc de Tukey), lo que indica que estos
parametros no son adecuados para utilizarlos en fumadores

ocaslonales.

Se calcul6 la capacidad discriminatoria del CO (positivo/negativo) y
del autodeclarado estatus del fumador, (si/no). Asi, se obtuvo una
Sensibilidad del 0,598 y una Especificidad del 0,264. El Area Bajo la
Curva fue de 0,667 (IC 95%=0,618-0,715) (Figura 4).

También se calculé la capacidad discriminatoria de la COHb
(positivo/negativo) y del autodeclarado status del fumador (Si/no). Se
obtuvo una Sensibilidad de 0,320 y una Especificidad de 0,07. El Area
Bajo la Curva fue de 0,656 (IC 95%=0,606-0,706). (Figura 5).
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Tabla 35. Valores de Monoéxido de Carbono y Carboxihemoglobina

Monéxido de carbono

No fumador (<6ppm)

Fumador dudoso u ocasional (6-10ppm)

Fumador (= 6 >10ppm)

Carboxihemoglobina
No fumador (<1,66%)
Fumador (=6 > 1,66%)

Total Varén Mujer
X2 Valor p

(m=504) (=1700 (n=334)

58,9 65,9 55,4 5,194* ,030

29,2 24,7 31,4

11,9 9,4 13,2

85,7 89,4 83,8 2,864** ,058

14,3 10,6 16,2%

Tabla 36. Comparacién de valores de CO y de COHb segun clasificacién auto

referida de tipologia de fumador

N Media (dt)

Monéxido de carbono (ppm)

Diariamente 165 9,7 (6,4)

Determinadas ocasiones 75 3,8(2)

Nunca 254 3,6 (2,1)
Carboxihemoglobina (%)

Diariamente 165 1,8 (1,1)

Determinadas ocasiones 75 ,7(4)

Nunca 254 ,7(4)

Figura 4. Area Bajo la Curva (curva ROC) para la variable Monéxido
de Carbono

Curva COR

0,87

0,67

Susceptibilidad

0,44

0,27

0, T T T T T T
0,0 0,2 04 0,6 0.8 1,0

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.
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Figura 5. Area Bajo la Curva (curva ROC) para la variable

Carboxihemoglobina

Curva COR

0,871

0,64

Susceptibilidad

0,47

0,2

0,0 T T T T T T
0,0 02 04 06 08 1,0

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

3.5.4.Espirometria forzada

Se realizaron 407 espirometrias (el 80,1% de la muestra), 130 en

varones y 271 en mujeres.

Se compararon los valores obtenidos en cada alumno con el tedrico
(tablas de Casan, 1985) para su edad, sexo, pero y talla, calculando el
valor observado entre el teérico, multiplicado por 100. El punto de corte
de la normalidad se estableci6 en 80% para el Volumen Espiratorio
Forzado en el primer segundo (FEV1) y la Capacidad Vital Forzada
(FVC), y en 0,7 para la relacién FEV1/FVC.

Se observa que casi uno de cada 4 estudiantes tiene alterada la FCV,
mas mujeres que varones. Ademas, el FEV; también esta alterado en
casl uno de cada 5 estudiantes, mas del doble de mujeres que de
varones. En la relacion FEVi/FVC hay una leve alteraciéon de las
mujeres frente a los varones (Tabla 37).

De entre los estudiantes con espirometria alterada se estudiaron cuales eran

fumadores y los que no. Asi, no se obtuvo significacién estadistica para la FCV

y para la FEV1/FVC, pero si para la FEV; (x2=5,6, p=0,003).
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Tabla 37. Relacion de elementos estudiados en la espirometria: FVC,

FEV1 y cociente FEV1/FVC

Total Varén Mujer
X2 Valor p
(n=401) (n=130) (n=271)
Capacidad vital forzada (FVC)
Alterada 24,3 16,9 27,8 5,628 ,018
Normal 75,8 83,1 72,2
Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV7)
Alterada 18,5 9,2 22,9 10,874 ,001
Normal 81,5 90,8 77,1
Relacién FEV/FVC
Alterada 2,7 2,3 5,7 ,437 ,509
Normal 97,3 97,7 94,3

Se encontraron 48 mujeres y 5 varones con un patron espirométrico
no obstructivo, y a 4 mujeres con un patron obstructivo. No se

encontraron alumnos con patrén espirométrico de alteraciéon mixta.

3.5.5.Audiometria tonal

Se realizaron 506 audiometrias, obteniendo normalidad en el 98,4%

para el oido derecho y el 97,8% para el oido izdo.

Se encontraron 8 alumnos (4 varones y 4 mujeres) con problemas en
su oido derecho, concretamente con déficit de intensidad a 40 dB. Las
frecuencias que no oyeron fueron 500Hz 3 alumnos, a 1000Hz 4

alumnos y a 2000Hz 1 alumno.

11 alumnos (5 varones y 6 mujeres) tuvieron problemas en su oido
1zdo, todos ellos también con déficit de intensidad a 40 dB. 7 alumnos
no oian frecuencias de 500Hz, 3 no oian 1000Hz y 1 aluno no oyd

frecuencias a 2000Hz.
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Se relaciondé la prueba de la audiometria con diversas variables sin
encontrarse diferencias de interés para con el resultado. Asi, se
relaciond la prueba con la variable escuchar miisica con auriculares o
no y con el numero de horas semanales, obteniendo resultados
normales. También se estudié el hecho de firrecuentar bares con musica
elevada, concretamente el numero de dias al mesy el nimero de horas
cada vez, pero no se encontré alteracion alguna en la audiometria
segun los estudiantes escucharan mas o menos horas de musica con

auriculares ni frecuentaran bares con musica elevada.

3.5.6. Analisis de sangre
El 95,6% de los alumnos aportaron datos de analitica sanguinea (498
casos). De los que no quisieron extraerse la muestra (un 4,4%), el 3,5%

eran varones y el 4,83% mujeres.

Tras el andlisis de colesterol realizado (el 94,88% del total de la
poblacién estudiada), se encontré que el 97,7% contaban con un
colesterol clasificado como normal segin el Adult Treatment Panel III.
Dentro del rango de colesterol limitrofe (valores entre 200 y 239 mgr/dl)
se encontro el 2,3% de los alumnos, 9 de ellos mujeres y a 2 varones, sin
encontrar diferencias significativas por sexo. No se encontré ningun

alumno clasificado como colesterol alto.

Todos los resultados para la analitica sanguinea del Herpes simple

tipo I y II analizados obtuvieron un resultado negativo.

El analisis de la cotinina en sangre clasificé como cotinina en sangre
positiva cuando el valor obtenido fue superior a 25 ngrs/dl.
Se obtuvieron 120 muestras de cotinina en suero (un 23,6% de la

poblacién total estudiada), 39 varones y 81 mujeres. En 88 casos se
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obtuvo un resultado negativo (73,3%), y en 32, positivo (el 26,7%),

manifestando mayor positividad en hombres que en mujeres (Tabla 38).

Tabla 38. Distribucién de los valores de Cotinina en suero por sexo

Total Varén Mujer

X2 Valor p
(n=120) (n=39) (n=81)
Negativa (n=88) 73,3 76,9 71,6 0,381 n.s
Positiva (n=32) 26,7 23,1 28,4

3.5.7.Analisis de orina
Se recogieron 499 muestras de orina, un 97,24% del total de los

estudiantes.

Todos los resultados para la prueba de Chlamydia Trachomatis en
orina fueron negativos, descartando asi la presencia de infeccién de

transmision sexual entre los estudiantes.

Se obtuvieron 85 muestras de cotinina en orina (el 16,7% de la
poblacién total), 24 varones y 61 mujeres. De ellas, en 44 casos fue
negativa (el 51,8%) y en 44 casos resulté positiva (el 48,2%), obteniendo
mayor positividad en hombres que en mujeres, aunque sin llegar a

obtener significatividad (Tabla 39).

Tabla 39. Distribucién de los valores de Cotinina en orina por sexo

Total Varén Mujer
X2 Valor p
(n=85) (n=24) (n=61)
Cotinina en orina
Positiva (n=41) 51,8 54,2 50,8 0,77 n.s
Negativa (n=44) 48,2 45,8 49,2
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Con los resultados de las 120 muestras de cotinina en suero y las 85

de cotinina en orina se cre6 una nueva variable Cotinina positiva,

obteniendo 202 muestras, de las que 131 personas resultaron negativas

71, positivas, procediéndose a estudiar la sensibilidad para los

fumadores.

De los fumadores, el 69,41% tenia la cotinina positiva (Tabla 40).

Para obtener la capacidad discriminante de la variable cotinina frente

a la variable fumador/no fumador se calculé el area bajo la curva

(ROCQ), siendo de 0,885 (IC95%=,825-,949). La Sensibilidad fue de 0,694

y la Especificidad de 0,103.

Tabla 40. Tabla de contingencia fumador/no fumador—Cotinina

positiva/negativa
Cotinina positivo
X2
Negativo Positivo Total
*
No fumador 105 19 117 75,68
Fumador 26 59 35
Total 131 71 202

*p<0,001
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Figura 6. Area Bajo la Curva (curva ROC) para la variable cotinina
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Los segmentos diagonales son producidos por los empates.
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4.1. Limitaciones

En la presente investigacion debe tenerse en consideraciéon una serie de

limitaciones para la interpretacién correcta de los resultados

4.1.1. Relacionadas con el disefio de la investigaciéon y la

poblacion de FEstudio

Los estudios trasversales por definiciéon son descriptivos, por lo que la
generalizacion de los resultados deberia realizarse con suma precaucion y
siempre teniendo en cuenta que se pueden establecer asociaciones, pero
no relaciones causales. Hay que intentar ser cautos a la hora de

generalizar los resultados a otras poblaciones o contextos.

Realizar investigacion basada en poblaciones de estudiantes
universitarios tiene dos limitaciones que hay que contemplar (Steptoe et
al., 2002).

Por una parte se trata de un grupo de adultos jévenes selecto y
privilegiado, por lo que no se debe esperar que constituya una muestra
representativa de la poblacién como un todo. Y ademas, los estudiantes
de ciclos de formacién superior suelen presentar un perfil mas saludable
y positivo de comportamientos de salud o de acciones relacionadas con la

prevencion de la enfermedad frente a otros grupo de adultos jévenes.

La Poblacién de Estudio puede estar afectada de posibles sesgos de
seleccion. Asi, se considera todo error sistematico que se introduce
durante la seleccion o el seguimiento de la poblacién de estudio, y que
propicia una conclusion equivocada sobre la hipétesis de evaluacion. Una
posible fuente de sesgo de seleccién puede ser cualquier factor que influya
sobre la posibilidad de los sujetos seleccionados de participar o
permanecer en el estudio y que ademas esté relacionado con el evento o

con la exposicién (Manterola y Otzen, 2015).
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La participacién en la investigaciéon fue voluntaria, siendo frecuente
este tipo de reclutamiento en estudios previos realizados mediante
encuesta en poblaciones universitarias (Lee & Loke, 2005; Richards,
Kattelmann, & Ren, 2006; Varela-Mato et a/ 2012). Podria ocurrir que la
poblacion de estudio fuera diferente de la de referencia. Por ello, antes del
analisis de resultados se exploraron y compararon ambas poblaciones y se
comprob6 que eran practicamente similares para sexo, edad y carrera de

estudios, no siendo necesaria la ponderacion de casos.

También se contempla que esa voluntariedad de participacion produjera
que en la poblacion de estudio pudiera existir una sobrerrepresentacion
de alumnos muy preocupados por su salud y que por tanto cuiden mas de
su salud y lleven una vida saludable. Este fendmeno existe y también se
ha encontrado en el mundo laboral, denominandose “Healthy Worker
Effect (HWE) (Shah, 2009).

Se ha tenido en cuenta a la hora del analisis de los resultados pero no se
ha podido cuantificar de ninguna manera. Si se hubieran introducido la
aleatorizacion en la seleccion de la muestra se hubiera disminuido esta

posibilidad.

Y ademas, el ser sometido a un Examen de Salud puede provocar cierto
temor entre los participantes, como es el hecho de sufrir una punciéon
para la extraccion de analitica de sangre. Seguramente habra estudiantes
que hayan rehusado participar en el mismo por “miedo a las agujas’. Por

lo que tenemos ante nosotros una “cohorte de valientes’.

Los individuos fueron reclutados, entre otros métodos, a través de su
asistencia a clase. Por lo tanto, aquellos que no acudieron el dia en que se
informé de la realizacion de estudio, tuvieron menos posibilidades de
conocer el desarrollo y de formar parte de él.

Aunque la casuistica pudiera ser variada, es de suponer que por las

fechas del periodo de reclutamiento (previamente a los exdmenes de
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febrero) y por las asignaturas en las que se realizé (asignaturas
troncales), la afluencia de alumnos era elevada. Ante lo cual puede
suponerse que el estudiante no acude a clase debido a problemas fisicos o
psiquicos, por lo que alumnos con menor salud pueden haberse quedado

fuera de la investigacion.

Pudiera ocurrir también que durante la recogida de datos, hubiera una
falta de asistencia elevada. Se realizé en febrero durante quince dias
consecutivos, tras la finalizacién de los exdmenes de febrero, momento en
que muchos estudiantes de fuera de Pamplona se marchan a sus lugares
de origen para descansar, retrasando unos dias la reincorporacién a las
clases. Asi, cabria la posibilidad de una excesiva representacién de los
alumnos de la citada ciudad frente a los foraneos. No tenemos datos del
lugar de residencia de la poblacién de referencia por lo que no se ha

podido cuantificar.

Otro factor a tener en cuenta con respecto a la poblacion es el hecho de
administrar un incentivo a los participantes. Podria ocurrir que alumnos
con un alto nivel econémico no hubieran participado, dandose una sobre-

participacién de alumnos con menos recursos.

4.1.2. Relacionadas con el instrumento de medida

Cuando se trabaja con cuestionarios es vital que el instrumento sea
adecuado en términos de fiabilidad y precisién, y validez (tanto interna
como externa), de manera que los resultados sean correctos y se eviten
errores de medicion. Para ello, se debe intentar utilizar instrumentos
validados previamente.

A lo largo del meta-cuestionario empleado existen algunos que estan
validados, pero existen otros que no. De hecho, uno de los objetivos
secundarios de esta tesis es la validacion del Orientation to Life

Questionnaire. A lo largo de la metodologia y de la discusién, y para
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resaltar la calidad de las mediciones, se han especificado los que estan
validados y los que no.

La recogida de informacién mediante encuestas puede tener fuentes de
error. Participantes que intencionadamente o de forma no intencionada
distorsionan sus respuestas y crean sesgos. El sesgo de informacion
ocurre cuando se produce un defecto al medir la exposicién o la evolucién
que genera informacién diferente entre los grupos en estudio que se
comparan (precisién). Se debe a errores cometidos en la obtencién de la
informacién una vez que los sujetos elegibles forman parte de la muestra

del estudio (Manterola y Otzen, 2015).

Por ello, a la hora de analizar los datos se tuvieron en cuenta los datos
ausentes. En todo momento se inform6 de la cantidad de datos ausentes
para cada variable (describiendo el porcentaje) y se eliminaron del

analisis segun fuera necesario.

Para variables relacionadas con conductas adictivas (alcohol, tabaco...)
pudo haber cierto grado de “ocultacion”, evitando la respuesta afirmativa.
Esto intent6 mitigarse recordando a los participantes que se trataba de
una encuesta totalmente anénima. Esta posibilidad se comentd en cada

caso concreto a lo largo de los resultados

Es importante tener presente los posibles sesgos de memoria en esta
investigacion. Asi, la abundancia de preguntas, algunas de ellas sobre
sucesos pasados, puede hacer que el alumno no recuerde con total detalle

la informacién, afectando a la calidad de la informacién recogida.

Como el instrumento utilizado es extenso, también se contempld la
posibilidad de fatiga del respondedor, que resultaria en un responder sin
llegar a leer las preguntas o a no responder. Sin embargo se ha
comprobado que las “no respuestas” no tienen un patrén ascendente a lo

largo del cuestionario.
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Los sesgos de respuesta son definidos como una tendencia sistematica a
contestar una serie de items del cuestionario sobre otra base diferente al
contenido que se pretende evaluar (Paulhus, 1991). Por ello se
contemplaron la Deseabilidad social, la Aquiescencia, el Sesgo de
Proximidady el Error de tendencia central.

Por deseabilidad social (“Social desirability bias’ or “faking good’) se
entiende a la tendencia de los respondedores a dar la respuesta mas
aceptable socialmente, sobre todo en preguntas comprometidas como los
habitos daninos tipo ingesta alcohodlica. La Aquiescencia es la tendencia
de los respondedores a dar respuestas positivas como por ejemplo “si” o
“verdad” o “a menudo” y para evitarlo se mezclan preguntas con
respuestas positivas y negativas. El sesgo de proximidad refleja como las
respuestas estan influenciadas por como la cuestién es elaborada y por la
informacién presentada en las cuestiones anteriores. Y por Aversion final
o Error de Tendencia Central se entiende a la tendencia de los
respondedores de evitar usar los puntos extremos de una escala, y para
evitarlo se suelen utilizar escalas en las que se evitan los términos

“siempre” y se utilizan el “casi siempre”.

Todos estos sesgos influyeron en la “redaccién formal” de las preguntas
del cuestionario, y se tuvieron en cuenta en el analisis de los datos. Sirva
como ejemplo que en un intento por eliminar el error de tendencia central
y para evitar que el encuestado pudiera responder a la opcién central sin
reflexionar, en varias preguntas se dio a elegir (dentro de las preguntas
cerradas de opcién multiple) entre un nimero par de categorias de

respuesta (normalmente cuatro o seis).
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4.2. Discusion

4.2.1. Caracteristicas socio-demograficas

La edad media de los estudiantes concuerda con estudiantes de primer
curso. Pasa seis décimas de los dieciocho anos, por lo que puede ser
porque han tardado algtn afio mas en entrar a la universidad, ya que los
alumnos repetidores fueron excluidos del estudio. También puede deberse
a que la recogida de los datos se llevo a cabo en el segundo semestre y por
lo tanto se encontraban en la edad cronoldgica de su segundo ano de

estudios.

El nivel educativo de los progenitores coincide con estudios previos
(Reig-Ferrer et al, 2001): los padres tienen un mayor nivel de estudios
que las madres, y ambos, superiores al de la poblaciéon general espaiola
segun datos del INE 1997. En la actualidad y tras la incorporacion de la
mujer a la universidad posiblemente estos resultados varien. El hecho de
que en el afno 2010 el 54% de los universitarios fueran mujeres supondra

un incremento del nivel de estudios superiores en las futuras mamas.

El nivel de ingresos econémicos familiares también fue superior a los de
la poblacién general espafiola (INE 1997), y la cantidad mensual de
dinero que manejaban era considerada por algo mas del 50% de los
encuestados como suficiente. Estos valores son superiores en casi diez
puntos al trabajo de Reig-Ferrer et al/ (2001) en la Universidad de

Alicante.

Ambas cuestiones, tanto el nivel de estudios de progenitores como el
nivel de ingresos econémicos, parecen indicar que la clase social a la que
pertenecen los estudiantes de la Universidad de Navarra es superior a la
poblacion general. Ademas, esta situacion econémica se refleja en que tan

sélo el 2,3% de los encuestados se muestra inquietud por la misma.
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Este hecho afianza el hecho de que el colectivo universitario es una

poblacion selectay privilegiada (Steptoe & wardle, 1996).

Por otro lado destacar que casi toda la muestra estudiada declara no
tener una pareja estable. Puede deberse a que son alumnos de primero
que se encuentran en un momento de transiciéon también de su vida
sentimental. Matriculados en septiembre, el periodo que ha transcurrido
en el entorno universitario es escaso para establecer relaciones
personales y encontrar una pareja “estable’. Si hubiéramos realizado esta
pregunta en alumnos de cursos superiores seguramente hubiéramos
obtenido valores mayores de emparejamiento. La edad de encontrar
Pareja estable en la poblacion joven no universitaria se encuentra en los

veintitrés afios (INE, 2002).

Ademas, llama la atencién el elevado porcentaje de estudiantes que se
declaran catdlicos (casi el 89%) y la poca cantidad que refiere no procesar
ninguna religién (el 9,4%).

En la interpretacion de este resultado hay que contemplar la
Aquiescencia social como posible sesgo de informacién, y también el
resultado puede entenderse por el hecho de que la Universidad de
Navarra es una entidad catdlica, y por ello los alumnos que estudian en

ella pueden tener un marcado caracter religioso.

Un dato a destacar en el apartado socio demografia es la elevada tasa
de respuesta. Al preguntar por la religién, por los ingresos econémicos o
por el nivel de estudio de los progenitores estudios previos (Diez de Rada,
2001) describen elevadas tasas de no respuesta, pero en nuestra
investigacion no ha sido el caso. Quiza si estas preguntas se hubieran
colocado al final y no al principio del cuestionario, la tasa de respuestas

hubiera disminuido.
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4.2.2. Los estudios académicos y la Universidad como entorno
Como se ha comentado previamente, los estudios son un elemento clave
y central para la vida del estudiante, pudiéndoles generar una gran

satisfaccion y también un gran malestar.

Asi, la importancia que dan a las calificaciones obtenidas es alta,
principalmente las mujeres. Los varones perciben sus calificaciones como
peores que las de la media de la clase, y en general perciben un elevado
grado de exigencia por parte de la facultad en la que cursa los estudios,
mas escasas las mujeres que los varones. Esto sugiere que las mujeres
tienen tendencia a un mayor grado de exigencia personal que los varones.
Segun describen diversos informes realizados en mas de sesenta y cuatro
paises (OCDE, 2012) las mujeres obtienen mejores calificaciones en los
estudios universitarios que los varones aunque en la presente

investigacion no contamos con datos que correboren esta afirmacion.

Con respecto a los planes de futuro, destacar que casi la mitad de la
poblacién de estudio no tiene ningin plan concreto de trabajo tras la
finalizacion de los estudios. Se trata de un porcentaje elevado. Dicho
valor es de suponer que vaya disminuyendo a medida que transcurren los
anos de estudios y se van despejando las opciones de futuro. Y senalar
que los varones tienen mas seguridad en que se cumplan los planes
profesionales que las mujeres, diferencia que podria deberse a la
inseguridad manifiesta que habitualmente declaran mas las mujeres que

los varones (Reig-Ferrer et al, 2001).

Sobre el tiempo dedicado al aprendizaje, las respuestas a esta pregunta
s6lo deben considerarse de manera aproximada, dada la elevada
posibilidad de respuestas, pero han servido para orientarnos sobre el
tiempo medio que invirtieron en el aprendizaje y el tipo de estudio que

realizaron.
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Los resultados son bastante similares para varones y mujeres. Destacar
que las mujeres realizan mas horas practicas, quiza relacionado con el
hecho de que en la muestra de estudio habia setenta y cinco alumnas que
estudiaban enfermeria, y se trata de una diplomatura que con un elevado
contenido de horas de practicas asistenciales en el medio hospitalario.

Seguramente hoy, tras la implantacion del Espacio Europeo de Educacion
Superior (Plan Bolonia), y del cambio en la metodologia docente hacia un
mayor peso de los trabajos practicos y menor nimero de horas de clases

magistrales, estos resultados sean diferentes.

Si analizamos la satisfaccion con los estudios de manera global,
transformando cada uno de los items en un general que es la suma de los
anteriores, observamos que los varones estan madas satisfechos con los

estudios que las mujeres.

Con respecto a la valoracion de las instalaciones de la universidady el
grado de atractivo que la Universidad tiene para el estudiante, en general
es bueno.

Se percibe los varones valoran mejor las instalaciones de la universidad y
cuantifican un mejor grado de atractivo que las mujeres. Podria
explicarse porque la satisfacciéon general y la capacidad critica suele ser
menor en mujeres que los varones. Estos resultados concuerdan con
estudios de similares caracteristicas realizados en la Universidad de

Alicante (Reig-Ferrer et al, 2001).

Estado de la Salud y Calidad de Vida

El estado de salud de los estudiantes es percibido como bueno en casi
todos los encuestados (93%), porcentaje superior al de estudios previos
(Reig-Ferrer et al, 2001) y a cifras de la Encuesta Nacional de Salud
(1997). Sin embrago esta cifra disminuye en nuestros dias y en poblacién
general significativamente ya que el 75,3% de la poblaciéon espanola

percibe tener un buen estado de salud (ENSE, 2013).
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4.2.3. Los estilos de vida

Conducta de fumar

En la presente investigaciéon la media de edad en el inicio del habito
fueron los 15,8 afos, y aunque sin diferencias significativas por sexo, son
mas numerosas la mujeres que comenzaron a fumar a edad temprana que
los hombres (un 7% de las mujeres y un 5,3% de los varones declararon
haber empezado a los 12-13 afios). Son datos que alarman sobre la
precocidad en el inicio del tabaco.
Por el contrario, si lo comparamos son un estudio realizado sobre 1340
alumnos de diversas facultades de Medicina Espanolas, se obtuvo una
media de edad de inicio de 17,20 afios (Masa et al., 2004).
En la actualidad y comparandola con los jévenes espanoles, la edad de
inicio del habito fueron los 16,4 anos, y el inicio en el consumo diario, los
18,6 anos, cuando los jovenes cursan su primer ano de estudios

universitarios (EDADES, 2013-2014).

Ademas, el 33,4% de los estudiantes son fumadores diarios, y las
mujeres fuman maéas que los varones (un 50,5% frente al 45,8%) tanto
diariamente como de manera ocasional. Sin embargo, los hombres fuman
diariamente un mayor nimero de cigarrillos que las mujeres.

Estos resultados son similares a los de estudios previos (Reig-Ferrer et al,
2001) en que se obtienen mayor nimero de mujeres que fuman, aunque
fuman menor cantidad de cigarrillos que los varones.

En la actualidad encontramos prevalencias de fumadores dispares,
entre valores del 11,2% en universitarios de Malaga o del 42,6% en
Cataluna (Soto et al, 2015). Por ejemplo, en una muestra de 1011
alumnos de la wuniversidad de Coérdoba, el 10,3% fumaban
esporadicamente y el 22,5%, habitualmente (Ruiz-Olivares et al, 2010). Y
en estudiantes de la Universidad de Jaén, las tasas de fumadores

habituales son del 23,5%, y de no fumadores, del 76,5% (Latorre-Romén
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et al, 2015). En estudiantes de la Universidad de Cantabria se
obtuvieron tasa del 37,3%, (Sdnchez Ortega, 2016).

Comparando las cifras con la poblacién joven de nuestro pais (15 a 24
afios), el habito tabaquico afecta al 21,7%, sin gran diferencia por sexo

(22,5% de los hombres frente al 21,0% de las mujeres) (ENSE, 2012).

En la interpretacion y comparacion de los resultados con estudios
previos hay que contemplar divergencias en la clasificacion de los
fumadores, ya que unos estudios hablan de fumadores en general, y otros
diferencian entre fumadores habituales o esporadicos. Y si ademas
comparamos la tipologia de fumador (leve, moderado, o extremo) por

numero de cigarrillos, las diferencias se hacen mas evidentes.

Los datos confirman la tendencia mundial de incorporaciéon de la mujer
al habito tabaquico. Se inici6 a principios de los anos noventa y desde
entonces los estudios han obtenido progresivamente y hasta la
actualidad, un mayor nimero de mujeres que de hombres fumadores en
el medio universitario. Este hecho ha podido estar influido también por la

incorporacion de la mujer al medio universitario.

Destacar que las mujeres tiene previsto dejar de fumar mas que los
hombres tanto a medio (seis meses) como a corto plazo (un mes), pero en
un porcentaje pequefio (en torno al 15%). Y que sélo un 5% de las mujeres
(y un 3,5% de los hombres) quieren dejarlo de manera inminente (en
menos de un mes). Se trata de un porcentaje muy pequefio, mas teniendo
en cuenta que cuando se recogieron los datos, justo habian finalizado el
periodo de examenes, momento en que es de suponer que los alumnos han
fumado madas, y que puede ser un buen momento para plantearse el

abandono del habito tabaquico.

Al preguntar por sugerencias para mejorar la calidad de vida en el

campus, tan sélo 17 estudiantes respondieron que deberia restringirse
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fumar dentro del campus. Cuando se realizé le investigaciéon estaba
permitido fumar en la universidad, incluidas las clases y la biblioteca, por
lo que el resultado es llamativo. Eso quiere decir que si cerca de cincuenta
de cada cien estudiantes ha fumado alguna vez, al resto de los cincuenta
que no han fumado, sélo les molesta el humo del tabaco a 17 personas,
por lo que 33 lo ven como un acto normal y cotidiano, sin plantearse un
cambio o mejoria en el ambiente universitario. Puede ser debido a que por
aquel entonces, el tabaco estaba considerado “socialmente como poco
negativo” o incluso como un simbolo de identidad universitaria, no
valorandolo como perjudicial, y por lo tanto percibiendo la situacion del
tabaco pasivo como no toxica.

A dia de hoy, tras las politicas de Universidades espacio Libre de Humos
que se implantaron en el ano 2002 y de la ley de prohibicién de fumar en
espacios publicos (Ley espafiola 28/2005, de 26 de diciembre), este tipo de
comportamientos serian impensables. Es decir, las acciones de Promocion
de la Salud basadas en el Entorno donde las personas viven y desarrollan
sus estudios (Setting Approach) deben dirigirse de manera
interdisciplinar y principalmente siguiendo directrices politicas (OMS,

2007).1as politicas de salud de los Gobiernos.

Conducta alcohdlica

Los resultados obtenidos de la tasa de abstinencia alcohdlica (20%
mujeres y 18% varones) es menor al de estudios de similares
caracteristicas (Reig-Ferrer et al 2001; Ruiz-Olivares, Lucena, Pino, y
Herruzo, 2010; Sanchez Ortega, 2016) y, mayor para estudiantes que
alguna vez han tomado alcohol (82,1% varones y 78,6% mujeres).
Ademas, los hombres beben semanalmente mas cantidad que las mujeres,
tendencia similar a otras investigaciones (Reig-Ferrer et al, 2001;
Mantilla-Toloza, Gémez-Conesa e Hidalgo-Montesinos, 2011; Martin-
Montafez et al., 2011).

Si1 comparamos el tipo de alcohol que ingieren, en nuestra investigacion

consumen bebidas de alta graduacion mas que cerveza o vino, patron
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similar al de estudios similares (Reig-Ferrer et al, 2001). En la actualidad
los varones beben con mayor frecuencia que las mujeres pero las mujeres
toman mas cantidad de alcohol en cada acto alcohélico (Nieves Martin,

2010).

En la medicion del consumo de bebidas alcohdlicas persisten las
dificultades en la validez y la comparabilidad de los datos, en particular
de los datos individuales del consumo. Las estimaciones del volumen de
alcohol ingerido procedentes de las distintas fuentes son muy dispares.
Ademas, no hay datos que avalen puntos de corte para enfermedades y
lesiones, ni consenso sobre los umbrales para las recomendaciones sobre
consumo sin riesgo (ENSE; 2013).

Por eso debe tenerse en cuanta las dificultades que existen para
homogeneizar los datos. Sirva de ejemplo la equivalencia de UBE, que en

Espana es de 10grs y en Reino Unido una UBE equivale a 8 grs.

Ha sido complicado comparar los datos con otros estudios previos por la
diferencia de clasificaciéon del habito alcohdlico. En el presente estudio se
preguntaba por la ingesta semanal (;Cudntas bebidas alcohdlicas tomas
en una semana normal?), pero en la mayoria de los estudios revisados se
preguntaba por frecuencia diaria, semanal y mensual, y por ello no se han
podido comparar datos por ejemplo con la ENSE (2012). Ademé4s, la
mayoria de los estudios realizados en universitarios se centran el patréon
de consumo de atracon alcohdlico (binge drinking), y en la presente

investigacion no se han recogido.

También, OMS estima que las cuantias obtenidas mediante encuesta (a
pesar de la deseabilidad social y los sesgos de memoria) representan el
46-60% de las obtenidas de datos de compraventa (OMS, 2011), por lo que
los niveles de consumo per capita se obtienen preferentemente de datos

agregados nacionales. No obstante y a pesar de ello, las encuestas se
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aceptan como la mejor manera disponible de conocer los patrones de

consumao.

Es preocupante la cantidad de alumnos que declara tener problemas con
el alcohol (Cuestionario CAGE), algo més de un 14%, valor superior a
otros trabajos (Reig-Ferrer et al, 2001). De ellos, mas del doble son
varones, lo que confirma la supremacia masculina en el habito alcohélico.
Esta tendencia se mantiene en el tiempo, ya que segun datos actuales de
la ENSE 2012, el porcentaje de varones que consume alcohol de forma
intensiva al menos una vez al mes supera ampliamente al de mujeres en
todos los grupos de edad. La menor diferencia se da entre los mas jévenes
y aun asi los hombres (11,0%) duplican en frecuencia a las mujeres

(5,6%).

Conducta alimentaria y Salud Dental

La ingesta de comida sana presenta un patrén de consumo heterogéneo.
El hecho de que las mujeres lleven una dieta mas sana que los varones a
base de fruta fresca y ensaladas y de que coman mas golosinas y
chocolates diverge con estudios previos realizados en estudiantes
universitarios (Reig-Ferrer et al, 2001). Sin embargo, no llegan a las
recomendaciones de comida sana, ya que s6lo uno de cada cuatro
estudiantes puede clasificarse como alumno que Illeva una dieta sana.
Estos resultados concuerdan con estudios previos (Sdnchez-Ojeda y De
Luna Bertos, 2015), que muestran malos hébitos alimenticios y mala
calidad de dieta entre los universitarios.

Segun investigaciones previas (Moreno-Gémez at el, 2012), el patron
dietético de los estudiantes espanoles se caracteriza por un bajo consumo
de cereales, frutas y verduras, aceite de oliva, legumbres y frutos secos, y
un elevado consumo de comida procesada, dulces, snacks, y bebidas
azucaradas. Patron que concuerda con los resultados de la presente

investigacion.
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Hay que tener en cuenta que la informacién sobre la alimentacién se
recogié en base a diez preguntas sobre frecuencia de ingesta. De cara a
futuras investigaciones seria recomendable utilizar cuestionarios

dietéticos validados que permitan una mayor comparacién de resultados.

Como se planteé al comienzo de la investigacion, las mujeres se han
cepillado los dientes con mayor frecuencia y tienen una mejor percepcion
de su higiene dental que lo varones. Este resultado concuerda con
estudios realizados en universitarios Japoneses (Kojima et aZ, 2013).

Asi mismo no se han encontrado referencias de estudios realizados en

estudiantes universitarios espanoles.

Actividad fisica

Los varones realizan mayor numero de kilometros diarios y de horas
totales semanales de actividad fisica que las mujeres. Ademas, para la
actividad fisica vigorosa, los varones también practican mayor nimero de
horas que las mujeres. Esta tendencia es similar a la registrada en
estudios previos (Reig-Ferrer et al, 2001; Mantilla et al, 2011; Sanchez-
Ojeda y De Luna Bertos, 2015).

En un intento por unificar dimensiones de evaluacién y medicién de la
actividad fisica y para poder comparar resultados de diversos paises,
podria haberse recogido informacién con un instrumento validado, por

ejemplo el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ).

Con respecto a la motivaciéon para la practica deportiva, resenar que los
varones cuentan con un componente mas competitivo que las mujeres y
éstas con un componente social-sentimental que los hombres. Pueden ser
diferencias unidas al género. Aunque es cierto que ambos sexos se quejan
de que no practican deporte por falta de tiempo.

Con especto a las sugerencias para mejorar la promocién de la salud en

la universidad, s6lo 12 alumnos indicaron que habia que fomentar el
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deporte, siendo el 85% varones. Esto pone de manifiesto también la

importancia que el sexo masculino da a la actividad fisica.

Otro dato que indica la preferencia de los hombres con los tema
deportivos es que al preguntar por el conocimiento o no de la oferta
deportiva de la Universidad, los hombres la conocian significativamente
mas que las mujeres. Ademas, el gimnasio universitario lo utilizaron mas

los varones que las mujeres.

Afrontamiento y nivel de estrés

En lo que respecta a la validacién del Cuestionario de Orientacién a la
Vida (OLQ-13) se observa una adecuada aceptabilidad de los datos
recogidos, con un elevado indice de respuesta, unos valores observados
dentro de los limites establecidos y wunas correlaciones item-total
corregidas moderadas para todos los items. Dado que el formato de
respuesta de los items de la escala SOC (likert de 1 a 7) define a la
variable como ordinal, la forma de la distribucién es claramente
asimétrica, lo que obliga a la aplicacién de pruebas no paramétricas y la
obtencion de resultados menos robustos.

Destacar que el elevado efecto techo es superior en el sexo femenino y
que se encuentra en items en los que se pregunta por sensaciones o
percepciones personales, relacionadas con la esfera emocional de la
persona. En estudios previos no se ha encontrado un efecto techo tan
elevado (Virués-Ortega, Martinez-Martin, del Barrio y Lozano, 2007).
Dicho efecto repercute sobre la capacidad discriminativa de las preguntas
porque disminuye la sensibilidad al cambio, pero no invalida los
resultados.

No existen estudios realizados en estudiantes universitarios espanoles
que hayan estudiado el Sentido de Coherencia Interna mediante la escala
OLQ-13. En poblacién general estudios previos (Eriksson M & Lindstrém,
2006) los varones puntian ligeramente mdas que las mujeres para la

escala SOC total, la manejabilidad y la comprensibilidad, obteniéndose
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significacion estadistica por sexo para la significatividad y los items 1, 2,
3 y 10. No se han encontrado diferencias significativas por tipo de
estudios cursados (carreras de letras o ciencias). Aunque algunos autores
(Kuuppelomiki M & Utriainen, 2003) han clasificado la puntuacién del
SOC total en bajo, moderado o alto, en el presente estudio no se ha
utilizado ya que Antonovsky nunca expresé el nivel “normal” de SOC y
recomendo no dividirlo.

Con respecto a la muestra necesaria para realizar un analisis de la
fiabilidad de calidad, la literatura aconseja incluir de 5 a 20 individuos
por item. En el presente articulo se ha obtenido un ratio muy superior, de
39. Asi, el coeficiente Cronbach de la escala SOC obtenido fue superior a
0,8 lo que indica una elevada consistencia interna, siendo el resultado
similar al obtenido en estudios previos (Felt et al., 2006; Virués-Ortega et
al, 2007; Ding, Bao, Xu, Hu, & Hallberg, 2012; Saravia et al, 2015).
Desglosando la fiabilidad por dominios (comprensibilidad, manejabilidad
y significatividad), se obtuvieron valores moderadamente bajos (a de
Cronbach= 0,563 — 0,697). Se concluye que la escala SOC deberia
utilizarse como una medida global mas que como la suma de los tres
dominios separados. De hecho, Antonovsky propuso que analizar las
puntuaciones de los dominios era inadmisible ya que los tres factores
constituyen la orientacion global mientras que, separadamente, cada
factor no tiene sentido por si solo Antonovsky, 1993).

La correlacion de la escala SOC para con la EEP y el Indice de Malestar
se encontré dentro del rango 0,3 — 0,7, y presentaron la direccion
planteada en el plano teérico por el constructo (Eriksson & Lindstrém,
2006): a mas puntuacién en la escala SOC menor nivel de estrés percibido
y menor cantidad de malestar. Ademas, correlaciones excesivamente
elevadas harian pensar que ambas escalas estan midiendo exactamente
el mismo constructor (Pérez-Ciordia, Guillén-Grima, Brugos y Aguinaga-
Ontoso, 2012). Esta plausibilidad teérica se justifica porque el SOC
refleja la capacidad que tienen las personas para mantener su bienestar a

pesar del estrés o el malestar. E1 SOC correlaciona mejor con el EEP que
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con el indice de malestar, pudiendo explicarse tal vez por la robustez del
instrumento EEP. Los resultados obtenidos en la relacién de la escala
SOC con el cuidado de la salud y con la autopercepcion de la salud,
concuerda con estudios previos (Eriksson M & Lindstrém, 2006): a mayor
puntuacion SOC, mas cuidado de la salud. Esto implicaria que aplicar
medidas de promocién y fomento de la salud, como por ejemplo el “modelo
de accion basado en los activos para la salud’ (assets), repercutiria en un
aumento del cuidado de la salud y en la adquisicién o refuerzo de estilos
de vida saludables.

La curva ROC demuestra que la escala SOC discrimina el 75,3% de los
alumnos con elevado grado de malestar de los que no lo tienen; valor que
sin ser elevado, se considera util en instrumentos de la esfera psicosocial.
Ademas, los indices de especificidad y de sensibilidad obtenidos son bajos,
por lo que nos obliga a clasificarla como prueba poco precisa, no
recomendando su uso como prueba de screening. Aunque si es cierto que
algunos autores (Kuuppelomiki & Utriainen, 2003) animan a utilizar la
escala SOC como medio de clasificacion de personas en riesgo de
desarrollar un SOC bajo, no esta claro el punto de corte de escala SOC
que “protege” a esas personas de la apariciéon de malestar y Antonovsky
no especificé ningan nivel “normal” de SOC. Ademads, habria que
cuantificar el efecto negativo que tiene el estigmatizar a la persona como
“enferma de nivel bajo de SOC”, encajonandola en un grupo definido, y
poniéndole una etiqueta segin una puntuacion.

El analisis factorial de componentes principales muestra criterios de
calidad adecuados para su aplicacién (Lloret-Segura et al, 2014). Asi,
muestra una explicacion del 50,73% de la varianza total a través de tres
factores principales, mostrando que cada conjunto de preguntas de cada
uno de los tres factores midi6 internamente un mismo concepto. Cabe
resaltar las elevadas correlaciones de los items-factor, casi todas
superiores a 0,5, lo que indica un peso solido tras la solucion rotada. Una
aportaciéon importante de la presente investigacién es la confirmacion de

que, la estructura de la escala constata que el SOC es un constructo
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multidimensional; lo que contrasta con la teoria de Antonovsky que lo
considera unidimensional (Antonovsky, 1987; Eriksson & Lindstrém,
2008).

Los indices de bondad del ajuste se encuentran dentro de los limites
establecidos, lo que significa que el modelo de medicion del cuestionario a
universitarios y la estructura de covarianzas de las respuestas tiene un
ajuste razonable. Asi, aunque en la literatura disponible (Felt et al, 2006;
Virués-Ortega et al, 2007; Ding et al, 2012) no se describen resultados
robustos de la estructura factorial, se confirma el buen ajuste de tres
factores de la escala SOC. Senalar que el modelo obtiene un error de
covarianzas entre la manejabilidad y la significatividad, entre los items 3
(“4Te ha sucedido que personas en las que confiabas te han
decepcionado?”) y 4 (“Hasta ahora mi vida ha tenido sentido”), indicando
que estos items comparten una varianza comun que los propios factores
originales no explican y que estaria relacionada con un sentimiento de
decepcion hacia el comportamiento de personas cercanas y con el grado de
sentido de la vida. Esto podria explicarse por la importancia que el
estudiante da al apoyo social como mecanismo de relacién personal,
sumado al peso psicolégico que tiene el sentido de la vida y que todavia no
esta definido en la “madurez emergente”.

Existe controversia en el tipo de rotacion utilizada para el analisis
factorial. Aqui se ha elegido Equamax, rotacién ortogonal que no
contempla correlacion entre los factores. Podria puntualizarse que, dentro
de la esfera psico-social del comportamiento humano a la que pertenece
esta escala, es dificil que los factores obtenidos no tengan un cierto grado
de correlacién y que funcionen como constructos aislados entre si; por lo
que finalmente se ha optado por elegir la solucién que mas estabilidad ha

aportado al modelo.

La valoracion del estrés manifestado por el estudiante se ha realizado a
través de la FEscala del Estrés Percibido (EEP). Asi, la puntuacién

obtenida es similar para ambos sexos. Aunque como hipédtesis de inicio se
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esperaba encontrar una mayor puntuaciéon en las mujeres que en los
hombres, las diferencias han sido minimas (10,1 en varones frente a 10,6
en mujeres), no siendo significativas. Adem4s, la puntuacién es sobre un
total de 20 puntos, por lo que los niveles no son elevados, mas bien son
centrales.

No se han encontrado estudios realizados en poblacién universitaria que
hayan utilizado la Escala del Estrés Percibido en su version de cuatro
items (Cohen, Kamarck y Mermelstein, 1983). Si para la de 10 items,
(Campo-Arias, Oviedo, y Herazo, 2014; Moretti y Medrano, 2014)
medicion del estrés y para la de catorce items. En todas ellas, los niveles
de estrés manifestado en mujeres ha sido algo superior que el de varones

(Dodd et al., 2010), y siempre en niveles centrales.

Molestias y Atencion Sanitaria

Las molestias fisicas como los problemas cervicales o de espalda pueden
ser debidas a una mala postura a la hora de estar sentado. El dolor de
cabeza puede deberse a lo anterior pero sobre todo a un elevado nimero
de horas expuestos al ordenador. Una mala iluminacién puede
relacionarse con problemas en la vista y los problemas estomacales
tipicos de los periodos de examenes pueden ser producto de nervios y
presiones.
Estos problemas se manifiestan en mayor grado entre las mujeres que
entre los varones, coincidiendo con resultados de estudios previos (Reig-

Ferrer et al, 2001).

4.2.4. Andalisis de Clusters

La utilizacion del Analisis Cluster tiene una importante tradicién en
diversas areas de investigacién, y también en el andalisis de estudios
realizados con poblaciones universitarias (De Vries et al, 2008; Dodd et
al., 2010; Romaguera et al, 2011; Moreno-Gémez et al., 2012; Al-Nakeeb,
Lyons, Dodd, & Al-Nuaim, 2015; Luo et al, 2015; Tanton, Dodd,
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Woodfield, & Mabhala, 2015). Todos ellos se han analizado los estilos de
vida de la poblacién universitaria (principalmente tabaco, atracones
alcohdlicos, actividad fisica, estrés, y factores demograficos), aplicando un
analisis de Clusters de Individuos intentando agrupar los elementos

(individuos) para extraer grupos de caracteristicas comunes.

A la hora de realizar el Cluster de Variables es necesario contemplar
que se han introducido en el analisis sélo aquellas relacionadas con los
estilos de vida, y que los grupos se han denominado en base al grafico de
fusiones (dendograma). Ademads, la variable comida del cuestionario en
vez de recodificarse a dieta saludable (si/no)podria haberse incluido como

un score total, pero no se ha hecho.

Asi, se han encontrado relaciones entre las diversas variables de cada
grupo que tienen una mayor (son mds préximas entre ellas y por lo tanto
se juntan pronto en el dendograma) o menor (més diferentes entre ellas y
por lo tanto se juntan més tarde en el dendograma) coherencia entre
ellas, por lo que los resultados pueden considerarse heterogéneos. Por
ejemplo, en el grupo uno las variables FEnsalada y Verdura estan muy
proximas, pero la fruta se junta posteriormente; o la Conduccion tras la
ingesta de alcohol y Utilizacion del cinturon de seguridad se juntan en la
lejania, cuando es de esperar que estén mas proximas. En el grupo dos la
frecuencia de deporte y el niimero de horas de actividad fisica semanal
estan proximas, y por contra la comida rapida y la actividad fisica se
juntan en la lejania. No olvidar que la cercania s6lo indica la magnitud de
la relacion, y que esta relacion puede ser directamente o inversamente

proporcional.
En lo que respecta al Clusters de individuos, de antemano se prefijaron

tres. Hay que tener en cuenta que los tres Clusters s6lo concentran a 142

individuos. El resto no aparece. Esto se debe a la existencia de valores
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perdidos o “missing” en algunas de las variables, lo que hace que no se
introduzcan en el analisis.

La eleccion del numero de clusters no es sencilla, ya que debe ser un
numero que permita conformar clusters lo suficientemente pequenos para
ser inteligibles, y grandes para contener informaciéon. En la presente
investigacion se fijaron tres clusters, ya que la muestra estudiada no fue

pequena, aunque también podrian haberse elegido dos.

Se comprueba cierta agregacion entre factores comportamentales como
fumar, llevar una dieta poco saludable y tener una baja actividad fisica,
resultados que concuerdan con estudios previos (Moreno-Gémez et al.,
2012). También alumnos que llevan una dieta saludable y realizan mayor
cantidad de actividad fisica (Romaguera et al, 2011; Moreno-Gémez et
al., 2012; Luo et al, 2015), y entre los fumadores que comen peor (Dodd et
al., 2010).

Tras discutir los resultados del Analisis de Clusters recordar algunos
inconvenientes. El Analisis Cluster es una técnica descriptiva, atedrica y
no inferencial, y no tiene bases estadisticas sobre las que deducir
inferencias estadisticas para una poblacién a partir de una muestra. Es
un método basado en criterios geométricos y se utiliza fundamentalmente
como una técnica exploratoria, descriptiva pero no explicativa. Por ello
las soluciones no son unicas, en la medida en que la pertenencia al
conglomerado para cualquier nuimero de soluciones depende del
procedimiento elegido. Por otra parte, la solucion cluster depende
totalmente de las variables utilizadas y la adicion o destruccion de
variables relevantes puede tener un impacto substancial sobre la solucién

resultante (Santiago de la Fuente Fernandez, 2016).
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4.2.5. Examen de salud

En la presente investigacion se han realizado diversas pruebas de
salud: la determinacion de la Tension Arterial, del Peso y la Talla, del
Colesterol total, del Monodxido de Carbono y de la Carboxihemoglobina, de
la espirometria forzada, de la audiometria tonal, y un analisis de sangre y
orina.

Para ello se consumieron numerosos recursos tanto materiales como
personales, coordinados de manera precisa, que refleja la envergadura de
la presente investigacion.

El hecho de obtener informacién de manera objetiva, mediante pruebas
de salud, permite contrastarla con los resultados obtenidos en el
cuestionario. Ese es el caso por ejemplo del peso corporal que permitio
comparar el real con el autopercibido, pudiendo encontrar distorsiones de

la imagen corporal.

En la bibliografia publicada (tanto tesis doctorales como articulos
cientificos) y para la poblacién universitaria Espafiola no se han
encontrado estudios de esta magnitud. Si podemos encontrar
determinaciones parciales, como son el peso y la talla (Wengreen &
Moncur, 2009; Cervera et al, 2014; Sanchez-Ojeda y De Luna Bertos,
2015), y para determinaciones de colesterol en universitarios Americanos

(Yahia et al, 2017).

Los niveles de sobrepeso y obesidad son altos. Asi, uno de cada cinco
estudiantes sufre de sobrepeso u obesidad, datos superiores en varones
que en mujeres (un 22,8% frente al 12,7% de mujeres). Estos resultados
concuerdan con estudios previos realizados en universitarios (Wengreen
& Moncur, 2009) aunque con datos algo inferiores (Cervera et al, 2014;
Sanchez-Ojeda y De Luna Bertos, 2015), y en poblacién general del5-25
anios (ENSE, 2012).
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Dentro de las medidas antropométricas y de la valoracion del riesgo
cardiovascular calculado a través de tres pardmetros (Perimetro de la
Cintura, Indice Cintura-Cadera e Indice Cintura Altura), destacar que los
varones han obtenido resultados superiores a las mujeres para el
Perimetro Cintura y el Cintura-Altura. La clasificacién que mas riesgo
concluye es el Indice Cintura-Altura, clasificando como alumno de riesgo
a uno de cada cinco estudiantes masculinos y uno de cada diez
estudiantes femeninos. Esta tultima valoracién es la que mejor concuerda

con los datos de peso registrado en la investigacion.

Con respecto a la valoraciéon de la Imagen Corporal, destacar que
estudios realizados en adolescentes si encuentran distorsiones de la
imagen corporal que no se corresponden con la realidad (Gonzalez-
Montero et al., 2010), y en poblacién universitaria de Navarra (Soto Ruiz
et al, 2015). Sin embargo en nuestra poblacién de estudio no se
encontraron estas alteraciones. Tan s6lo una mujer que se veia

demasiado delgada.

Los resultados de la 7Tension Arterial confirman la disminucién de los
valores de Tension Arterial en la segunda determinacién, aunque sin
alcanzar la magnitud que define el Efecto de la Bata Blanca (disminucién
de 26 mmHg en la TAS y de 15mmHg en la TAD). Como destacan
investigaciones previas y para evitar dicho efecto, la determinacion
deberia realizarse por profesionales de la enfermeria, como fue nuestro
caso (Pickering, 2006).

No se han encontrado investigaciones previas realizadas en poblacion

universitaria para cuantificar dicho efecto.

Segun los valores de Monoxido de Carbono y Carboxihemoglobina el
porcentaje de fumadores es del 11,9% y del 14,3% respectivamente, cifra
inferior a la autodeclarada por los estudiantes. También Llama la

atencion que al comparar los valores obtenidos segin la tipologia de
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fumador (diario-en determinadas ocasiones-Nunca) no se alcanzan
niveles de positividad, lo que hace pensar en que los valores obtenidos
han sido pequenos y que no estan bien clasificados.

Esto repercute sobre la capacidad discriminante de ambos parametros,
debiendo considerarse como Mala (Swets, & Pickett, 1982) aunque algo
peor en el caso de la Carboxihemoglobina. Este reducido poder
discriminante puede explicarse por la vida media corta de ambos
metabolitos (de 2 a 5 horas en el caso del Monéxido de Carbono, e incluso
menor en el caso de la Carboxihemoglobina), por lo que no hay que
olvidar que su sensibilidad esta limitada en fumadores leves y/o

esporadico (Pérez Trullén et al, 2006).

Destacar el nimero de alumnos que cuenta con una FKspirometria
Forzada alterada, siendo las mujeres significativamente mas numerosas
que los hombres para la Capacidad Vital Forzada, el Volumen Espiratorio
Forzado en el primer segundo y la Relacion FEV1/FVC.

En individuos sanos, el FEV; crece desde la infancia hasta alcanzar su
maximo hacia los 25 anos, decreciendo a partir de entonces a razon de
unos 25 ml cada afo. Sin embargo, en pacientes fumadores, el FEV1
puede disminuir el doble anualmente. Dado que los alumnos comenzaron
a fumar a los 16 anos de media de edad, llevan dos afnos con el h4bito
produciendo afectacion pulmonar. Esto podria explicar parte de la
alteraciéon pulmonar aunque no todo, por lo que deberian realizarse

estudios mas en profundidad para asociar esta idea.

Los resultados de la Audiometria Tonal no obtienen relacion con el
hecho de escuchar musica con auriculares o con frecuentar bares con
musica elevada, ni con el numero de horas mensuales de escuchar miisica
elevada. Para encontrar esas diferencias seria necesaria una prueba mas
especifica y que aportara mas informacién. Asi, para buscar signos de
Hipoacusia Social Adquirida lo mas recomendable es wutilizar Ila

Audiometria de Alta Frecuencia.
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El analisis de la Cotininina (tanto en sangre como en orina), si que ha
sido utilizado como valor de control de tabaquismo en estudiantes
universitarios Espafioles (Pardavila Berrio, 2016).

En la presente investigacién se calcul6 la capacidad discriminante de la
variable Cotinina frente a la variable Fumador/ No Fumador, obteniendo
valores considerados como de exactitud (Swets, & Pickett, 1982) pudiendo
ser util en algunos propositos, pero que no es elevada. Estos valores
pueden servir de orientaciones en la clasificacién de fumador segun el
resultado. Si se hubiera clasificado como Fumador exclusivamente a los
alumnos fumadores diarios, la sensibilidad de la prueba hubiera

mejorado.

4.3. Implicaciones para la practica

Segiin lo comentado en la discusiéon, es importante continuar
estudiando los comportamientos de riesgo de manera seriada. Con la
monitorizacién periédica de los estilos de vida (incluyendo las nuevas
tecnologias), a través de instrumentos validados previamente, se
diagnosticarian problemas reales sobre los que implantar medidas
correctoras acordes a las necesidades de este colectivo y basadas en la

Promocién de la Salud.

Se recomienda la creacién dentro de la Universidad de Navarra de un
Instituto de Promocion de la Salud. Seria el encargado de marcar las
directrices y planificar acciones de mejora de la Salud basada en el
Entorno (Setting Approach). Ademés, centralizaria y dirigiria diversas
acciones interdisciplinares de Promocién de Salud en a Universidad como
por ejemplo:

Incluir asignaturas especificas de Promocion de la Salud dentro
de la oferta curricular propuesta desde la Universidad. Esto permitiria

a los alumnos adquirir competencias trasversales de promocion de la

salud que incidirian directamente sobre su futuro.



Capitulo 4. Limitaciones, discusion...

En ellas se abordarian los diversos estilos de vida de la persona,
siempre desde una orientaciéon de refuerzo de la salud y de fomento de
los recursos que la crean (orientacion salutogénica).

Continuar trabajando sobre el entorno universitario para
mejorarlo y hacerlo mas comodo y saludable para los estudiantes.
Aumentar las zonas verdes, la 1luminacién de los edificios, establecer
pequeiias zonas de reunién en los pasillos (instalacién mesas y sillas)

para favorecer el establecimiento de relaciones humanas....

Para fomentar la actividad fisica, en cada campus podria
habilitarse una sala (no tiene que ser muy grande) con maquinas (como
por ejemplo una eliptica, una cinta y una bicicleta estatica seria
suficiente). De esta manera se incluiria el gimnasio dentro de la
universidad, no en la universidad. La accesibilidad al mismo se
incrementaria y el consumo de tiempo que ello supone, principal motivo

para no realizar deporte en el polideportivo, se eliminaria.

Y dado que las nuevas tecnologias son fundamentales para la
vida de los jévenes (los denominados Generacion 2.0) habria que
abordar la promociéon de la salud ayudandonos por ejemplo de

aplicaciones en el mévil disefiadas especificamente para ello.

Ademas, desde el Instituto de Promocion de la Salud podrian
organizarse Semanas de Promocién de la Salud sobre problemas
prevalentes de salud, charlas especificas o master class con expertos en el

tema diana a trabajar, cursos sobre estilos de vida saludable...
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1. Los resultados de nuestro estudio sugieren que el nivel de salud de los
estudiantes de nuevo acceso de la Universidad de Navarra, en general,
es bueno, tanto la salud objetivada mediante el examen fisico, como la
salud percibida del estudiante y manifestada a través de las respuestas
del cuestionario. La mayoria de los estudiantes (el 93%) declara tener un
estado de salud bueno o excelente, levemente mejor percibido por las
mujeres que por los varones.

Ademas, mas de la mitad de la muestra, afirma tener una calidad de
vida bastante buena, obteniendo mejor puntuacion los varones que las

mujeres (67% frente al 63,9%).

2. El 77% de la muestra declara tener un alto grado de bienestar con el
Entorno Universitario (puntuando més las mujeres que los varones), y
considera que la universidad tiene un elevado atractivo. Estos hallazgos
permiten sugerir que la Universidad de Navarra ofrece un contexto
favorable donde los estudiantes de nuevo acceso encuentran aspectos
facilitadores que se asocian a una mejor salud y calidad de vida, tal y

como ellos lo perciben.

3. El Cuestionario de Orientacién a la Vida de Antonovsky (OLQ-13), en su
version de trece items, puede considerarse un instrumento valido y fiable
para su aplicacién en la poblaciéon universitaria. Nos encontramos con un
Instrumento que presenta unos resultados psicométricos aceptables, que
cuenta con una buena consistencia interna, con una validez predictiva y
concurrente razonable, y cuyo analisis factorial confirmatorio demuestra
ser convergente con Antonovsky. Dicho cuestionario valora el nivel de
Sentido de Coherencia Interna (SOC) y facilita el disefio de
intervenciones de Promocién de Salud, adaptadas a la poblacién

universitaria, y teniendo en cuenta su nivel de SOC.

4. Con respecto a los estilos de vida de los estudiantes, de nuevo acceso de

la Universidad de Navarra, podemos concluir que hay un predominio de
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comportamientos poco saludables, lo que permite definir a los jovenes
universitarios como un sector de la poblacion vulnerable. Entre estos
comportamientos destaca el consumo de alcohol, el tabaquismo, la
adopcién de una dieta poco equilibra y la falta de actividad fisica y de
utilizacion del cinturén de seguridad, entre otros.

Asi un 33,4% se declar6 ser fumador diario, porcentaje levemente
superior en mujeres que en hombres, aunque los hombres fumaban
mayor numero de cigarrillos al dia que las mujeres.

El 80% de los varones y el 78,6% de las mujeres habian ingerido
alguna vez alcohol. Los bebedores ocasionales eran mas frecuentes entre
las mujeres y los bebedores diarios entre los hombres. Los hombres
también beben mas cantidad de alcohol semanal que las mujeres

Destacar que un 14,4% de los encuestados se declar6 persona
sedentaria. Los varones realizaban significativamente una mayor
cantidad de horas semanales de actividad fisica intensa que las mujeres.

Solo el 27,3% de los estudiantes cumplia criterios para clasificarlo
como persona que llevaba una dieta sana, siendo mas frecuentes las
mujeres que los varones. Las mujeres comian fruta fresca y verduras,
ademas de alta frecuencia de ingestién de golosinas y chocolate, y los
varones comian comida rapida, carnes y refrescos con gas.

En general los estudiantes tenian un nivel de estrés moderado algo
mas las mujeres que los varones, siendo la carrera en general y las notas
la causa que mas le estresaba y la enfermedad, la que menos.

Uno de cada dos estudiantes valoré su salud dental como buena,
teniendo los varones una pero autopercepcion que las mujeres. Ademas,
las mujeres realizaban la higiene dental con mayor frecuencia que los
varones.

Menos de la mitad de los estudiantes (40%) reconocié utilizar el
cinturén de seguridad en la conduccién (las mujeres significativamente
mas que los varones), y un 72,6% confesé respetar los limites de

velocidad (significativamente menos los varones).
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5. Los datos de nuestra investigacion demuestran la baja percepciéon de
riesgo de la poblacién universitaria, de nuevo acceso, durante la etapa de
Emergent Aduthood. Asi, la presencia de comportamientos poco
saludables entre los universitarios de la Universidad de Navarra
contrasta con la percepciéon buena o muy buena que la mayoria tiene

sobre su salud y calidad de vida.

6. En funcién de los datos obtenidos del examen fisico se puede afirmar que
es una poblaciéon sana aunque con niveles moderados de sobrepeso-
obesidad.

Casi un 20% de los alumnos tenia sobrepeso u obesidad, lo que
permite afirmar que son valores elevados aunque menores que la
poblaciéon general. Asi, el bajo peso fue mas frecuente entre las mujeres y
el sobrepeso-obesidad entre los varones.

Ademés, practicamente la totalidad de los estudiantes (98%) tenia un
ajuste adecuado entre el peso real y su autopercepcién de la imagen
corporal.

Se detectaron 20 alumnos con hipertension sistdlica y 16 con
hipertensién diastélica (todos ellos varones), lo que supone una
prevalencia de algo mas del 3%, siendo una cifra baja en relaciéon a la
poblacién general y también a la poblacion joven.

Practicamente la totalidad de la muestra cont6 con una audiometria normal

y las cifras de Colesterol Total fueron normales en el 97,7% de la muestra de

estudiantes.

7. Se ha comprobado agregacién de comportamientos (clusters) relacionados
con la salud. Un menor nivel de estrés esta unido a un mayor nivel de
Sentido de Coherencia Interna, a baja ingesta de alcohol y a la
utilizacién del cinturéon de seguridad. Elevados niveles de estrés se
relacionan con mayor prevalencia de tabaquismo, con baja actividad

fisica y alimentacién poco saludable. También las mujeres que llevan una
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dieta saludable tienen mayor tendencia a realizar actividad fisica y se

cepillan los dientes con mayor frecuencia.
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Anexo 1. Cartel informativo N° 1

ESTUDIO DE LOS FACTORES SOBRE LA SALUD
DE LOS UNIVERSITARIOS

Gracias por tu participacion

PEPSICOLA Y LA CAFETERIA DE CIENCIAS
te invitan a: un refresco y un pincho de tortilla

ESTUDIO DE LOS FACTORES SOBRE LA SALUD
DE LOS UNIVERSITARIOS

Gracias por tu participacion

PEPSICOLA Y LA CAFETERIA DE CIENCIAS
te invitan a: un refresco y un pincho de tortilla

ESTUDIO DE LOS FACTORES SOBRE LA SALUD
DE LOS UNIVERSITARIOS

Gracias por tu participacion

PEPSICOLA Y LA CAFETERIA E CIENCIAS
te invitan a: un refrescoy un pincho de tortilla
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Anexo 1. Carteles informativo N°2

ESTUDIO DE LOS FACTORES SOBRE LA SALUD
DE LOS UNIVERSITARIOS :

Gracias por tu participacion

COCACOLA Y LA CAFETERIA DE DERECHO
te invitan a: un refresco y un pincho de tortilla

ESTUDIO DE LOS FACTORES SOBRE LA SALUD
DE LOS UNIVERSITARIOS

Gracias por tu participacion

5

COCACOLA Y LA CAFETERIA DE DERECHO
te invitan a: un refresco y un pincho de tortilla

ESTUDIO DE LOS FACTORES SOBRE LA SALUD
DE LOS UNIVERSITARIOS

£

Gracias por tu participacion

COCACOLA Y LA CAFETERIA DE DERECHO
te invitan a: un refresco y un pincho de tortilla
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Anexo 2. Informacién para el estudiante

PROYECTO INVESTIGACION nivel de salud en los universitarios de Navarra

INFORMACION ORAL A LOS ALUMNOS DE 1°. Universidad Publica de Navarra

1. INFORMAR AL PROFESOR QUE IMPARTE ESA CLASE

2. DAR LA INFORMACION AL COMIENZO DE LA CLASE O AL FINAL PERO CON EL
PROFESOR PRESENTE PARA QUE NO SE LEVANTEN NI HABLEN LOS ALUMNOS

3. CONTENIDO DE LA INFORMACION

gracias al profesor por concederme 5 minutos.de la clase

mi nombre es fulanita profesora de esta universidad y vengo a informaros en nombre de todo el equipo
de investigacion de un proyecto que hemos iniciado entre tres Universidades para el estudio del nivel de
salud de los estudiantes universitarios y cuales Son los factores que la empeoran.

Este estudio pretende medir objetivamente e} nivel de salud de los estudiantes de primer curso y despues
de tres afios de vida universitaria. Para ello os pedimos vuestra colaboracién, sin la cual no es posible €l
Proyecto a pesar de haber sido financiado por el Gobierno de Navarra.

La participacion es voluntaria y anénima ya que todos los datos aportados llevan un cédigo que solo
conoceis vosotros. Es imposible que los investigadores puedan saber a que persona pertenece.

Previamente os entregaremos un documento donde se expone todo en lo que participais, que es un
tramite administrativo llamado: consentimiento informado y que es conveniente realizarlo siempre que
hay una exploracién médica. Este documento lo firmamos uno de los investigadores y os entregamos una
copia a vosotros.

Vuestra colaboracién consiste en :

rellenar un autocuestionario sobre preguntas de alimentacion, ejercicio fisico, actividad
universitaria, molestias fisicas de posibles enfermedades, tratamiento médicos, habitos saludables,
satisfaccion personal,..... Si alguno utiliza como lengua el euskera tenemos tambien el cuestionario en este
idioma.

y una exploracién médica:
Peso talla
Toma de tensién arterial
Medida de la capacidad respiratoria mediante un espirémetro
Medida del nivel de audicién mediante una audiometria
Medida de la concentracion de monéxido de carbono en el aire espirado
Anélisis de orina:
Anélisis de sangre para determinar: Colesterol, HDL , LDL, Ig E, helicobacter pilory,
En Ciencias de Ja Salud las observaciones no pueden ser subjetivas, hay que medirlas para poder sacar
conclusiones y decidir medidas preventivas adecuadas.

De todas las pruebas fisicas realizadas se os dard un Informe para vuestro médico si se observa alguna
posible anomalia.

A todos los participantes se os entregard un certificado de colaboracién para vuestro curriculum ,
ademas las empresas de la Cafeteria y CocaCola que apoyan este proyecto, os invitan a un pincho
de tortilla y un refresco.
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Anexo 3. Cuestionario

5081261407 | I
ESTUDIO DE COHORTE EN LOS ESTUDIANTES
UNIVERSITARIOS DE NAVARRA 2

Por favor escribe las
dos primeras letras
del nombre de tu

En la siguiente pregunta , por favor rellena
totalmente con el boligrafo los circulos

ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVW’XYZ1234567890

A e 00 06006000060606000660000066
abuela paterna 10:0:0:0[0:0:0:0:010:0:0:0:0[0:0:0:0:0]0:0:0:0:0}0.:0:0: :0::0:0:0[0
@0@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@
abuclo materno @b@@é@@@d@@@d@@d@6@@@@@@@@6@@@@@@@00

701070 10] 0:01070;0| 01070:0//0|0:0/070}0]0.0/0:0:0]0:0:0:0:0]0:0:0:0:0/0)
G)O@@@@@@O@@O@@@@@@@@@@@@@@O@@@@@@.@@

abuela matema

0:0:0:0:0}0:0:0:0:0/0:0:0:0:0[0:0:0:6:0]0:0:0:0:010:0:0:0:0]0:0:0:0:0]
PPEEOOPONORORAIPPOAOOOOAROROOOOROOOOR

El dia de tu nacimiento
en cifras (¢gjemplo 21)

III'HNII!HMII

Con este codigo los resultados se almacenaran de forma anénima , pero te permitira conocer los resultados de los analisis.

A rellenar por el investigador. ( Por favor, no rellenar)

Numero de laboratorio dia Mes Afio
fecha A Edad afios
Sat Oxi o SEXO
Presion sistolica mm Hg  Presion diastolica mm Hg at Dxdgeno % _ _
D Varén I:l Mujer
1) b Pulso
R ':2) 2) % grasa ; % peso grasa , Kg
Peso kg talla om [J impedaciometria dudosa
H )
cinfura en cm cadera en cm
CO basal Monéxido de carbono (CO) carboxihemoglobina , %
AUDIOMETRIA

Oido Izquierdo [INomal — [TJdeficit40aB  [Jso0  [J1iooo [ ]2000 [ 4000

Oido derecho [ JNormal [ ]deficit 40dB [ds00 [Jiooo  [J2000  []4000

Hora de la toma de sangre . hotas  Colesterol Mo O

I Espirometria [ Sangre [ Orina [ Entregado Informe
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Anexo 3. Cuestionario |
I 1338261408 -2

En todas las preguntas del cuestionario marca con una "X" Ia opeién que selecciones. Cuando se te pida
escribir algo por favor escribe con letras mayusculas tipo imprenta y una letra 0 un nimero en cada casilla,

1

Datos socio demograficos.

Edad afios

SEX0 [ |femenino  [] Masculino

;Con respecto al uso de tus manos eres ?

] Zurdo [ ] Diestro [ ] ambidiestro (puedo escribir igual con ambas manos)

Altura corporal: cm kg

Peso

¢Qué nacionalidad tienes 7. [1Espafiola [ Otra
Jeonal?

vivo en Espaiia desde

vivo en Navara desde

¢ Vives en Navarra desde tu nacimiento? {JSi O No

seres? O Soltero/a y sin pareja O Soltero/a con pareja U Casado [1OCtros

;Tienes hijos? CO0No [18i (Por favor indicar el nilmero)
;Con quien vives ? (puedes sefialar varias respuestas)
O solo ]
O residencia o Colegio Mayor
O Con mi pareja o
O con mis hijos
O Con mis padres. o
. O en casa de un familiar
Oenun piso compartido o de estudiantes
;En casa dispongo de una habitacién soloparami ? O8i LINo
;Qué estudios tienen o tenian sus padres?.
Madre Padre
] Sin escolatizar O Sin escolarizar
[J EGB o Estudios primarios [J EGB o Estudios primarios
[ Estudios secundarios, Bachiller, BUP M Estudios secundarios, Bachiller, BUP
3 FP o equivalente O FP o equivalente
[0 Diplomatura Universitaria [ Diplomatura Universitatia
O Licenciatura Universitaria O Licenciatura Universitaria
:De cuanto dinero dispones mensualmente? (por favor, calcula la suma de todas tus ingresos.) Ptas

(Consideras estos ingresos suficientes?
O Totalmente_ suficiente [ Suficiente [ Poco suficiente [ Totalmente insuficiente

2 De qué manera financias tus estudios principalmente?.(Son posibles varias respuestas)
[]Padres. [1Becas [O Trabajo durante el curso [ Trabajo en las vacaciones [ Otros
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Religion [ Catélico [ Ninguna, [ Otra (Cual?

;Como calificarias tu grado de religiosidad ?.
[J Muy religioso O Religioso [Poco. [ Nada. ¢Conoces la capilla u oratorio del Campus? {1 8i

+En qué curso te encuentras actualmente? curso

4Qué carrera estudias?

¢Es importante para i tener buenas notas en la Universidad?.

3 Muy importante [0 Bastante importante [ poco importante (1 nada importante
;Como consideras tus notas en comparacién con la media de tu clase?.

[ Mucho mejores [ Mejores, [J Iguales [ Peores

;Como son las exigencias , en cuanto a la carrera, que se te piden?.

[0 Muy escasas. [ Més bien escasas [ Mds bienalta 7] Muy altes.

+Tienes planes concretos en cuanto al trabajo para después de los estudios 18 [ONo
En caso afirmativo. ;Qué seguridad tienes de poder llevar a cabo dichos planes o de poder colocarte?.

[0 Muy seguro [Isegoro [ bastante inseguro [ Totalmente inseguro

¢Cuanto tiempo empleas por termino medio en una semana del curso en las siguientes formas de estudio?.

HORAS APROXIMADAS.A LA SEMANA (horas completas)

]

O No

Clases magistrales. Reuniones practicas con el profesorado.

Précticas en empresas u otros centros (hospitales...)

.Seminarios. précticos, practicas

Proyecios de estudio, grupos de proyectos

Grupos de estudio o de trabajo organizados por ti mismo

Estudio a solas (en casa, en la biblioteca). Tareas , trabajos o preparacién de informes.(realizados en casa)

Otros tipos de trabajos.

LApruebas las siguientes declaraciones?.
Tengo duda de haber escogido la carrera adecuada.
O Cietto [0 Bastante cierte [ Casinoescierte  [J No es cierto

Con frecuencia me encuentro en mis estudios desorientado.
[JCierte []Bastantecietto [ Casinoescierto [ No escierto
Siempre me siento apoyado por mis compafieros

O Cietto [ Bastante cierto [ Casinoescierte  [[] No es cierto

En general me llevo bien con mis profesores.

O Cierto [0 Bastantecierto [ Casincescierto [ Noes cierto
La organizacion de los estudios es "cadtica” ¢ impide un buen aprovechamiento
[ Cieto [0 Bastantecierto ] Casinoescierto [ No es cierto

Me gusta fo que estoy estudiando Los estudios me gustan.
[JCietto ] Bastante cierto [ Casinoescierto [ No es cierto

Apenas tengo posibilidades de aportar mis propias ideas y propuestas. a los estudios

£ Cierto [ Bastante cierto [ Casinoescierto 3 No es cierto 209
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Me gustaria asistir fuera de mis clases obligatorias a eventos culturales o de otra indole en el Campus
[ Ciertc [J Bastantecierto [J Casinoescierto [ Noescierto

Si tuvieras que juzgar los distintos ambitos de tu universidad segin el grado de bienestar .; Qué calificacion Je pondrias?.
Edificio Central / Reciorado []Muybien [IBien [Dregular [OMal [J muymal
Biblioteca [ Muybien [IBien [Jregular [Mal [ muymal
Aulas [1Muybien [IBien [Jregular OMal [ muymal
Comedores Universitarios [ Muybien [ Bien [ regular OMat O muymal
Seminarios L[] Muybien [JBien [dregular [JMal []muymal
Instalaciones deportivas 1 Muybien [Bien [Iregular [IMal [ muymal

Zonas verdes JMuybien [JBien [T regular O Mal [ muymal

;Como juzgas el grado de atractivo de tu Universidad en los siguientes campos?.

Comida ( comedores universitario. ). [JMuybien [1Bien []regular OMal []muymal

Oferta gastrondmica, (Bares, cafeteriasy (] Muy bien [ Bien Oregular  [Mal [ muymal

Infraestructura téenica, (Posibilidades para hacer fotocopias,
acceso a los ordenadores, Internet, correo- electrénico, fondos
bibliograficos, bases de datos, cajeros automdtico, teléfonos
publicos) .

I Muybien [OBien [Jregular [OMal [ muymal

Oferta cultural, [ Muybien [IBien [ regular OMal [ muoymal

Programa deporte universitario, L[] Muybien  [3Bien  []regular OMal [ muymal

Oferta de carreras, [ Muybien [IBien [iregular [OMal [1muy mal

Alrededores, situacion, C)Muybien [IBien [lregular OMat L[] muymal

:En qué medida tu bienestar en la Universidad se ve afectado por los siguientes aspectos?

Estrés [ONada [OPoco [OBastante [1Mucho
Ruide [ONada [OPoco [OBastante [JMucho

Ambiente de trabajo desagradable. ~[INada [DJPoco [JBastante [1Mucho

No hay posibilidades de relajarse o aislarse.  [1Nada [JPoco []Bastante []Mucho

Ambiente en las clases ClNada [JPoco [JBastante [J]Mucho

Acumulacién de tensiones / estrés comunicativo, [JNada [JPoco [JBastante [JMucho

Mala distribucién en los edificios. [INada [JPoco [JBastante []Mucho
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¢En qué medida estas de acuerdo con las siguientes afirmaciones 2.
Estoy satisfecho/a con mi aspecto. = [ONada [JPoco

Me preocupo por ung alimentacién sana y equilibrada ~ [INada [ Poco

Mi suefio es bueno y reparador,  {JJNada [ Poco
En la escuela fui en comparacion con mis compaiieros poco deportista. ~ [1Nada  [] Poco

Me preocupo de hacer suficiente ejercicio fisico. ~ [INada [ Poco

Me preocupa enfermar fisicamente.  [ONada [ Poco

Creo que ami edad deberfa preocuparme més por Ia prevencién de las enfermedades. O Nada [OPoco

:En que medida cuidas de tusalud?.  [JNada [JPoco [dBastante [J Mucho

;Como estimas tu estado de salud?, [ Malo [ Regular [0 Bueno [ Excelente

En las sicuientes preguntas Indicacion: _cifras enteras no ponga decimales.

JCuantas horas trabajas diarfamente con el ordenador?. Aprox horas

.Cuantas horas trabajas sentado diariamente?. Aprox

horas
Cuantos kilémetros andas en un dia normal?. Aprox.
¢-Hamios - pro Kilémetros
(Cuantos kilémetros andas diariamente en bicicleta?. Aprox. K.ilo;:netros

ACTIVIDAD FISICA Y RELAJACION.

JCuéntas horas semanales dedicas a la actividad fisica como por ejemplo andar,
juegos de pelota, balén, natacion, tenis, bicicleta...? Aprox horas

Si practicas deporte. ;Por qué motivos?. (Son Posibles varias respuestas, mAaximo tres.)

3 Para estar en forma [ Porque amigos o familiares lo practican también

[ Para ver de lo que soy capaz [J Recomendacion médica, como terapia

1 Como compensacion al estudio [ Porque me gusta.

[3 Para encontrar a gente maja [ Por otros motivos

[ Bastante

[ Bastante

{1 Bastante

[1 Bastante

£} Bastante

[ Bastante

{1 Bastante

-

] Mucho

O Muche

O Mucho
[ Mucho

O Mucho

] Mucho

0 Muche

Si no practicas nunca deporte, (A qué se debe?. Méximo tres respuestas posibles, si 1o sigue con la siguiente pregunta.

{71 Por motivos de salud. [] No me va el deporte prefiero otras actividades de tiempo libre

{T] Hago suficiente ejercicio [ Mis deportes preferidos no se ofertan entre las actividades deportivas de la Universidad
[3 Tengo muy poco tiempo. [ Los deportes ofertados estan demasiado lejos

{0 Tengo horarios de trabajo cambiantes. [ Por oiros motivos.

[3 Las ofertas deportivas estan sobresaturadas
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. Con que frecuencia practicas en una semana normal actividades fisicas (deporte, trabajo fisico) que duren
como minimo 20 minutos, donde tengas que respirar mas fuerte y que aumente considerablemente tu pulso?.

[T Menos de una vez.

[ Unaodos veces [] Como minimo 3 veces.

. Qué actividades practicas regularmente, esto es, como minimo una vez por semana para relajarie? (Son posibles

varias respuestas).

] Sauna.

1 Meditacion

7] Ent . autbgeno

[ Ejercicios relajacién
[ Métodos orientales

[ Juegos de ordenador

;Cual de las siguientes molestias has padecido durante el Gltimo afto.?

Dolores de cabeza.
Dificultades de concentracién
Nerviosismo, intranquilidad
Dificultades respiratorias.
Temblor de manos
Palpitaciones, Problemas circulatorios, mareos
Diarrea

Estrefiimiento

Molestias de estémagofacidez
Trastornos del suefio.

Pesadillas

Dolores de colurnna, y/o espalda
Dolores en la nuca v hombros.
Molestias en el bajo vientre

Miedos/Fobias

Cambios, fluctuaciones de humor (4nimo)

Humor o estado de animo depresivo.

I Nunca
O Nunca
] Nunca
[ Nuica
] Nunca
[ Nunca
[ Nunca
O Nunca
- ENunca
O Nunca
1 Nunca
[ Nunca
[ Nunca
O Nunca
] Nunca
[ Nunca

£ Nunca

] Ver televisién

[} Dar un paseo a pie

[ Leer

[ Quedar con amigos

O Otros

] Nada similar

O Casi nunca
O Casi nunca
13 Casi nunca
{3 Casi nunca
0O Casi nunca
[ Casi nunca
[ Casi nunca
{1 Casi nunca
[ Casi nunca
{3 Casi nunca
{] Casi nunca
[ Casi nunca
{1 Casi nunca
3 Casi nunca
[ Casi nunca

[ Casi nunea

O Casi nunca

{7 con frecuencia
[ con frecuencia
[ con frecuencia
[ con frecuencia
£ con frecuencia
[J con frecuencia
O con frecuencia
[ con frecuencia
7 con frecuencia

[ con frecuencia

[ con frecuencia

O con frecuencia

O con frecuencia

1 con frecuencia

[ con frecuencia

[ con frecuencia

[ con frecuencia

{1 Con mucha frecuencia
O Con mucha frecuencia

[0 Con mucha frecuencia
[ Con mucha frecuencia
[0 Con mucha frecuencia
[0 Con mucha frecuencia
O Con mucha frecuencia
{0 Con mucha frecuencia
[ Con mucha frecuencia
] Con mucha frecuencia
1 Con mucha frecuencia
[ Con mucha frecuencia
1 Con mucha frecuencia
3 Con mucha frecuencia
3 Con mucha frecuencia
1 Con mucha frecuencia

{3 Con mucha frecuencia

;Cual de las siguientes enfermedades padeciste en el transcurso del Gltimo afto?, ;Por cual de ellas

visitaste al médico?.

Neurodermitis. o liquinificacién (picor crénico en la piel)

Acne

[ No, no tuve

£ No, no tave

[ 8i, pero no fui sl médico [ Si y fui al médico
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Cudl de las siguientes enfermedades padeciste en el transcurso del dltimo afio?. ;Por cudl de ellas visitaste al médico?,

— —

¢

-

Herpes. {zona de la boca, nariz) [INo,notuve [J8i, pero nofuialmédico [ 8iyfuial meédico

Migrala. [INo,notave  [] Si, pero no fui al médico [ Siy fui al médico

Sinusitis [JNo,notuve [18Si,pero nofuial médico [ Siy fui al médico

Enfermedad de tiroides CINo,notuve [ 8i, pero no fui almédico [ Siy fui al médico

Bronquitis cronica

(tos con secrecién durante al menos 3 meses al afio). [ONo,notuve [ i, pero no fui almédico [ Siy fui al médico
Asma CJNo,rotuve [ 8i, pero no fui almédico [ Siy fui ai médico

Alergia al Polen [INo,notuve [18i,pero no fui al médico {3 Siy fui al médico

Alergia al Polvo. [Ido,notuve [JSi, pero no fuial médico [ Siyfuial médico

Alergia Animales [INo,notuve [J8i,pero nofuial médico [ 8iy fuial médico

Alergia a Productos quimices CNo,notuve [ 8i, pero no fui al médico [ 8iyfuial meédico

Alergia al sol DONo,notuve [ Si, pero no fui al médico [ Si'y fui al médico

Otras alergias/eccemas CINo,notuve [18i,pero no fui al médico [ Siyfuial médico

Tensidn alta [INo,notuve [1Si, pero no fui aimédico [ Siyfuial médico

Gastritis/ ulcera de estomago o duodeno [INo,notuve [18i,pero no fui al médico [ 8iyfuial médico
Enfermedades del rifién o la vejiga [OINo,notuve [JSi,pero nofuialmédico [JSiyfuial médico

Enfermedad del aparato locomotor . CINo,notuve [ 8i, pero no fui almédico [ Siy fui al médico

(columna , extremidades, reuma,..)

Exceso de peso / obesidad [(ONo,notuve [18i,pero nofuialmédico [ISiy fui al médico
Anorexia/Bulimia ClNo,notuve [18i, pero no fui almédico {7 Siy fui al médico
Accidente I No,no tuve  [J Si, pero no fui al médico [ 8iy fui al médico

Otra enfermedad [INo,notuve  [18i, pero no fui al médico [ Siy fui al médico

Joual?
soual?

¢ Has notado en los iiltimos 3 meses las siguientes molestias?.

Tntolerancia de comidas 4cidas, picantes o muy condimentadas
Pérdida de apetito
Sensacion de lleno tras la comida
Acidez/Ardor
Néuseas/Vomitos.
Doler en la boca del estémago antes de una comida.
Dolor en la boca del estomago después de una comida.

Problemas en la boca del estémago fras consumo de alcohol.

™} Nunca o casi nunca

[ Nunca o casi nunca

1 Nunica o casi nunca
(7 Nunea o casi nunca
[ Nuncz o casi nunca
] Nunca o casi nunca

] Nunca o casi nunca

{1 Nunca o casi nunca

[0 A veces

O A veces

0 A veces
0 A veces
O A veces
] A veces
O A veces

[1 A veces

1 Con frecuencia

[ Con frecuencia

{1 Con frecuencia
£ Con frecuencia
O Con frecuencia
3 Con frecuencia
[ Con frecuencia

[l Con frecuencia

213




l 5213261404

—~—

Anexo 3. Cuestionario

¢Te han realizado alguna de las siguientes exploraciones médicas?.

Gastroscopia.. [18i [ONo [ONolosé
Radiografia de estémago o de intestino ( prueba de la papilly). [O1Si [INo [ONolosé

(Te has hecho alguna vez la prueba del SIDA? [ Si, 1 vez O si, varias veces  [INo [0 Si, cuando doné sangre

Te han diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades? (son posibles varias respuestas). En caso negativo siga con
la siguiente cuestion.

[ Infeccién del esbfage £ Ulcera de estémago
[ Iritacién del estomago [] Uleera de ducdeno
[ Infeccion de la mucosa estomacal/ gastritis ] Infeccién con Helicobacter pylori

(Has tomado a causa de alguna de estas enfermedades del aparato digestivo alguno de los siguientes
medicamentos?. (Son posibles varias respuestas).

] Antideidos (liquido blanco o pastillas masticables, .ej.: Almax®, Maalox®, Rennie®, Urbal®, Secrepat®)
[0 Blequeadores H2 (¢j.: Tagamet®, Zantac®, Tanidina®, Tamin®, Nulcerin®).

[] Inhibidores de Ja bomba de protones (p. ¢j. : Losee®, Normapril®, Mopral®) .

] Antibiéticos ( p. €. Clamoxil®, Ardine®, Klacid® , Flegyl®, ).

[ Terapia combinatoria contra el "Helicobacter pylori” con 2 6 més medicamentos concrelamente desde el affo

O Otros medicamentos,

Le han diagnosticado alguna vez a algiin miembro de tu familia (padres, hermanos ,...) las siguientes enfermedades?.

Infeccion de estomagof esofagitis. [18i [ No [INolosé
Infeccion de mucosa estomacal/gastritis. [JSi [ONo [ Nolos¢

Ulceradeesiomago [1Si [CINe [Nolosé
Ulcerade duodene 1S ONe FNolosé

Carcinoma de estomago [1S8i [ONo [ONolosé

Infeccién con Helicobacter Pylori [18i [Ne [ONolosé¢

Tensitnalta, [18i [CINo [OINolosé
Hemorragia o derrame cerebral, Embolia, Accidente cerebro vascular, apoplejia, letus Osi ONo [ONolo ¢

Infarto miocardio fenfermedades coronarias. [ 81 [ No O Nolosé
Problemas de metabolizacion de grasas (181 [ No ONolosé

Obesidad/Sobrepeso. [18i [ONo [INolosé

Diabetes 181 [No [ONolosé

Cancer. 181 [ONo [ONolosé
JCual?

Con qué frecuencia has tenido en los ultimos 12 meses un fuerte resfriado

. di
o gripe que te haya obligado a estar mas de un dia en la cama a8

¢Has visitado en los {ltimos 6 meses un médico? Osi ONo
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En caso afirmativo, ;Cudles fueron los motivos?

{7 Receta de la pildora anticonceptiva y/o revisién ginecoldgica.

[3 Porque estaba enfermo . .
[ Revision dentista.
[ Prevencion del cancer ) .
{1 Tratamiento dentista.
O Vacunacién )
[ Otros motivos.
;Normalmente est4s satisfechio con el tratamiento médico?.
MUY CONTENTO [ _ (| O [0 NADAEN ABSOLUTO [

Has consultado o has estado en tratamiento psicoterapeiitico o neurolégico?, Osi [ONo

+Qué medicamentos has tomado de forma regular en las altimas 4 semanas,es decir 16 2 veces por semana?.

, Homeopético
[ Somniferos. £] Contra alergias O Tiroides , = phticos
, ] Pildora anticonceptiva
[J Contra el dolor. O Estomago-Intestinos [ Psicoférmacos P
[ aerosoles o inhaladoes
[ Contea la gripe y el resfriado 3 Laxantes. [J Antibiéticos
£1 Otros

Cuando toma medicamentos ; Tomas medicamentos més tiempo de Io que te indica € médico?,. 08 [CINe

De las siguientes enfermedades o sintomas cuales has padecido? ;A causa de cual de ellas has visto un médico?

Alolargo de tu vida [ NoNunca [3J 8iperono fui almédico  [J 8i, poreso he ido al médico
Hepatitis B '

En los Gltimos 12 meses [1NoNunca [ Si perono fui al médico [ 8, por eso he ido al médico

A lo largo de tu vida [JNoNunca [ Siperono fui al médico [ Si, por eso he ido al médico
Herpes en la zona genital

Fn los ultimos 12 meses [ NoNunca [ Siperono fui al médico  [J Si, por eso he ido al médico

Infeccion bajo vientre u ovarios Alolargo de tu vida [NoNunca [ Siperono fuial médico [ Si, por eso he ido al médico

En los tiltintos 12 meses ] NoNunca [ Si pero no fui al médico  [J 8i, por eso he ido al médico

Infeccion por clamidias Alolargodetuvida  [JNoNunca EJSi pero no fui al médico {3 Si, por eso he ido al médico

En los Gitimos 12 meses [ NoNunca [ i pero no fui al médico [ 8i, por eso he ido al médico

A lo largo de tu vida [JNoNunca L3 Siperono fui almédico [ 8i, por eso he ido al médico
Hongos en la zora genital

En los Gltimos 12 meses [ NoNunca  [3J 8i pero no fui al médico [J Si, por eso he ido al médico

. Alolargo de tu vida [JNoNunca [ Siperono fuial médico [ 8i, por eso he ido al médico
Para mujeres:

Infeccién vaginal En los iltimos 12 meses [} NoNunea [ 8i pero no fui al médico [} Si, por eso he ido al médico

Para hombres: A lo largo de tu vida C)NoNunca L1 Siperono fui al médico [ Si, por eso he ido al médico
Infeccion de la uretra

En los Giltimos 12 meses [ NoNunca [ Si pero no fui al médico [ Si, por eso heidoal médico

Para hombres. Alolargodetuvida  [INoNunca [ 8iperono fui al médico [ Si, por eso he ido al médico
Secrecidn en la uretra

En los tltimos 12 meses [ NoNunca [ Si pero no fui al médico [ Si, por eso he ido al médico
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2262261405 | SITUACION ACTUAL Y SATISFACCION CON LA PROPIA VIDA.

4
Las siguientes preguntas se ccupan de diversos aspectos en nuestra vida. En cada pregunta hay siete respuestas. Por favor,
decidete en cada pregunta por una de Ias posibles respuestas que mejor responda a tu sentir

1. Tienes a sensacién de que Ias cosas que pasan a tu alrededor no te importan en absolufo,

Rara vez | 0 O O ] [ [} Muy recuentemente

2. ;Te ha sorprendido ¢l comportamiento de las personas que creias conocer muy bien

Nunca me ha pasado [ ] 3 O O ] [] Mepasa siempre
3. ;Te ha pasado que personas en las que confiabas te han decepcionado

Muy pocas veces [ ] O] il 1 ] O ] Muya menudo

- 4, Hasta ahora mi vida ha tenido

Muy poco sentido [ N O 7 ] ] [] mucho sentido

5. He tenido Ia sensacion de ser tratado injustamente,

Muchas veces ] O | O [ '} [J Raravez

6. ; Tienes Ia sensacion de que te encuentras en una situacion dificil y que no sabes exactamente qué tienes que hacer?

Muchas veces D N d g ] O [0 Muy pocas veces

7. Cumplir con mis tareas cotidianas y obligaciones me proporciona

Mucha alegria 0 o O ] ] 3 [[] Delory abu:rimiegto

8, Tengo sentimientos y pensamientos confusos

. Muy a menudo O O 0o O O 4d [[] MNuncao casi nunca.

9. Tengo sentimientos que preferirias no tener

Muy a menudo [l A O O [ M . [] Nunca o casinunca.

10 . Tengo la sensacién que soy un perdedor

Nunica O O oo 0O 04 L___| D muy frecuentemente

11.Cuando en mi vida personal han pasado cosas importantes, he calibrado su significado a menudo de manera

Errénea O 0O O O O 0O @O cms

12 Tengo la sensacion de que lo que hago diariamente no tiene sentido

Siempre ] D [:] O 1 O [] nunca

13. Tengo la sensacion de que pierdo el control sobre mi mismo y sobre mi vida

Muy a menudo ' | ] ] M D [] muy pocas veces

JEn qué medida te encuentras sobrecargado por los siguientes circunstancias?

Muy Sobrecargado  Con frecuencia Rara vez Nunca
Lacarreraengeneral [ a C O
Exigencias de las asignaturas de lacarrera O 0 0 O
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Anexo 3. Cuestionario I
| 7373261403
:En qué medida te encuentras sobrecargado pdr los siguientes circunstancias?

Muy Sobrecargado  Con frecuencia Rara vez ' Nunca
Anonimato en la Universidad [0 0 a

Competitividad en la Universidad
Falta de relacién de los estudios con la realidad

Trabajar y estudiar a Ia vez.

Yivienda

Situacién familiar.
Relaciones sentimentales o de Pareja
El circulo de amistades.

O
g
O
0
(]
O
O
O
Enfermedad, O
O

O
O 0 0O
O (W a
(W O g
a | O
Situacion econémica  [J O [
O O 0
O a O
0 O O
[ W [
c O 0

Estrés en su totalidad

Si reflexionas sobre tu calidad de vida: ;Cémo te han ido las cosas en las ultimas semanas?,
O Muy bien , mejor no podian ir

[ Bastante bien. '

[0 Bien y mal a partes iguales

[ Bastante mal

[ Muy ma, peor no podian ir

Las siguientes preguntas se ocupan de tus senfimientos y pensamientos durante las 4 tltimas semanas. Por favor,
juzga la frecuencia de determinadas sensaciones y sentimientos. Marca con uta cruz, segin el valor de la escala, la

estimacion que mds se aproxime.

:Con qué frecuencia has tenido en las ltimas cuatro semanas la sensacitn de no tener controladas (de que se
te escapan de la mano) las cosas importantes de tu vida?.
[Nunca [OCasinunca TJ1Aveces [1Conciertafrecuencia [1Muya menudo

;Con qué frecuencia has tenido enlas {iltimas 4 semanas la sepuridad de que sabes tratar con éxito tus problemas

personales
[INunca [OCasinunca [ Awveces [ Conociertafrecuencia [1Muya nmenudo

+Con qué frecuencia has tenido en las tltimas 4 semanas la sensacion de que las cosas marchan segin lo planeado?

INunca UlCasinunca [ Aveces [ Conciertafrecuencia [IMuya nenudo

:Con qué frecuencia has tenido en las dltimas 4 semanas la sensacion de que las dificuitades te sobrepasan de tal
forma que no puedes superarias.?

[INunca [JCasinunca [IAveces [1Con ciertafrecuencia L[Muya menudo

;Cuantas personas, incluida tu familia , conoces que te apoyan cuando tienes problemas emocionales?
O Ninguna [11persona 26 3personas [ mas de 3 personas
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l_ Anexo % Cuestionario

(Estés en general satisfecho con ¢l apoye que recibe en estos casos?

muy satisfecho  [7] O 1 O [J muy insatisfecho

Alimentacion y Salud Dental

Creo que estoy
[J Demasiado delgado  [] Unpoco delgado [Jtengoelpeso adecuado [ Unpocogordo [ Demasiado gordo

e

2 Que tipo de figura te representa? (sefiala el niimere de la que proceda)

3 [} H &

Oz O3 0O4 0Os Oe DO7 [8

£ Con que frecuencia comes los siguientes alimentos?

Varias veces Diariamente Varias vecesa | 1 04 veces Nunca
al dia la semana almes
Dulees, (Chocolate, Bombones, etc.) O O O O i
Pasteles, Pastelillos O] O] | O
Snacks ( Patatas fritas de bolsa,
cacahuetes, efc.) O L D - -
Comidas rdpidas (Pizza, hamburguesa,
Patatas fritas, raviolis de lata, ...) O = = - H
Frute fresca | 1 | O O
Ensaladas /verduras no cocidas ] K] 1 O O
Verduras hervidas n D O O O
Gaseosa, Coca-Cola, Fanta, efc.) M ] 1 O Oi
Carme/ fiambres 0O 1 O 0 O
Pescado Ol | O (| O
. Cuantas tazas de café tomas diariamente? aproximadamente tazas

;Con que frecuencia te cepillas los dientes?

[Nunca [ varias vecesa lasemana [ ] Unavezaldia [] Como minimo 2 vecesal dfa  [[] Después de cada comida

¢ Como valoras tu salud dental?
[IMuybuena [buena [ Satisfactoria [regular [ Mala

;Con que frecuencia has bebido alcohol en los tltimos 3 meses?

[ Varias veces al dia (] Diariamente  [] Varias veces ala semana  [11 Vez ala semana 1 Nunca
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r" 8 37%1&7_%%. Cuestionario

s Cuantas bebidas alcohélicas tomas en una semana normal?

Te sientes aludide por las sigufentes afirmaciones

Alguna vez lo primero que he hecho por la maftana ha sido beber para recuperar mi equilibrio nervioso

0 quitarme una resaca s DONo
Alguna vez he tenido la sensacién de que debia reducir mi consumo de aleohol Asi ONo
Alau . ticado mi habi
guien me ha enfadado con alguien que ha criticado mi habito de beber Osi  [No
Alguna vez me he sentido mal o culpable a causa de mi habito de beber Osi [No

+Con que frecuencia has fumado en los iiltimos meses (cigarrillos, pipa, puritos, puros)?

[ Diariamente  [J en determinadas ocasiones 1 nunca

Si fumas diariamente ;Cuantos cigarrillos fumas de promedio? Fumo aproximadamente cigarrillos al dia

Si no has fumado en los tltimos 3 meses jFumabas antes de forma regular?

]

vasos de cerveza vasos de vino/champan vasos/ copas de whisky, cofiac, ginebra, chcteles, martini, ete.

. . - Deje de fi ha
ONo [ 8i, aproximadamente cigarrillos al dia 4o de fumar face afios
¢ A que edad comenzaste a fumar cigarrillos regularmente?  tepia aproximadamente afios
;Cuantas de estas drogas has probado o consumido alguna vez?
Varias veces a
Nunca Alguna veze } veafmes I vez la semana
[semana
Marihuana/ Hachis 0 0 | . O

Cocalna O O O] Ol O

Herola O O O O O

Crack O ) 0 O O

Extasis, speed, drogas de diseiio. 1 ] O | ]

LsD = O O O O

Captagon, anfetaminas ' ] O] O 0

;Cual de las siguientes afirmaciones te afectan? (Puedes sefialar varias )
i [0 Pienso seriamente dejar de fumar en los préximos 6 meses
, ] Planeo concretamente dejar de fumar en los proximos 30 dias
" [ Pienso seriamente reducir drésticamente mi consumo de alcohol en los proximos 6 meses
(3 Planeo en concreto reducir drdsticamente mi consumo de alcohol en los proximos 30 dias
(Comgu reaupeidntilizcdseldinusgnribséguniitaddduan docoducesompatioiio acompaiiante)?
I [1100% [375-99% [150-74 ([2549% [ menos del 25%
' 219



| 11 9egpgdsCuestionario ___I

4
J

2En que medida respetas las recomendaciones o el Jimite de velocidad cuando conduces? Conduzco normalmente a
[J Menos de 8 kmvh sobre el limite de velocidad {7 8-15 kmv/h por encima [ 16-23 Kiwh porencima [ Més de 24 km/h

. Con que frecuencia has conducido en las altimas 4 semanas después de veces
haber bebido o has ide con alguien que habia tomado demasiado alcohol ?

Preguntas sobre Promocion de Salud

¢Deseas que se ofrezcan en la Universidad cursos especiales sobre salud (control del estrés, gimnasia para la
espalda, deshabituacion del tabaco, alimentacion, métodos naturales de planificacién familiar, etc).?

Osi No

Estas de acuer do cen Ias siguientes afir maciones?

Totalmente en contra En contra Deacuerdo  Totalmente de acuerdo

Se deberia aumentar en la Universidad la proteccion a los no O O 0 O
fumadores

g

La oferta de una alimentacion sana en la Universidad es suficienfe |

O

Se deberia restringir la venta de alcokol en 1a universidad

O

Las sillas en la biblioteca son suficientemente comodas

Los asientos ent las aulas son suficientemente cémodos
Estoy satisfecho con la climatizacion (calor, frio en las aulas)

Arquitectonicamente la universidad es atractiva

El tipo de mesas y asientos en las aulas ¢s comodo

La iluminacion en las aulas es adecuada

Los medios audiovisuales (transparencias, diapositivas, video
etc,) son adecuados

La visibilidad de la pizarra es adecuada

DDDDDDGBD

d o
| O (]
] [ O
W O O
0 O O
a 0 !
Me agrada la disposicion de los asientos en las aulas a (] O
O ] O
O 1 O
O & O
O 0 a
W O O

Estoy contento con el ambiente fisice (ruido, espacio,
climatizacion) de las aulas

O

Estoy satisfeche con Ia presencia y la distribucion de las zonas 0 0 0
verdes el campus

Abogo por una Universidad libre de humos de tabaco 0 O . 0

La adaptacion aula - namere de estudiantes es perfecta 0 ] 0 O

+Que ofertas sobre promocién de salud en la Universidad conoces o has utilizado?

Deporte Universitario, Programas
deportivos de la Universidad O Noloconozco [ Lo conozeo, pero no lo he usado [ Lo he usado

Gimnasios [ Neloconozeo I Lo conozco, perono lo heusado [ Lo he usado

Unidad de atenci6n sanitaria 3 No lo conozco [ Lo conozco, perono lo he usado [ Lo he usado
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Anexo 3. Cuestionario

| 2823261408

z,Cual?'

Otros , especificar
[0 No lo conozeo ] Lo conozco, pero no lohe usado [ Lo he usado
;Desearias una atencién médica pari el estudiante en el Campus? Osi [INe
Normalwente escuchas miisica con auriculares o cascos? [1No  [1SI horas a 12 semana
;Normalmente vas a discotecas o bares conmusica ? [1No [ SI Dias / Mes horas cada vez

En tu opinién ;que medidas podrian contribuir a fomentar la salud en la Universidad?

En tu opinién ;Qué medidas podrian mejorar Ia calidad de vida en la universidad?
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Anexo 4. Protocolo de actuacion

1) Cuando el estudiante llegue, se le leera la copia del consentimiento
informado. Se le hara firmar el consentimiento informado. La copia se le
entrega y la otra hoja se archivara en una caja aparte de las encuestas.

2) se le explica el proceso que se va a seguir y se le indica que rellené el
cuestionario.

3) Cuando haya entregado el cuestionario, en la primera hoja se le da un n°
de codigo de laboratorio y se pone la primera pegatina. Se le acompana el
siguiente puesto para iniciar la exploracion fisica.

PESO
Se pesara al estudiante sin zapatos, ni abrigo, ni chaqueta.

TALLA.
Se medira debiendo estar el estudiante sin zapatos y en posicidon erguida,
con la espalda tocando el tallimetro.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Se medira con una cinta métrica el perimetro de la cintura y el
perimetro de las caderas. El perimetro de la cintura se mide por debajo del
jersey. El perimetro de las caderas por encima de los pantalones.

Espirometria.
La espirometria se realizara con el espirometro Datospir 100. Cada
dia se calibrara con los datos de la estacion meteredlogica.

Generalidades de la REALIZACION DE LA TECNICA DE LA ESPIROMETRIA
FORZADA

Para realizar esta prueba, es necesario introducir los datos de la persona
codigo de laboratorio, Sexo (hombre, mujer), edad (en afios), peso (en Kg.
redondeando hacia abajo a niimeros enteros), altura (en cm.).

Se debe explicar al individuo de forma clara como se realiza la prueba,
siendo 1til el que ejercite con vaciamientos pulmonares rapidos (apagar
cerillas).

Para realizar el test de capacidad vital forzada el individuo debera:

1) Inhalar tanto aire como pueda, llenando sus pulmones
completamente, conteniendo su respiracion.
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2) Colocarse la boquilla, dentro de la boca, apretando los dientes
alrededor del cartén de la boquilla, y manteniendo los labios cerrados para
evitar que escape el aire. La lengua debe estar debajo de la boquilla, con el
fin de no obstruir el aire.

3) Exhalar el aire tan fuerte y rapidamente como le sea posible a través
del sensor, hasta que los pulmones queden totalmente vacios, tratando de
exhalar tanto aire como fisicamente pueda en el primer segundo.

En cada persona se debe conseguir un minimo de tres maniobras
espirométricas con buena morfologia. El espirémetro realiza por si solo la
seleccion de la mejor maniobra. No obstante, el explorador debe estar
pendiente para que la curva tenga una morfologia adecuada.

Se puede instruir a los sujetos , en grupos de cuatro, en las maniobras que
deben efectuar. Y entregarles una boquilla para que practiquen la forma
de introducirsela en la boca para exhalar lo mas fuerte posible.

VARIABLES ESPIROMETRICAS QUE SE ESTUDIAN

FVC (litros) -- > CAPACIDAD VITAL FORZADA. Volumen total de aire expulsado, tan rapidamente como sea
posible.

FEV. 5 (litros) -- > VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO EN EL PRIMER MEDIO SEGUNDO

FEV 1 (litros) -- > VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO EN EL PRIMER SEGUNDO. Volumen de aire espirado
en el primer segundo tras una inspiracién maxima.

FEV 1/FVC > VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO EN EL PRIMERSEGUNDO PARTIDO DE LA
CAPACIDAD VITAL FORZADA

PEFR (litros/segundo) -- > FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO. El flujo maximo que puede generarse durante una
maniobra de espiracion forzada. Esta medida necesita de un esfuerzo maximo para su precision.

MEF 25 % (litros/segundo) > 25 % DE LA CAPACIDAD ESPIRATORIA FORZADA
MEF 50% (litros/segundo) > 50% DE LA CAPACIDAD ESPIRATORIA FORZADA
MEF 75 % (litros/segundo) > 75 % DE LA CAPACIDAD ESPIRATORIA FORZADA

FEF 25-75% (litros/segundo) --> VELOCIDAD DEL FLUJO ESPIRATORIO FORZADO
Obtenido durante la mitad de la capacidad vital, medido en el tramo del 25-75% de su curva.

Emplazamiento del espirémetro.: El espirometro no debe colocarse en lugares
proximos a salpicaduras de agua u otros liquido, ni cubrir con objetos que impidan
la circulacion de aire a su alrededor durante el funcionamiento.

1) Interruptor: Parado (luz apagada) en
marcha luz encendida.

8) Impresora y recipiente del rollo de

papel

9) Neumotacémetro

O—
Pig. 1.3.1. &/ /

Puesta en marcha del espirémetro.
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1) Enchufar
2) Encender el interruptor. Al accionarlo se iluminara.
3) Aparecersd una pantalla con el siguiente mensaje

DATOSPIR-100

FVC

VC

MVV

BRONCODILAT.

CAL

T Pulse Opcion &

4) La "T" que puede aparecer en el angulo inferior izquierdo del aparato, indica
que el aparato esta frio. Y por tanto las lecturas pueden ser incorrectas. Cuando
el aparato estd en condiciones (37°C ) se apaga esta letra T (tarda
aproximadamente de 2 a 4 minutos desde que se enciende).

CALIBRACION DEL ESPIROMETRO
Una vez que se ha apagado la letra “T” indicando que el aparato esta

caliente
Conectar la boquilla de la jeringa de calibracién al Neumotacémetro.

NEUMOTACOMETRO
5
o /
1\ = |
/ 7

JERINGA

DE CALIBRACION
1) Mango del eje del embolo 2) Salida del aire 4) Manguera 5) Conexi6én al
Neumotacémetro

1) Acoplamos la jeringa al Neumotacémetro insertando el tubo en el
neumotacoémetro siguiendo el sentido de la flecha dibujada en el neumotacémetro.
(se conecta en el extremo de donde arranca la flecha)

2) Sacamos el mango de la jeringa totalmente hacia fuera para que contenga el maximo
volumen de aire.

3) . Oprimir la tecla CAL.

Nos aparecera una pantalla en la que nos indicara los datos de presién atmosférica
(mmHg ), humedad, y temperatura.
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AL IBRACION
ALC | ):
C :%
)
m
a
r

Se deben introducir los datos correctos a partir de la estacién meteorologica
portatil.

El espirémetro nos va a preguntar si son correctos . Si deseamos cambiar alguna
cifra, decimos que no y apretamos la tecla enter y vamos corrigiendo sucesivamente
los valores. Una vez cambiados decimos que estamos conformes apretando la tecla
“_*»

s1
A continuacién apretamos la tecla CAL.

Se vacia la jeringa de forma uniforme y regular sin provocar flujos muy altos o
bajos y sin tardar un tiempo muy largo ya que daria error.

Despues del primer vaciado aparece en la pantalla el valor de la lectura. El
ordenador lo compara con el de la jeringa que es conocido ( 3 litros ) y realiza un
calibracion.

CALIBRACION

F

2

Fufabi ca'-008

Se vuelve a apretar CAL y realizar la maniobra. Hasta que aparezca el mensaje
CALIBRADO

A partir de aqui se pueden realizar espirometrias.

Realizacién de la espirometria

Cuando el estudiante vaya a realizar la prueba se le explicara el
procedimiento, debe realizar una inspiracién maxima seguida de una
espiracion maxima. Lo debe hacer con fuerza como si fuera a apagar una
cerilla situada a un metro y medio hasta que se quede sin aire. Se le debe
explicar que debe taparse las fosas nasales con una pinza.

Se cambiara la boquilla desechable. La nueva boquilla se conecta al
neumotacéometro siguiendo el sentido de la flecha dibujada en el
neumotacémetro. (se conecta en el extremo de donde arranca la flecha)
Oprimir la tecla FVC
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Aparecera la siguiente pantalla

r ™y

FvC
. : 00000000

Re;f( :
el

1) Escribir el nimero de laboratorio del paciente.

2) )Seleccionar el sexo, varén (tecla8) o mujer (tecla 5)

3) Introducir la edad en afios cumplidos

4) Introducir el peso en Kg (sin decimales) (el peso maximo que admite es 135 kg,
el peso se obtiene de la medicién que se ha hecho anteriormente)

5) Altura® introducir la altura en centimetros sin decimales (entre 100 y 215 cm)
La talla se obtiene de la realizada anteriormente, que esta escrita en el
formulario.

Si esta todo correcto se le dice al ordenador que “SI” si hay algin error se oprime
“No”. A continuacién apareceran los datos atmosféricos. Dar Enter (si ya se ha
hecho ese dia la lectura).

A continuaciéon se le tapa al estudiante las fosas nasales con la pinza y se le
instruye para que cuando nosotros digamos YA, comience la maniobra.

Apretamos la tecla FVC y decimos “YA”, estimulamos al estudiante para que siga
espirando “ Sigue, sigue, sigue, ”

Una vez finalizada la espirometria (lo sabemos porque en la pantalla salen los
valores de los pardmetros FVC, etc) volvemos a oprimir la tecla FVC y se repite la
maniobra.

La prueba se hara tres veces consecutivas De las tres lecturas se
seleccionara la mejor (es la que aparece la luz intermitente) . Se aprieta el
botén que aparece intermitente y se imprimira apretando la tecla que tiene
como icono un rollo de papel.

Se grapara la espirometria al cuestionario

Para cambiar de paciente se pulsa BORRAR, seguido de SI y se inicia el
proceso-

Cambio del rollo de papel del espirometro

1) Quitar la tapa protectora

2) Cortar el inicio del papel para que forme un angulo recto con el lado y no
contenga arrugas ni deformaciones.

3) Introducir el inicio por la ranura segin se muestra en la figura y pulsar
la tecla de avance de papel.

4) Colocar la tapa procurando que el papel salga por la ranura de esta.
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MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

La medicién se realizara con un esfingomanémetro automatico con el
fin de evitar errores de medicién .. Siguiendo el siguiente método:

1) Estando el sujeto sentado y en reposo Se ajusta el manguito

2) Se enciende el aparato tocando la tecla O/I

3) Se infla el manguito hasta 200, apretando la tecla <I>

4) El aparato da automdticamente la lectura de la presién diastélica y
sistolica. y el pulso

Una vez anotadas las cifras se vuelve a repetir y se realiza la 2* medicion.
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PROTOCOLO de AUDIOMETRIA

El fundamento de la prueba es comprobar que el sujeto oye diferentes frecuencias
de sonido: 500, 1000, 2000,4000 hz a la intensidad de audicién normal: menor de 40
db,

Se le instruye al sujeto que cada vez que oiga un sonido levante la mano del lado
contrario al oido explorado.

PROCESO

. poner capuchén limpio para cada persona.
. DAR a (6) comenzar con la posicién de intensidad de 25 db, (5). Si se puede
comenzar se encendera el (3), y se encenders el (4) si no hay bateria por lo que
habra que esperar a que se cargue .
. coloco la punta del audiémetro en el conducto externo, mirando la punta a la nariz
del syjeto, sin apretar y comprobando que veo el timpano.
. aprieto START cuando ya esta colocado en el oido .se enciende PT (2) y confirmo
que ha oido este sonido de prueba .se van encendiendo las luces de las diferentes
frecuencias a la vez que lanzan el sonido al sujeto.
.Cada vez que oye el sonido levanta la mano para indicarnos que ha oido .
. Si no levanta la mano en alguna frecuencia, pasamos la intensidad a 40 db
y repetimos de nuevo las 4 frecuencias
.S1 no oye alguna frecuencia comprobamos que no tiene un tapén de cera ni proceso
congestién nasal.
.Se registra en la hoja de exploracion las frecuencias e intensidad que no oye. La
exploracién se hace en ambos oidos, se utiliza el mismo capuchén. Al finaliza se
cambia el capuchén y se deja a desinfectar

.Criterio de derivacién al médico: aquellos que no oigan 2 frecuencias a la
intensidad de 40db.

La coordinadora entregara el informe con la hoja y sobre de derivacion.
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6 cm)

1) frecuencias en Hz

2) PT . sonido de prueba

3) READY. Luz verde de preparado para
la exploraciéon

4) LO BAT . luz de baja bataeria

5) tecla de OFF y intensidades en Db

6) capuchén

MEDICION DEL COLESTEROL

Figura 1: Esquema del aparato medidor de colesterol Accutrend
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A MEM ¥ OM/AOFF

i

Accutrend®

v

Vista fro'ntal

= 3

el

vista frontal,
aparato abiertc

A) Pantalla  B) Interruptor ON/OFF D) Ranura para introducir la tira

reactiva

E) Tapa (abierta) F) Guia para las tiras reactiva

Codificacién del aparato

La codificacién del aparato sirve para ajustar el aparato a las propiedades
especificas de cada caja de tiras reactivas, con ello se garantiza la exactitud

del resultado de la medicién.
Se debe codificar el aparato cuando

a) No tiene almacenado ningtin cédigo. Aparece en la pantalla ----
por ejemplo cuando se han cambiado las pilas, o se usa por

primera vez

b) Al abrir una nueva caja de tiras reactivas. Cada tira lleva un
codigo de barras, y el aparato lee el cédigo de las tiras que esta
utilizando para asegurarse que son las mismas para las que ha

sido codificado
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El proceso de codificacién es el siguiente

— | 1. Pulsar la tecla ON/OFF : Durante
dos segundos aproximadamente
se encienden todos los elementos
de la pantalla. A continuacién
aparece el numero de cédigo con
la palabra CODE y destella --- o
aparece en la pantalla un niimero
de codigo

AMEMY ° ON/OFF

2. Tomar la tira de cbédigo del
envase.

3. Con la tapa cerrada , introducir la
tira de codigo en la direcciéon de
las flechas (con las flechas
mirando hacia arriba) hasta el
tope. (la linea negra en la cara
superior de la tira de cbédigo
deberia desaparecer) en la ranura
para las tiras reactivas y retirarla
en seguida (en el plazo
aproximado de 2 segundos)

T
—

Accutrend”®

I
|
]
[
!
L

4. La calibracion esta terminada
cuando se oye una sefial acustica
(si el zumbador esta conectado) y
el aparato indicara el nimero de
codigo de tres digitos

T
T b e

]

Lﬂﬂﬁ\l

Si aparece el mensaje de error E-2 indica que no se ha codificado bien. Abrir
y cerrar la tapa y comenzar de nuevo la codificacién.

Guardar la tira de cédigo en el estuche que se encuentra en lado inferior del
aparato hasta que se hayan agotado todas las tiras reactivas de ese envase.

No guardar la tira de codigo en el envase de tiras reactivas puesto que el

color de la tira de codigo puede influir en la calidad de las tiras reactivas
dando lecturas erroneas.
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Realizacién de andalisis de colesterol

=

Las manos deben estar bien lavadas con agua caliente y jabon.

Coger la tira reactiva de su envase.

3. Volver a cerrar bien el envase de las tiras reactivas para protegerlas de

la luz o la humedad, ya que estas influyen en la calidad de las tiras

reactivas.

Pulsar la tecla on/off

Pulsar la tecla ON/OFF : Durante dos segundos aproximadamente se

encienden todos los elementos de la pantalla. A continuacién aparece el

numero de codigo con la palabra CODE.

6. Comparar el nimero de cédigo con el nimero indicado en el envase de
tiras reactivas. Solo se podra realizar una medicién cuando el namero de
codigo sea 1déntico al numero impreso en el envase de tiras reactivas.

7. Con el aparato conectado y la tapa cerrada, introducir la tira reactiva en
la ranura en la parte inferior del aparato, siguiendo la direccién que
muestran las flechas. Cuando el aparato acaba de leer el cédigo de la tira
se oira una sefnal actstica y CODE dejara de destellar.

8. Abrir la tapa

9. Sacar la tira y colocarla sobre una base limpia y absorbente.

10.Aplicar una gota de sangre. La zona de test amarilla debe estar cubierta

completamente de sangre ya que una cantidad insuficiente de sangre

hace obtener falsos negativos. En ningin caso afiadir otra gota de sangre
ya que este caso hay peligro de mediciones erréneas.

.

ot

Incorrecto

Zona de test no cubierta completamente.

-~

Zona de test cubierta compietamenia.
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11. Reintroducir en seguida la tira reactiva con la tapa abierta y cerrar
inmediatamente después. El resultado de la medicién de colesterol se
obtiene después de 180 segundos. Vigilar que la ranura para tiras
reactivas y la tapa no estén sucias con sangre.

Si el nivel de colesterol esta alto, es mayor de 300mg/dl aparece HI en la
pantalla
Si el nivel de colesterol es menor que 150 mg/dl aparece LO en la pantalla

12. Retirar la tira reactiva con la tapa abierta para evitar suciedad.
13.Cerrar la tapa.

El aparato se desactiva automaticamente si no se ha pulsado ninguna tecla

durante un minuto o s1 no se ha abierto la tapa. Si la tira reactiva se
encuentra en el aparato se apaga al cabo de los dos minutos.
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MEDICION DEL MONOXIDO DE CARBONO

Pieza en "T "del sistema sensoy \v>
ol

e Pﬂ?

| — Botdn puesta a cero

Interruptor sénido

Boton GO cuenta atras
de 15 segundos

%COHb .
Botén que muestra COHb

_— Pilas
Sensor

\
S INTERRUPTOR

T~

" Conexion salidad digital

BOQUILLA DESECHABLE

PROTOCOLO

1.

2.
3.

dar a ON. Iran bajando los nimeros hasta que se para, este nivel lo
apunto entre paréntesis en la hoja personal.

Dar a ZERO, aparece SET y luego GO

Dar a GO, comienza la cuenta atras de 15 segundos. Decir al sujeto que
tome aire y lo guarde hasta que se le avise para expulsarlo por la
boquilla. Cuando haya llegado al numero 3 ppm se le entrega el aparato
y comienza a soplar cuando ha llegado a Oppm, de forma constante y
fluida vaciando el pulmén. Escribir en la hoja personal la maxima cifra
alcanzada en la pantalla. DAR a %COHb y escribir la cifra de
carboxihemoglobina.

Si quiero repetir la mediciéon dar a ZERO, cuando hay descendidio los
valores hasta por debajo de 9 ppm, y comienza todo el proceso de nuevo
Dar OFF para apagar entre un sujeto y otro
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Anexo 5. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO
COHORTE PROSPECTIVA EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS DE NAVARRA

Objeto del estudio

La incorporacidn a la universidad supone un cambio en la vida de los estudiantes universitarios que puede tener repercusiones
sobre su salud. El estudio para el que se solicita su participacion consiste en la realizacion de dos exdmenes de salud uno ahora
v otro dentro de 3 afios. Este estudio estd financiado por el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra y se realiza en
colaboracidn entre el Departamento de Ciencias de la Salud de la Universidad Piiblica de Navarra, la Escuela Universitaria de
Enfermeria de la Universidad de Navarra, la Universidad de Bielefeld (Alemania) y el Area de S_anidad v Medio Ambiente del

Ayuntamiento de Pamplona.

Procedimiento del estudio
Si consiento participar en el estudio colaboraré en lo
siguiente:

1- Responder a un cuestionario escrito sobre cuestiones
relacionadas con la salud y mi actividad como estudiante.
Cada cuestionario tiene 15 pdginas y puede completarse en
10 minutos.

2- Medir la presion arterial. Esto puede producir una pequefia
molestia cuando se comprime el brazo.

3- Pesar y tallar. Esta prueba no supone ninguna molestia.

4- Realizar una audiometrfa. Consiste en la introduccién en
el ofdo de un aparato similar a un auricular para comprobar
si se pueden oir determinados sonidos. Esta prueba no
supone ninguna molestia.

5- Realizar una espirometrfa y medida de CO. Esta prueba no
supone ninguna molestia y consiste en soplar fuertemente
a través de un tubo conectado a un aparato.

6- Extraccion de sangre (8 cc), segtin el método habitual. Esto
puede suponer una molestia minima y en algunos casos un
pequefio hematoma. )

7- Se me pedira una muestra de orina. Este prueba no supone
ninguna molestia.

Beneficios

El beneficio inmediato es conocer los resultados de mi
examen de salud y de estos pardmetros. Ademds es posible
que colabore a aclarar un aspecto muy importante de la salud
de los estudiantes universitarios y que en el futuro pueda
ayudar a mejorar la salud de los estudiantes universitarios de
Navarra.

Beneficios econémicos

Por tratarse de una investigacién en Ciencias de la Salud,
no espero beneficio econémico actual ni futuro como
consecuencia de mi participacion en este estudio.

Riesgos

Unicamente los relacionados con la extraccidn de sangre,
que son casi inexistentes y se mencionaron antes.

Fdo. D/Dha.....

BRGHA . St

Confidencialidad

Toda la informacién recogida en este estudio serd
considerada confidencial y serd utilizada s6lo a efectos de la
investigacion sobre la salud de los estudiantes universitarios.
Ni en los cuestionarios ni en las muestras se recogerd los
nombres de los participantes, se utilizard una clave secreta
personal que solo podrd ser descifrada por mf.

Resultado del estudio

Los resultados de las mediciones de peso, talla, presion
arterial, audiometria, espirometria y nivel de colesterol, se me
comunicardn en el momento de la exploracion, advirtiéndoseme
en caso de encontrar alguna anomalfa.

Podré consultar si lo deseo, los resultados de los andlisis
de sangre y orina cuando estos estén disponibles. Debido a los
motivos de confidencialidad se me proporcionard acceso a una
lista claves secretas personales ordenada alfabéticamente con
los resultados correspondientes a los andlisis.

Preguntas

El investigador abajo firmante en este centro, ha discutido
esta informacion conmigo y se ha ofrecido a responder a mis
preguntas. Si tengo mds preguntas puedo ponerme en contacto
con Don Francisco Gillén (director del estudio) en la Escuela
Universitaria de Ciencias de 1a Salud de la Universidad Pdblica
de Navarra, en el teléfono 948 27 00 00 o con Dofia Inés
Aguinaga en la Escuela Universitaria de Enfermeria de la
Universidad de Navarra, teléfono 948 425 600 extension 52
56. En horario de 17 a 18 h.

Derecho a rehusar

Mi participacion en el estudio es totalmente voluntaria y
soy libre de tomar parte o abandonar en cualquier momento.
Soy también libre de no contestar cualquier pregunta del
cuestionario a la que no desee responder.

Consentimiento

Consiento en participar en este estudio. He recibido una
copia de este impreso y he tenido oportunidad de leerla.

Fdo. el investigador D/Dia..

DN seevesonisassies 3
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Anexo 6. Sugerencias para mejorar la calidad de vida en la universidad

Mejora n
Aulas y biblioteca 35
Asientos més comodos 13
Clases més espaciosas 9
Disminuir el nidmero de alumnos por clase 5
Mejor ventilacién y control de la temperatura 5
Ampliar el horario de la biblioteca 2
Poder disponer de aulas para realizar trabajos en equipo 1

Horarios 25
Mejorar la distribucion de las clases 14
Mejorar la organizacién de los exdmenes 7

Tener menos horas de clase

Estrés y relaciones del alumno 25
Disminuir la exigencia y por parte de los profesores 13
Disminuir la presién por las notas

Tener en cuenta la opinién de los alumnos

Fomentar el compafierismo

Tabaco 17
Prohibir fumar en el campus 6
Restringir los lugares para fumadores 5
Diferenciar zonas de fumadores y de no fumadores 5
Incluir méquinas de tabaco en el campus 1

Cafeteria 13

Mejorar la calidad de la comida ofertada

6
Dieta equilibrada en los menus universitarios 3
Mejorar el precio 2

2

Incluir futbolines y cartas en la cafeteria
Fomentar el deporte 12

Aumentar la oferta de.... 11

Cursos sobre habitos saludables: dieta sana, control del estrés..

Cultural 2
Medio fisico universitario 7
Aumentar y cuidar mejor las zonas verdes 3
Mejorar la ubicacién de la universidad dentro de la ciudad 2
Disminuir el trafico en el campus 2
Crear atenci6n sanitaria en el campus 4
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Anexo 7. Tipologia de Actividad Fisica semanal

Horas diarias de trabajo con
ordenador (n=368)

Horas diarias de trabajo sentado
(n=498)

N° de horas totales de trabajo al dia

Kilémetros diarios que recorre
caminando (n=468)

Kilémetros diarios que recorre en
bicicleta (n=226)

N° de kilémetros totales diarios

Horas Totales semanales de
actividad fisica (n=450)
METs*min/ semana

de Actividad moderada

Total Varon Mujer
7* Valor p

Media @) Media @) Media @y

1,0 1,7 1,3 (2,0) 0,9 (1,5) -1,63 n.s

6,7 2,7 6,5 2,7 6,7 2,8 -0,86 n.s

7,7 3 7,8 (3,2 7,6 (2,9 -0,22 n.s

2,4 1,9 2,5 1,7 2,4 (1,8 -1,49 n.s

4 2,2 ,8 (3,2 0,2 (1,5)  -2,59 ,010

2,8 (2,9 3,3 (3,6) 2,6 (2,5) -2.54 ,011

3,9 (4,1) 4,4 (4,2) 3,6 (4,00 -2,76 ,006
1090,1  (972) 1161,3  (987,6) 1040  (974,3) n.s

*U Mann-Whitney
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Anexo 8. Edad de inicio del habito tabaquico

Total Varoén Mujer
7* Valor p
(n=198) (n=57) (n=141)
12 -13 aifios 6,6 5,3 7,1 -0,483 0,629

14-15 afios 30,8 28,1 31,9
16-17 afios 51,0 56,1 48,9
18 6 mas 11,6 10,5 12,1
Total 100 100 100

*U de Mann Whitney
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Anexo 9. Test de Dependencia Alcohdlica CAGE (Cut-down, Annoyed, Guilty and

Eye-opener) (Ewing, 1984)

Total Varén Mujer
x2 Valor p
(n=500) (n=169) (n=331)
Alguna vez he bebido alcohol por la mafiana para recuperar mi equilibrio nervioso o
para recuperarme de alguna resaca
Si 12,6 10,1 13,9 1,497 n.s
No 87,4 89,9 86,1
Alguna vez he tenido la sensacién de que debia reducir mi consumo de alcohol
Si 22,6 29,8 19,0 7,397 ,007
No 77,4 70,2 81,0
Me he enfadado con alguien que ha criticado mi hébito de beber
Si 5,3 8,3 3,7 4,813 ,028
No 94,7 91,7 96,3
Alguna vez me he sentido mal o culpable a causa de mi habito de beber
Si 15,0 19,6 12,6 4,287 ,038
No 85,0 80,4 87,4
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Anexo 10. Frecuencia cepillado dental

Total Varén Mujer 5 o
X alor p
(n=503) (=169) (n=334)

Nunca 2,4 6,5 0,3 56,5 <0,001
Varias veces a la semana 3,2 5,9 1,8
Una vez al dia 14,7 24,9 9,6
Un minimo de 2 veces al dia 37,8 37,3 38,0
Después de cada comida 41,9 25,4 50,3
Total % 100 100 100
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Anexo 11. Valoraciéon de la salud dental

Muy buena
Buena
Satisfactoria
Regular
Mala

Total %

Total Var6n  Mujer
X2 Valor p
(n=505) (n=170) (n=335)
12,7 11,2 13,4 5,375 ,021
41,6 38,2 43,3
23,4 21,8 24,2
20,2 24,7 17,9
2,2 4,1 1,2
100 100 100
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Anexo 12. Publicacion ANALES

Validacion del Cuestionario de Orientacion a la Vida (OLQ-13) de
Antonovsky en una muestra de estudiantes universitarios en Navarra

Validation of Antonouvsky Orientation to Life Questionnaire (OLQ-13)
in a sample of university students in Navarre

M. Lizarbe-Chocarro'?, F. Guillén-Grima'3*, 1. Aguinaga-Ontoso’, N. Canga Armayor?

RESUMEN

Fundamento. El sentido de coherencia interna (SOC), con-
cepto central del modelo salutogénico descrito por Aaron
Antonovsky, se ha empleado como predictor de medidas
de salud percibida y objetiva, se relaciona fuerte y positi-
vamente con comportamientos saludables, y se desarrolla
principalmente en la juventud y en la época de estudiante.
Los universitarios son un grupo de jovenes diana para apli-
car medidas promotoras de salud en funcién de su nivel SOC,
siendo necesario comprobar la calidad de la medicién de la
escala. El objetivo es validar y estudiar las propiedades psi-
cométricas de la escala SOC en los estudiantes de la Universi-
dad de Navarra, y conocer su evolucién temporal.

Sujetos y método. Se analizaron los estudiantes de nuevo
acceso de la Universidad de Navarra. Estudio de cohortes
con seguimiento a los tres afos. Los instrumentos utilizados
fueron el cuestionario de orientacién a la vida (OLQ-13), la
Escala del Estrés Percibido (EEP) y el Indice de malestar. Se
estudiaron la calidad de los datos y viabilidad, asunciones
escalares, estabilidad temporal, fiabilidad, validez de criterio
concomitante y clinica, y estructura factorial y anélisis con-
firmatorio de los datos obtenidos. Se utilizaron los paquetes
estadisticos SPSS v. 19 y Amos v.7.

Resultados. La muestra ha sido de 508 estudiantes, 33,5% va-
rones y el 65,9% mujeres. Fiabilidad alta (Alfa de Cronbach de
0,814). Adecuada validez convergente con la EEP. Inadecuada
validez clinica. Andlisis de componentes principales con tres
factores que explican el 50,73% de la varianza.

Conclusiones. Instrumento valido que permite proponerlo

como herramienta para aplicar medidas promotoras de sa-
Iud en jovenes.

Palabras clave. Coherencia. Cuestionario de orientacién a
la vida. Validacion. Propiedades psicométricas. Estudiante
universitario.

An. Sist. Sanit. Navar. 2016, 39 (2): 237-248

ABSTRACT

Background. The sense of coherence (SOC), the central
concept of the salutogenesis model described by Aaron An-
tonovsky, has been employed as a predictor of measures of
perceived and objective health. It is strongly and positively
related to healthy behaviour and is mainly developed while
young and studying. University students are a target youth
group for applying measures promoting health according to
their SOC level; it is therefore necessary to check the quality
of the scale’s measurement. The goal is to validate and study
the psychometric properties of the SOC scale in students at
the University of Navarre and determine their temporal evo-
lution.

Methods. Newly enrolled students at the University of Nava-
rre were analysed. Cohort study with a 3 year follow-up. The
instruments used were the Orientation to Life Questionnaire
(OLQ-13), Perceived Stress Scale (PSS) and the Discomfort
Index. The following were studied: the quality and viability
of the data, scale assumptions, temporal stability, reliability,
concurrent and clinical validity, as well as factorial structure
and confirmatory analysis of the data obtained. SPSS v. 19
and Amos v.7 statistical software were used.

Results. The study sample consisted of 508 students, 33.5%
male and 65.9% female. High reliability (Cronbach Alpha
0.814). Adequate validity converging with the PSS. Inadequa-
te clinical validity. Analysis of main components with three
factors that explain 50.73% of the variation.

Conclusions. A valid instrument that makes it possible to
propose it as a tool for applying measures promoting health
in young people.

Keywords. Coherence. Orientation to life questionnaire. Vali-
dation. Psychometric properties. University student.
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M. Lizarbe-Chocarro y otros

INTRODUCCION

El modelo salutogénico desarrollado
por Aaron Antonovsky (1979, 1987) surgi6
como una respuesta a la concepcién pato-
génica de la salud publica, centrada en la
identificacion de los factores de riesgo de
la enfermedad. Supuso un cambio de pers-
pectiva en el paradigma de la Salud Pablica
al basarse en los procesos y recursos pro-
motores de la salud en vez de en los fac-
tores que provocan la enfermedad. En la
actualidad se ha convertido en un modelo
de referencia para el disefio y desarrollo de
intervenciones de promocion de la salud'>.

Uno de los conceptos claves del mode-
lo salutogénico es el sentido de coherencia
(S0C). Antonovsky define el SOC como
“Una orientacién global que expresa hasta
qué punto uno tiene la amplia, resistente
y dindmica sensacién de confianza en que
(a) los estimulos que provienen del entor-
no (interno/externo) en el curso de la vida
son estructurados, predecibles y maneja-
bles [comprensibilidad], (b) los recursos
para afrontar las demandas que exigen
esos estimulos estan disponibles [maneja-
bilidad], y (c) estas demandas son desafios
que merecen una inversién y un compro-
miso [significatividad]™. Es decir, las per-
sonas con un SOC elevado es probable que
afronten las situaciones estresantes con un
mayor éxito*>.

Antonovsky propuso el Orientation to
Life Questionnaire (OLQ) o Cuestionario de
Orientacién a la Vida como instrumento de
medida del sentido de coherencia. Original-
mente disefd el cuestionario con 29 items
y después introdujo la versién abreviada
de 13 items®, el OLQ-13. Posteriormente,
al menos se han publicado 15 versiones
diferentes de la escala®, ademas de adapta-
ciones para campos concretos de investi-
gacion, como el contexto familiar (FSOC)” o
la etapa infantil (CSOC)3.

Numerosos estudios han examinado la
relacion entre la salud y el sentido de co-
herencia, demostrando ser una variable
asociada con resultados de salud en mues-
tras clinicas y no clinicas. Un SOC elevado
se asocia con una buena salud autorrefe-
rida (especialmente mental) y protege de
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la ansiedad, depresi6n, manejo del estrés,
agotamiento y desesperanza®®!’. También
se relaciona fuerte y positivamente con re-
cursos de salud tales como el optimismo,
la fortaleza, el autocontrol y la capacidad
de afrontamiento!'. Ademéas predice una
mejor salud y calidad de vida!’, una ma-
yor habilidad para afrontar la enfermedad
y aceptar la discapacidad en enfermos de
diabetes'? o cancer', y un mayor nimero
de comportamientos saludables desde la
infancia hasta la edad adulta®!%'2,

Estos comportamientos relacionados
con la salud que estan presentes a edades
tempranas, influyen sobre el desarrollo
de posteriores conductas de riesgo que
pueden desembocar en alteraciones per-
manentes de los estilos de vida durante la
edad adulta!*. Por ello adquiere importan-
cia el conocer la salud y el comportamien-
to relacionado con la salud de los jovenes,
para prevenir estas conductas de riesgo
mediante intervenciones que refuercen la
salud. Antonovsky sefial6é que la juventud
y, particularmente los afos de estudio,
son una etapa clave en el desarrollo del
SOC*. Asi, si ampliamos el conocimiento
sobre el SOC de los jovenes estudiantes,
podremos adelantarnos a la aparicién de
conductas de riesgo y evitarlas desde la
perspectiva del fortalecimiento de la sa-
lud. Y los estudiantes universitarios son
un amplio segmento de esta poblaci6n es-
tudiante joven.

El nimero de investigaciones realiza-
das en poblacién universitaria para descri-
bir la salud ha sufrido un gran incremento
a lo largo de los tltimos afos. La estancia
en la universidad y el discurrir de los afios
de estudio influyen sobre la existencia del
estudiante, sobre su salud y también sobre
su sentido de coherencia interna. Por ello,
el interés por el SOC en este grupo se ha
tornado de gran importancia®®.

Y evaluar las propiedades psicométri-
cas de un instrumento, la escala de SOC,
es un criterio esencial para determinar la
calidad de su mediciéon'. Aunque si se ha
llevado a cabo la validacién de la escala del
sentido de coherencia en ancianos espafo-
les mayores de 70 afos'?, no existe una vali-
dacidn especifica para los estudiantes uni-
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VALIDACION DEL CUESTIONARIO DE ORIENTACION A LA VIDA (OLQ-13) DE ANTONOVSKY EN UNA MUESTRA...

versitarios. Por lo que el objetivo principal
del presente trabajo es el estudio de la via-
bilidad y de las propiedades psicométricas
del cuestionario OLQ-13 en la poblacién
universitaria, ademas de monitorizar como
el sentido de coherencia interna cambia
durante el periodo universitario.

SUJETOS Y METODO

En la investigacion se ofrecié participar
a todos los estudiantes de primer curso. La
poblacién del estudio fueron los 2.628 es-
tudiantes matriculados en el primer curso
de las titulaciones ofertadas en la Universi-
dad de Navarra (campus de Pamplona). Se
excluyeron de la muestra a los alumnos re-
petidores por el interés de conocer el SOC
solo en los alumnos de nuevo ingreso y no
en aquellos que previamente ya habian
vivido un afio de estudios universitarios.
Esto se debi6 a que para medir el cambio
de la variable independiente del estudio, la
influencia que produce el periodo universi-
tario sobre la salud del estudiante, resulta-
ba imprescindible obtener una determina-
cion basal.

Se calculé6 un tamafno muestral tedri-
co de 474 para una probabilidad de error
tipo 1 del 5% y del error tipo Il del 20%, una
varianza maxima razonable poblacional
(p=q=0,5), y una precisién del 4,5%. Final-
mente la muestra del estudio fue de 508 es-
tudiantes que voluntariamente aceptaron
participar en el mismo, calculandose una
tasa de respuesta del 19%. En la cohorte de
seguimiento, tres afios mas tarde, se reco-
gieron 230 cuestionarios completos, por lo
que la de participacion fue del 45,27%.

Tras conocer los objetivos de la investi-
gacion y el procedimiento a seguir, el Rec-
torado del centro concedi6 los permisos
necesarios para la realizacién del estudio.
Se informé a cada participante de las ca-
racteristicas y del desarrollo de la inves-
tigacion, de la libertad de participacion, y
del derecho a abandonar el estudio en cual-
quier momento, obteniéndose el consenti-
miento informado por escrito. A lo largo
de todo el proceso se guardd la confiden-
cialidad de los datos obtenidos a través de
una clave personal creada por los alumnos
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y desconocida por los investigadores, que
servia posteriormente de c6digo de identi-
ficacion para el seguimiento a los tres anos,
asegurando asi el anonimato.

Método

Esta investigaciéon forma parte de un
estudio multicéntrico realizado en univer-
sidades espafiolas y alemanas para cono-
cer el nivel de salud de los estudiantes de
nuevo acceso y su evolucion a lo largo de
los afos de estudio. Para ello se plante6 un
estudio observacional de cohortes duran-
te los meses de febrero y marzo de 2000,
y con seguimiento de la muestra a los tres
anos.

La recogida de datos se realiz6 a tra-
vés de un cuestionario autoadministrado
basado en la “Encuesta de salud en la po-
blacién universitaria de Navarra y Murcia”
de Aguinaga y complementado con aporta-
ciones realizadas desde la Universidad de
Bielefeld. El cuestionario se cumplimentd
en aulas de la Universidad de Navarra habi-
litadas para tal efecto. Dicho cuestionario
estuvo compuesto de variables descripti-
vas de muestra (edad, sexo o carrera elegi-
da), y de las siguientes escalas: Cuestiona-
rio de Orientacion a la Vida (OLQ-13) como
instrumento de medicién del SOC, la Escala
del Estrés Percibido, la Escala de Molestias
Fisicas y Psiquicas declaradas por el estu-
diante, y la Autovaloracion del Estado de
salud y del Cuidado de la salud. Todas es-
tas escalas miden constructos que estan
relacionadas con el sentido de coherencia
interna®>*1,

Cuestionario de Orientacion a la Vida
(OLQ-13) o Escala del SOC. Mide el sen-
tido de coherencia interna, constructo
relacionado con el afrontamiento de situa-
ciones traumaticas y que se ha empleado
como predictor de medidas de salud per-
cibida y objetiva. Proporciona la habilidad
para elegir las diferentes estrategias para
resolver problemas o para afrontar eventos
de la vida. No se puede considerar como
una estrategia de afrontamiento ni como
un rasgo de la personalidad, sino como una
orientacion a la vida*. Ha sido traducido a

239

253



M. Lizarbe-Chocarro y otros

33 idiomas y se ha utilizado en al menos 33
paises, lo cual indica su aplicabilidad en
distintas culturas. La versiéon de 29 items
fue traducida y validada en una muestra es-
pafola de 161 alumnos de una escuela de
adultos por Moreno y col'®, mostrando una
fiabilidad adecuada (o de Cronbach = 0,83).
Posteriormente, Virués-Ortega y col' vali-
daron la escala de 13 items para la pobla-
cién anciana de méas de 70 ainos, obtenien-
do una fiabilidad similar (o de Cronbach =
0,80).

De los 13 items, los ntmeros 1, 2, 3, 7y
10 contienen un sentido negativo, haciendo
necesaria la inversion de sus valores para el
anélisis estadistico. Se calcul6 la significati-
vidad como la suma de los items 1,4, 7y 12;
la manejabilidad como la suma de los items
3, 5, 10 y 13; y la comprensibilidad como la
suma de 2, 6, 8, 9, y 11. La puntuacién total
de la escala SOC oscil6 entre 13 y 91.

Escala del Estrés Percibido (EEP). Fue
definida por Cohen y col en 1983 y esti-
ma el grado en que las situaciones de la
vida son valoradas como estresantes por
las personas. Mide el grado con el que, du-
rante el Gltimo mes, las personas sienten
que ejercen control sobre las situaciones
impredecibles o inesperadas o, por el con-
trario, las sienten como incontrolables y
experimentan un estrés que se traduce en
malestar. La versién original consta de 14
items y la puntuacion obtenida oscila entre
5y 20: a una mayor puntuacion le corres-
ponde un mayor nivel de estrés percibido.
En 2006 fue adaptada al castellano por Re-
mor. En la presente investigacion se utilizo
la version reducida de 4 items que sigue
manteniendo un alto grado de fiabilidad y
validez®.

Indice de Malestar. Disefiado ad hoc
para evaluar las molestias fisicas y psico-
légicas sufridas por el estudiante a lo lar-
go del Gltimo afo. Estd compuesto por 17
items que interrogan por un lado la pre-
sencia de molestias fisicas (temblor en las
manos, taquicardias...), y por otro, la pre-
sencia de molestias psiquicas (miedo, an-
siedad...). Se pueden obtener valores entre
17y 68.
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Cuidado y Estado de la Salud. Se inte-
rrog6 a los alumnos por el cuidado de la sa-
lud a través de la pregunta ;En qué medida
cuidas tu salud? pudiendo responder entre
nada, poco, bastante y mucho. Ademas, se
recogi6 la autopercepcién que tenian de
su estado de salud a través de la cuestion
(Cémo estimas tu estado de salud?, con
opciones de respuestas posibles malo, re-
gular, bueno y excelente.

Analisis estadistico. Se estudiaron las
propiedades métricas de la escala SOC.
Para ello se realiz6 un andlisis de los cam-
pos que se detallan a continuacion, indi-
cando el criterio de adecuacion segin la
literatura especifica.

Calidad de los datos y viabilidad.
Se cuantificé el porcentaje de datos com-
putables y ausentes por item (criterio de
validez: <10%)?' y la diferencia entre media
y mediana (criterio propuesto: inferior al
10% de la puntuacién méaxima)'’. Se estu-
diaron los llamados “efecto suelo” y “efec-
to techo” (criterio de validez: <20%)%, asi
como la capacidad discriminatoria de las
preguntas y su distribucién. El “efecto
suelo” es el fendmeno que se produce al
agruparse un porcentaje de las respuestas
a determinada pregunta en la parte inferior
de la escala. El “efecto techo” se refiere al
mismo fené6meno con los valores altos de
la escala. Ambas situaciones restan capaci-
dad discriminativa a la pregunta®.

Asunciones escalares. Se calcularon
las medias y desviaciones estandar de
cada item y dominio, asi como las correla-
ciones item-total corregidas (criterio: >0,30
y <0,70)2.

Para comparar la medicién del SOC ba-
sal y la del seguimiento a los tres afios, la
correlacion test-retest se calcul6 a través
del Coeficiente de Correlaciéon Intraclase
(ICC). El ICC permite analizar el grado de
relacion existente entre diferentes evalua-
ciones del mismo tipo o clase, realizadas
sobre el mismo conjunto de objetos. Se
espera que la correlacion sea moderada,
indicando un incremento en el SOC (entre
0,30 y 0,70).

An. Sist. Sanit. Navar. 2016, Vol. 39, N° 2, mayo-agosto

254



VALIDACION DEL CUESTIONARIO DE ORIENTACION A LA VIDA (OLQ-13) DE ANTONOVSKY EN UNA MUESTRA...

Consistencia interna. Para el andlisis
de la consistencia interna se calcularon el
o de Cronbach para las puntuaciones de
los dominios y las puntuaciones totales
(criterio: o = 0,70)?, y la fiabilidad de la dos
mitades (equivalentes entre si) de Guttman
o ecuacion de Flanagan-Rulon, calculado
mediante la suma de los items 1 a 7 con la
suma de los items 8-13 (criterio: = 0,70)%.

Validez de criterio concomitante. Se
estim6 la validez de criterio convergente
para la Escala del estrés percibido y para la
Escala de molestias fisicas y psicolégicas,
asumiendo que deberia existir una asocia-
cion moderada entre ellas (rho de Spear-
man = 0,30 - 0,70)?'. Ademas, se interrogd
a los alumnos por la autopercepcion de la
salud y por el cuidado de la salud, compa-
randose el nivel SOC entre los que cuida-
ban y los que no cuidaban su salud, y entre
los que consideraban su estado de salud
bueno o malo, a través de la prueba U de
Mann-Whitney.

Validez clinica. Se estim6 la validez
clinica predictiva por criterios estadis-
ticos considerando enfermos a los estu-
diantes que se encontraban en el altimo
cuartil del Indice de malestar. Con estos
sujetos se determinaron los valores de
sensibilidad y especificidad para cada
punto de corte. Se calculd el area bajo la
curva ROC y el [ndice de Youden, definido
como la mayor diferencia entre la sensibi-
lidad y 1-especificidad.

Estructura factorial. Se realiz6 un
analisis factorial exploratorio de compo-
nentes principales. Se identificaron la es-
tructura factorial (seleccionando aquellos
factores con autovalores superiores a 1),
el porcentaje de varianza explicada, y los
items con saturaciones superiores a 0,40
en los distintos factores. Dado que el bi-
nomio que constituyen el alfa de Cronbach
y el andlisis factorial exploratorio es del
todo insuficiente para garantizar la vali-
dez y la fiabilidad de un cuestionario®, se
realiz6 un andlisis factorial confirmatorio
del modelo resultante del anélisis factorial
exploratorio. Se obtuvieron los indices de
bondad de ajuste ¥? de Satorra-Bentler, el
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RMSEA (criterio: menor de 0,05)%, el in-
tervalo de confianza del RMSEA (criterio:
menor de 0,05)% y el CFI (criterio: >0,95)%,
ademdas de confeccionarse el diagrama de
estructura factorial.

Los programas informéticos utilizados
fueron el SPSS v. 19, y para el anélisis facto-
rial confirmatorio el AMOS v. 7.

RESULTADOS

De los 508 estudiantes, el 33,5% fueron
varones y el 65,9%, mujeres repartidos por
igual (un tercio cada una) entre carreras de
ciencias médicas, de ciencias puras y ca-
rreras de letras.

Los estudiantes tardaron entre 5 y 11
minutos en contestar al cuestionario. El
porcentaje de datos computables obtuvo
una media del 99%, con un intervalo de
datos ausentes por item entre 0,2% y 1,8%
(Tabla 1). El intervalo de puntuaciones ob-
servadas de los items coincidi6 con el in-
tervalo posible de niveles de repuesta de
la escala. Tanto las distancias entre media
y mediana como el porcentaje atribuido a
esas distancias de todos los items fueron
inferiores a los limites establecidos. El
efecto suelo (0,2 - 9,3%) no esta presente
en ningln item, y el efecto techo puede
observarse en los items 13, 1, 10, 12, 4y 3
(44,9 - 22%) con un mayor peso en el sexo
femenino que en el masculino (efectos en-
tre el 48, 1% y el 21,2% para las mujeres y
entre el 43,3% y el 22,2% para los varones).

Se observo homogeneidad en las me-
dias y desviaciones estandar de todos los
items (intervalos entre 4 y 5,8 para las
medias y de 1,3 y 1,8 para las desviacio-
nes estandar). Ademaés, las correlaciones
item-total corregidas se encontraron den-
tro del intervalo de calidad propuesto (Ta-
bla 2). Por sexo, se observan diferencias
significativas en las puntuaciones para
los items 1, 2, 3 y 10, y para el constructo
significatividad. No se encontraron dife-
rencias significativas en las puntuaciones
por tipo de estudio (carreras de letras, ca-
rreras de ciencias y carreras de ciencias
de la salud).

La puntuacién total de la escala SOC
fue de 65,5 (dt=11) con valores similares
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Tabla 1. Calidad de los datos, viabilidad y asunciones escalares de la Escala de Orientacién a la Vida de An-
tonovsky (OLQ-13) en los estudiantes de primer curso de la Universidad de Navarra

Media

o Efecto Efecto
FDC Total Varén Mujer EEM  Me  XMe %XMe #  suelo techo

media(dt) media(dt) media(dt)

ftem1* 998  58(14) 54(14) 59(13) 06 6 022 374 452 08 417
frem2* 998  43(14) 47(1,2) 41(1,3) 06 4 031 524 541 26 28
ftem3 996 50,7 535 48017 08 5 002 030 531 28 22
frem4 998 55013 54(14) 5612 57 6 046 763 58 06 26
ftem5 998  46(1L,7) 467 4607 08 5 037 625 549 33 159
ftem6 998  43(18 45018 4207 08 4 034 574 613 63 128
ftem7 998  52(13) 51(4) 5272 58 5 019 322 362 06 179
ftem8 998 40018 39018 4007 08 4 001 017 656 93 83
ftem9 996 47018 47018 4718 08 5 030 504 593 49 171
ftem10° 996  55(14) 57(14) 5415 07 6 048 802 525 16 27,2
ftem11 99 51(1,3) 5113 5113 60 5 010 166 529 2 128
ftem12 996  56(13) 56(13) 56(13) 06 6 036 601 58 02 27
ftem13 996  58(15 57(16) 58(15 07 6 023 381 612 12 449
MNJ 992 209(42) 213(12) 207(43) ,19 21 012 044 827

CMP 988 224(54) 228(1,2) 223(56) .24 23 055 158 873
SGN' 996 22137 215(12) 22435 16 23 087 311 499
SOCtotal 982  655(11) 657(112) 653(114) 50 66 05 062 709

MNJ: Manejabilidad; CMP: Comprensibilidad; SGN: Significatividad; PCD: Porcentaje computable de datos; EEM: Error estan-
dar de la media; Me: Mediana; X: Media; % X-Me: % de las puntuaciones atribuibles a las diferencias entre media y mediana;
r,, Correlacion item-total corregidas; *: Prueba U de Mann-Whitney significativa por sexo. P<0,05; **: Prueba U de Mann-
Whitney significativa por sexo. P<0,001.

Tabla 2. Analisis de la validez de criterio convergente de la Escala del SOC de Antonovsky (OLQ-13) con la
Escala de Estrés Percibido, con el Indice de malestar, y con las preguntas de Cuidado de la salud y con la
Autopercepcion del Estado de Salud

i AUTOPERCEPCION
* *
EEP INDICE DE MALESTAR*  CUIDADO DE LA SALUD DE LA SALUD

Bastante o Poco o nada Excelente o Regular o

Total Varén Mujer Total Varén Mujer mucho Media (df) buena mala
Media (dt) Media (dt) Media (dt)
MNJ -495  -439  -520 -393 -336 -425 21,3(42) 20,2 (4,1)° 21,2 (4 19,3 (4,7)%

CMP -568  -462  -616 -437 -393 -489 231(56) 214(51)* 228(514) 21(53)°

SGN -384 -369 -412  -135 -238 22834 2,13D% 22336 21,3(38)°

SOC Total -599  -528 -634 -414 -342 -485 675(11,2) 628 (10,3)* 66,45 (10,7) 61,6 (11,4)*

MNJ. Manejabilidad. CMP: Comprensibilidad. SGN: Significatividad; * Correlaciones Rho Spearmann. Sélo se muestran re-
sultados con correlaciones estadisticamente significativas; $ Nivel de significacion <0,05. U Mann Whitney; $$ Nivel de
significacion <0 001. U Mann Whitney.
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para varones y mujeres. Tras la repeticién
de la encuesta a los 3 anos, se obtuvo una
submuestra de 230 alumnos, lo que supone
el 42,2% de la muestra total (el 27,8% fueron
varones y el 71,3%, mujeres). La puntua-
cién del SOC fue de 65,75 (dt=12,8), 64,45
(dt=12,3) en los varones y 66,16 (dt=13,2)
en las mujeres. El ICC fue de 0,611 (IC 95%=
0,406-0,757).

El o de Cronbach proporcion6é un va-
lor total para la escala de 0,814 (IC 95%=
0,789 - 0,837), y para la significatividad,
manejabilidad y comprensibilidad de 0,619,
0,563 y 0,697 respectivamente. La fiabilidad
de las dos mitades de Guttman fue 0,786.
En ambas medidas de fiabilidad, los valo-
res obtenidos en las mujeres fueron supe-
riores al de los varones.

El estudio de la validez concurrente
de la escala SOC con la Escala del Estrés
Percibido y el [ndice de malestar, presentd
correlaciones significativas cuya magnitud
fue de -0,599 y -0,414 respectivamente (Ta-
bla 2). Es decir, a mayor SOC menor nivel

de estrés percibido y menor sintomato-
logia de malestar percibida. Por sexo, las
mujeres correlacionaron mejor que los va-
rones para ambas escalas (-0,643 y -0,485
para el EEP y el indice de malestar, frente a
-0,528 y -0,342). Dentro del [ndice de males-
tar y para ambos sexos, el indice de moles-
tias psicoldgicas correlaciona mejor con el
OLQ-13 que el indice de molestias somati-
cas (-0,502 y 0,300 respectivamente).

Como se esperaba, la relacion de la es-
cala SOC con el cuidado de la salud y con
la autopercepcion de la salud muestra rela-
ciones muy significativas, obteniendo una
diferencia de mas de 5 puntos en el SOC
total entre los individuos que declaran que
cuidan su salud y los que no, y los que tie-
nen una autopercepcion de la salud buena
de los que la tienen mala (U de Mann Whit-
ney, p<0,001) (Tabla 3).

El calculo estadistico de la validez cli-
nica a través de los 116 casos (13 varones
y 99 mujeres) diagnosticados como enfer-
mos en el Indice de malestar (aquellos ubi-

Tabla 3. Matriz del patron rotado (rotacion Equamax) para los tres factores del
cuestionario de orientacién a la vida (OLQ-13) de Antonovsky. Para la asigna-
cién del item al factor se han seleccionado correlaciones superiores a 0,4

Factores

1 2 3

No le importa lo que pasa a su alrededor

,032 ,612 ,278

Personas que creia conocer bien le han

sorprendido

121 ,101 ,880

Personas en quien confiaba le han defraudado ,129 ,074 ,880

La vida ha tenido mucho sentido

1451 573 -,003

Esté siendo tratado injustamente

,438 ,184 ,293

Ante una situacion dificil no sabe c6mo reaccionar ,572 219 ,183

El quehacer diario le proporciona alegria

-,056 721 -,009

Sus sentimientos y pensamientos son confusos ,738 ,102 ,181

Tiene sentimientos que preferiria no tener

,699 -071 ,281

Tiene la sensacion de que es un perdedor

,276 424 ,135

Ha dado la importancia justa a las cosas

,582 ,257 -,013

Sus acciones no tienen sentido

,392 ,560 ,090

No tiene control sobre su vida

,536 ,382 ,138
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cados en el cuarto cuartil) produjo un area
bajo la curva de 0,753 (IC 95% = 0,7 - 0,805),
y en el punto de corte de 61,5 puntos en
la escala SOC total, la sensibilidad fue del
64,7% y la especificidad del 22% (Fig. 1).

= = =
ES = o

Susceptibilidad

=]
o

0,0

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1. Especificidad

Figura 1. Evaluacion de la validez clinica o pre-
dictiva a través de la Curva ROC. El eje de absci-
sas aporta los falsos positivos y el de ordenadas,
la proporcion de verdaderos positivos.

El anélisis factorial exploratorio pro-
porciond 3 factores que cumplian el requi-
sito de tener un autovalor mayor que 1,
explicando el 50,73% de la varianza total.
El estadistico de Kaiser-Meyer-Olkin fue su-
perior a 0,5 (KMO = 0,841) y la prueba de
esfericidad de Bartlett result6 significativa
(%x2=149,58; p<0,001), por lo que los datos
de que se disponia eran adecuados para
realizar el citado andlisis. El factor uno
explicaba el 31,54% de la varianza total, el
factor dos el 10,86%, y el factor nimero tres
el 8,31 %. Tras la solucién rotada equamax
(Tabla 3) se puede asumir una estructura
de tres factores de la escala SOC. El primer
factor englobaria los items 5, 6, 8, 9, 11 y
13, y se asemejaria al constructo compren-
sibilidad de Antonovsky, aunque ampliado
con los items 5 y 13 y eliminando el 2. El
segundo factor estaria compuesto por los
items 1, 4, 7, 10, y 12 y seria similar a la sig-
nificatividad original, aunque ampliado con
el item 10. Y el factor 3 podria explicarse
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por los items 2 y 3, y no se asemejaria con
ningln constructo original, pudiendo con-
siderarse residual.

Para la confirmacién del andlisis de
componentes principales se realiz6 un
modelo de ecuaciones estructurales con
el programa AMOS v.7. Los indicadores de
ajuste del modelo refuerzan la idea de una
estructura de tres factores, aunque no se
correspondan con los originales del autor.
Los estadisticos obtenidos tras el ajuste
demuestran una %> de Bondad del ajuste
(Satorra-Bentler) de 86,91 con 50 grados
de libertad, aunque no hay que olvidad que
este estadistico se deja influir por el tama-
fio muestral, que en este caso es grande;
el error cuadratico medio de aproximacién
obtenido (RMSEA) es de 0,039 quedando
practicamente por debajo del limite 0,05,
lo que indica un ajuste mas que aceptable.
Ademas el Indice de ajuste comparativo
(CFI, Bentler, 1990) ha sido de 0,973, valor
superior al 0,95 minimo que objetiva un
buen ajuste. Con respecto a los pesos de
los factores, los de primer orden son pesos
que indican correlaciones medio-elevadas
de 0,67, 0,74y 0,85, y los pesos estandariza-
dos de cada item con los factores superan
el 0,4 en todos los items (Fig. 2).

DISCUSION

Se observa una adecuada aceptabilidad
de los datos recogidos, con un elevado indi-
ce de respuesta, unos valores observados
dentro de los limites establecidos y unas
correlaciones item-total corregidas mode-
radas para todos los items. Dado que el for-
mato de respuesta de los items de la escala
SOC (Likert de 1 a 7) define a la variable
como ordinal, la forma de la distribucién
es claramente asimétrica, lo que obliga a la
aplicacion de pruebas no paramétricas y la
obtencion de resultados menos robustos.

El elevado efecto techo es superior en
el sexo femenino y se encuentra en items
en los que se pregunta por sensaciones o
percepciones personales relacionadas con
la esfera emocional de la persona. En estu-
dios previos no se ha encontrado un efecto
techo tan elevado!”. Dicho efecto repercute
sobre la capacidad discriminativa de las
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Figura 2. Modelo de ecuaciones estructurales ajustado de la Escala de Sentido
de Coherencia de Antonovsky (OLQ-13). Todos los parametros son estadistica-
mente significativos. (x2=86,91, DF=50; RMSEA=0,039, IC=0,024-0,052; CFI=0,973)

preguntas porque disminuye la sensibili-
dad al cambio, pero no invalida los resul-
tados.

Como corroboran investigaciones pre-
vias previos!' los varones puntian ligera-
mente mas que las mujeres para la escala
SOC total, la manejabilidad y la compren-
sibilidad, obteniéndose significacion esta-
distica por sexo para la significatividad y
los items 1, 2, 3 y 10. No se han encontrado
diferencias significativas por tipo de estu-
dios cursados (carreras de letras o cien-
cias). Aunque algunos autores?! han clasi-
ficado la puntuacién del SOC total en bajo,
moderado o alto, esta taxonomia no se ha
empleado ya que Antonovsky nunca expre-
s6 el nivel “normal” de SOC y recomendo
no dividirlo.

La estabilidad temporal del SOC se ha
discutido. Aunque Antonovsky defendia
que el SOC se desarrollaba durante las pri-
meras décadas de la vida permaneciendo
estable para el resto del curso vital, inves-
tigaciones longitudinales posteriores?>?
han mostrado cambios del SOC a lo largo
de toda la vida. Nuestro estudio presenta
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una correlaciéon positiva entre la edad y la
escala SOC total, ya que tres afios después
de haber realizado la primera determina-
cion de la escala SOC, se ha cuantificado
un aumento de 0,32 puntos. Sin embargo,
analizando por sexo este aumento no resul-
ta claro ya que se ha observado un incre-
mento en las mujeres y un decremento en
los varones.

Con respecto a la muestra necesaria
para realizar un andlisis de la fiabilidad de
calidad, la literatura aconseja incluir de 5 a
20 individuos por item. En el presente arti-
culo se ha obtenido un ratio muy superior,
de 39. Asi, el coeficiente Cronbach de la
escala SOC obtenido fue superior a 0,8 lo
que indica una elevada consistencia inter-
na, siendo el resultado similar al obtenido
en estudios previos!”?"?, Desglosando la
fiabilidad por dominios (comprensibilidad,
manejabilidad y significatividad), se obtu-
vieron valores moderadamente bajos (o de
Cronbach= 0,563 - 0,697). Se concluye que
la escala SOC deberia utilizarse como una
medida global mas que como la suma de
los tres dominios separados. De hecho, An-
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tonovsky propuso que analizar las puntua-
ciones de los dominios era inadmisible ya
que los tres factores constituyen la orienta-
cion global mientras que, separadamente,
cada factor no tiene sentido por si solo®.

La correlacion de la escala SOC para
con la EEP y el Indice de Malestar se encon-
tr6 dentro del rango 0,3 - 0,7 y presentaron
la direccién planteada en el plano tebrico
por el constructo!!: a mas puntuacion en la
escala SOC menor nivel de estrés percibido
y menor cantidad de malestar. Ademas, co-
rrelaciones excesivamente elevadas harian
pensar que ambas escalas estan midiendo
exactamente el mismo constructo®. Esta
plausibilidad teoérica se justifica porque el
SOC refleja la capacidad que tienen las per-
sonas para mantener su bienestar a pesar
del estrés o el malestar. El SOC correlacio-
na mejor con el EEP que con el indice de
malestar, pudiendo explicarse tal vez por
la robustez del instrumento EEP. Los resul-
tados obtenidos en la relacion de la esca-
la SOC con el cuidado de la salud y con la
autopercepcion de la salud, concuerda con
estudios previos'®'': a mayor puntuacion
SOC, mas cuidado de la salud. Esto impli-
caria que aplicar medidas de promocién y
fomento de la salud, como por ejemplo el
“modelo de accién basado en los activos
para la salud” (assets), repercutiria en un
aumento del cuidado de la salud y en la
adquisicion o refuerzo de estilos de vida
saludables.

La curva ROC demuestra que la escala
SOC discrimina el 75,3% de los alumnos
con elevado grado de malestar de los que
no lo tienen; valor que sin ser elevado, se
considera ttil en instrumentos de la esfera
psicosocial. Ademas, los indices de espe-
cificidad y de sensibilidad obtenidos son
bajos, por lo que nos obliga a clasificarla
como prueba poco precisa, no recomen-
dando su uso como prueba de screening.
Aunque si es cierto que algunos autores?
animan a utilizar la escala SOC como me-
dio de clasificacion de personas en riesgo
de desarrollar un SOC bajo, no esta claro el
punto de corte de escala SOC que “prote-
ge” a esas personas de la aparicién de ma-
lestar, y Antonovsky no especificé ningin
nivel “normal” de SOC. Ademas, habria que
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cuantificar el efecto negativo que tiene el
estigmatizar a la persona como “enferma
de nivel bajo de SOC”, encajonandola en un
grupo definido, y poniéndole una etiqueta
segln una puntuacion.

El anélisis factorial de componentes
principales muestra criterios de calidad
adecuados para su aplicaciéon®. Asi, mues-
tra una explicacion del 50,73% de la va-
rianza total a través de tres factores prin-
cipales, mostrando que cada conjunto de
preguntas de cada uno de los tres factores
midié internamente un mismo concepto.
Cabe resaltar las elevadas correlaciones
de los items-factor, casi todas superiores
a 0,5, lo que indica un peso sélido tras la
solucion rotada. Una aportaciéon impor-
tante de la presente investigaciéon es la
confirmacién de que, la estructura de la es-
cala constata que el SOC es un constructo
multidimensional; lo que contrasta con la
teoria de Antonovsky que lo considera uni-
dimensional**.

Los indices de bondad del ajuste se
encuentran dentro de los limites estable-
cidos, lo que significa que el modelo de
medicién del cuestionario y la estructura
de covarianzas de las respuestas tiene un
ajuste razonable. Asi, aunque en la litera-
tura disponible!"?"? no se describen resul-
tados robustos de la estructura factorial,
se confirma el buen ajuste de tres factores
de la escala SOC. Senalar que el modelo ob-
tiene un error de covarianzas entre la ma-
nejabilidad y la significatividad, entre los
items 3 (“;Te ha sucedido que personas en
las que confiabas te han decepcionado?”)
y 4 (“Hasta ahora mi vida ha tenido senti-
do”), indicando que estos items comparten
una varianza comun que los propios facto-
res originales no explican y que estaria re-
lacionada con un sentimiento de decepcién
hacia el comportamiento de personas cer-
canas, y con el grado de sentido de la vida.
Esto podria explicarse por la importancia
que el estudiante da al apoyo social como
mecanismo de relacién personal, sumado
al peso psicolégico que tiene el sentido de
la vida y que todavia no esta definido en la
“madurez emergente”.

Una limitacién de esta investigacién es
el cuestionario como método de recogida
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de datos, ya que deberian contemplarse
posibles sesgos de respuesta como son la
aquiescencia, la deseabilidad social, o el
sesgo del recuerdo. Ademads, la muestra
utilizada ha sido de estudiantes universi-
tarios, grupo de caracteristicas concretas,
por lo que serian necesarias posteriores in-
vestigaciones para confirmar y generalizar
los resultados de validacion e inferirlos a la
poblacion general.

Existe controversia en el tipo de rota-
cion utilizada para el anélisis factorial. Aqui
se ha elegido Equamazx, rotacién ortogonal
que no contempla correlacion entre los fac-
tores. Podria puntualizarse que, dentro de
la esfera psico-social del comportamiento
humano a la que pertenece esta escala, es
dificil que los factores obtenidos no tengan
un cierto grado de correlacién y que fun-
cionen como constructos aislados entre
si; por lo que finalmente se ha optado por
elegir la soluciéon que mas estabilidad ha
aportado al modelo.

Otra puntualizacién a considerar para
la validacion de cuestionarios que miden
percepciones de los individuos relaciona-
dos con la salud es el estudio de la “sen-
sibilidad al cambio” y de la “diferencia mi-
nimamente importante”. Sin embargo, no
se han calculado porque para la correcta
verificacion del cambio es necesario reali-
zar la medicién en dos o mas momentos del
seguimiento®.

En resumen, nos encontramos con un
instrumento que presenta unos resultados
psicométricos aceptables, con unos indi-
ces de respuesta adecuados, que cuenta
con una buena consistencia interna, con
una validez predictiva y concurrente acep-
table, y cuyo andlisis factorial confirmato-
rio demuestra ser convergente con Anto-
novsky.

Como conclusiéon y siguiendo las di-
rectrices de la Organizacién Mundial de
la Salud que pone énfasis en llevar a cabo
investigaciones basadas en instrumentos
validados y estandarizados para medir el
nivel de salud, permite proponer a la Esca-
la de Orientaci6n a la Vida (OLQ-13) como
una herramienta de referencia y de facil
aplicacién para diseflar e implementar in-
tervenciones promotoras de salud.
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Anexo 14. Inventario de Estresores del estudiante

La carrera en general

Exigencias de las asignaturas
Sensacién de anonimato y soledad
Competitividad en la universidad
Irrealidad de los estudios
Trabajar y estudiar a la vez
Vivienda

Situacién econémica

Situacién familiar

Relaciones sentimentales y de pareja
Circulo de amistades

Enfermedad

Estrés en general

Total estresores (Media)

Muchas Con Rara i
Veces frecuencia vez - - — Valor p*
- - - %  Media (dt) Media (dt)

17,8 55,5 25,7 1,0 2,9 (0,7) 2,9 (0,7) n.s
14,0 62,3 22,3 14 2,9 (0,6) 2,9 (0,6) n.s
1,6 11,1 49,8 37,56  1,7(0,7) 1,8 (0,7 n.s
8,6 24,6 455 21,2 2,1(0,8 2,2 (0,9) n.s
4,2 14,1 53,0 28,5  2,0(0,8 1,9 (0,8) n.s
2,7 4,5 16,1 76,7 1,3 (0,7 1,4 (0,7 n.s
2,2 13,1 32,7 51,9 1,7(0,8) 1,6 (0,8 n.s
2,4 9,5 30,2 57,9 1,6 (0,8) 1,6 (0,8 n.s
3,0 10,6 28,7 57,7 1,6 (0,8) 1,6 (0,8 n.s
5,4 20,8 44,4 294 2,109 2,0 (0,8 n.s
2,2 15,2 52,6 30,0 1,9(0,8 1,9 (0,7 n.s
1,4 5,0 43,9 49,7 1,5(0,6) 1,6 (0,7 n.s
9,2 28,7 36,9 25,3 2,0(0,9 2,3 (0,9 ,001
1,93 (0,7 1,96 (0,8 n.s

*U Mann-Whitney
Muchas veces=4
Nunca=1

La puntuacién total de la escala puede oscilar entre 13 y 52 puntos.
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Anexo 15. Escala del Estrés Percibido, versién de cuatro items (EEP-4). (Cohen,

1983)
Mu .
Casi A Con Varén Mujer  Valor
Nunca . y . .
n nunca Veces cierta Media Media de
0
% % Frec. (d d) p*
men
Sensacién de no tener controladas
, i 8,9 353 363 160 36 2609 281 ns
las cosas importantes de la vida
Seguridad de saber tratar con éxito
1,0 10,5 35,2 41,7 11,56 2,5(0,9 25,9 ns
los problemas
Sensacién de que las cosas
marchan 2,4 15,8 33,1 40,2 85 2,51 2,700,9 ns
segun lo planeado
Sensacién de que las dificultades te
sobrepasan de tal forma que 8,9 41,5 31,2 16,6 1,8 2509 2,70,9 n.s
no puedes superarlas
EEP-4 Total 10,1 (2,7 10,6(2,8 ns
**U Mann-Whitney

Nunca=1
Muy a menudo=5

La puntuacién total de la escala puede oscilar entre 4 y 20 puntos.
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Anexo 16. Apoyo Social recibido y Grado de Satisfaccién con el mismo

Total Varén Mujer

2 Valor
% % % X P

Cuantas personas, incluida tu familia, te apoyan cuando tienes problemas (n=506)

Ninguna 1,8 3,5 0,9 9,891 ,002
1 persona 3,6 4,1 3,3
2 6 3 personas 21,5 27,6 18,5
Mas de 3 personas 73,1 64,7 77,4

En general, jestas satisfecho con el apoyo recibido? (n=503)

Muy satisfecho 51,7 49,4 52,8 2,549 n.s
Satisfecho 23,9 21,4 25,1
Moderadamente satisfecho 6,2 6,0 6,3
Insatisfecho 8,5 11,9 6,9
Muy insatisfecho 9,7 11,3 9,0
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Anexo 17. Actividad practicada como medio de relajacién

Sauna

Meditacion
Entrenamiento autégeno
Ejercicios de relajacién
Métodos orientales
Juegos de ordenador
Ver la televisién

Dar un paseo a pie
Leer

Quedar con amigos
Otros

Nada similar

Total Varén Mujer
% si % sl % si Valor p®
3,3 3,5 3,3 n.s
7,9 9,9, 6,8 n.s
1,6 3,5 0,6 0,013
7,5 5,8 8,3 n.s
1,2 0,9 1,8 n.s
11,6 19,9 7,4 <0,001
59,4 53,8 62,3 n.s
55,7 48 59,6 0,012
58,7 53,8 61,1 n.s
87 83 89 n.s
32,1 36,3 30 n.s
3 4,1 2,4 n.s

*Ji cuadrado de Pearson
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Anexo 18. Principales farmacos consumidos por los estudiantes

Somniferos

Contra el dolor

Contra la gripe y resfriados
Contra las alergias

Para el estémago o intestino
Laxantes

Para el Tiroides
Psicofarmacos

Antibiéticos

Homeopatia

Pildora anticonceptiva

Otros

Total Varén Mujer

%** %** %** Valor p*
2,6 4,1 1,8 n.s
17,7 7,6 22,8 <0,001
22,8 18,7 24,9 n.s
4,7 4,7 4,7 n.s
3,0 2,3 3,3 n.s
2,4 0 3,6 ,013
0,2 0,6 0 n.s
1,0 0,6 1,2 n.s
11,6 12,9 11,0 n.s
1,2 0 1,8 n.s
1,0 - 1,0 n.s
12,4 9,9 13,6 n.s

*Ji cuadrado de Pearson

**0 de columna
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Anexo 19. Frecuencia de utilizacion del cinturén de seguridad

Total Varén  Mujer

X2 Valor p
(n=498) (n=167) (n=331)
En el 100% de los casos 42,8 40,1 44,1 2,687 ,104
Entre el 75% y el 99% 34,1 34,7 33,8
Del 50% al 74% 11,0 9,0 12,1
Del 25% al 49% 6,0 7,2 5,4
Menos del 25% 6,0 9,0 4,5
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“La musica es la entrada inmaterial a un mundo de conocimiento
mas alto que comprende a la humanidad, pero que la humanidad

no puede comprender’

(Ludwig van Beethoven, 1770-1824))
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