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Sep: Separado/a 
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SPSS: Statistical Package for the Social Science 
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UBE: Unidad de Bebida Estándar 

UCLM: Universidad de Castilla La Mancha 

UCO: Universidad de Córdoba 

UNESCO: United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization 

USA: United States of America 
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VIH: Virus de inmunodeficiencia humana 

Viu: Viudo/a 

VPH: Virus del papiloma humano
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Presentación de la tesis 

 

El consumo de alcohol y tabaco está presente en la etapa de la universidad, siendo 

las drogas que más se consumen entre los jóvenes en España. Es en el rango de edad entre 

15-24 años donde se encuentra mayor consumo de alcohol y tabaco, y mayor consumo de 

riesgo, coincidiendo con el rango de edad mayoritario en universitarios. La universidad 

es una etapa en la que muchos estudiantes tienen su primer contacto con estas drogas 

legales.  

El alcohol y tabaco son drogas que están arraigadas en la sociedad española, 

puesto que forman parte de acontecimientos y celebraciones, al igual que ocurre en la 

universidad, donde estas están presentes a la hora de socializar y reunirse con otros 

universitarios, reuniones en las que el consumo de alcohol se da de una forma intensiva, 

de tipo binge drinking, los fines de semana.  

Por otro lado, en esta etapa se adquieren o se fortalecen ciertos hábitos que con el 

paso del tiempo son complicados de modificar. Por lo que es fundamental adquirir unos 

hábitos saludables, tanto en alimentación, como actividad física y/o comportamiento 

sexual, para que así perduren en las demás etapas de la vida. Por otra parte, los hábitos 

saludables se pueden considerar como una protección frente a la adquisición de hábitos 

nocivos, en este estudio el consumo de alcohol y tabaco.  

Todo lo expuesto llevó a preguntarse ¿Cómo es el consumo de alcohol y tabaco 

en universitarios?, ¿Qué hábitos en relación a la alimentación, actividad física y 

comportamiento sexual tienen los estudiantes?, ¿Existe una relación entre estos hábitos 

saludables y hábitos nocivos? Así mismo, dados los horarios que frecuentan los 

universitarios también surgen las preguntas ¿Qué cronotipo tienen los estudiantes?, y ¿En 

qué influye en sus hábitos? 

Los capítulos que conforman esta tesis son los siguientes: 

1. MARCO CONCEPTUAL 

En este apartado se describen las drogas tratadas en el estudio, clasificación de 

consumo y niveles de consumo.  La alimentación saludable, dieta mediterránea, 
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actividad física y deportiva con sus niveles, comportamiento sexual y 

cronobiología y cronotipo.  

2. ANTECEDENTES. ESTADO ACTUAL DEL TEMA 

En esta parte del trabajo se refleja el estado actual de consumo de alcohol y tabaco 

en jóvenes en general y en universitarios, de las consecuencias y factores de 

consumo y las diferencias según sexo. Así mismo, se refiere el estado actual de 

estudios sobre alimentación, actividad física, comportamiento sexual, y cronotipo 

en jóvenes y universitarios. 

3. OBJETIVOS 

En este apartado se describen tanto los objetivos generales como los objetivos 

específicos.  

4. MATERIAL Y MÉTODOS 

En esta parte se describe la metodología del estudio, las herramientas utilizadas y 

los cálculos estadísticos que se han realizado. Igualmente se describe el 

procedimiento llevado a cabo en el desarrollo del estudio. 

5. RESULTADOS 

En este capítulo se muestran los resultados de forma estructurada de las variables 

estudiadas además de compararlas.  

6. DISCUSIÓN 

En este apartado se muestra la discusión de los resultados obtenidos, 

comparándolos con otros estudios y explicando sus limitaciones.  

7. CONCLUSIONES 

Se describen las principales conclusiones generales del estudio, así como las 

referentes a los objetivos específicos. Además, se incluye un apartado sobre las 

implicaciones de este estudio para la práctica clínica.  

8. CONCLUSIONS  

En este apartado se muestran las conclusiones del estudio descritas en el apartado 

anterior (apartado 7) en el idioma inglés.  

9. BIBLIOGRAFÍA 

Se ha utilizado el estilo Vancouver para las referencias bibliográfias.  

10. ANEXOS 

Se adjuntos los anexos del estudio.  
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Resumen 

 

Objetivo: 

- Conocer el consumo de alcohol y tabaco, práctica de actividad física, hábitos 

alimenticios, comportamiento sexual y cronotipo en estudiantes de las 

Universidades de Córdoba y Castilla La Mancha en España. 

 

Metodología: 

Diseño: Estudio de tipo descriptivo observacional comparativo. 

Sujetos y ámbito de estudio: Estudiantes universitarios de las Universidades de 

Córdoba y Castilla La Mancha (España). El estudio se planteó para abarcar la totalidad 

de estudiantes de ambas universidades. Criterios de inclusión: alumnos matriculados en 

las Universidades de Córdoba y Castilla La Mancha en estudios de Grado, Máster y 

Doctorado. Participaron un total de 464 estudiantes, de los cuales se excluyeron 7 por 

cuestionarios incompletos. Reclutando finalmente una muestra de 457 alumnos.  

Variables del estudio: variables sociodemográficas, consumo de alcohol, 

consumo de tabaco, actividad física y deportiva, hábitos alimenticios, comportamiento 

sexual y cronotipo.  

Instrumentos: Se utilizó un cuestionario que recogía datos sociodemográficos, así 

como los  cuestionarios específicos de las variables a estudio: el cuestionario Alcohol Use 

Disorders Identification Test (AUDIT) de Saunders et al. (1993) versión en español por 

Guillamón et al. (1999); el Test de Dependencia a la Nicotina de Fagerstrom (1978) 

versión de Becoña et al. (1992), Test de Richmond (1993) versión de Córdoba et al 

(2000), International Physical Activity Questionnarie (IPAQ-SF) Craig et al (2003), 

Mediterranean Diet Quality Index (Kidmed) Serra-Majem et al. (2004), la Encuesta 

Revisada de Opinión Sexual (EROS) de del Río Olvera et al. (2013), y Morningness-

Eveningness Questionnaire de Adan y Almirall (1990). 
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Análisis de datos: el análisis estadístico se realizó con el programa IBM SPSS 

Statistics versión 23. El análisis estadístico consistió en un análisis descriptivo mediante 

el cálculo de recuentos (n) y proporciones (%) para las variables cualitativas y mediante 

el cálculo de media (m) y desviación estándar (DE) para variables cuantitativas. También 

se realizó una comparación de proporciones de las variables categóricas mediante pruebas 

ji-cuadrado para tablas de contingencia. Además, se realizó una regresión logística 

múltiple para identificar las variables asociadas al consumo de alcohol, tabaco, ejercicio 

físico, adherencia a la dieta mediterránea, comportamiento sexual y cronotipo.  

Consideraciones éticas: El proyecto se presentó al Comité de Ética de la 

investigación de la provincia de Córdoba (Acta Nº 269, ref. 3640), Cumplimiento de la 

ley orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de datos, de carácter personal, 

del Estado Español. Normativa vigente en el periodo de estudio. El link de acceso al 

cuestionario presentaba al inicio el informe del Comité de Ética y la Hoja de Información 

y Consentimiento Informado.  

 

Resultados:  

Los universitarios, estudiantes tanto de la Universidad de Córdoba (UCO) como 

de la Universidad de Castilla La Mancha (UCLM) tienen un consumo de alcohol de riesgo 

el 29,5%, dándose con mayor frecuencia en mujeres y en la UCLM. El 27,6% consume 

tabaco, teniendo baja dependencia el 78,6%, y la mitad de los estudiantes presentan 

motivación para dejar de fumar.  

El 52,5% de estudiantes practica actividad física de nivel alto, destacando este 

nivel en el género masculino.  

Con respecto a la dieta mediterránea, el 37% presenta adherencia alta, en relación 

al comportamiento sexual se muestra una tendencia hacia la erotofilia. Sobre el cronotipo 

en universitarios, tras el cronotipo intermedio, la predisposición de los universitarios es 

de tipo vespertino (20,7%), destacando el sexo masculino en la vespertinidad.  

Comparando las variables estudiadas, los consumidores de alcohol de riesgo 

tienen mayor dependencia a la nicotina, consumo de tipo binge drinking, se decantan por 

el cronotipo vespertino, mayor grado de erotofilia y practican actividad física de nivel 
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alto. La dependencia a la nicotina y el consumo de tipo binge drinking se relaciona con 

la erotofilia. El cronotipo matutino se vincula con mayor adherencia alta a la dieta 

mediterránea.  

 

Conclusión:  

Los datos obtenidos parecen indicar que los universitarios de la Universidad de 

Córdoba y Castilla La Mancha tienen un alto consumo de riesgo, con un consumo de tipo 

binge drinking, baja dependencia a la nicotina y alta motivación para dejar de fumar. La 

práctica de actividad física es de nivel alto y tienen alta adherencia a la DM. Opinión y 

actitud sexual de erotofilia, y cronotipo vespertino en su mayoría. Por otra parte, se 

relaciona el consumo de riesgo con mayor dependencia a la nicotina, consumo binge 

drinking, y vespertinidad. El consumo intensivo de alcohol y la dependencia a la nicotina 

se relacionan con mayor erotofilia, y la matutinidad se relaciona con alta adherencia a la 

dieta mediterránea.  
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Abstract 

 

Objective: 

- To know the consumption of alcohol and tobacco, practice of physical activity, eating 

habits, sexual behavior and chronotype in students of the Universities of Córdoba and 

Castilla La Mancha in Spain. 

 

Methodology: 

Design: Comparative observational descriptive study. 

Subjects and field of study: Subjects and field of study: University students of the 

Universities of Córdoba and Castilla La Mancha (Spain). The study was designed to cover 

all students from both universities. Inclusion criteria: students enrolled in the Universities 

of Córdoba and Castilla La Mancha in undergraduate, master and doctoral studies. A total 

of 464 students participated, of which 7 were excluded due to incomplete questionnaires. 

Finally recruiting a sample of 457 students. 

Study variables: sociodemographic variables, alcohol consumption, tobacco 

consumption, physical and sports activity, eating habits, sexual behavior and chronotype. 

Instruments: A questionnaire was used that collected sociodemographic data, as 

well as the specific questionnaires of the variables under study: the Alcohol Use Disorders 

Identification Test (AUDIT) questionnaire by Saunders et al. (1993) Spanish version by 

Guillamón et al. (1999); Fagerstrom's Nicotine Dependence Test (1978) version of 

Becoña et al. (1992), Richmond Test (1993) version of Córdoba et al (2000), International 

Physical Activity Questionnarie (IPAQ-SF) Craig et al (2003), Mediterranean Diet 

Quality Index (Kidmed) by Serra-Majem et al. (2004), the Revised Survey of Sexual 

Opinion (EROS) of Del Río Olvera et al. (2013), and Morningness-Eveningness 

Questionnaire by Adan and Almirall (1990). 

Data analysis: the statistical analysis was performed with the IBM SPSS Statistics 

version 23 program. The statistical analysis consisted of a descriptive analysis by 
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calculating counts (n) and proportions (%) for qualitative variables and by calculating 

mean (m) and standard deviation (SD) for quantitative variables. A comparison of 

proportions of the categorical variables was also made using chi-square tests for 

contingency tables. In addition, a multiple logistic regression was performed to identify 

the variables associated with the consumption of alcohol, tobacco, physical exercise, 

adherence to the Mediterranean diet, sexual behavior and chronotype. 

Ethical considerations: The project was submitted to the Research Ethics 

Committee of the province of Córdoba (Act No. 269, ref. 3640), Compliance with 

Organic Law 15/1999, of December 13, on Data Protection, of a character personal, of 

the Spanish State. Regulations in force during the study period. The link to access the 

questionnaire presented at the beginning the report of the Ethics Committee and the 

Information and Informed Consent Sheet. 

 

Results: 

The university students, students of both the University of Córdoba (UCO) and 

the University of Castilla La Mancha (UCLM) have a risk alcohol consumption of 29.5%, 

occurring more frequently in women and in the UCLM. 27.6% consume tobacco, 78.6% 

having low dependence, and half of the students are motivated to quit smoking. 

52.5% of students practice high level physical activity, highlighting this level in 

the male gender. 

With respect to the Mediterranean diet, 37% have high adherence, in relation to 

sexual behavior there is a tendency towards erotophilia. Regarding the chronotype in 

university students, after the chronotype of any kind, the predisposition of university 

students is of the evening type (20.7%), highlighting the male sex in the evening. 

Comparing the variables studied, consumers of risk alcohol have a greater 

dependence on nicotine, binge drinking, opt for the evening chronotype, greater degree 

of erotophilia and practice high-level physical activity. Nicotine dependence and binge 

drinking is related to erotophilia. The morning chronotype is associated with greater high 

adherence to the Mediterranean diet. 
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Conclusion: 

The data obtained seem to indicate that the university students of the University 

of Córdoba and Castilla La Mancha have a high risk consumption, with a binge drinking 

type, low nicotine dependence and high motivation to quit smoking. The practice of 

physical activity is high level and have high adherence to DM. Opinion and sexual attitude 

of erotofilia, and mostly evening chronotype. On the other hand, risk consumption is 

associated with greater dependence on nicotine, binge drinking, and evening. Intensive 

alcohol consumption and nicotine dependence are associated with increased erotophilia, 

and maturity is associated with high adherence to the Mediterranean diet
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1. MARCO CONCEPTUAL 
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 Marco conceptual 

1.1. SALUD 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (1948) (1), la salud se puede 

definir como “estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la 

ausencia de afecciones o enfermedades". Esta definición, que fue elaborada en el 

Preámbulo de Constitución de la Organización de la Salud, no se ha modificado desde 

1948. 

Por otro lado, la Real Academia Española de la lengua (RAE) define la Salud 

como “conjunto de las condiciones físicas en que se encuentra un organismo en un 

momento determinado”, y a la Salud Pública como “conjunto de condiciones mínimas de 

salubridad de una población determinada, que los poderes públicos tienen la obligación 

de garantizar y proteger” (2). 

 

1.2. DROGAS 

 

El término droga genera dificultades a la hora de poder encontrar una definición 

consensuada. 

Según la RAE (2), droga es: “sustancia o preparado medicamentoso de efecto 

estimulante, deprimente, narcótico o alucinógeno”. Engloba tanto a los fármacos de 

prescripción médica como a las sustancias psicoactivas que no son utilizadas con fin 

terapéutico, como son el alcohol o el tabaco, que se describen a continuación. 

 

1.3. ALCOHOL 

 

El alcohol etílico o etanol, es lo que comúnmente se llama alcohol, y es el principal 

componente de las bebidas alcohólicas. Según la RAE (2) es un “líquido incoloro, 

inflamable y soluble en agua, que se obtiene de la fermentación de productos naturales 
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ricos en hidratos de carbono, es componente fundamental de las bebidas alcohólicas y 

tiene, además, múltiples aplicaciones en la industria”. 

La definición que da la OMS (3) (2018) es de “sustancia psicoactiva con 

propiedades causantes de dependencia, utilizado ampliamente en muchas culturas durante 

siglos”. 

 

1.3.1. Metabolismo del alcohol 

Los niveles de etanol normalmente se miden en el torrente sanguíneo. La prueba 

se denomina niveles de etanol en sangre (BAC), por las siglas en inglés Blood Alcohol 

Content. Con estos niveles y con carácter de estimación, se permite predecir el grado de 

alteración cognitivo y conductual de la persona (4). 

Según la clasificación de Bogen (1935) (5), que se mantiene en la actualidad, se 

considera qué: 

- Con concentraciones entre 10 y 30 mg/dl de etanol en sangre no existen apenas 

alteraciones funcionales. 

- Entre 30 y 60 mg/dl se produce sensación de euforia y aumento de interacción 

social. 

- Entre 60 y 100 mg/dl se produce desinhibición y alteración del autocontrol. 

- Entre 100 y 150 mg/dl se ve alterada la articulación del habla y una importante 

disminución de la ejecución psicomotora. 

- Entre 150 y 200 mg/dl aparece confusión mental importante y dificultad para 

mantener el equilibrio. 

 

El metabolismo del alcohol se compone de tres fases: absorción, transformación 

y eliminación (4, 6). 
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 Marco conceptual 

1.3.1.1. Absorción 

La absorción del etanol en el consumo oral se realiza en el tracto digestivo, 

fundamentalmente en el intestino delgado por la gran presencia de microvellosidades. 

Estos procesos de absorción se ven afectados por una serie de factores entre los que 

destacan (4): 

- Las diferencias genéticas en las enzimas que metabolizan el etanol producen 

variaciones. Destaca el polimorfismo del enzima alcohol deshidrogenasa (ADH), 

donde el nivel más bajo de expresión de esta enzima produce, en mujeres, una 

mayor concentración de etanol. También existen diferencias de raza, donde se 

encuentra que los orientales tienen menos actividad de la ADH en la mucosa 

gástrica que los caucásicos.  

- El nivel de concentración de las bebidas alcohólicas genera grandes diferencias 

en la velocidad de absorción. El nivel más alto de absorción se produce cuando la 

concentración de etanol alcanza alrededor del 40%.  

- Consumir tabaco con alcohol parece disminuir la concentración máxima de 

etanol, debiéndose posiblemente a que hace más lento el paso de etanol desde el 

estómago hasta el intestino (4, 7).  

 

1.3.1.2. Transformación 

El etanol se metaboliza en su mayoría por oxidación, transformándose en 

acetaldehído. En el consumo oral, que es el más habitual, el proceso se produce sobre 

todo en el hígado, y es mediado por la enzima alcohol deshidrogenasa (ADH). Esta 

enzima cataliza la conversión de los alcoholes a aldehídos y cetonas utilizando NAD 

(Nicotinamida-Adenina-Dinucleótido) como cofactor (4, 6).  

Existen dos sistemas enzimáticos hepáticos más, que hacen la misma reacción y 

tienen gran importancia ante niveles muy altos de alcohol, que son el sistema microsomal 

oxidativo del etanol (MEOS) y el Compuesto I mediado por el complejo catalasa-

peróxido. Tras este proceso el acetaldehído producido es metabolizado a acetato por el 

aldehído deshidrogenasa hepática (ALDH) (4, 6). 
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1.3.1.3. Eliminación 

La eliminación del etanol se produce, en su mayoría, en el proceso de 

transformación, y un pequeño porcentaje (1%) se elimina mediante la orina, sudor, heces 

y aire exhalado. 

La velocidad de eliminación del etanol depende de la asiduidad del consumo de 

bebidas alcohólicas, pues con mayor asiduidad aumenta la capacidad metabólica y de 

eliminación (4). 

Hay otros factores que pueden alterar la eliminación del alcohol, como son (4, 6): 

- Tomar azúcares; la fructosa aumenta la velocidad de eliminación del etanol. 

- Utilizar anticonceptivos orales reduce la eliminación del etanol aproximadamente 

en un 20%. 

- Fumadores superiores a 20-25 cigarrillos por día eliminan de forma más rápida el 

etanol.  

 

1.3.2. Alcoholismo 

La OMS en 1977 (8) trató la patología del alcoholismo utilizando el síndrome de 

dependencia alcohólica y lo definió como: “un estado psíquico y habitualmente también 

físico resultado del consumo de alcohol, caracterizado por una conducta y otras respuestas 

que siempre incluyen compulsión para ingerir alcohol de manera continuada o periódica, 

con objeto de experimentar efectos psíquicos o para evitar las molestias producidas por 

su ausencia” (9). La definición de alcoholismo conlleva el trastorno por la dependencia 

del alcohol y el trastorno por abuso de alcohol. La OMS en 1994 (10) actualizó este 

concepto y lo definió como “término de significado variable y usado durante mucho 

tiempo que se emplea generalmente para referirse al consumo crónico y continuado o al 

consumo periódico de alcohol que se caracteriza por un deterioro del control sobre la 

bebida, episodios frecuentes de intoxicación y obsesión por el alcohol y su consumo a 

pesar de sus consecuencias adversas”. 
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 Marco conceptual 

1.3.3. Clasificación del consumo de alcohol 

Para saber la cantidad de alcohol que ingiere una persona se debe conocer qué tipo 

de bebida alcohólica consume, porque la proporción de etanol puro, que es como se 

gradúan las bebidas, varía de una a otra (11). 

Debido a la dificultad para saber la graduación alcohólica y el volumen exacto 

ingerido de las bebidas, la OMS en 2001 (12) propuso unos valores para agrupar las 

bebidas alcohólicas según la media aproximada del contenido de alcohol (12), indicando 

que 330 ml de cerveza tiene un 5%, 140 ml de vino o champán un 12%, chupitos y licores 

(70 ml) un 25% y las bebidas destiladas un 40% (13). 

Por su parte, para medir el consumo de alcohol en las personas se utiliza 

actualmente la Unidad de Bebida Estándar (UBE) (14). Con esta medida se facilita la 

estimación de la proporción de alcohol consumido. Es importante indicar que cantidad de 

alcohol se considera UBE. En cada país tiene variaciones, así en Estados Unidos equivale 

a 14 g de etanol y en España a 10 g (15). En la tabla I se muestra el número de UBE en 

España de las bebidas.  

 

Tabla 1. Cálculo del número de UBE consumidas 

Bebida Volumen Equivalencia en UBE 

Cerveza (3º-5º) 

Un quinto o una caña (200cc) 

1 litro 

1 UBE 

5 UBE 

Vino, cava (12º-14º) 

Un vaso (100cc) 

1 litro 

1 UBE 

10 UBE 

Destilados (40º-50º) Una copa (50cc) 2 UBE 

 

Fuente: Silla M, Rosón B (2009) (16) 
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1.4. TABACO 

 

La RAE (2) define el tabaco como: “planta de la familia de las solanáceas, 

originaria de América, de raíz fibrosa, tallo de 50 a 120 cm de altura, velloso y con médula 

blanca, hojas alternas, grandes, lanceoladas y glutinosas, flores en racimo, con el cáliz 

tubular y la corola de color rojo purpúreo o amarillo pálido, y fruto en cápsula cónica con 

muchas semillas menudas. Toda la planta tiene olor fuerte y es narcótica”. 

La OMS (2006) (17) define los productos del tabaco como: “los que están hechos 

total o parcialmente con tabaco, sean para fumar, chupar, masticar o esnifar. Todos 

contienen nicotina, un ingrediente psicoactivo muy adictivo”.  

Estos productos del tabaco son lo que comúnmente se denominan cigarros o 

cigarrillos, que la RAE (2) los define como: “rollo de hojas de tabaco o papel, que se 

enciende por un extremo y se chupa o fuma por el opuesto”.  

En la elaboración de los cigarrillos o cigarros se utiliza la hoja Nicotianatabacum. 

La nicotina, según la RAE (2) es un “alcaloide tóxico del tabaco, que provoca 

hipertensión arterial, taquicardia y estimula el sistema nervioso central, induciendo 

adicción o tabaquismo”. 

La nicotina es la responsable principal de la adicción al consumo de tabaco. El 

fumador se ve en la necesidad de realizar inhalaciones profundas y así absorber la nicotina 

a nivel pulmonar, ya que es donde más se absorbe. Con estas inhalaciones también 

absorbe todas las sustancias tóxicas contenidas en el humo (18). 

Los efectos que va a provocar la nicotina son la activación de las glándulas 

adrenales y descarga de adrenalina, provocando acción corporal y descarga repentina de 

glucosa, elevación de la presión arterial, respiración y ritmo cardiaco. El potencial 

adictivo que presenta esta sustancia se debe a que produce liberación de dopamina en 

ciertas partes del cerebro que moderan la sensación de placer y bienestar. Esta sustancia 

crea tolerancia (18). 

El tabaco se mezcla con varias sustancias aromatizantes, y se seca con aire o calor 

artificial. A la hoja que se obtiene se le añaden aditivos que mejoran el sabor, y después 
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se trocea. El resultado se pasa dentro de un cilindro de papel al cual se le coloca en el 

extremo un filtro de celulosa, que puede tener distintos grados de porosidad (18). 

 

1.4.1. Niveles de consumo 

Según la OMS (2006) (17), el tipo de consumo se asocia con la cantidad de 

cigarrillos consumidos al día. Por lo tanto, para evaluar el nivel de consumo se tiene en 

cuenta la frecuencia diaria de cigarrillos; clasificando a los fumadores en leves, 

moderados y severos (19): 

- Fumador leve: Menos de 5 cigarrillos al día. 

- Fumador moderado: Entre 6 y 15 cigarrillos por día. 

- Fumador severo: De 16 cigarrillos en adelante, al día en promedio. 

Destaca otro tipo de fumadores denominados Chipping, Chippers, fumadores light 

o fumadores sociales. Estos fumadores, según Presson et al. (2006) (20), están 

“protegidos” contra la adicción por diferentes motivos, entre ellos destaca que tienen en 

una alta valoración al éxito académico, un buen soporte social y existe un bajo consumo 

de cigarrillos en los familiares y amigos.  

 

1.5. ALIMENTACIÓN 

 

La Real Academia de la Lengua Española (RAE) (2), define alimentación como 

“acción y efecto de alimentar o alimentarse” y “conjunto de las cosas que se toman o se 

proporcionan como alimento”. Alimento lo define como “conjunto de sustancias que los 

seres vivos comen o beben para subsistir” y “cada una de las sustancias que un ser vivo 

toma o recibe para su nutrición”. Por su parte nutrición es, según la OMS (21), “la ingesta 

de alimentos en relación con las necesidades dietéticas del organismo. Una buena 

nutrición (una dieta suficiente y equilibrada combinada con el ejercicio físico regular) es 

un elemento fundamental de la buena salud”.  
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1.5.1. Alimentación saludable 

Según Calañas-Continente et al. (2012) (22) se puede definir como alimentación 

saludable aquella que permite el crecimiento y desarrollo en el niño, mantener la salud y 

la actividad en el adulto y la supervivencia y bienestar en la etapa de anciano. 

La promoción de una dieta saludable se basa normalmente en disminuir las grasas 

saturadas y la ingesta calórica y aumentar la ingesta de verduras, frutas y fibra.  

Para hablar de las características de la alimentación saludable se mencionan las 

cualidades que esta debe tener, que son variedad, equilibrio y adecuación.  

La alimentación saludable debe ser variada ya que no hay ningún alimento que 

contenga todos los nutrientes esenciales. La diversidad dietética se asocia con un mejor 

estado nutricional.  

A su vez debe ser equilibrada y adecuada, la proporción de los alimentos que se 

ingieren debe ser seleccionada según las necesidades nutricionales de la persona, sus 

características y sus circunstancias. 

 

1.5.2. Dieta mediterránea 

En España se da una dieta típicamente mediterránea, reconocida como saludable 

(23). 

Las características de esta dieta son: un alto consumo de frutas y verduras, así 

como legumbres y cereales, uso de aceite de oliva como lípido principal, consumo regular 

de pescado, y la utilización de las técnicas de hervir el agua y freír solo con aceite de oliva 

para cocinar los alimentos. Esta dieta conlleva un escaso aporte cárnico, predominando 

aves de corral, y una ingesta moderada-baja, pero regular, de lácteos, limitada de hidratos 

de carbono simples, y baja o nula de alimentos procesados industrialmente (23). 



 

51 

 

 Marco conceptual 

Figura 1. Pirámide de la Dieta Mediterránea 

 

Fuente: Fundación Dieta Mediterránea (2010) (24) 
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1.6. ACTIVIDAD FÍSICA Y DEPORTIVA 

 

El ejercicio físico se define como la realización de actividad física planificada, 

estructurada y repetitiva, la cual se realiza con el objetivo final e intermedio de mantener 

o mejorar la forma física. De esta forma, se consigue incrementar la capacidad funcional 

del organismo (25). 

El ejercicio físico no debe confundirse con la actividad física, que se refiere a 

cualquier movimiento corporal que se ha producido por los músculos esqueléticos y que 

conlleva un gasto energético. Por lo tanto cuando se hace referencia a la actividad física 

no se refiere solo a actividades deportivas, sino que también entran en la definición las 

actividades laborales, de ocio, formas de transporte activas, tareas de casa, etc… (25). 

 

1.6.1. Niveles de actividad física 

La intensidad de la actividad física se mide a partir del Equivalente Metabólico 

(MET). En este aspecto que se define como “valor de medición del gasto de energía 

equivalente a 1,2 kcal/kg/h”. El gasto de energía en estado de reposo se considera igual a 

1 MET. Por lo tanto, una actividad física de moderada a vigorosa (3 MET), requiere un 

gasto de energía igual a tres veces el gasto en estado de reposo (26). En este aspecto se 

destacan dos niveles (27): 

- Actividad Física de Moderada a Vigorosa: actividad física que se realiza con un 

nivel de intensidad igual o superior a 3 MET, que equivale a andar a paso ligero 

aproximadamente. 

- Actividad Física Vigorosa: esta se realiza a un nivel de intensidad de 6 MET o 

superior, aproximadamente equivalente al footing (27). 

Por su parte el deporte es, según la RAE (2): “Actividad física, ejercida como 

juego o competición, cuya práctica supone entrenamiento y sujeción a normas”. 
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1.7. COMPORTAMIENTO SEXUAL 

 

Según la Real Academia de la Lengua Española (RAE) (2), sexo es “actividad 

sexual”. Sexualidad se define como “Conjunto de condiciones anatómicas y fisiológicas 

que caracterizan a cada sexo” y apetito sexual, “propensión al placer carnal” (2). 

Según la OMS (2006) (28), la salud sexual es “un estado de bienestar físico, 

mental y social en relación con la sexualidad. Requiere un enfoque positivo y respetuoso 

de la sexualidad y de las relaciones sexuales, así como la posibilidad de tener experiencias 

sexuales placenteras y seguras, libres de toda coacción, discriminación y violencia” 

Por su parte, conducta sexual es (29) “conjunto de actitudes tendentes a estimular 

el erotismo personal y de la pareja” y conducta sexual de riesgo es la “exposición del 

individuo a una situación que puede ocasionar daños a su salud o a la salud de otra 

persona, especialmente a través de la posibilidad de contaminación por enfermedades de 

transmisión sexual, o generar una situación de embarazo no deseado” (29). 

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) están causadas por bacterias, virus y 

parásitos que se propagan mayoritariamente por contacto sexual (30). Son más de 30 

parásitos, bacterias y virus que se sabe que se transmiten por contacto sexual, de los cuales 

ocho tienen la máxima incidencia de enfermedades de índole sexual, siendo cuatro 

actualmente curables (sífilis, gonorrea, clamidiasis y tricominiasis). Las otras cuatro 

(herpes, hepatitis B, virus del papiloma humano (VPH) y virus de inmunodeficiencia 

humana (VIH)) son infecciones virales incurables, que se pueden tratar. Muchas se 

pueden transmitir de madre a hijo (30). 

 

1.8. CRONOBIOLOGÍA Y CRONOTIPO  

 

La Cronobiología es una palabra que deriva del griego: kronos (tiempo), bios 

(vida), y logo (estudio). Es una disciplina científica que se basa en el estudio de los ritmos 

biológicos, producidos en los organismos vivos en sus diferentes niveles de organización 

(31).  
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Uno de los ritmos biológicos más importantes en la Cronobiología son los ritmos 

circadianos. La palabra ritmo circadiano proviene del latín: circa (alrededor de), y diano 

(alrededor del día). Los ritmos circadianos son ritmos biológicos con una duración de 

alrededor de 24 horas (20 a 28 horas). Estos ritmos circadianos regulan los cambios que 

se pueden dar en las características físicas y psíquicas a lo largo del día (31, 32).  

A su vez, las diferencias de cada individuo con respecto a las preferencias para el 

momento del sueño y vigilia, el denominado Cronotipo, son uno de los factores que 

influyen significativamente en el funcionamiento del organismo y del comportamiento 

tanto de adolescentes como adultos jóvenes (33, 34). Hay personas con preferencias 

matutinas que se duermen temprano, se levantan temprano y rinden más en las primeras 

horas del día. En el otro extremo están las personas con preferencias vespertinas, que 

eligen tanto la hora de dormir como la de despertarse más tarde, y rinden más en la tarde 

o la noche (34).  

El reloj circadiano humano está determinado, en parte, por la genética. A parte de 

la genética, también modifican el reloj circadiano las variables fisiológicas, como la 

temperatura corporal y los niveles hormonales, destacando la melatonina y el cortisol. 

Estos factores se pueden utilizar para evaluar el Cronotipo (35).  

La melatonina regula procesos fisiológicos, incluido el ciclo de sueño-vigilia. Los 

niveles más elevados de melatonina aparecen antes en las personas matutinas (unas horas 

antes de la mañana), que en las personas vespertinas (35). El despertar se relaciona con 

el cortisol, que a su vez se relaciona con una serie de factores psicológicos. Durante la 

noche, los niveles de cortisol son bajos, y aumentan en las primeras horas antes de 

despertar. Con respecto a la temperatura, las personas matutinas tienen su temperatura 

corporal más baja durante la primera parte de la noche, mientras que las personas más 

vespertinas tienen su temperatura más baja durante la madrugada (36).  

Además de los factores previamente mencionados, la edad y el sexo influyen en 

el cronotipo. Las personas de más avanzada edad y las mujeres tienen más predisposición 

a ser matutinas, en comparación con los hombres y las personas jóvenes (32).  
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El aspecto de las drogas sobre el que se trata en el presente trabajo es el que las 

considera como sustancias psicoactivas que no son utilizadas con fines terapéuticos y que 

producen efectos en la percepción, el estado de ánimo, la conciencia y el comportamiento 

(37, 38). Las drogas con mayor prevalencia de consumo en la población, coinciden con 

las de mayor consumo en jóvenes de entre 14 y 18 años (39). Según el Observatorio 

Español de la Droga y las Toxicomanías (39), en 2013 las drogas más consumidas fueron 

las denominadas legales, alcohol y tabaco, (78% y 41% respectivamente), seguidas del 

cannabis (9%) (39). 

 

2.1. ALCOHOL 

 

A causa del consumo nocivo de alcohol, cada año se producen 3,3 millones de 

muertes en el mundo, es decir el 5,9% del total de defunciones en el mundo (40). 

Tanto las Encuestas sobre alcohol y otras drogas en España (EDADES) (39), 

como las Encuestas Estatales sobre Uso de Drogas en Enseñanzas Secundarias 

(ESTUDES) (39) señalan que las bebidas alcohólicas son las sustancias psicoactivas más 

consumidas en la población de 15 a 64 años. El 93,1% de esta población ha tomado 

bebidas alcohólicas en alguna ocasión en su vida (39). 

En España (41), el consumo de alcohol es una importante carga de mortalidad y 

enfermedad. El 10% de la mortalidad en 2011 (41) se puede atribuir al alcohol, y la mayor 

parte se debe a un consumo excesivo regular.  

En lo que respecta a muertes por accidente de tráfico, aproximadamente un 30% 

de los fallecimientos se relacionan con el consumo de alcohol (41). El número de 

fallecidos que superan una cierta concentración de alcohol en sangre (CAS) ha aumentado 

considerablemente (41). En 1991 el porcentaje sobre el total era de 6´9%, que aumentó 

en 2001 al 32,1% y ha seguido incrementándose hasta llegar a un 52,9% en 2012 (41).  
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2.1.1. Alcohol en jóvenes 

Con respecto a la tendencia en el consumo de alcohol en los más jóvenes; esta 

aumenta especialmente en edades comprendidas entre 14 y 18 años. El 84% de los jóvenes 

han consumido alcohol alguna vez, el 82% en el último año, el 74% en el último mes y el 

61% admite haberse emborrachado alguna vez. En este rango de edad, el 63% de los 

jóvenes de 14 a 18 años afirma haber realizado “botellón” en el último año (39). 

Cabe destacar que, según The American Journal on Addictions (42), la primera 

vez que los jóvenes consumen alcohol, prácticamente nunca se debe a una decisión por 

propia voluntad, sino que suele ser respuesta a una incitación o presión de la sociedad 

(amigos o familiares). Esta experiencia normalmente es positiva para el joven, ya que se 

siente parte del grupo y se libera de la presión de la sociedad.  

 El problema que puede ocasionar este resultado positivo es la ingesta frecuente 

de esta sustancia, especialmente si se practica habitualmente en el grupo puede llegar a 

consolidarse como un estilo de vida o habito (42). La familia es una influencia muy 

importante en los jóvenes, según el estilo de vida que se practique en la misma puede 

favorecer o no el estilo de vida futuro de la persona (43). 

Uno de los problemas por los que ocurren las situaciones anteriormente 

mencionadas es porque en la población española el alcohol está muy introducido y 

normalizado. Forma parte de celebraciones y reuniones sociales, normalizando el 

consumo y teniendo una actitud permisiva en muchas ocasiones en jóvenes, por parte de 

los adultos (44). 

La decisión de los jóvenes de consumir alcohol, según indica González-Iglesias et 

al. (2014) (45), está determinada por un balance de factores negativos en los que destacan 

el no sentirse dentro del grupo o no caer bien a los demás, y beneficios como son sentirse 

más seguro y confiado y ser más sociable. A su vez esta decisión de los jóvenes está 

condicionada por la experiencia anterior que hayan tenido a la hora de asumir riesgos que 

les hayan surgido en su vida (45). 

A sí mismo, en los jóvenes, el consumo de bebidas alcohólicas puede provocar 

cambios en el comportamiento, memoria y capacidad de aprendizaje. Se reduce la 

hormona del crecimiento, desciende la testosterona en hombres y aumenta en mujeres. 

También se detectan alteraciones en la densidad ósea (44). 
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En varones jóvenes de 18 a 30 años, según un estudio reciente de 2016 en Castilla 

y León en distintos servicios de urgencias (44), es en quienes se observan mayores casos 

por intoxicación etílica, siendo además más graves que en menores de 18 años. Por otro 

lado, en menores de edad aumentaron las urgencias por esta misma causa en mujeres (44). 

 

2.1.2. Alcohol en estudiantes universitarios 

A continuación, se presentan datos de diferentes universidades nacionales y 

extranjeras sobre el consumo de alcohol en universidades. En un estudio de la 

Universidad Católica San Antonio de Murcia (España) (2009) (46) se vio que el 86,4% 

de los universitarios beben alcohol, de ese porcentaje el 83,9% consumen menos de 4 días 

en semana y el 2,5% más de 4 días en semana. El 81,6% del primer curso beben alcohol 

durante los fines de semana, frente al 81,1% de los del último curso. En relación al curso 

académico no hay diferencia de tendencias en el consumo de alcohol. 

 En el estudio de la Universidad de Huelva (España) (2009) (47) el 79,6% de los 

estudiantes consume alcohol frente al 20,3% que no consume. En la Universidad 

Complutense de Madrid (España) (2001), en un estudio en universitarios de la Facultad 

de Derecho y de Medicina (48) el 85,1% consumen alcohol, 72,4% son bebedores 

ocasionales y el 12,7% habituales. 

En la Universidad Pública de Murcia (España) (2011) (49) se vio que la 

prevalencia del consumo de alcohol en universitarios era del 58%. 

En la Escuela Universitaria de Enfermería de San Sebastián (España) (2007) (50) 

el porcentaje de universitarios consumidores de alcohol a lo largo de los 3 años de 

diplomatura fue de (70´4%, 69´7% y 69´6%) respectivamente. Se mantuvo estable el 

porcentaje. 

En Canadá (2006) (51) se observa que el alcohol es la droga más consumida por 

estudiantes universitarios con un 77% en los 30 últimos días. En un estudio en Brasil 

(2011) (52) el porcentaje es del 71,3% durante el último año. Los estudiantes 

universitarios de Colombia (2015) (53) presentan el 52,1% un consumo de bajo riesgo, 

38,1% de alto riesgo y un 3,9 % posibilidad de dependencia al alcohol. En Inglaterra, 

Gales e Irlanda del Norte (2013) (54) la mayoría de estudiantes (65% mujeres, 76% 
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hombres) tienen un consumo episódico de alcohol al menos una vez en los últimos 15 

días, siendo frecuente problemas con la bebida en el 20% de las mujeres y el 29% de los 

hombres. En otro proyecto llevado a cabo en Colombia (2014) (55) el 82,3% del total de 

estudiantes había consumido alcohol en algún momento de su vida y el 17,7% nunca lo 

había consumido. De los que bebían el 66% aparentemente no tenía problemas derivados 

del consumo; el 21,6% tenía un consumo perjudicial y el 12,5% ya tenía dependencia. En 

un proyecto en la Universidad de Almería (España) (2011) (56) se observa como el 

alcohol es la sustancia favorita, de mayor consumo, y con la que se llega a tener con más 

frecuencia estados de embriaguez. El 86,2% de los universitarios ha consumido alcohol. 

Centrándose en los estudiantes de Ciencias de la Salud, hay que hacer hincapié en 

que la mayoría se encuentran en la etapa de la juventud y que serán futuros profesionales 

de la salud. Factores que se relacionan tanto con la protección como con el riesgo en 

cuanto al consumo de alcohol (57). 

Los alumnos de Ciencias de la Salud, en su periodo de formación realizan 

prácticas en el entorno del área de la salud y pueden llegar a tomar contacto con 

situaciones de desgaste físico y emocional importante como: carga horaria excesiva, 

convivir con riesgos de tipo psicosocial y responsabilidad en el entorno profesional. Estos 

factores pueden aumentar la probabilidad de comenzar a consumir ciertas drogas como el 

alcohol para, en teoría, mitigar las situaciones de estrés (58). 

 Pese a todos estos factores, en el estudio de Telumbre-Terrero (2015) (59) sobre 

el consumo de alcohol en estudiantes de Enfermería, se observó que el consumo en estos 

en general es moderado, pareciendo que su formación como futuros profesionales de la 

salud puede ser un factor protector ante el uso de esta sustancia (59). 

Analizado el problema del consumo de alcohol en estudiantes de la rama de la 

Salud (60), los niveles de signos de dependencia son semejantes al de las demás carreras. 

En general (60), los estudiantes de Ciencias de la Salud tienen más información 

sobre factores de riesgo relacionados con la Salud que cualquier otro estudiante 

universitario de otras áreas de conocimiento. Situación que a priori podría conducir a 

pensar que tienen un consumo de esta sustancia más sensato que el resto.  
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2.1.3. Consecuencias del consumo de alcohol 

El consumo de bebidas alcohólicas afecta de diferente forma a quien consume 

dependiendo de distintos factores como son: el género, la genética, el estilo de vida, la 

alimentación y la comorbilidad (61). Otros factores que afectan al ser humano y a la 

sociedad son la cantidad de alcohol y los hábitos de consumo, el entorno que rodea a la 

persona y, en algunas ocasiones, aunque no destaca, la calidad del alcohol (3). 

El consumo excesivo de alcohol se relaciona con agresiones, caídas, violaciones, 

lesiones y accidentes de coche, que se deben al pobre funcionamiento neuropsicológico 

de quien consume en exceso esta droga (62). 

En España se ha observado que tener un consumo excesivo de alcohol se relaciona 

con hábitos alimenticios menos saludables (63). 

En el ámbito sexual, el consumo de alcohol se asocia con una práctica sexual 

insegura y no manifestada, asociada a un menor uso del preservativo, dando lugar a mayor 

riesgo de contraer enfermedades de transmisión sexual o embarazos no deseados (64). 

Otra de las repercusiones del consumo de alcohol, con respecto a la economía, son 

los costes sociales totales que conlleva. En España se sitúan alrededor del 1% del PIB, 

esto supone más de 10.000 millones de euros (41).  

  

2.1.4. Diferencias según sexo de los efectos del alcohol 

En general, cuando se consume la misma cantidad de alcohol, las mujeres son más 

susceptibles que los hombres al daño orgánico que se produce por el alcohol (65). 

Cuando se habla de consumos excesivos las mujeres sufren un aumento en el 

grado de disfunción ventricular mayor que los hombres (65). 

En el ámbito neurológico (65), en las mujeres es más frecuente el deterioro 

cognitivo y la atrofia cortical en consumos iguales que los hombres. También el nervio 

periférico y el músculo esquelético se ven afectados de forma más sensible en las mujeres. 
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Con respecto a la patología hepática a causa del consumo de alcohol, las mujeres 

son más susceptibles de desarrollar hepatitis alcohólica, fibrosis y cirrosis hepática 

incluso con menores dosis que los hombres (65). 

  El etanol se disuelve mejor en el agua que en los lípidos. Por lo que debido a las 

diferencias genéticas existentes entre hombres y mujeres en la proporción de grasa, y la 

tendencia media de un menor peso corporal en las mujeres, los niveles de etanol en sangre 

son mayores que en los hombres realizando un consumo igual de alcohol (4, 6). 

 

2.2. TABACO 

 

El Observatorio Español de la Droga y las Toxicomanías (39), en su Informe de 

alcohol, tabaco y drogas ilegales en España (2015), señala que en la encuesta EDADES 

en población de 15 a 64 años, se observa que el 73% de las personas encuestadas ha 

consumido alguna vez tabaco; el 41% en el último año, el 38% en el último mes y 

diariamente un 31%. 

La edad media de inicio del consumo de tabaco es de 16 años, y la edad media de 

inicio de fumar diariamente es de 18 años. Entre el primer consumo de tabaco y el hábito 

de fumar diariamente suelen transcurrir de media dos años y medio (39). 

Por término medio, los fumadores fuman 12 cigarrillos al día, y los hombres 

fuman en mayor medida (13,4 cigarrillos) que las mujeres. Con el incremento de edad se 

incrementa el consumo de cigarrillos (39). 

Con respecto a la encuesta ESTUDES (39), que recoge a la población joven de 

riesgo entre 14 y 18 años, se observa que el 44% de esta población ha fumado tabaco 

alguna vez en su vida, el 35% en el último año y diariamente en el último mes, un 12,5%. 

Se observa que ha habido un descenso en el consumo de tabaco en el rango de 

población de 14 y 18 años respecto a 2004 (39). En 2004, el 21,5% de los estudiantes 

fumaba diariamente, en 2010 un 12,3%, en 2012 un 12,5%, y en 2014 un 8,9%. Esto 

puede deberse a la aplicación de la Ley 28/2005 de medidas sanitarias contra el 

tabaquismo (66), que regulaba la venta, consumo y publicidad del tabaco (39). 
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2.2.1. Tabaco en universitarios 

En el estudio realizado en la Universidad Católica de Murcia (España) (2009) (46) 

se obtiene que en estudiantes del último curso, son fumadores el 39,2%, frente al 36,4% 

del primer curso.  

Mientras que en otro estudio en la Universidad Pública de Murcia (España) (2011) 

(49) la prevalencia del tabaquismo en universitarios fue del 33%. 

En la Universidad de Valencia (España) (2011) (67) el 24,83% de los 

universitarios fuman. 

En un estudio en una Universidad de Lima (Perú) (2006) (68) se observó que el 

17% de los estudiantes de Enfermería fuman frente al 38,7% de universitarios de Ciencias 

de la Salud. 

En la Escuela Universitaria de Enfermería de San Sebastián (España) (2007) (50) 

el porcentaje de fumadores habituales a lo largo de los 3 años de diplomatura en 

Enfermería era de 25%, 26,7% y 26,9% respectivamente. Se mantuvo estable durante los 

3 años de estudios. 

 

2.2.2. Factores del consumo de tabaco 

La familia, al igual que pasa con el alcohol, es un factor fundamental en el 

comienzo del consumo de tabaco por parte de los jóvenes. La familia puede jugar como 

factor de riesgo o de protección en esta adicción. Conforma el espacio de socialización, 

forma al joven en actitudes, habilidades y valores (69). 

En el estudio de Martínez - Hernáez et al. en 2012 (70) se llegó a la conclusión de 

que el nivel de comunicación con los padres señala una relación opuesta con el consumo 

de cigarrillos diarios.  

En el mismo estudio se señala que los estudiantes universitarios tienen un elevado 

índice de consumo de tabaco, y que el consumo muchas veces empieza en la adolescencia 

y se fortalece en la universidad (70). 
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Además de la familia existen otros factores de riesgo importantes en el consumo 

de tabaco (69) como: baja autoestima, poca práctica de actividad deportiva, asistencia a 

fiestas y discotecas, tener amigos fumadores y familiares fumadores que viven con ellos. 

Los factores protectores (69) serían participar en deportes o realizar actividad 

física, tener una buena autoestima, relacionarse con amigos que no fumen, que los 

familiares no fumen y tener una buena y correcta educación para la salud, en la que se 

indicarían conocimientos relacionados con los problemas que ocasiona el tabaco en la 

salud. 

Destacan los estudios realizados en España y en México (2006) (71) donde se da 

el dato de que un 100% de los adultos que fuman autorizan a sus hijos a que estos fumen, 

en edades comprendidas entre 15 y 18 años.  

 

2.2.3. Consecuencias del consumo de tabaco 

Los efectos del consumo de tabaco dependen del número de cigarrillos 

consumidos al día, de la cantidad de inhalaciones y la profundidad, del tipo de cigarrillo, 

y de la antigüedad del hábito tabáquico de la persona (18). 

Entre los efectos más importantes se encuentra el cáncer. Existe una gran relación 

con el cáncer de pulmón en fumadores (72). 

Hay relación entre el hábito de fumar y el estado nutricional, ya que fumar altera 

el sentido del gusto y del olfato.  Se atenúa la sensación de hambre, los componentes del 

humo interaccionan con algunas vitaminas como el ácido fólico y la vitamina A y C; en 

el estómago y en el hígado se impide la absorción del complejo vitamínico B; la nicotina 

aumenta un 10% el gasto de energía y el humo del tabaco produce radicales libres, por lo 

cual es importante aportar antioxidantes en la dieta (73).  
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2.3. ALIMENTACIÓN 

 

2.3.1. Alimentación en jóvenes y universitarios 

Los estudiantes universitarios son un grupo bastante vulnerable con respecto a la 

nutrición. El periodo de la universidad es el momento donde la mayoría de estudiantes 

asume por primera vez la responsabilidad de llevar una dieta. Estos, a menudo, suprimen 

o se saltan algunas comidas, tienden a preferir consumir comida rápida, picar entre horas 

y consumir alcohol frecuentemente. La dieta que suelen llevar suele ser de contenido 

elevado en grasas y bajo en fibra dietética. En general la universidad es una etapa de 

educación importante para el desarrollo de los hábitos alimenticios y de la futura salud 

(74).  

Los hábitos de alimentación están determinados por el conocimiento en nutrición 

y alimentación, cuanto mayor es la información, mayores serán los hábitos alimenticios 

saludables. Sin embargo, los factores sociales, culturales y económicos, y las preferencias 

de alimentos influyen en la alimentación (74). 

Las salidas nocturnas de fin de semana, pueden ser causa de descontrol en los 

horarios de ingesta de alimentos, como tomar un desayuno completo o saltarse alguna 

comida. Sumándose a estos factores están las largas jornadas de clase que influyen tanto 

en la alimentación como en el rendimiento académico (74). 

Hay una asociación entre la alimentación y el consumo de sustancias psicoactivas 

(75). El alcohol inhibe la ingesta de alimentos y el cannabis estimula la ingesta. El 

consumo de psicoactivos genera deficiencias de calcio y magnesio causando síntomas 

fisiológicos y psicológicos (75). 

El impacto en el estado nutricional con respecto al consumo de alcohol, se puede 

reflejar en malnutrición primaria, en la que el alcohol sustituye a otros nutrientes de la 

dieta, y malnutrición secundaria cuando se toman los nutrientes en cantidad y calidad 

adecuados pero el alcohol interfiere en la absorción de los mismos en el intestino delgado 

(75). 
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En el estudio de la Facultad de Enfermería de Albacete (España) (2013) (76) el 

91,25% de los estudiantes estaban en una situación de “necesidad de cambios en la dieta”, 

el resto tenía una alimentación “inadecuada”. 

En el estudio de Norte Navarro et al. (2011) (77), en el rango de edad de 16-24 

años, el 6,2% tiene una dieta saludable, el 78,2% necesita cambios en su dieta y el 15,8% 

llevan una dieta poco saludable.  

En el estudio de Rodríguez-Felices et al. (2010) sobre hábitos saludables en 

jóvenes universitarios españoles (23) se menciona que un 14% presenta sobrepeso, con 

respecto al 73,4% de la población que presenta un índice de masa corporal ideal. Ello 

puede ser consecuencia de los hábitos alimentarios de este grupo de jóvenes. Predomina 

el consumo de carnes de ave frente a otros tipos, el consumo de pescado azul, rico en 

ácidos grasos poliinsaturados omega 3, frecuencia de consumo a la semana de fruta y 

verdura y la utilización como lípido principal del aceite de oliva (23). En el estudio de 

López et al. (2014) (78) en universitarios de Madrid, un 9,3% presentan sobrepeso. 

 

2.4. ACTIVIDAD FÍSICA Y DEPORTIVA 

 

2.4.1. Inactividad física 

Dados los beneficios de la actividad física a la hora de prevenir multitud de 

enfermedades y para conseguir un estado saludable, se considera que ser inactivo sería 

como tener una profesión sedentaria, moverse con vehículos a motor y no realizar 

actividad física en el tiempo libre (27). 

La Organización Mundial de la Salud (2010) (79) sitúa como cuarto factor de 

riesgo con respecto a la mortalidad en el mundo a la inactividad física, con un 6% de las 

muertes registradas. Sólo la superan la hipertensión (13%), consumo de tabaco (9%) y la 

diabetes (6%). Se estima que la falta de actividad física es la causa principal de alrededor 

de un 21-25% de los cánceres de mama y colon, de diabetes el 27% de casos, y sobre un 

30% de la carga de cardiopatía isquémica (79). 
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2.4.2. Niveles recomendados de actividad física para la salud 

Se recomienda la realización de práctica deportiva en niños de entre 5 y 17 años, 

de un mínimo de 60 minutos diarios de actividad física, en su mayoría aeróbica, de 

intensidad moderada o vigorosa (79). Tanto para niños como jóvenes en este grupo, la 

actividad física se basa en juegos, actividades lúdicas, educación física, deportes, 

desplazamientos o ejercicios con la familia, la escuela y las actividades comunitarias (79). 

En el caso de los niños y jóvenes inactivos, se aconseja elevar de manera progresiva la 

actividad, comenzando con pequeñas dosis de actividad física e ir aumentando el tiempo, 

frecuencia e intensidad (79, 80). 

Las personas adultas de entre 18 y 64 años deberían realizar como mínimo 150 

minutos semanales de actividad física aeróbica moderada, o bien 75 minutos a la semana 

de actividad física aeróbica vigorosa (o la combinación equivalente de ambas). Si se 

llegara a 300 minutos de actividad física moderada o 150 minutos de actividad vigorosa 

se conseguirían unos mayores beneficios sobre la salud (79, 80). 

En adultos mayores de 65 años sería recomendable añadir a las anteriores 

recomendaciones en adultos, actividades para mejorar el equilibrio y prevenir caídas (79, 

80). 

 

2.4.3. Actividad física y deportiva en estudiantes universitarios 

En el estudio realizado en la Universidad Católica de Murcia (España) (2009) (46) 

se observa que el 39% de los universitarios no realiza ejercicio físico y un 61% realiza 

algún tipo de ejercicio. Analizando por curso, el 37% de estudiantes de primer curso no 

realiza ejercicio físico frente al 41,2% que sí lo realiza, de los del último curso. 

En el estudio de Mantilla Toloza et al., (2011) (81) se muestra que el 80% de los 

estudiantes se clasificaron como regularmente activos, de los que el 52% tenía un nivel 

alto de actividad física. Las titulaciones de Fisioterapia y Enfermería fueron las que 

registraron mejores valores (81). En el estudio de López et al., (2014) (78) el 12,1 % de 

estudiantes universitarios en Madrid presentan una alta actividad física, un 26,5% 

moderada y un 61,4% ligera actividad física. 
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2.4.4. Beneficios de la actividad física y deportiva 

Uno de los medios ideales para obtener beneficios bio-psico-sociales, sobre todo 

en la salud de los jóvenes, es la práctica de actividad físico-deportiva (82). 

 

2.4.4.1. Beneficios Fisiológicos 

Las personas que sustentan unos niveles razonables de actividad física, 

principalmente en la edad adulta y la vejez, tienen menos probabilidad de tener 

enfermedades crónicas o una muerte prematura (83). Una de estas enfermedades crónicas, 

la hipertensión arterial, reduce su incidencia con la práctica de actividad física.  

Con respecto a la obesidad y sobrepeso, se observa que más de un 70% de la 

población en los países desarrollados no hace la suficiente actividad física como para 

tener una buena salud y llevar un control del peso corporal. En España, según las últimas 

Encuestas Nacionales de Salud, el dato está en un 80% de la población (83). Según la 

American College of Sports Medicine (84) la realización de ejercicio físico, además de 

contribuir a la pérdida de peso, mejora los porcentajes de masa grasa y masa muscular, 

aumenta el gasto energético y contribuye a combatir la obesidad y el sobrepeso. 

Se considera un pilar básico en el tratamiento de pacientes con diabetes mellitus 

tipo II la práctica de ejercicio físico (85). Algunos estudios han demostrado mejorías 

significativas en el control glucémico tras programas de ejercicio físico estructurado y 

mantenido en el tiempo (86, 87); así como mejoría de la calidad de vida, control 

metabólico y peso (88, 89). 

Otro de los beneficios fisiológicos de la actividad física, según la Revista Española 

de Cardiología (90), es la mejora de la capacidad funcional y el menor riesgo de sufrir 

enfermedades cardiovasculares.  

 

2.4.4.2. Beneficios Psicológicos 

La actividad física aumenta el estado de ánimo, mejora la autoestima, disminuye 

el riesgo de tener estrés, ansiedad y depresión, y eleva el bienestar psicológico (91).  

Según el estudio de Contreras et al. (2010) publicado en la Revista de Psicología 

del Deporte (92), la práctica deportiva se relaciona positivamente con las percepciones 
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físicas de los adolescentes, así pues, las personas que practican deporte tienen un 

autoconcepto físico y autoconcepto general superior a los que no practican ejercicio 

físico.  

 

2.4.4.3. Beneficios Sociales 

La práctica deportiva y el ejercicio físico son instrumentos que ayudan a la 

adquisición de habilidades sociales (93). A través de la utilización del deporte como 

elemento formativo, se pueden observar numerosos aspectos positivos, como la mejoría 

de todos los ámbitos de la persona: cognitivo, afectivo, social y motriz (94). 

Las personas que practican deporte, tienen una mejor salud y un mayor bienestar. 

Se considera que el deporte es el tipo de actividad física que mejor contribuye en la mejora 

de esa percepción y que, junto con la edad, la situación laboral y de convivencia, el 

deporte es una de las cuatro variables que más influyen sobre la percepción de la calidad 

de vida de la población española joven, adulta y mayor (95).  

El ejercicio físico se relaciona con conductas que mejoran la salud, y no practicar 

ejercicio físico se relaciona con el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas. También 

se relaciona con una percepción de sí mismos más positiva al ser activos en la práctica de 

actividad física (96). 

 Además, aquellos jóvenes que habitualmente llevan a cabo algún tipo de 

actividad física se inician más tarde y tienen menor consumo de tabaco que aquellos que 

no lo practican, como señala en su artículo Rodríguez-Felices et al. (2010) (23) donde de 

un 83,1% de jóvenes que realizaban actividad física, un 52,1% no fumaba. Ocupar el 

tiempo de ocio en actividades físico deportivas cuyo motivo sea lúdico o por placer, se 

convierte en una herramienta de ayuda y protección para que los jóvenes dejen o 

disminuyan el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas (96). 

Con respecto a los motivos por los que se practica ejercicio físico, según el estudio 

AVENA (82) sobre los motivos de práctica de actividad físico-deportiva en adolescentes 

españoles, la diversión, la realización de ejercicio físico, estar con los amigos y el gusto 

hacia la práctica de deporte son, en ese orden, los principales motivos para realizar 

actividad físico-deportiva durante el tiempo libre. Las diferencias por género sobre los 
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motivos de la práctica deportiva destacan por la importancia de cuidar la estética corporal 

en chicas y la importancia por la competición y estar con los amigos en chicos. 

 

2.5. COMPORTAMIENTO SEXUAL 

 

Son una preocupación para la salud pública las prácticas sexuales de riesgo en los 

jóvenes (97-99). Estas aumentan el riesgo de contraer enfermedades de transmisión 

sexual y embarazos no deseados. También se asocia con el consumo de sustancias como 

las bebidas alcohólicas y otras drogas (97). Los estudiantes universitarios son más 

propensos a tener un comportamiento sexual de riesgo y tener un mayor consumo de 

alcohol que los jóvenes no universitarios (100). 

La edad con la que la mayoría de los jóvenes españoles tiene relaciones sexuales 

por primera vez es entre los 16 y 20 años (101). 

Con respecto a la tendencia sexual, en la última década se duplicó el número de 

jóvenes con experiencias sexuales en edades de 15 y 17 años, tanto en chicos como chicas 

(102). El aumento de relaciones sexuales se debe a los importantes cambios sociales, 

culturales y políticos que se han dado en las sociedades occidentales (102). Este aumento 

de vida sexual en jóvenes se relaciona con algunos problemas de salud pública como son 

las prácticas sexuales de riesgo (102). 

Muchos jóvenes valoran las sustancias, en especial el alcohol, aunque también 

cannabis, cocaína y éxtasis, por los efectos que pueden tener para facilitar el sexo, desde 

la relajación hasta la desinhibición (102, 103). 

El abuso de drogas está relacionado con el sexo de riesgo, que conduce más a 

enfermedades de transmisión sexual que el sexo seguro (104). 

Los jóvenes utilizan el alcohol para facilitar la práctica de relaciones sexuales 

(97). 

Las zonas de ocio nocturno y contexto de fines de semana donde se utilizan drogas 

se relacionan con posibilidad de comenzar un encuentro sexual (105). 
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Los jóvenes que no tienen problemas con el alcohol hacen un mayor uso del 

preservativo (106). 

El 45% de jóvenes que consumen drogas ilegales y el 30% que sólo consumen 

drogas consideradas legales consideran que una razón importante para salir por la noche 

de fiesta es buscar encuentros sexuales (107). 

El alcohol es la droga que más interviene en la sexualidad y la más valorada por 

los jóvenes en relación al sexo para iniciar las relaciones y primeros contactos (102). 

Tanto mujeres como hombres valoran su efecto desinhibidor, en mayor medida en las 

mujeres, sobre todo para facilitar el inicio. Con respecto a la prolongación en la relación 

sexual se valora más la cocaína (102).  

Según algunos estudios consumir moderadamente alcohol facilita el encuentro 

sexual (105). Consumir varias drogas recreativas o mucha cantidad está relacionado con 

despreocupación y pérdida de control que deriva en riesgos sexuales (105).  

Las drogas están cada vez más vinculadas a la violencia sexual e incluso el propio 

sexo se puede utilizar para obtener drogas (108, 109). Quienes consumen alcohol y drogas 

son sexualmente más activos, practican más sexo poco seguro y debido a esto tienen 

mayor riesgo de enfermedades de transmisión sexual y embarazos no deseados (109).  

Consumir cantidades pequeñas de alcohol puede elevar la confianza, pero tomar 

cantidades elevadas suele hacer vulnerable al sujeto y conducirle a tener relaciones 

sexuales no deseadas e inseguras (109, 110). 

 

2.6. CRONOTIPO  

 

2.6.1. Cronotipo en jóvenes 

Los jóvenes se caracterizan por tener un cronotipo más vespertino, una duración 

más corta del sueño en los días entre semana y dormir más tarde y con sueño más 

prolongado los fines de semana (34). También tienen más somnolencia por el día y 

presentan más problemas relacionados con el sueño comparado con otros cronotipos (34, 
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111). Además, los jóvenes con cronotipo vespertino parecen tener mayor riesgo de estado 

de ánimo depresivo, ideas suicidas, y menor autoestima (34, 112, 113). 

 

2.6.2. Cronotipo en universitarios 

Se ha observado la influencia del cronotipo en la actividad de las universidades 

(114). Los universitarios con cronotipo matutino tienen mejores calificaciones que los 

universitarios con cronotipo vespertino (114). Esto, se justifica por hecho de que los 

estudiantes con cronotipo vespertino normalmente tienen más falta de sueño que los 

cronotipos matutinos, ya que los horarios de clase suelen ser por la mañana a primera 

hora (114). Muchos estudiantes con cronotipo vespertino refieren sensación de 

somnolencia durante el día (34). La falta de sueño, la mala calidad del sueño y los horarios 

irregulares a la hora de acostarse justifican, en gran medida esa sensación de somnolencia.  

Por otra parte, el cronotipo vespertino se relaciona con un mayor uso de sustancias 

tales como la cafeína, alcohol, tabaco y marihuana (34), y menor rendimiento académico 

(33). 

 

2.7. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

 

La amplia fotografía nacional e internacional que se ha presentado sobre los 

consumos de alcohol y tabaco; los hábitos relacionados: actividad física, alimentación, y 

sexualidad; así como la influencia de los ritmos biológicos en las conductas; impele a 

conocer nuestro entorno más inmediato, como son las Universidades de Córdoba y 

Castilla La Mancha, con la meta final de que de la información obtenida se puedan 

implementar actividades para mejorar la situación si se requiere o potenciar la promoción 

de hábitos saludables si predominan. De especial interés es identificar diferencias entre 

los dos entornos mencionados que puedan actuar como factor protector o de riesgo.  
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2.8. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Qué características describen el consumo de alcohol y tabaco, hábitos 

alimenticios, el nivel de práctica de actividad física y comportamiento sexual en los 

estudiantes universitarios de Córdoba y Castilla La Mancha en España? Así como ¿Qué 

tipo de influencia tiene el cronotipo en sus hábitos?
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3. OBJETIVOS 
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 Objetivos 

3.1. OBJETIVOS GENERALES 

 

- Conocer el consumo de alcohol y tabaco, práctica de actividad física, hábitos 

alimenticios, comportamiento sexual y cronotipo en estudiantes de las Universidades de 

Córdoba y Castilla La Mancha en España. 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Determinar las características sociodemográficas relacionadas con el consumo de 

alcohol y tabaco, la dieta mediterránea, actividad física, comportamiento sexual y 

cronotipo. 

- Conocer la frecuencia de consumo de alcohol y su grado de riesgo y dependencia. 

- Evaluar el consumo intensivo de alcohol y su frecuencia. 

- Identificar el consumo de tabaco, dependencia a la nicotina y la motivación para 

dejar de fumar. 

- Conocer la frecuencia y el tipo de actividad física que realizan. 

- Analizar la adherencia a la dieta mediterránea. 

- Evaluar el comportamiento sexual y su relación con los métodos de protección al 

mantener relaciones sexuales.  

- Analizar el cronotipo. 

- Indagar la relación entre el consumo de alcohol y la dependencia a la nicotina, 

actividad física, comportamiento sexual y cronotipo. 

- Identificar la relación del cronotipo con el binge drinking, la adherencia a la dieta 

mediterránea, y la motivación para dejar de fumar.  

- Observar la relación del comportamiento sexual con la motivación para dejar de 

fumar, la dependencia a la nicotina y el binge drinking. 

- Conocer factores relacionados positiva o negativamente con las variables 

estudiadas: consumo de alcohol y tabaco, hábitos alimenticios, actividad física, 

conducta sexual y cronotipo.  

- Comparar los dos entornos estudiados y determinar diferencias como factores de 

riesgo o protectores.  
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4.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Estudio de tipo descriptivo observacional comparativo. 

 

4.2. SUJETOS Y ÁMBITO DE ESTUDIO 

 

Estudiantes universitarios de las Universidades de Córdoba (UCO) y Castilla La 

Mancha (UCLM) en España. 

 

4.3. MUESTRA 

 

El estudio se planteó para abarcar a la totalidad de estudiantes de ambas 

universidades.  

Criterios de inclusión: Alumnos matriculados en las Universidades de Córdoba y 

Castilla La Mancha en estudios de Grado, Máster y Doctorado.  

 

4.4. VARIABLES DEL ESTUDIO 

 

 Variables sociodemográficas: 

- Sexo 

- Edad 

- Universidad donde estudia 

- ¿Qué estudios está cursando? 

- Carrera Universitaria 

- Curso académico 

- Peso (kg) 

- Talla (cm) 
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- Lugar de residencia 

- Estado civil 

- Antecedentes consumo de alcohol padre o madre 

- Antecedentes consumo de tabaco padre o madre 

- Práctica de ejercicio físico padre o madre 

- Antecedentes enfermedad relacionada con consumo de tabaco/alcohol en 

padres 

- ¿Utiliza algún método de protección cuando mantiene relaciones sexuales? 

¿Cuál? 

 Consumo de alcohol. 

 Consumo de tabaco. 

 Actividad física y deportiva. 

 Hábitos alimenticios. 

 Comportamiento sexual. 

 Cronotipo. 

En el apartado “instrumentos de recogida de datos” se explica cómo se van a medir 

las variables referidas. 

 

4.5. INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS 

 

 Cuestionario de datos sociodemográficos elaborado al efecto (ANEXO I) 

 

 Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) de Saunders et al. (1993) (115). 

Versión traducida y validada al castellano por Guillamón et al. (1999) (116) (ANEXO 

II) 

       El cuestionario AUDIT surge de la revisión, en primer lugar, de Babor et al. 

(117) y posteriormente de Saunders et al. (115), de los cuestionarios más utilizados 

en la temática del alcohol. Estos autores plantearon la necesidad de diseñar 

instrumentos de cribaje sencillos, de detección precoz de consumos problemáticos de 

alcohol e intervención eficaz. Posterior a la revisión, la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) (1993) (115) encarga a un grupo de investigadores el desarrollo de un 
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instrumento de medida. El resultado del estudio fue el test AUDIT (115). Este 

cuestionario está validado para detectar el consumo de riesgo y consumo nocivo de 

alcohol (12, 115, 117). A su vez ha demostrado ser preciso para detectar la 

dependencia de alcohol en estudiantes universitarios (118). Esta validado en 

castellano (116). 

El test AUDIT es un cuestionario compuesto por 10 ítems, cuya puntuación 

oscila entre 0 y 40 puntos. Cada ítem tiene 5 opciones de respuesta, con una 

puntuación entre 0 y 4, exceptuando los ítems 9 y 10, los cuales sólo tienen tres 

posibilidades que puntúan 0, 2, 4. Las tres primeras preguntas se refieren al consumo 

de riesgo de alcohol, de la pregunta 4 a la 6 se miden los síntomas de dependencia, y 

las cuatro últimas preguntas miden el consumo perjudicial de alcohol (119).  

Para estudiantes universitarios (120), puntuaciones entre 8 y 12 para 

hombres, y 6 y 12 para mujeres, refieren un consumo de riesgo. Puntuaciones a partir 

de 13 puntos para ambos sexos denotan dependencia alcohólica. 

En relación al consumo intensivo de alcohol, el denominado binge drinking, 

se midió con la tercera pregunta del test AUDIT. Se categorizaron las respuestas 

como: nunca, menos de una vez al mes, y mensualmente o más (incluyendo 

mensualmente, semanalmente y a diario o casi a diario) (97, 121).  

 

 Test de Dependencia a la Nicotina de Fagerstrom (1978) (122). Versión de Becoña et 

al. (1992) (123) (ANEXO III) 

Este cuestionario trata de una escala de 6 ítems donde se valora la 

dependencia a la nicotina. Esta escala tiene los puntos de corte en 4 y 7. Menos de 4 

puntos es una dependencia baja, entre 4 y 7 es una dependencia moderada, y más de 

7 tiene dependencia alta. 

 

 Test de Richmond (1993) (124). Versión de Córdoba et al. (2000) (125) (ANEXO IV) 

El test de Richmond (124) es un cuestionario que consta de 4 ítems con los 

que poder valorar el grado de motivación para dejar de fumar. Las puntuaciones del 

test oscilan entre 0 y 10 puntos, puntuando el ítem 1 de 0 a 1 y los demás de 0 a 3. 

Las puntuaciones detectadas para asociar el nivel de motivación y el cese del consumo 

de tabáquico son de 0 a 3: nulo o bajo, entre 4 y 5: dudoso, de 6 a 7: moderado (con 

necesidad de ayuda), y de 8 a 10: alto. 
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 International Physical Activity Questionnaire (IPAQ-SF) Craig et al. (2003) (126), 

versión en español disponible en: http://www.ipaq.ki.se (127) (ANEXO V) 

Este cuestionario se desarrolló para tener un cuestionario estandarizado para 

estudios poblacionales a nivel mundial. Fue diseñado para ser usado en adultos entre 

18 y 65 años. La versión corta, que es la que se utiliza en el presente estudio, está 

validada en varios países, entre ellos España (126) y universitarios españoles (128). 

El IPAQ mide tres características de la actividad física: intensidad (leve, moderada o 

vigorosa), frecuencia (se mide en días por semana) y duración (tiempo por día).  

La actividad de intensidad moderada produce un aumento moderado de la 

respiración, frecuencia cardíaca y sudoración, al menos durante 10 minutos. La 

actividad de intensidad vigorosa es la que provoca un mayor aumento de estas 

variables, durante 10 minutos o más. 

La actividad física semanal se mide con un registro en 

MET/minutos/semana. Los valores de referencia son: 

Caminar: 3,3 MET; actividad física moderada: 4 MET; actividad física 

vigorosa: 8 MET. 

Después de calcular el índice de actividad física, que se calcula por la 

intensidad (en MET), por la frecuencia y por la duración, se clasifican los sujetos en 

3 categorías: 

Categoría baja:  

Nivel de actividad física inferior al nivel medio y alto. 

Categoría media: 

- 3 o más días de actividad física vigorosa por lo menos 20 minutos por día 

- 5 o más días de actividad física moderada y/o caminata al menos 30 minutos 

por día. 

- 5 o más días de cualquiera de las combinaciones de caminata, actividad física 

moderada o vigorosa logrando como mínimo un total de 600 MET. 

Categoría alta: 

- Actividad Física Vigorosa por lo menos 3 días por semana logrando un total 

de al menos 1500 MET 

- 7 días de cualquier combinación de caminata, con actividad física moderada 

y/o actividad física vigorosa, logrando un total de al menos 3000 MET. 

 

http://www.ipaq.ki.se/
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 Mediterranean Diet Quality Index (Kidmed) Serra-Majem et al. (2004) (129) 

(ANEXO VI) 

El presente test está formado por 16 preguntas que se responden 

dicotómicamente (sí/no). Hay 12 preguntas que representan un aspecto positivo en 

relación a la dieta mediterránea y 4 que representan un aspecto negativo. Las 

respuestas afirmativas en las preguntas que tienen un aspecto positivo suman 1 punto, 

y las respuestas afirmativas en las preguntas con connotación negativa restan un 

punto. Con la puntuación total se da lugar a una clasificación en tres categorías: 

- Dieta mediterránea óptima (adherencia alta): Puntuación de 8 a 12 puntos. 

- Necesidad de mejora del patrón alimentario para adecuarlo a la dieta 

mediterránea (adherencia media): Puntuación de 4 a 7 puntos. 

- Dieta mediterránea de muy baja calidad (adherencia baja): Puntuación de 0 a 

3 puntos.  

 

 Encuesta Revisada de Opinión Sexual (EROS) de del Río Olvera et al. (2013) (130). 

ANEXO VII) 

El cuestionario EROS es una adaptación del cuestionario Sexual Opinion 

Survey, validado en España. El cuestionario Sexual Opinion Survey, presenta un 

sesgo en relación a que no distingue las distintas orientaciones sexuales, aspecto que 

ha sido modificado en la Encuesta Revisada de Opinión Sexual.  

Este cuestionario mide la dimensión erotofobia-erotofilia, que se define 

como la disposición aprendida a responder ante estímulos sexuales, extendidos desde 

un punto negativo, erotofobia, hasta un punto positivo, erotofilia. 

El cuestionario consta de 20 ítems. Se contesta en una escala tipo Likert, de 

1 a 7, donde 1 es totalmente desacuerdo, y 7 totalmente de acuerdo. Cuenta con ítems 

directos e inversos. Para la corrección se suman los ítems directos y, al resultado, se 

le restan los ítems inversos, y se le suma 52. El total de puntuación oscilará entre 0, 

siendo el mayor nivel de erotofobia, y 120 la máxima erotofilia.  
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 Morningness-Eveningness Questionnaire (MEQ) de Adan y Almirall (1990) (131) 

(ANEXO VIII) 

Este cuestionario es una versión reducida del cuestionario de matutinidad-

vespertinidad de Horne y Ostberg (132) en español. La escala está estandarizada para 

población española y estudiantes concretamente. Con esta escala reducida se 

solventan problemas que tenía el cuestionario de Horne y Ostberg, ya que algunos de 

sus ítems recogían información de otras dimensiones y no sólo la de matutinidad y 

vespertinidad (131).  

El cuestionario consta de 5 ítems, dónde excepto los ítems 2 y 5, que tienen 4 

opciones de respuesta, los demás tienen 5 opciones. La puntuación va desde los 4 

puntos hasta los 25. Distinguiendo las puntuaciones de 4-7 como claramente 

vespertino, de 8 a 11 puntos moderadamente vespertino, de 12-17 puntos ningún tipo 

(cronotipo intermedio), de 18 a 21 puntos moderadamente matutino, y de 22 a 25 

puntos claramente matutino (2). 

 

4.6. PERIODO DE RECOGIDA DE DATOS 

 

Del 8 de Diciembre de 2017 al 31 de Enero de 2018 

 

4.7. PROCEDIMIENTO 

 

Con el conjunto de instrumentos descritos se elaboró un cuestionario online que 

aseguraba la confidencialidad de los usuarios y que incluía la Hoja de Información 

(ANEXO IX) y Consentimiento Informado (ANEXO X). Mediante correo electrónico a 

enlaces responsables en las dos Universidades, se realizó la difusión del estudio y enlace 

del cuestionario a los alumnos.  

El estudio contó con la autorización de la Fundación para la Investigación 

Biomédica de Córdoba (FIBICO) (ANEXO XI), y de las Universidades de Córdoba 

(ANEXO XII) y Castilla La Mancha (ANEXO XIII). Con informe favorable del Comité 

de Ética de la Investigación de la Provincia de Córdoba (Acta nº 269, ref. 3640) (ANEXO 

XIV). 
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4.8. ANÁLISIS DE DATOS 

 

El análisis estadístico de los datos se realizó con el programa IBM SPSS Statistics 

versión 23 (IBM Corp, Armonk, NY, USA), consistiendo en un análisis descriptivo 

mediante el cálculo de recuentos (n) y proporciones (%) para las variables cualitativas y 

mediante el cálculo de media (m) y desviación estándar (DE) para variables cuantitativas. 

También se realizó una comparación de proporciones de las variables categóricas 

mediante pruebas ji-cuadrado para tablas de contingencia. Además, se realizó una 

regresión logística (RL) para identificar las variables asociadas al consumo de alcohol, 

tabaco, ejercicio físico, dieta mediterránea, comportamiento sexual y cronotipo.  

Para la regresión logística se recodificaron las variables: 

- Consumo de alcohol: 

o Bebedor de riesgo (incluye bebedor de riesgo y dependencia alcohólica). 

o No bebedor de riesgo. 

- Dependencia a la nicotina: 

o Baja dependencia a la nicotina. 

o Dependencia moderada/alta a la nicotina. 

- Estado civil: 

o Soltero/a. 

o Casado/a. 

o Separado/a, viudo/a, divorciado/a. 

- Motivación para dejar de fumar: 

o Sí motivación para dejar de fumar (incluye motivación nula o baja, y 

motivación dudosa). 

o No motivación para dejar de fumar (incluye motivación moderada y alta). 

- Cronotipo:  

o Cronotipo intermedio. 

o Vespertino (incluye claramente vespertino y moderadamente vespertino). 

o Matutino (incluye claramente matutino y moderadamente matutino). 
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Para comparar los valores promedios de las variables cuantitativas entre dos 

grupos se utilizó la t de Student para muestras independientes. En todas las pruebas 

estadísticas se consideraron valores “significativos” aquellos cuyo nivel de confianza fue 

del 95% (p<0,05). 

Para el análisis relacional de las variables se utilizaron las variables recodificadas 

descritas anteriormente en la regresión logística. 

 

4.9. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

La investigación realizada respeta los principios fundamentales de la declaración 

de Helsinki, del Consejo de Europa relativo a los Derechos Humanos y a la Biomedicina, 

de la declaración Universal de la UNESCO, sobre el genoma humano y los derechos 

humanos y el Consejo de Oviedo relativo a los Derechos Humanos y a la Biomedicina. 

El proyecto cuenta con la aprobación del Comité de Ética de la Investigación de 

la Provincia de Córdoba (Acta nº 269, ref. 3640) (ANEXO X). 

Se obtuvo permiso de las Universidades de Córdoba (ANEXO XII) y Castilla La 

Mancha (ANEXO XIII) para la realización del estudio. 

Todos los datos de carácter personal obtenidos en el estudio se han tratado 

confidencialmente conforme a la ley Orgánica de Protección de datos de carácter personal 

15/1999. Normativa vigente en el periodo de desarrollo del mismo. 
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4.10. CRONOGRAMA 

 

 

 

 

 

 

 CURSO ACADÉMICO 

 

 

TAREAS 

2016 2017 2018 2019 

Nov-

Dic 

Ene-

Mar 

Abr- 

Jun 

Jul - 

Sept 

Oct - 

Dic 

Ene - 

Mar 

Abr - 

Jun 

Jul - 

Sept 

Oct - 

Dic 

Ene - 

Mar 

Abr - 

Jun 

Jul - 

Sept 

Revisión bibliográfica             

Elección 

instrumentos 

            

Diseño del proyecto 

de investigación 

            

Redacción del marco 

teórico 

            

Diseño de la base de 

datos 

            

Administración de los 

instrumentos 

            

Corrección de 

cuestionarios 

            

Análisis de los datos             

Resultados             

Discusión y 

conclusiones 

            

Redacción del 

trabajo y entrega 
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 Resultados 

 

Un total de 464 estudiantes participaron en el estudio, de los cuales se excluyeron 

7 por cuestionarios incompletos. Reclutando finalmente una muestra de 457 alumnos.  

 

5.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS DEL TOTAL DE LA 

MUESTRA (N: 457) 

 

Con respecto a la filiación de los universitarios un 33,3% fueron hombres y un 

66,7% mujeres.  

 

Figura 2. Sexo de los universitarios (N: 457) 

 

 

La edad media de los universitarios fue 20,93 años [Desviación Estándar (DE) 

3,283], siendo la mediana 20 años y la moda 19. El 36,5% de alumnos estudian en la 

Universidad de Córdoba (UCO) y el 63,5% en la Universidad de Castilla-La Mancha 

(UCLM). 
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Figura 3. Universidad a la que pertenecen los participantes (N: 457) 

 

 

El 93,4% cursan estudios de Grado, el 4,8% estudios de Máster y el 1,8% estudios 

de Doctorado. En relación a la carrera universitaria, un 29,3% cursan estudios de la rama 

de Ciencias de la Salud, un 21,7% estudios de Ciencias Sociales y Jurídicas, un 6,8% 

Ingenierías y Arquitectura, un 18,2% Artes y Humanidades, y el 24,1% estudios de 

Ciencias (Figura 4).  

 

Figura 4. Tipo de carrera universitaria (N: 457) 
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En relación al curso académico el 26,7% están en el primer curso; el 29,5% en 

segundo curso; el 15,3% en tercero; el 24,3% en cuarto; el 2,6% quinto, y el 1,5% en 

sexto curso.  

En relación al lugar de residencia, el 9% vive en un Colegio Mayor o Residencia 

Universitaria; el 44,6% en la vivienda de los padres/tutores, el 43,1% vive en piso de 

alquiler con compañeros, un 0,4% vive en piso de alquiler con pareja, un 0,9% en piso de 

alquiler solo, un 1,5% en vivienda propia y el 0,4% en vivienda con pareja. El estado civil 

más frecuente es soltero/a (96,1%), seguido de casado/a (3,7%), y viudo/a (0,2%). En 

relación al peso, según sexo, en estudiantes hombres la media fue de 76,25 kg [DE 

13,909], siendo la moda y mediana 75 kg. En mujeres estudiantes, la media fue de 59,63 

kg [DE 10,498], siendo la mediana 58 kg y la moda 55 kg. La altura media de los 

universitarios fue de 167,47 cm [DE 11,707], siendo la mediana 168 cm y la moda 160 

cm.  

En relación a los antecedentes de consumo de alcohol por parte de padre o madre, 

el 28% tiene antecedentes de consumo de alcohol, y el 72% no. El 65,6% tiene 

antecedentes de consumo de tabaco por parte de padre o madre, el 34,4% no. En relación 

a la práctica de ejercicio físico el 44% de padres o madres lo practica. El 7,2% de 

universitarios tiene antecedentes de enfermedad relacionada con consumo de 

alcohol/tabaco en padres o madres.  

Con respecto al uso de medio de protección al mantener relaciones sexuales el 

91,9% de universitarios afirma utilizarlo. Siendo el más utilizado el preservativo (70,9%), 

seguido de la píldora anticonceptiva (17,9%), y el 11,2% otros (Tabla 2 y 3). 
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Tabla 2. Variables sociodemográficas cualitativas (N: 457) (1/3) 

Variables sociodemográficas  Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Sexo   

Hombre 152 33,3 

Mujer 305 66,7 

Universidad   

UCLM 290 63,5 

UCO 167 36,5 

Estudios que está cursando   

Grado 427 93,4 

Máster 22 4,8 

Doctorado 8 1,8 

Carrera Universitaria   

Ciencias de la Salud 134 29,3 

Ciencias Sociales y Jurídicas 99 21,7 

Ingenierías y Arquitectura 31 6,8 

Artes y Humanidades 83 18,2 

Ciencias 110 24,1 
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Tabla 2. Variables sociodemográficas cualitativas (N: 457) (2/3) 

Variables sociodemográficas Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Curso Académico   

Primero  122 26,7 

Segundo 135 29,5 

Tercero 70 15,3 

Cuarto 111 24,3 

Quinto 12 2,6 

Sexto 7 1,5 

Lugar de residencia   

Residencia universitaria/Colegio Mayor 41 9 

Vivienda de los padres/tutores 204 44,6 

Piso de alquiler con compañeros 197 43,1 

Piso en alquiler con pareja 2 0,4 

Piso en alquiler solo 4 0,9 

Vivienda propia 7 1,5 

Vivienda con pareja 2 0,4 

Estado civil   

Soltero/a 439 96,1 

Casado/a 17 3,7 

Viudo/a 1 0,2 
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Tabla 2. Variables sociodemográficas cualitativas (N: 457) (3/3) 

Variables sociodemográficas Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Antecedentes consumo de alcohol padre o madre   

Si 128 28 

No 329 72 

Antecedentes consumo de tabaco padre o madre    

Si 300 65,6 

No 157 34,4 

Práctica de ejercicio físico padre o madre   

Si 201 44 

No 256 56 

Antecedentes enfermedad relacionada con 

consumo de tabaco/alcohol en padres  
  

Si  33 7,2 

No 424 92,8 

¿Utiliza algún medio de protección cuando 

mantiene relaciones sexuales? 
  

Si 420 91,9 

No 37 8,1 

¿Cuál?   

Preservativo 324 70,9 

Píldora anticonceptiva 82 17,9 

Otro 51 11,2 
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 Resultados 

Tabla 3. Variables sociodemográficas cuantitativas (N: 457) 

 N Media DE Mediana Moda Mínimo Máximo 

Edad 457 20,93 3,283 20 19 17 48 

Peso 457 65,16 14,107 63 55 29 122 

      Hombres 152 76,25 13,909 75 75 52 122 

     Mujeres 305 59,63 10,498 58 55 29 110 

Altura 457 167,47 11,707 168 160 120 196 

 

 

Figura 5. Peso (media) en kg según sexo (N: 457) 
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5.2. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS ESTUDIANTES 

DE LA UNIVERSIDAD DE CÓRDOBA (UCO) (n: 167) 

 

Con respecto a la filiación de los estudiantes de la UCO que participaron en el 

estudio un 38,9% fueron hombres y un 61,1% mujeres. La edad media de los 

universitarios fue 20,62 años [DE 2,743], siendo la mediana 20 años y la moda 19. El 

88% cursan estudios de Grado, el 10,8% estudios de Máster, y el 1,2% de Doctorado. En 

relación a la carrera universitaria, la rama de estudios mayoritaria es Artes y Humanidades 

(26,9%), seguida de Ciencias (26,3%), Ciencias Sociales y Jurídicas (25,7%), Ciencias 

de la Salud (19,2%), e Ingeniería y Arquitectura (1,8%). En relación al curso académico 

el 38,3% están en el primer curso, segundo curso (31,7%), tercer curso (9%), cuarto curso 

(19,8%), quinto curso (0,6%), y sexto curso (0,6%). El 9% de estudiantes de la UCO vive 

en Residencia Universitaria/Colegio Mayor, el 53,3% en la vivienda de los padres/tutores, 

piso de alquiler con compañeros (35,9%), piso de alquiler con pareja (0,6%), vivienda 

propia (1,2%), y ningún estudiante vive en piso de alquiler solo ni en vivienda propia con 

pareja. El estado civil más frecuente es soltero/a (97%), seguido de casado/a (3%). En 

relación al peso la media fue de 66,79 kg [DE 15,401], siendo la mediana y la moda 65 

kg. La altura media de los universitarios fue de 168,4 cm [DE 12,816], siendo la mediana 

169 cm y la moda 160 cm. 

En relación a los antecedentes de consumo de alcohol por parte de padre o madre, 

el 26,9% tiene antecedentes de consumo de alcohol, y el 73,1% no. El 61,1% tiene 

antecedentes de consumo de tabaco por parte de padre o madre, el 38,9% no. En relación 

a la práctica de ejercicio físico el 44,3% de padres o madres lo practica. El 7,2% de los 

participantes cordobeses tiene antecedentes de enfermedad relacionada con consumo de 

alcohol/tabaco en padres o madres.  

Con respecto al uso de medio de protección al mantener relaciones sexuales, el 

93,4% afirma utilizarlo. Siendo el más utilizado el preservativo (68,9%), seguido de la 

píldora anticonceptiva (18%), y el 13,2% utiliza otro. 
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Tabla 4. Variables sociodemográficas cualitativas comparativo UCO/UCLM (1/3) 

Variables sociodemográficas 

UCO UCLM 

Frecuencia (n) 
Porcentaje 

(%) 

Frecuencia 

(n) 

Porcentaje 

(%) 

Sexo     

Hombre 65 38,9 87 30 

Mujer 102 61,1 203 70 

Estudios que está cursando     

Grado 147 88 280 96,6 

Máster 18 10,8 4 1,4 

Doctorado 2 1,2 6 2,1 

Carrera Universitaria     

Ciencias de la Salud 32 19,2 102 35,2 

Ciencias Sociales y Jurídicas 43 25,7 56 19,3 

Ingenierías y Arquitectura 3 1,8 28 9,7 

Artes y Humanidades 45 26,9 38 13,1 

Ciencias 44 26,3 66 22,8 

Curso Académico     

Primero 64 38,3 58 20 

Segundo 53 31,7 82 28,3 

Tercero 15 9 55 19 

Cuarto 33 19,8 78 26,9 

Quinto 1 0,6 11 3,8 

Sexto 1 0,6 6 2,1 
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Tabla 4. Variables sociodemográficas cualitativas comparativo UCO/UCLM (2/3) 

Variables sociodemográficas 

UCO UCLM 

Frecuencia 

(n) 

Porcentaje 

(%) 

Frecuencia 

(n) 

Porcentaje 

(%) 

Lugar de residencia     

Residencia 

universitaria/Colegio Mayor 
15 9 26 9 

Vivienda de los 

padres/tutores 
89 53,3 115 39,7 

Piso de alquiler con 

compañeros 
60 35,9 137 47,2 

Piso en alquiler con pareja 1 0,6 1 0,3 

Piso en alquiler solo - - 4 1,4 

Vivienda propia 2 1,2 5 1,7 

Vivienda con pareja - - 2 0,7 

Estado civil     

Soltero/a 162 97 277 95,5 

Casado/a 5 3 12 4,1 

Viudo/a - - 1 0,3 

Antecedentes consumo de 

alcohol padre o madre 
    

Si 45 26,9 83 28,6 

No 122 73,1 207 71,4 
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Tabla 4. Variables sociodemográficas cualitativas comparativo UCO/UCLM (3/3) 

Variables sociodemográficas 

UCO UCLM 

Frecuencia 

(n) 

Porcentaje 

(%) 

Frecuencia 

(n) 

Porcentaje 

(%) 

Antecedentes consumo de 

tabaco padre o madre 
    

Si 102 61,1 198 68,3 

No 65 38,9 92 31,7 

Práctica de ejercicio físico 

padre o madre 
    

Si 74 44,3 127 43,8 

No 93 55,7 163 56,2 

Antecedentes enfermedad 

relacionada con consumo de 

tabaco/alcohol en padres 

    

Si 12 7,2 21 7,2 

No 155 92,8 269 92,8 

¿Utiliza algún medio de 

protección cuando mantiene 

relaciones sexuales? 

    

Si 156 93,4 264 91 

No 11 6,6 26 9 

¿Cuál?     

Preservativo 115 68,9 209 72,1 

Píldora anticonceptiva 30 18 52  

Otro 22 13,2 29 10 
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Tabla 5. Variables sociodemográficas cuantitativas de los estudiantes de la Universidad 

de Córdoba (UCO) (n: 167) 

 n Media DE Mediana Moda Mínimo Máximo 

Edad 167 20,62 2,743 20 19 17 35 

Peso 167 66,79 15,401 65 65 29 115 

Altura 167 168,40 12,816 169 160 120 196 

 

Tabla 6. Variables sociodemográficas cuantitativas de los estudiantes de la Universidad 

de Castilla-La Mancha (UCLM) (n: 290) 

 n Media DE Mediana Moda Mínimo Máximo 

Edad 290 21,10 3,549 20 19 17 48 

Peso 290 64,21 13,241 62 55 40 122 

Altura 290 166,94 11,006 167 160 132 195 

 

 

5.3. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS ESTUDIANTES 

DE LA UNIVERSIDAD DE CASTILLA-LA MANCHA (UCLM) 

(n:290) 

 

Con respecto a la filiación de los estudiantes de la UCLM un 30% fueron hombres 

y un 70% mujeres. La edad media de los universitarios fue 21,1 años [Desviación 

Estándar (DE) 3,549], siendo la mediana 20 años y la moda 19. El 96,6% cursan estudios 

de Grado, el 1,4% estudios de Máster, y el 2,1% de Doctorado. En relación a la carrera 

universitaria, la rama de estudios mayoritaria es Ciencias de la Salud (35,2%), seguida de 

Ciencias (22,8%), Ciencias Sociales y Jurídicas (19,3%), Artes y Humanidades (13,1%), 

e Ingenierías y Arquitectura (9,7%). En relación al curso académico el 20% están en el 

primer curso, segundo (28,3%), tercero (19%), cuarto (26,9%), quinto (3,8%), y sexto 

curso (2,1%). El 9% de estudiantes de la UCLM vive en Residencia Universitaria/Colegio 
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 Resultados 

Mayor, el 39,7% en la vivienda de los padres/tutores, piso de alquiler con compañeros 

(47,2%), piso de alquiler con pareja (0,3%), piso en alquiler solo (1,4%), vivienda propia 

(1,7%), y ningún estudiante vive en vivienda propia con pareja. El estado civil más 

frecuente es soltero/a (95,5%), seguido de casado/a (4,1%), y viudo/a (0,3%). En relación 

al peso la media fue de 64,21 kg [DE 13,241], siendo la mediana 62 kg y la moda 55 kg. 

La altura media de los universitarios fue de 166,94 cm [DE 11,006], siendo la mediana 

167 cm y la moda 160 cm. 

En relación a los antecedentes de consumo de alcohol por parte de padre o madre, 

el 28,6% tiene antecedentes, y el 71,4% no. El 68,3% tiene antecedentes de consumo de 

tabaco por parte de padre o madre, el 31,7% no. En relación a la práctica de ejercicio 

físico el 43,8% de padres o madres lo practica. El 7,2% de universitarios tiene 

antecedentes de enfermedad relacionada con consumo de alcohol/tabaco en padres o 

madres.  

Con respecto al uso de medio de protección al mantener relaciones sexuales el 

91% afirma utilizarlo. Siendo el más utilizado el preservativo (72,1%), seguido de la 

píldora anticonceptiva (17,9%), y el 10% utiliza otro método de protección. 

 

5.4. CONSUMO DE ALCOHOL (N:457) 

 

En relación al consumo de alcohol el 90,2% de los participantes consume alcohol. 

Siendo bebedores de riesgo el 24,5%, y el 5% tiene dependencia al consumo de alcohol 

(Tabla 7) (Figura 6). 
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Tabla 7. Consumo de alcohol (N:457) 

Variables Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Consumo de alcohol   

Si 415 90,2 

No 42 9,8 

Bebedores de riesgo   

Si 112 24,5 

No 277 60,6 

Dependencia al alcohol   

Si 23 5 

No 389 95 

 

 

Figura 6. Consumo de alcohol (N: 457) 
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 Resultados 

5.4.1. Consumo intensivo de alcohol (CIA), “binge drinking”.  

Con respecto al consumo intensivo de alcohol (CIA), el denominado “binge 

drinking”. El 51,4% de estudiantes lo practica. El 34,1% lo ha realizado menos de una 

vez al mes, y mensualmente o más lo han practicado el 17,3% de los participantes en el 

estudio.  

 

Figura 7. Frecuencia de Consumo Intensivo de Alcohol (CIA), "binge drinking" (N: 457) 

 

 

 

5.4.2. Características sociodemográficas en relación al consumo de alcohol (N: 457) 

 

En relación sexo, el porcentaje de bebedores de riesgo es mayor en mujeres, siendo 

el 29,1% de mujeres quienes son bebedores de riesgo. En hombres el porcentaje baja al 

23,4%. En relación a la dependencia alcohólica (DA), hay mayor porcentaje de hombres 

(7,3%) con DA que mujeres (4,7%) (Figura 8). 
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Figura 8. Consumo de alcohol según sexo (N: 457) 

 

 

 

Con respecto a la universidad existen diferencias significativas (p=0,027), en la 

UCLM existen más bebedores de riesgo (29,8%) y más bebedores con dependencia 

alcohólica (7,2%) comparando los datos con la UCO que presenta 22,4 y 2,7% 

respectivamente.  

Se puede observar que, según el lugar de residencia, los estudiantes que viven en 

casa de sus padres o en su vivienda propia, son los que menos porcentaje de bebedores 

de riesgo y dependencia alcohólica presentan (Tabla 8). 

Según el estado civil también se observan diferencias significativas (p<0,001), 

siendo el 68,2% de solteros no bebedores de riesgo. En casados el porcentaje baja al 

46,7%. 

Existe mayor número de bebedores de riesgo (38,7%) y bebedores con 

dependencia alcohólica (8%) en estudiantes con antecedentes de consumo de alcohol en 

padre o madre. Al igual ocurre con los estudiantes con antecedentes de consumo de tabaco 

en padres.  
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 Resultados 

Además, se han detectado diferencias significativas (p=0,015) entre los 

estudiantes que mantienen relaciones sexuales de riesgo, presentando estos un mayor 

consumo de alcohol de riesgo (34,4%) y dependencia alcohólica (15,6%).  
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Tabla 8. Características sociodemográficas en relación al consumo de alcohol (N:457) 

(1/4) 

Variables sociodemográficas 

No bebedor 

de riesgo 

n (%) 

Bebedor de 

riesgo 

n (%) 

Dependencia 

alcohólica 

n (%) 

P 

Sexo     

Hombre 95 (69,3) 32 (23,4) 10 (7,3) 

0,313 

Mujer 182 (66,2) 80(29,1) 13 (4,7) 

Universidad     

UCO 110 (74,8) 33 (22,4) 4 (2,7) 

0,027 

UCLM 167 (63) 79 (29,8) 19 (7,2) 

Estudios que está cursando     

Grado 259 (66,6) 107 (27,5) 23 (5,9) 

0, 722 Máster  14 (77,8) 4 (22,2) - 

Doctorado  4 (80) 1 (20) - 

Carrera Universitaria     

Ciencias de la Salud 82 (66,7) 30 (24,4) 11 (8,9) 

0, 217 

Ciencias Sociales y Jurídicas 60 (63,8) 26 (27,7) 8 (8,5) 

Ingenierías y Arquitectura 20 (76,9) 6 (23,1) - 

Artes y Humanidades 51 (66,2) 25 (32,5) 1 (1,3) 

Ciencias 64 (69,6) 25 (27,2) 3 (3,3) 
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Tabla 8. Características sociodemográficas en relación al consumo de alcohol (N:457) 

(2/4) 

Variables sociodemográficas 

 

No bebedor 

de riesgo 

n (%) 

Bebedor de 

riesgo 

n (%) 

Dependencia 

alcohólica 

n (%) 

P 

Curso Académico     

Primero  79 (71,8) 29 (26,4) 2 (1,8) 

0,608 

Segundo 77 (63,6) 34 (28,1) 10 (8,3) 

Tercero 40 (69) 14 (24,1) 4 (6,9) 

Cuarto 70 (66,7) 28 (26,7) 7 (6,7) 

Quinto 8 (66,7) 4 (33,3) - 

Sexto 3 (50) 3 (50) - 

Lugar de residencia     

Residencia 

universitaria/Colegio Mayor 
24 (66,7) 11 (30,6) 1 (2,8) 

0, 457 

Vivienda de los padres/tutores 131 (71,2) 47 (25,5) 6 (3,3) 

Piso de alquiler con 

compañeros 
113 (62,8) 51 (28,3) 16 (8,9) 

Piso en alquiler con pareja 2 (100) - - 

Piso en alquiler solo 1 (33,3) 2 (66,7) - 

Vivienda propia 5 (83,3) 1 (16,7) - 

Vivienda con pareja 1 (100) - - 
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Tabla 8. Características sociodemográficas en relación al consumo de alcohol (N:457) 

(3/4) 

Variables sociodemográficas 

 

No bebedor 

de riesgo  

n (%) 

Bebedor de 

riesgo 

n (%) 

Dependencia 

alcohólica  

n (%) 

P 

Estado civil     

Soltero/a 270 (68,2) 105 (26,5) 21 (5,3) 

< 0,001 Casado/a 7 (46,7) 7 (46,7) 1 (6,7) 

Viudo/a - - 1 (100) 

Antecedentes consumo de 

alcohol padre o madre 
   

 

Si 67 (59,3) 37 (32,7) 9 (8) 

0,09 

No 210 (70,2) 75 (25,1) 14 (4,7) 

Antecedentes consumo de 

tabaco padre o madre  
   

 

Si 176 (65,4) 76 (28,3) 17 (6,3) 

0,483 

No 101 (70,6) 36 (25,2) 6 (4,2) 

Práctica de ejercicio físico 

padre o madre 
   

 

Si 120 (65,9) 53 (29,1) 9 (4,9) 

0,681 

No 157 (68,3) 59 (25,7) 14 (6,1) 

Antecedentes enfermedad 

relacionada con consumo de 

tabaco/alcohol en padres  

   

 

Si  18 (62,1) 7 (24,1) 4 (13,8) 

0,136 

No 259 (67,6) 105 (27,4) 19 (5) 
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Tabla 8. Características sociodemográficas en relación al consumo de alcohol (N:457) 

(4/4) 

Variables sociodemográficas 

 

No bebedor 

de riesgo  

n (%) 

Bebedor de 

riesgo 

n (%) 

Dependencia 

alcohólica  

n (%) 

P 

¿Utiliza algún medio de 

protección cuando mantiene 

relaciones sexuales? 

   

 

Si 261 (68,7) 101 (26,6) 18 (4,7) 0,015 

No 16 (50) 11 (34,4) 5 (15,6) 

¿Cuál?     

Preservativo 200 (67,6) 81 (27,4) 15 (5,1) 

0,135 Píldora anticonceptiva 51 (69,9) 20 (27,9) 2 (2,7) 

Otro 26 (60,5) 11 (25,6) 6 (14) 
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5.4.3. Asociación multivariante consumo de alcohol 

 

Para la regresión logística se recodificaron las variables: 

- Consumo de alcohol: 

o Bebedor de riesgo (incluye bebedor de riesgo y dependencia alcohólica). 

o No bebedor de riesgo. 

 

Tabla 9. Asociación multivariante consumo de alcohol 

 Sig. O.R. 
I.C. 95% 

Inferior Superior 

 
UCO Referencia 

UCLM 0,019 1,717 1,095 2,695 

Sí utiliza medio de 

protección 
Referencia 

No utiliza medio de 

protección 
0,044 2,123 1,022 4,413 

 

Variables introducidas en el modelo: Universidad donde estudia, utilización de algún medio de 

protección cuando mantiene relaciones sexuales. R2 Nagelkere: 0,034 

UCLM: Universidad de Castilla La Mancha; Sig: Significancia; O.R.: Odd Ratio; I.C.: Intervalo de 

Confianza 
 

Se puede decir que: 

- Estudiar en la UCLM tiene 1,717 veces más de probabilidad de ser bebedor de riesgo, 

que estudiar en la UCO (IC del 95%: 1,095-2,695). 

- No utilizar ningún medio de protección cuando se mantienen relaciones sexuales tiene 

2,123 veces más de probabilidad de ser bebedor de riesgo, que utilizar métodos de 

protección (IC del 95%: 1,022-4,413). 
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5.5. CONSUMO DE TABACO. DEPENDENCIA A LA NICOTINA 

(n:126) 

 

El 27,6% de universitarios consume tabaco. De los universitarios que consumen 

tabaco, el 78,6% tiene una dependencia baja, un 19,8% tiene una dependencia media y 

el 1,6% tiene una dependencia alta.  

 

Tabla 10. Dependencia a la nicotina (n:126) 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Dependencia baja  99 78,6 

Dependencia moderada 25 19,8 

Dependencia alta 2 1,6 

 

 

Figura 9. Dependencia a la nicotina (n:126) 
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5.5.1. Características sociodemográficas en relación a la dependencia a la nicotina 

(n:126) 

 

En relación al sexo la mayoría de hombres tiene una dependencia baja (77,3%), al 

igual que ocurre con las mujeres (79,3%). Ningún hombre tiene una dependencia alta, en 

cambio el 2,4% de mujeres sí.  

Distinguiendo la dependencia a la nicotina por universidad, la mayoría de 

fumadores de la UCO tienen una dependencia baja (86,8%). Al igual ocurre en la UCLM, 

72,6% dependencia baja, y el 24,7% tiene una dependencia moderada. En relación a la 

vivienda, cabe destacar los estudiantes que viven en piso de alquiler, los cuales el 24,1% 

tienen una dependencia moderada, y el 3,7% una alta dependencia. Con respecto al estado 

civil se observan diferencias significativas (p<0,01), el 83,1% de solteros tiene una 

dependencia baja, en cambio en casados es del 14,3%. 

Respecto al curso académico, los alumnos de cuarto y quinto curso son los que 

más dependencia moderada tienen 22,2% y 100% respectivamente. Los cursos que mayor 

dependencia baja presentan son sexto curso, 100%, y tercero, 88,9%.  

El 94,4% con antecedentes de consumo de alcohol en padres tienen una 

dependencia baja a la nicotina (p<0.01). Sólo el 2,8% tiene dependencia moderada, y el 

2,8% dependencia alta. Los estudiantes con antecedentes de consumo de alcohol en 

padres, tienen menor dependencia moderada (2,8%) que los que universitarios que no 

tienen antecedentes (26,2%). 

Existen más estudiantes con antecedentes de consumo de tabaco en padres que 

tienen dependencia baja a la nicotina (80,9%), que los que no tienen antecedentes 

(71,9%). En relación a la dependencia moderada, los universitarios que no tienen 

antecedentes (28,1%), tienen mayor dependencia moderada que los que sí (17%). 

 

 

 

 



 

117 

 

 Resultados 

Tabla 11. Características sociodemográficas y dependencia a la nicotina (n:126) (1/4) 

Variables 

sociodemográficas 

Dependencia 

baja  

n (%) 

Dependencia 

moderada 

n (%) 

Dependencia 

alta  

n (%) 

P 

Sexo     

Hombre 34 (77,3) 10 (22,7) - 0,504 

Mujer 65 (79,3) 15 (18,3) 2 (2,4) 

Universidad     

UCO 46 (86,8) 7 (13,2) - 0,118 

UCLM 53 (72,6) 18 (24,7) 2 (1,6) 

Estudios que está cursando     

Grado 97 (78,9) 24 (19,5) 2 (1,6) 0, 838 

Máster 1 (50) 1 (50) - 

Doctorado 1 (100) - - 

Carrera Universitaria     

Ciencias de la Salud 19 (76) 5 (20) 1 (4) 0, 465 

Ciencias Sociales y 

Jurídicas 
28 (70) 12 (30) - 

Ingenierías y Arquitectura 4 (100) - - 

Artes y Humanidades 24 (80) 5 (16,7) 1 (3,3) 

Ciencias 24 (88,9) 3 (11,1) - 
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Tabla 11. Características sociodemográficas y dependencia a la nicotina (n:126) (2/4) 

Variables 

sociodemográficas 

Dependencia 

baja  

n (%) 

Dependencia 

moderada 

n (%) 

Dependencia 

alta  

n (%) 

P 

Curso Académico     

Primero  24 (82,8) 5 (17,2) - 

0,077 

Segundo 37 (78,7) 8 (17) 2 (4,3) 

Tercero 8 (88,9) 1 (11,1) - 

Cuarto 28 (77,8) 8 (22,2) - 

Quinto - 3 (100) - 

Sexto 2 (100) - - 

Lugar de residencia     

Residencia 

universitaria/Colegio 

Mayor 

7 (87,5) 1 (12,5) - 

0, 768 

Vivienda de los 

padres/tutores 
49 (81,7) 11 (18,3) - 

Piso de alquiler con 

compañeros 
39 (72,2) 13 (24,1) 2 (3,7) 

Piso en alquiler con pareja - - - 

Piso en alquiler solo 2 (100) - - 

Vivienda propia 2 (100) - - 

Vivienda con pareja - - - 
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Tabla 11. Características sociodemográficas y dependencia a la nicotina (n:126) (3/4) 

Variables 

sociodemográficas 

Dependencia 

baja  

n (%) 

Dependencia 

moderada 

n (%) 

Dependencia 

alta  

n (%) 

P 

Estado civil     

Soltero/a 98 (83,1) 19 (16,1) 1 (0,8) 

< 0,001 Casado/a 1 (14,3) 6 (85,7) - 

Viudo/a - - 1 (100) 

Antecedentes consumo de 

alcohol padre o madre 
   

 

Si 34 (94,4) 1 (2,8) 1 (2,8) 

0,009 

No 65 (72,2) 24 (26,2) 1 (1,1) 

Antecedentes consumo de 

tabaco padre o madre  
   

 

Si 76 (80,9) 16 (17) 2 (2,1) 

0,300 

No 23 (71,9) 9 (28,1) - 

Práctica de ejercicio físico 

padre o madre 
    

 

Si 48 (81,4) 11 (18,6) - 

0,377 

No 51 (76,1) 14 (20,9) 2 (3) 
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Tabla 11. Características sociodemográficas y dependencia a la nicotina (n: 126) (4/4) 

Variables 

sociodemográficas 

Dependencia 

baja  

n (%) 

Dependencia 

moderada 

n (%) 

Dependencia 

alta  

n (%) 

P 

Antecedentes enfermedad 

relacionada con consumo 

de tabaco/alcohol en 

padres  

   

 

Si  7 (70) 1 (10) 2 (20) 

<0,001 

No 92 (79,3) 24 (20,7) - 

¿Utiliza algún medio de 

protección cuando 

mantiene relaciones 

sexuales? 

   

 

Si 87 (79,1) 23 (20,9) - 

0,001 

No 12 (75) 2 (12,5) 2 (12,5) 

¿Cuál?     

Preservativo 65 (79,3) 17 (20,7) - 

0,012 Píldora anticonceptiva 20 (76,9) 6 (23,1) - 

Otro 14 (77,8) 2 (11,1) 2 (11,1) 
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 Resultados 

5.5.2. Asociación multivariante de dependencia a la nicotina 

 

Para la regresión logística se recodificaron variables agrupando categorías, quedando de 

la siguiente forma: 

- Dependencia a la nicotina: 

o Baja dependencia a la nicotina. 

o Dependencia moderada/alta a la nicotina. 

- Sexo (Hombre/mujer). 

- Antecedentes consumo de alcohol en padres (Si/no). 

- Estado civil: 

o Soltero/a. 

o Casado/a. 

o Separado/a, viudo/a, divorciado/a. 

Tabla 12. Variables independientes asociadas a la dependencia a la nicotina (n: 126) 

 Sig. O.R. I.C. 95%  

Inferior Superior 

UCO Referencia 

UCLM 0,052 2,985 0,992 8,984 

No ant. consumo alcohol padres Referencia 

Sí ant. consumo  alcohol padres 0,025 10,508 1,335 82,732 

Soltero/a Referencia 

Casado/a 0,005 24,489 2,581 232,384 

Sep/Viu/Div 1,000 
3,903E+

10 
0  

 

Variables introducidas en el modelo: Universidad donde estudia, antecedentes consumo de alcohol 

padres, estado civil. R2 Nagelkere: 0,338 

UCLM: Universidad de Castilla La Mancha; UCO: Universidad de Córdoba; Sig: Significancia; O.R.: 

Odd Ratio; I.C.: Intervalo de Confianza; Sep: Separado; Viu: Viudo; Div: Divorciado; ant: antecedentes. 

 



 

122 

 Pedro Manuel Rodríguez Muñoz 

Se puede decir que: 

- Los estudiantes de la UCLM tienen 2,985 veces más probabilidad de tener alta 

dependencia a la nicotina, que los estudiantes de la UCO (IC del 95%: 0,992-8,984). 

- No tener antecedentes de consumo de alcohol en padres tiene 10,508 veces más de 

probabilidad de tener alta dependencia a la nicotina, que los que no tienen 

antecedentes (IC del 95%: 1,335-82,732). 

- Estar casado/a tiene 24,489 veces más de probabilidad de tener alta dependencia a la 

nicotina que los solteros/as (IC del 95%: 2,581-232,384). 

 

 

5.6. CONSUMO DE TABACO. MOTIVACIÓN PARA DEJAR DE 

FUMAR (n:126) 

 

En relación a la motivación para dejar de fumar que tienen los estudiantes 

universitarios, el 15,9% tiene una motivación alta, un 11,1% tiene una motivación 

moderada (con necesidad de ayuda), el 22,2% tiene una motivación dudosa, y el 50,8% 

tiene una motivación nula o baja. 

 

Tabla13. Motivación para dejar de fumar (n:126) 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Motivación nula o baja 64 50,8 

Motivación dudosa 28 22,2 

Motivación moderada (con 

necesidad de ayuda) 
14 11,1 

Motivación alta 20 15,9 
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 Resultados 

5.6.1. Características sociodemográficas en relación a la motivación para dejar de 

fumar (n:126) 

 

Con respecto al sexo, la mayoría de hombres tienen una motivación baja o nula 

(47,7%), como ocurre con las mujeres (52,4%).  

En relación a la universidad, las dos universidades (UCO y UCLM) tienen datos 

parecidos en la motivación para dejar de fumar, destacando ligeramente en motivación 

alta la UCO, 17%, con respecto a la UCLM, 15,1%.  

Los estudiantes de Ciencias de la Salud son los que más motivación alta tienen 

para dejar de fumar (28%), seguidos de Artes y Humanidades (20%), y Ciencias (14,8%). 

Los estudios que presentan más universitarios con motivación nula o baja serían Ciencias 

(59,3%), seguidos de Ciencias Sociales y Jurídicas (52,5%).  

En relación al estado civil se encontraron diferencias significativas (p<0,001), el 

50,8% de solteros tiene una motivación baja o nula, seguidos de motivación dudosa 

(23,7%), y motivación alta (16,9%). Los casados, un 57,1% tiene una motivación 

moderada y el 42,9% motivación baja o nula. 

Los universitarios que no tienen antecedentes de consumo de tabaco por parte de 

sus padres tienen más motivación alta (25%) que los que sí tienen antecedentes (12,8%). 

Los estudiantes que utilizan preservativo, tienen menos motivación alta o 

moderada para dejar de fumar, que los que utilizan como medio de protección la píldora 

(46,2%) (p=0,014). 
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Tabla 14. Características sociodemográficas y motivación para dejar de fumar (n:126) 

(1/4) 

Variables 

sociodemográficas 

Motivación 

nula o baja 

 n (%) 

Motivación 

dudosa 

n (%) 

Motivación 

moderada 

n (%) 

Motivación 

alta 

n (%) 

P 

Sexo      

Hombre 21 (47,7) 14 (31,8) 2 (4,5) 7 (15,9) 0,136 

Mujer 43 (52,4) 14 (17,1) 12 (14,6) 13 (15,9) 

Universidad        

UCO 27 (50,9) 12 (22,6) 5 (9,4) 9 (17) 0,958 

UCLM 37 (50,7) 16 (21,9) 9 (12,3) 11 (15,1) 

Estudios que está 

cursando 
    

 

Grado 64 (52) 26 (21,1) 14 (11,4) 19 (15,4) 0,319 

Máster - 1 (50) - 1 (50) 

Doctorado - 1 (100) - - 

Carrera Universitaria      

Ciencias de la Salud 11 (44) 3 (12) 4 (16) 7 (28) 0,578 

Ciencias Sociales y 

Jurídicas 
21 (52,5) 12 (30) 4 (10) 3 (7,5) 

Ingenierías y 

Arquitectura 
3 (75) 1 (25) - - 

Artes y Humanidades 13 (43,3) 7 (23,3) 4 (13,3) 6 (20) 

Ciencias 16 (59,3) 5 (18,5) 2 (7,4) 4 (14,8) 
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 Resultados 

Tabla 14. Características sociodemográficas y motivación para dejar de fumar (n: 126) 

(2/4) 

Variables 

sociodemográficas 

Motivación 

nula o baja 

 n (%) 

Motivación 

dudosa 

n (%) 

Motivación 

moderada 

n (%) 

Motivación 

alta 

n (%) 

P 

Curso Académico      

Primero  13 (44,8) 7 (23,3) 2 (6,9) 7 (24,1) 

0,647 

Segundo 24 (51,1) 11 (23,4) 5 (10,6) 7 (14,9) 

Tercero 2 (22,2) 2 (22,2) 2 (22,2) 3 (33,3) 

Cuarto 21 (58,3) 7 (19,4) 5 (13,9) 3 (8,3) 

Quinto 3 (100) - - - 

Sexto 1 (50) 1 (50) - - 

Lugar de residencia      

Residencia 

universitaria/Colegio 

Mayor 

4 (50) 1 (12,5) - 3 (37,5) 

0,161 

Vivienda de los 

padres/tutores 
35 (58,3) 13 (21,7) 7 (11,7) 5 (8,3) 

Piso de alquiler con 

compañeros 
24 (44,4) 11 (20,4) 7 (13) 12 (22,2) 

Piso en alquiler con 

pareja 
- - - - 

Piso en alquiler solo - 2 (100) - - 

Vivienda propia 1 (50) 1 (50) - - 

Vivienda con pareja - - - - 
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Tabla 14. Características sociodemográficas y motivación para dejar de fumar (n:126) 

(3/4) 

Variables 

sociodemográficas 

Motivación 

nula o baja 

 n (%) 

Motivación 

dudosa 

n (%) 

Motivación 

moderada 

n (%) 

Motivación 

alta 

n (%) 

P 

Estado civil      

Soltero/a 60 (50,8) 28 (23,7) 10 (8,5) 20 (16,9) 

0,006 Casado/a 3 (42,9) - 4 (57,1) - 

Viudo/a 1 (100) - - - 

Antecedentes consumo 

de alcohol padre o madre 
    

 

Si 16 (44,4) 8 (22,2) 4 (11,1) 8 (22,2) 

0,641 

No 48 (53,3) 20 (22,2) 10 (11,1) 12 (13,3) 

Antecedentes consumo 

de tabaco padre o madre  
    

 

Si 51 (54,3) 21 (22,3) 10 (10,6) 12 (12,8) 

0,362 

No 13 (40,6) 7 (21,9) 4 (12,5) 8 (25) 

Práctica de ejercicio 

físico padre o madre 
    

 

Si 27 (45,8) 16 (27,1) 6 (10,2) 10 (16,9) 

0, 589 

No 37 (55,2) 12 (17,9) 8 (11,9) 10 (14,9) 
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 Resultados 

Tabla 14. Características sociodemográficas y motivación para dejar de fumar (n:126) 

(4/4) 

Variables 

sociodemográficas 

Motivación 

nula o baja 

 n (%) 

Motivación 

dudosa 

n (%) 

Motivación 

moderada 

n (%) 

Motivación 

alta 

n (%) 

P 

Antecedentes 

enfermedad relacionada 

con consumo de 

tabaco/alcohol en padres  

    

 

Si  7 (70) - 2 (20) 1 (10) 0,240 

No 57 (49,1) 28 (24,1) 12 (10,3) 19 (16,4) 

 

¿Utiliza algún medio de 

protección cuando 

mantiene relaciones 

sexuales? 

    

 

Si 56 (50,9) 23 (20,9) 14 (12,7) 17 (15,5) 

0,422 

No 8 (50) 5 (31,3) - 3 (18,8) 

¿Cuál?      

Preservativo 41 (50) 22 (26,8) 6 (7,3) 13 (15,9) 

0,014 Píldora anticonceptiva 12 (46,2) 2 (7,7) 8 (30,8) 4 (15,4) 

Otro 11 (61,1) 4 (22,2) - 3 (16,7) 
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5.6.2. Asociación multivariante motivación para dejar de fumar 

 

Para la regresión logística se recodificaron variables agrupando categorías, quedando 

de la siguiente forma: 

- Motivación para dejar de fumar: 

o Sí motivación para dejar de fumar (incluye motivación nula o baja, y 

motivación dudosa). 

o No motivación para dejar de fumar (incluye motivación moderada y alta). 

 

El modelo reducido de sujetos con motivación para dejar de fumar imposibilitó la 

realización de un análisis de regresión múltiple significativo. Esto es debido al bajo 

número de casos con motivación para dejar de fumar, 34.  

 

5.7. ACTIVIDAD FÍSICA (AF) (N:457) 

  

El 90,8% de universitarios practica actividad física. El 52,5% tiene un nivel de 

actividad física alto, seguido de nivel medio (35,9%), y bajo nivel de actividad física 

(7,2%). 

 

Tabla 15. Nivel de actividad física en estudiantes universitarios (N:457) 

 

 

Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Actividad física categoría baja 33 7,2 

Actividad física categoría 

media 
164 35,9 

Actividad física categoría alta 218 47,7 
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 Resultados 

Figura 10. Nivel de actividad física practicada por los estudiantes (N: 457) 

 

A: actividad. 

 

5.7.1. Características sociodemográficas en relación a la actividad física realizada 

(N: 457) 

Tanto hombres como mujeres el nivel de actividad física que más practican es el 

nivel alto (60,1 y 48,7%, respectivamente). El 10,5% de mujeres practican un nivel bajo 

de actividad física, y en hombres, el 2,9% (p<0,01). 

En relación al tipo de estudios, los que más practican un nivel alto de actividad 

física son los estudiantes de Ciencias (50,5%), y los que menos practican nivel alto Artes 

y Humanidades (42,9%). Los que más practican actividad física moderada son Ingeniería 

y Arquitectura (55,2%), y los que menos Ciencias Sociales y Jurídicas (32,6%). Los que 

más practican un nivel bajo de actividad física son los estudiantes de Artes y 

Humanidades (15,6%), y los que menos Ingeniería y Arquitectura.  

Con respecto al curso académico, a mayor curso, va aumentando el porcentaje de 

alumnos que practican un nivel bajo de actividad física. 

Los estudiantes cuyos padres practican ejercicio físico, realizan más actividad 

física de nivel alto (56,4%), que los que no (49,6%). Los estudiantes que tienen 

antecedentes de enfermedad relacionada con consumo de tabaco o alcohol en padres, 

practican menos actividad física de nivel bajo (6,7%) y menos actividad física de nivel 

alto (33,3%) que los que no tienen antecedentes.  

7,20%

35,90%47,70%

Nivel de actividad física practicada

A. Física leve

A. Física moderadd

A. Física vigorosa
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Tabla 16. Características sociodemográficas y práctica de actividad física (AF) (N:457) 

(1/4) 

Variables sociodemográficas 
AF nivel bajo 

n (%) 

AF nivel 

moderado 

n (%) 

AF nivel 

alto 

n (%) 

P 

Sexo     

Hombre 4 (2,9) 51 (37) 83 (60,1) 

0,010 

Mujer 29 (10,5) 113 (40,8) 135 (48,7) 

Universidad     

UCO 9 (6) 56 (37,3) 85 (56,7) 

0,337 

UCLM 24 (9,1) 108 (40,8) 133 (50,2) 

Estudios que está cursando      

Grado 32 (8,2) 155 (39,8) 202 (51,9) 

0,840 Máster 1 (5,6) 6 (33,3) 11 (61,1) 

Doctorado - 3 (37,5) 5 (62,5) 

Carrera Universitaria     

Ciencias de la Salud 7 (5,8) 44 (36,7) 69 (57,5)  

0,047 

Ciencias Sociales y Jurídicas 8 (8,7) 30 (32,6) 54 (58,7) 

Ingenierías y Arquitectura - 16 (55,2) 13 (44,8) 

Artes y Humanidades 12 (15,6) 32 (41,6) 33 (42,9) 

Ciencias 6 (6,2) 42 (43,3) 49 (50,5) 
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 Resultados 

Tabla 16. Características sociodemográficas y práctica de actividad física (AF) (N: 457) 

(2/4) 

Variables 

sociodemográficas 

AF nivel bajo 

n (%) 

AF nivel 

moderado 

n (%) 

AF nivel 

alto 

n (%) 

P 

Curso Académico     

Primero  5 (4,7) 44 (41,1) 58 (54,2) 

0,650 

Segundo 8 (6,5) 52 (41,9) 64 (51,6) 

Tercero 7 (11,3) 22 (35,5) 33 (53,2) 

Cuarto 12 (11,4) 39 (37,1) 54 (51,4) 

Quinto - 6 (50) 6 (50) 

Sexto 1 (20) 1 (20) 3 (60) 

Lugar de residencia     

Residencia 

universitaria/Colegio 

Mayor 

3 (7,9) 18 (47,4) 17 (44,7) 

0,056 

Vivienda de los 

padres/tutores 
20 (10,7) 71 (38) 96 (51,3) 

Piso de alquiler con 

compañeros 
8 (4,5) 73 (41,5) 95 (54) 

Piso en alquiler con 

pareja 
- - 2 (100) 

Piso en alquiler solo 2 (50) - 2 (50) 

Vivienda propia - 2 (33,3) 4 (66,7) 

Vivienda con pareja - - 2 (100) 
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Tabla 16. Características sociodemográficas y práctica de actividad física (AF) (N: 457) 

(3/4) 

Variables sociodemográficas 

AF nivel 

bajo 

n (%) 

AF nivel 

moderado 

n (%) 

AF nivel 

alto 

n (%) 

P 

Estado civil     

Soltero/a 32 (8) 159 (39,9) 207 (52) 

0,511 Casado/a 1 (6,3) 4 (25) 11 (68,8) 

Viudo/a - 1 (100) - 

Antecedentes consumo de 

alcohol padre o madre 
   

 

Si 9 (7,8) 47 (40,9) 59 (51,3) 

0,941 

No 24 (8) 117 (39) 159 (53) 

Antecedentes consumo de 

tabaco padre o madre  
   

 

Si 24 (8,9) 102 (37,9) 143 (53,2) 

0,482 

No 9 (6,2) 62 (42,5) 75 (51,4) 

Práctica de ejercicio físico 

padre o madre 
   

 

Si 11 (6,1) 67 (37,4) 101 (56,4) 

0,280 

No 22 (9,3) 97 (41,1) 117 (49,6) 
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 Resultados 

Tabla 16. Características sociodemográficas y práctica de actividad física (AF) (N: 457) 

(4/4) 

Variables sociodemográficas 

AF nivel 

bajo 

n (%) 

AF nivel 

moderado 

n (%) 

AF nivel 

alto 

n (%) 

P 

Antecedentes enfermedad 

relacionada con consumo de 

tabaco/alcohol en padres  

   

 

Si  2 (6,7) 18 (60) 10 (33,3) 

0,056 

No 31 (8,1) 146 (37,9) 208 (54) 

¿Utiliza algún medio de 

protección cuando mantiene 

relaciones sexuales? 

   

 

Si 30 (7,9) 150 (39,5) 200 (52,6) 

0,985 

No 3 (8,6) 14 (40) 18 (51,4) 

¿Cuál?     

Preservativo 23 (7,9) 122 (41,9) 146 (50,2) 

0,553 Píldora anticonceptiva 7 (9,3) 24 (32) 44 (58,7) 

Otro 3 (6,1) 18 (36,7) 28 (57,1) 

 

 

5.7.2. Asociación multivariante de actividad física 

 

El modelo reducido de sujetos con práctica de actividad física leve imposibilitaba 

la realización de un análisis de regresión múltiple significativo. Esto es debido al bajo 

número de casos, 33. 
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5.8. DIETA MEDITERRÁNEA (DM) 

 

En relación a la adherencia a la dieta mediterránea de los universitarios, el 15,9% 

de estudiantes llevan una dieta de muy baja calidad (adherencia baja), el 47,1% necesita 

una mejora en el patrón alimentario para adecuarlo al modelo mediterráneo (adherencia 

media), y el 36,9% de universitarios lleva una dieta mediterránea óptima (adherencia 

alta).  

Tabla 17. Adherencia a la dieta mediterránea (N: 457) 

Adherencia DM Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Dieta de muy baja calidad (adherencia baja) 72 15,9 

Necesidad de mejora en el patrón alimentario 

para adecuarlo al modelo mediterráneo 

(adherencia media) 

213 47,1 

Dieta mediterránea óptima (adherencia alta) 167 36,9 

 

DM: dieta mediterránea. 

Figura 11. Adherencia a la DM 

 

DM: dieta mediterránea. 

15,90%

47,10%

36,90%

Adherencia a la DM

Adherencia baja DM

Adherencia media DM

Adherencia alta DM
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 Resultados 

5.8.1. Características sociodemográficas en relación a la dieta mediterránea (N: 457) 

 

En relación al sexo, tanto hombres como mujeres, destacan por adherencia media 

(47 y 47,2% respectivamente). Según el curso académico, segundo es el curso que más 

adherencia alta tiene (20,1%), cuarto, el curso que más adherencia media tiene (50,9%), 

y los cursos superiores, quinto (66,7%) y sexto (71,4%), los que mayor adherencia baja 

tienen.  
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Tabla 18. Variables sociodemográficas y adherencia a la DM (N: 457) (1/4) 

Variables sociodemográficas 

Adherencia 

alta 

n (%) 

Adherencia 

media 

n (%) 

Adherencia 

baja 

n (%) 

P 

Sexo     

Hombre 25 (16,6) 71 (47) 55 (36,4) 

0,964 

Mujer 47 (15,6) 142 (47,2) 112 (37,2) 

Universidad     

UCO 23 (14,1) 82 (50,3) 58 (35,6) 

0,547 

UCLM 49 (17) 131 (45,3) 109 (37,7) 

Estudios que está cursando     

Grado 69 (16,3) 202 (47,8) 152 (35,9) 

0,394 Máster 3 (14,3) 7 (33,3) 11 (52,4) 

Doctorado - 4 (50) 4 (50) 

Carrera Universitaria     

Ciencias de la Salud 21 (15,8) 61 (45,9) 51 (38,3) 

0,441 

Ciencias Sociales y Jurídicas 22 (22,4) 43 (43,9) 33 (33,7) 

Ingenierías y Arquitectura 4 (12,9) 16 (51,6) 11 (35,5) 

Artes y Humanidades 13 (15,9) 34 (41,5) 35 (42,7) 

Ciencias 12 (11,1) 59 (54,6) 37 (34,3) 
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 Resultados 

Tabla 18. Variables sociodemográficas y adherencia a la DM (N: 457) (2/4) 

Variables sociodemográficas 

Adherencia 

alta 

n (%) 

Adherencia 

media  

n (%) 

Adherencia 

baja 

n (%) 

P 

Curso Académico     

Primero  17 (14,3) 60 (50,4) 42 (35,3) 

0,287 

Segundo 27 (20,1) 59 (44) 48 (35,8) 

Tercero 9 (12,9) 34 (48,6) 27 (38,6) 

Cuarto 17 (15,5) 56 (50,9) 37 (33,6) 

Quinto 1 (8,3) 3 (25) 8 (66,7) 

Sexto 1 (14,3) 1 (14,3) 5 (71,4) 

Lugar de residencia     

Residencia universitaria/Colegio 

Mayor 
4 (9,8) 22 (53,7) 15 (36,6) 

0,092 

Vivienda de los padres/tutores 25 (12,4) 105 (52,2) 71 (35,3) 

Piso de alquiler con compañeros 42 (21,5) 81 (41,5) 72 (36,9) 

Piso en alquiler con pareja - - 2 (100) 

Piso en alquiler solo - 3 (75) 1 (25) 

Vivienda propia 1 (14,3) 2 (28,6) 4 (57,1) 

Vivienda con pareja - - 2 (100) 
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Tabla 18. Variables sociodemográficas y adherencia a la DM (N: 457) (3/4) 

Variables sociodemográficas 

Adherencia 

alta 

n (%) 

Adherencia 

media 

n (%) 

Adherencia 

baja 

n (%) 

P 

Estado civil     

Soltero/a 66 (15,2) 205 (47,2) 163 (37,6) 

0,083 Casado/a 5 (29,4) 8 (47,1) 4 (23,5) 

Viudo/a 1 (100) - - 

Antecedentes consumo de 

alcohol padre o madre 
   

 

Si 20 (15,6) 61 (47,7) 47 (36,7) 

0,988 

No 52 (16) 152 (46,9) 120 (37) 

Antecedentes consumo de tabaco 

padre o madre  
   

 

Si 45 (15,1) 143 (48) 110 (36,9) 

0,773 

No 27 (17,5) 70 (45,5) 57 (37) 

Práctica de ejercicio físico padre 

o madre 
   

 

Si 21 (10,6) 101 (50,8) 77 (38,7) 

0,021 

No 51 (20,2) 112 (44,3) 90 (35,6) 
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 Resultados 

Tabla 18. Variables sociodemográficas y adherencia a la DM (4/4) 

Variables sociodemográficas 

Adherencia 

alta 

n (%) 

Adherencia 

media  

n (%) 

Adherencia 

baja 

n (%) 

P 

Antecedentes enfermedad 

relacionada con consumo de 

tabaco/alcohol en padres  

   

 

Si  5 (15,2) 18 (54,5) 10 (30,3) 

0,652 

No 67 (16) 195 (46,5) 157 (37,5) 

¿Utiliza algún medio de 

protección cuando mantiene 

relaciones sexuales? 

   

 

Si 66 (15,8) 200 (48) 151 (36,2) 

0,443 

No 6 (17,1) 13 (37,1) 16 (45,7) 

 

¿Cuál?     

Preservativo 51 (15,8) 149 (46,1) 123 (38,1) 

0,736 Píldora anticonceptiva 15 (18,5) 41 (50,6) 25 (30,9) 

Otro 6 (12,5) 23 (47,9) 19 (39,6) 
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5.8.2. Asociación multivariante dieta mediterránea 

El modelo reducido de sujetos con baja adherencia a la dieta mediterránea imposibilitaba 

la realización de un análisis de regresión múltiple significativo. Esto es debido al bajo 

número de casos, 72. 

 

5.9. Comportamiento sexual (N: 457) 

 

En relación con el comportamiento sexual, donde la puntuación oscila entre 0 (máxima 

erotofobia) y 120 (máxima erotofilia), los estudiantes tienen una puntuación media de 

77,93 [DE 19,927].  

Con respecto al sexo de los participantes, los hombres muestran mayor media de erotofilia 

(82,66) [DE 18,300] que las mujeres (75,46) [DE 20,323]. 

 

Figura 12. Comportamiento sexual en relación al sexo de los estudiantes (N: 457) 

 

 

 En relación con la universidad, la media de puntuación de la Universidad de Córdoba es 

78,11 [DE 19,066], y la de la Universidad de Castilla La Mancha 77,82 [DE 20,460].  

82,66

75,46

Hombres Mujeres
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 Resultados 

En relación con la utilización de algún método de protección cuando los 

estudiantes mantienen relaciones sexuales, los estudiantes que sí utilizan métodos de 

protección tienen mayor puntuación media de erotofilia (78) [DE 19,697] que los que no 

utilizan (77,15) [DE 22,668].  

 

5.10. CRONOTIPO: MATUTINIDAD Y VESPERTINIDAD (N: 457) 

 

Con respecto al cronotipo que tienen los universitarios, es decir, la actitud 

circadiana que presentan (matutinos o vespertinos), el 3,9% son claramente vespertinos, 

el 16,8% moderadamente vespertinos, se identifican con cronotipo intermedio el 62,6%, 

moderadamente matutinos el 15,5% y el 1,1% claramente matutinos.  

 

Tabla 19. Cronotipo de los estudiantes universitarios (N: 457) 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Claramente vespertino 18 3,9 

Moderadamente vespertino 77 16,8 

Cronotipo intermedio 286 62,6 

Moderadamente matutino 71 15,5 

Claramente matutino 5 1,1 

 

5.10.1. Características sociodemográficas en relación al cronotipo (N: 457) 

En relación al sexo, la mayoría, tanto de hombres como mujeres se identifican con 

cronotipo intermedio. Tras esta circunstancia, destaca en ambos sexos el cronotipo 

vespertino, hombres (24,3%) y mujeres (19%).  
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Con respecto a la universidad, tanto en la UCO como en la UCLM la mayoría de 

estudiantes se identifican con un cronotipo intermedio. En la UCO el 21% son vespertinos 

y el 19,2% matutinos. En la UCLM el 20,7% son vespertinos, y el 15,2% matutinos.  

 

Figura 13. Cronotipo por universidad: UCO/UCLM 

 

UCO: Universidad de Córdoba; UCLM: Universidad de Castilla La Mancha 

 

 

En relación al estado civil, en la mayoría de los participantes y en ambos sexos se 

identificaron con un cronotipo intermedio. Del resto, en cuanto al estado civil se 

encontraron diferencias significativas (p<0,001), los casados (41,2%) son más 

vespertinos que los solteros (20,1%), y los solteros más matutinos (17%) que los casados 

(5,9%). Destaca que ningún casado del presente estudio se identifica con un cronotipo 

claramente matutino. 

Los universitarios que viven en Residencia Universitaria o Colegio Mayor son 

más vespertinos (31,7%) (p<0,001). 

Los estudiantes que utilizan medios de protección al practicar relaciones sexuales 

son más vespertinos (21,4%) que los que no utilizan (13,5%).  
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 Resultados 

Tabla 20. Variables sociodemográficas y cronotipo (N: 457) (1/6) 
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Tabla 20. Variables sociodemográficas y cronotipo (N: 457) (2/6) 
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 Resultados 

Tabla 20. Variables sociodemográficas y cronotipo (N: 457) (3/6) 
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Tabla 20. Variables sociodemográficas y cronotipo (N: 457) (4/6) 
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 Resultados 

Tabla 20. Variables sociodemográficas y cronotipo (N: 457) (5/6) 

 



 

148 

 Pedro Manuel Rodríguez Muñoz 

Tabla 20. Variables sociodemográficas y cronotipo (N: 457) (6/6) 
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 Resultados 

5.10.2. Asociación multivariante del cronotipo 

El modelo reducido de sujetos con vespertinidad (95) y matutinidad (76) 

imposibilitó la realización de un análisis de regresión múltiple significativo, debido al 

bajo número de casos. 

 

 

5.11. ANÁLISIS RELACIONAL (N: 457) 

 

En este apartado se va a proceder a exponer las interrelaciones entre las diferentes 

variables del total de la población (N: 457). Las variables son: consumo de alcohol y 

binge drinking; tabaco, dependencia a la nicotina y motivación para dejar de fumar; 

actividad física; adherencia a la dieta mediterránea; comportamiento sexual; y cronotipo. 

 

5.11.1. Consumo de alcohol y dependencia a la nicotina 

 

Los estudiantes que son bebedores de riesgo tienen mayor dependencia 

moderada/alta (28,6%), que los que no son bebedores de riesgo (13,8%).  

 

Tabla 21. Análisis comparativo consumo de alcohol y dependencia a la nicotina 

 Dependencia a la nicotina P 

Consumo de alcohol 

Baja dependencia 
Dependencia 

moderada/alta 

0,048 n (%) n (%) 

No bebedor de riesgo 50 (86,2) 8 (13,8) 

Bebedor de riesgo 45 (71,4) 18 (28,6) 
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5.11.2. Consumo de alcohol y actividad física 

 

Los estudiantes con perfil de bebedores de riesgo, el nivel de actividad física que 

más practican es alto (55,4%), en cambio este porcentaje baja para los estudiantes no 

bebedores de riesgo (52,1%).  

 

Tabla 22. Análisis comparativo consumo de alcohol y actividad física 

 Actividad física P 

Consumo de 

alcohol 

Actividad física 

baja 

Actividad física 

moderada 

Actividad física 

alta 

0,019 

n (%) n (%) n (%) 

No bebedor 

de riesgo 
12 (4,7) 111 (43,2) 134 (52,1) 

 Bebedor de 

riesgo 
14 (11,6) 40 (33,1) 67 (55,4) 
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 Resultados 

 

5.11.3. Consumo de alcohol y binge drinking 

 

En relación al consumo de alcohol, el 90,4% de bebedores de riesgo practica el 

binge drinking. El 43,7% lo practica menos de una vez al mes, y el 46,7% mensualmente 

o más. En cambio, quienes no son bebedores de riesgo, sólo el 39,7% practica el binge 

drinking, haciéndolo la mayoría menos de una vez al mes (33.9%).  

Tabla 23. Análisis comparativo consumo de alcohol y binge drinking 

 Binge drinking P 

Consumo de 

alcohol 
Nunca 

Menos de 1 

vez/mes 
Mensualmente o más 

< 0,001 

n (%) n (%) n (%) 

No bebedor de 

riesgo 

167 

(60,3) 
94 (33,9) 16 (5,8) 

Bebedor de riesgo 13 (9,6) 59 (43,7) 63 (46,7) 

 

Figura 14. Relación del consumo de alcohol de riesgo y consumo tipo binge drinking 

 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

Nunca Menos de 1 vez/mes Mensualmente o más

Relación del consumo de alcohol de riesgo y 
consumo tipo binge drinking

No bebedor de riesgo Bebedor de riesgo



 

152 

 Pedro Manuel Rodríguez Muñoz 

5.11.4. Cronotipo y consumo de alcohol 

De los estudiantes bebedores de riesgo, el 28,1% tiene un cronotipo vespertino. 

En cambio, en los no bebedores de riesgo, el cronotipo vespertino baja en 12 puntos 

(16,2%), y aumentan los universitarios con cronotipo matutino.  

 

Tabla 24. Análisis comparativo cronotipo y consumo de alcohol 

 Cronotipo P 

Consumo de alcohol Intermedio Vespertino Matutino 

 

 

0,014 

n (%) n (%) n (%) 

No bebedor de riesgo 183 (66,1) 45 (16,2) 49 (17,7) 

Bebedor de riesgo 80 (59,3) 38 (28,1) 17 (12,6) 

 

 

5.11.5. Cronotipo y binge drinking 

Según el cronotipo, los estudiantes más vespertinos son los que más practican 

binge drinking (58,9%), y los que más lo realizan mensualmente o más (26,3%). Los que 

menos practican binge drinking son los estudiantes con un cronotipo más matutino 

(40,8%).  

Tabla 25. Análisis comparativo cronotipo y binge drinking 

 Binge drinking P 

Cronotipo 

Nunca Menos de 1 vez/mes Mensualmente o más 

0,037 

n (%) n (%) n (%) 

Intermedio 138 (48,3) 102 (35,7) 46 (16,1) 

Vespertino 39 (41,1) 31 (32,6) 25 (26,3) 

Matutino 45 (59,2) 23 (30,3) 8 (10,5) 
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 Resultados 

5.11.6. Cronotipo y dieta mediterránea (DM) 

 

Los estudiantes matutinos son los que más adherencia alta a la DM tienen (48,7%), 

y los que menos adherencia alta tienen son los más vespertinos (18,5%). En relación a la 

adherencia baja, los que más adherencia baja tienen son los vespertinos (26,1%), y los 

que menos adherencia baja tienen los matutinos (6,6%). Por lo que existen diferencias 

significativas entre el cronotipo y la dieta mediterránea (p<0,001), caracterizando el 

cronotipo matutino con alta adherencia a la DM y el cronotipo vespertino con baja 

adherencia a la DM.  

 

Tabla 26. Análisis comparativo cronotipo y dieta mediterránea 

 Adherencia a la Dieta Mediterránea P 

Cronotipo 

Adherencia 

baja 

Adherencia 

media 

Adherencia 

alta 

<0,001 

n (%) n (%) n (%) 

Intermedio 43 (15,1) 128 (45,1) 113 (39,8) 

Vespertino 24 (26,1) 51 (55,4) 17 (18,5) 

Matutino 5 (6,6) 34 (44,7) 37 (48,7) 
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5.11.7. Cronotipo y motivación para dejar de fumar 

 

Los estudiantes vespertinos son los que mayor motivación tienen para dejar de 

fumar (37,5%). Los matutinos el 26,7%.  

 

Tabla 27. Análisis comparativo cronotipo y motivación para dejar de fumar 

 Motivación para dejar de fumar P 

Cronotipo 

No motivación para dejar 

de fumar 

Sí motivación para dejar de 

fumar 

0,175 

n (%) n (%) 

Intermedio 56 (78,9) 15 (21,1) 

Vespertino 25 (62,5) 15 (37,5) 

Matutino 11 (73,3) 4 (26,7) 
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 Resultados 

 

5.11.8. Comportamiento sexual y motivación para dejar de fumar 

 

Los universitarios que sí tienen motivación para dejar de fumar presentan mayor 

erotofilia (82,20) [DE 21,355], que los estudiantes que no tienen motivación para dejar 

de fumar (73,31) [DE 21,886]. 

 

Figura 15. Motivación para dejar de fumar relacionado con el grado de 

erotofilia/erotofobia 

 

 

 

 

5.11.9. Comportamiento sexual y binge drinking 

En relación al binge drinking, cuantas más veces se practica este tipo de consumo 

de bebidas alcohólicas, mayor aumento de erotofilia con respecto al comportamiento 

sexual.  
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Figura 16. Comportamiento sexual (erotofobia-erotofilia) relacionado con el binge 

drinking (BD) 

 

 

5.11.10. Comportamiento sexual y consumo de alcohol  

 

Los universitarios que son bebedores de riesgo tienen mayor puntuación de 

erotofilia (80,28) [DE 18,879], que los universitarios que no son bebedores de riesgo 

(77,10) [DE 19,571]. 

 

5.11.11. Comportamiento sexual y dependencia a la nicotina 

 

En relación a la dependencia a la nicotina de los estudiantes y su comportamiento 

sexual, a mayor dependencia a la nicotina mayor puntuación de erotofilia (Tabla 28). 

Tabla 28. Comportamiento sexual y dependencia a la nicotina 

 
Baja dependencia a la 

nicotina 

Moderada/alta 

Dependencia a la 

nicotina 

Comportamiento sexual 

(erotofobia-erotofilia) 

(Rango de 0 a 120) 

78,39 [(DE) 22,024] 86,95 [(DE) 19,392] 
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6. DISCUSIÓN 
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 Discusión 

Los objetivos del presente proyecto fueron: conocer el consumo de alcohol y 

tabaco, hábitos alimenticios, actividad física, comportamiento sexual y cronotipo en los 

universitarios del estudio; determinar las características sociodemográficas relacionadas 

con las variables; y analizar la relación de las variables entre sí.  

En este apartado se va a proceder a contrastar los resultados obtenidos en el 

estudio con la literatura existente al respecto. 

La información obtenida se ha agrupado en los siguientes apartados: consumo de 

alcohol y binge drinking; tabaco, dependencia a la nicotina y motivación para dejar de 

fumar; actividad física; adherencia a la dieta mediterránea; comportamiento sexual; 

cronotipo. 

 

CONSUMO DE ALCOHOL Y BINGE DRINKING 

 

Los resultados muestran que el 90,2% de los universitarios consume alcohol, 

siendo bebedores de riesgo el 29,5%, donde el 5% tiene dependencia a este consumo. 

Este consumo de riesgo es similar a estudios realizados en universitarios en España, en 

Barcelona (2016) (133) y Santiago de Compostela (2008) (134), y estudios en 

Latinoamérica, Brasil (2017) (135), Colombia (2010) (136) y Ecuador (2016) (137). Sin 

embargo, en Europa, Davoren et al. (2015) (138) en Irlanda, Beenstock et al. (2011) (139), 

y Heather et al. (2011) (140) en Inglaterra muestran datos más elevados, entre un 60% y 

un 82%. En el reciente estudio de Cooke et al. (2019) (141) en varios países de Europa, 

aunque reflejan datos similares a nuestro estudio, la tendencia indica que parece haber 

más bebedores en el norte de Europa (Inglaterra y Dinamarca), y donde menos en el sur, 

España y Portugal, coincidiendo con los estudios anteriores (138-140). 

En estudiantes universitarios de Australia (2011) (142) y África (2013) (143) el 

consumo es de 20-21%, ligeramente inferior a los datos de este estudio. En universitarios 

de Estados Unidos (2017) (144) y Nueva Zelanda (2009) (145) el consumo es superior.  
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El consumo de tipo binge drinking, tipo de consumo mayoritario en jóvenes 

adultos, se da en el 51,4% de universitarios, datos muy similares al estudio de Bebendo 

et al. (2017) (135) en universitarios brasileños. Por otro lado, universitarios en Barcelona 

(2016) (133) y Estados Unidos (2017) muestran datos inferiores a nuestro estudio, donde 

entre el 34% y 40% de universitarios llevan un patrón de consumo de tipo binge drinking. 

En relación al sexo, hay más mujeres con comportamiento de bebedor de riesgo 

que hombres. Este dato solo coincide con el estudio de Davoren et al. (2015) (138), puesto 

que los demás estudios muestran mayor consumo de riesgo y mayor frecuencia en 

hombres (137, 139, 140, 142, 144, 146-148). Varios estudios relacionan el ser hombre 

como un factor de riesgo de consumo de alcohol (149-151), llegando los hombres a 

vincular el papel del alcohol a la vida universitaria y normalizando su consumo (152).  

Pese a los distintos puntos de corte utilizados en los estudios para ver el tipo de 

consumo de alcohol, Wicki et al. (2010) (147), en su artículo sobre población universitaria 

europea, señala que esta diferencia de género sigue constante, aunque la evolución de este 

consumo está aumentando en mujeres con respecto a años anteriores, existiendo cada vez 

menos diferencia con los hombres (138, 153). Hay que dar cierta importancia a este 

consumo igualitario, debido a las diferencias de metabolización del alcohol por género, 

afectando más los efectos nocivos a las mujeres, como se explicó en el apartado 2.1.4. del 

presente documento. 

Por universidades, parece haber más bebedores de riesgo, y más bebedores con 

dependencia alcohólica entre estudiantes de la UCLM que de la UCO, y estudiar en la 

UCLM presenta relación con más probabilidad de ser bebedor de riesgo que en la UCO. 

Estos datos pueden deberse al alto número de mujeres que hay en la muestra de la UCLM, 

siendo estas quienes más consumo de riesgo muestran en los resultados del estudio que 

estamos presentando. 

También se puede observar en la Encuesta sobre alcohol y otras drogas en España 

(EDADES) (2017) (154) como por comunidades autónomas, en Castilla La Mancha hay 

mayor prevalencia de consumo de alcohol, y mayor práctica de binge drinking que en 

Andalucía. El estudio sobre población universitaria andaluza ante las drogas del año 2014 

(155) refleja datos similares a nuestro estudio con relación al consumo de alcohol en la 

UCO, aunque no se pueden comparar con la UCLM, ya que parece no haber estudios 

recientes en población universitaria.  
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 Discusión 

En relación al uso de métodos de protección al mantener relaciones sexuales, los 

estudiantes que practican relaciones sexuales sin protección son aquellos con mayor 

consumo de alcohol de riesgo y dependencia alcohólica. Además, no utilizar métodos de 

protección cuando se mantienen relaciones sexuales tiene más probabilidad de ser 

bebedor de riesgo, que si se utilizan métodos de protección. Numerosos estudios reflejan 

estos datos (156-159), relacionando el consumo de alcohol con mayor conexión sexual, 

mantener relaciones sexuales de riesgo y distintas parejas. Estas relaciones sexuales bajo 

los efectos del alcohol se relacionan con sexo sin protección, con el riesgo de contraer 

enfermedades de transmisión sexual o embarazos no deseados (97, 160). 

 

TABACO, DEPENDENCIA A LA NICOTINA Y MOTIVACIÓN PARA DEJAR 

DE FUMAR 

 

El 27,6% de los universitarios estudiados del presente estudio consume tabaco, 

cifras similares a otros estudios en universitarios (67, 161-166). 

Más de tres cuartas partes de la población de este estudio, el 78,6%, presenta 

dependencia baja. Esta baja dependencia a la nicotina puede deberse al comienzo a fumar 

en la universidad, pues es en esta etapa donde aumenta el número de fumadores, como 

señalan otros estudios (167-169). Sería interesante realizar intervenciones de promoción 

de la salud en esta población, ya que los resultados podrían ser más satisfactorios al no 

tener una alta dependencia a la nicotina.  

Por universidad, los estudiantes de la UCLM tienen más probabilidad de tener una 

alta dependencia a la nicotina, que los estudiantes de la UCO. Al igual que ocurre en esta 

población universitaria, ocurre en población general, comparando las dos regiones del 

estudio (154). En la última Encuesta sobre el alcohol y drogas en España (EDADES) 

(2017) (154), Castilla La Mancha presentaba mayor número de consumo de tabaco alguna 

vez en la vida (68%), respecto a Andalucía (58%). Al igual ocurre con el consumo 

habitual de tabaco, siendo Castilla La Mancha la quinta región española con este hábito 

(154). 
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Los universitarios con antecedentes de consumo de alcohol en padres tienen 

mayor dependencia baja a la nicotina (94,4%), que los que no tienen antecedentes 

(72,2%). Por otro lado, el no tener antecedentes de consumo de alcohol en padres tiene 

más probabilidad de tener alta dependencia a la nicotina. No se encontró asociación entre 

los antecedentes de padres con consumo de tabaco y mayor dependencia a la nicotina, 

pese a la relación social-familiar y genética que existe entre padres e hijos y dependencia 

a la nicotina, como afirman otros estudios (170-172).  

La mayoría de solteros tiene una dependencia baja (83,1%), este dato baja en 

casados hasta el 14,3%, teniendo la mayoría dependencia moderada. Estar casado tiene 

más probabilidad de tener alta dependencia a la nicotina que ser soltero. Esta relación del 

estado civil con el consumo de tabaco también se puede observar en otros estudios (173-

176). Por el contrario, otros estudios relacionan los solteros con el hábito de fumar (177, 

178). Agrawal et al. (2006) (179) en su estudio en mujeres señala que quienes tenían 

dependencia a la nicotina, tenían más probabilidad de casarse con una pareja con 

comportamientos similares.  

Con respecto a la motivación para dejar de fumar en universitarios, la mitad de la 

población del estudio presenta motivación para dejar de fumar, ya sea alta, moderada o 

dudosa, y la otra mitad tiene una motivación baja o nula. Estos datos de motivación 

refuerzan las intervenciones que se podrían llevar a cabo en universitarios relacionadas 

con promoción de la salud. Estas podrían incluir factores protectores frente al consumo 

de tabaco y dependencia a la nicotina, en entornos familiares en universitarios; así mismo 

y como afirma Thomas et al. (2019) (171), regular la compra, venta y consumo en 

universidad y alrededores (180) y reforzar conocimientos de los problemas del 

tabaquismo en la salud (181). 

Distinguiendo por rama de estudios, los universitarios de Ciencias de la Salud son 

los que más motivación alta tienen para dejar de fumar (28%). Estos datos pueden deberse 

a los conocimientos sobre hábitos saludables que, durante la carrera universitaria, van 

adquiriendo. Así, Bowen et al. (2012) (181) señala como uno de los motivos mayoritarios 

de los universitarios para dejar de fumar fueron aspectos de salud, por encima de las 

relaciones personales, recursos económicos e impacto ambiental (181). 
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 Discusión 

ACTIVIDAD FÍSICA (AF) 

 

Los universitarios del estudio practican actividad física en el 90,8%, practicando 

más de la mitad actividad de nivel alto (52,5%), dato que coincide con el estudio de Rubio 

et al. (2016) (182), pero es superior a otros estudios en universitarios (81, 183-185), donde 

la práctica de nivel alto de AF se sitúa entre el 22-31%. 

Las mujeres practican menos actividad de nivel alto, al igual que se observa en 

otros estudios en universitarios (182, 183, 185, 186). Dada la importancia de la actividad 

física, es importante dirigir intervenciones centradas en las motivaciones para practicar 

actividad física según sexo. Se ha observado en numerosos estudios como las 

motivaciones son distintas en función del género. Los hombres tienen motivaciones de 

desafío y competición, y las mujeres están más motivadas por el estado físico (187, 188). 

Observando el curso académico, a mayor curso aumenta el porcentaje de alumnos 

que practican actividad de nivel bajo. Este hecho puede deberse a la etapa de los años 

universitarios, donde aumenta el comportamiento sedentario (189), al igual que ocurre 

con la edad, donde desde la adolescencia a la edad adulta se incrementa el sedentarismo 

(189-191). 

La actividad física de alto nivel en universitarios se relaciona con la práctica de 

actividad física de los padres, al igual que señalan otros estudios (192, 193). Este dato es 

importante puesto que otros estudios, como el de Molanorouzi et al. (2015) señalan la 

importancia de la motivación para practicar actividad física (188). 

 

DIETA MEDITERRÁNEA (DM) 

 

La dieta mediterránea se basa en el consumo de alimentos cultivados en torno al 

mar mediterráneo, caracterizada por alto consumo de aceite de oliva, cereales, frutas, 

verduras y legumbres. En este estudio, el 15,9% de la población tiene una adherencia baja 

a la dieta mediterránea (DM), el 47,1% adherencia media, y el 36,9% adherencia alta. 

Comparando con otros estudios se puede observar como los universitarios del presente 
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estudio tienen más alta adherencia a la DM que otras investigaciones en universitarios de 

Castilla La Mancha (76, 194), donde la adherencia alta a la DM se sitúa entre el 5%-9%, 

por debajo de los datos del presente estudio. También muestran menor adherencia 

universitarios de Navarra (195), al igual que estudios de otros países, como Chipre (196), 

Turquía (197), y Túnez (198). Por otro lado se muestran datos parecidos en universidades 

de Madrid (199) y de Murcia (200). Por su parte Zurita-Ortega et al. (2018) (201) señala 

datos superiores de alta adherencia a la DM en universitarios de Granada, Ceuta y Melilla, 

con un 78% de alta adherencia.   

A pesar de los datos de baja adherencia a la DM en los dos estudios realizados en 

la UCLM (76, 194), no se observan diferencias significativas entre estudiantes de la UCO 

y de la UCLM del presente estudio.  

 

COMPORTAMIENTO SEXUAL 

 

La puntuación media del comportamiento sexual es de 77,93 de un rango de 0 a 

120 (DE 19,927). Siendo los hombres quienes mayor grado de erotofilia muestran, al 

igual que confirman otros estudios (202-205), pese a que la puntuación entre hombres y 

mujeres se va igualando (205). 

Los estudiantes que mantienen relaciones sexuales con protección tienen mayor 

grado de erotofilia que los que practican relaciones sexuales de riesgo. Este dato lo afirma 

también Harkabus et al. (2013) (206), donde señala la erotofilia con mayor accesibilidad 

al uso de preservativo. Dato que a su vez relaciona también la erotofobia con el no uso de 

protección sexual, pudiéndose deber a no tener un comportamiento sexual tan activo y 

así, no tener el mismo acceso y disponibilidad a preservativos que los universitarios con 

conducta erotofílica (206, 207). 
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 Discusión 

CRONOTIPO 

 

El cronotipo es la predisposición natural de cada persona a tener y experimentar 

momentos de mayor energía y momentos de descanso, según la hora del día. En este 

estudio la mayoría de universitarios se identifican con un cronotipo intermedio (62,6%). 

Entre los que se identifican con un cronotipo de otro tipo, la predisposición de los 

universitarios es de cronotipo vespertino (20,7%). Siendo de cronotipo matutino el 

16,6%, destacando que sólo el 1,1% son claramente matutinos.  

Por sexo, los hombres son más vespertinos que las mujeres, 24,3% y 19% 

respectivamente, como confirman otros estudios en universitarios en Estados Unidos 

(2011) (208), España (2012) (209) y población general en Brasil (2014) (210). Destacan 

las preferencias de los hombres por la vespertinidad y las mujeres por la matutinidad. Por 

otra parte, existen estudios donde relacionan la vespertinidad con problemas relacionados 

con el sueño especialmente en mujeres, donde se ve afectada la calidad del sueño, 

presentando insomnio y pesadillas (211, 212). 

Los estudiantes con estado civil casado, son más vespertinos que los solteros, 

41,2% y 20,1% respectivamente. Siendo solamente, el 5,9% matutinos (moderadamente 

matutinos). Esta relación del estado civil casado y el cronotipo vespertino se puede deber 

al dormir con una pareja (213). Dada la juventud de los universitarios, estos pueden estar 

en el comienzo de dormir junto a su pareja. En este comienzo, pueden producirse 

problemas de sueño y distintos horarios de irse a dormir, ya que cada individuo tiene sus 

propios hábitos de sueño, y estos, al comienzo de la relación, pueden ocasionar conflictos 

y modificaciones en el cronotipo (213-215). 

 

ANÁLISIS RELACIONAL 

 

Los universitarios que tienen un patrón de consumo de bebedor de riesgo tienen 

mayor dependencia moderada/alta a la nicotina (28,6%), que los que no son bebedores de 

riesgo (13,8%). Esta relación de consumo de riesgo de alcohol y fumar la sustentan otros 
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estudios (138, 147, 216, 217), al igual que el intentar dejar de fumar y reducir el consumo 

de alcohol en universitarios (218). Tal vez uno de los motivos de esta relación sea el 

policonsumo, que destaca sobre todo en jóvenes y universitarios, dándose con mayor 

frecuencia el policonsumo de alcohol y tabaco (219). Con lo cual, al alterar el consumo 

de una sustancia, la otra también se ve afectada proporcionalmente.  

También, el consumo intensivo de alcohol, denominado binge drinking, es un 

patrón de consumo que se da en la mayoría de los bebedores de riesgo (90,4%), al 

contrario que los no bebedores de riesgo, donde el porcentaje de consumidores de binge 

drinking baja hasta el 39,7%, practicándolo la mayoría (33,9%) con una frecuencia de 

menos de una vez al mes. Esta relación del binge drinking y el consumo de riesgo se 

puede observar en otros estudios en universitarios (135, 220-222). 

Los universitarios bebedores de riesgo tienen un cronotipo más vespertino 

(28,1%) que los no bebedores de riesgo (16,2%). Esta relación consumo de alcohol y 

vespertinidad del presente estudio coincide con otros estudios en universitarios de Japón 

(2009) (223), Estados Unidos (2011) (208) o India (2018) (224). Relación que puede 

deberse a que los universitarios consumen más alcohol y lo hacen en reuniones sociales, 

las cuales normalmente tienen un horario nocturno. Así mismo, esta población, 

generalmente, tiene más libertad de horarios, relacionado con no vivir con sus padres o 

tener menos controles horarios (208, 223). 

Los estudiantes con un cronotipo matutino son los que más adherencia alta tienen 

a la DM (48,7%), y los que menos adherencia baja presentan (6,6%). En su contra, el 

cronotipo vespertino muestra la mayor adherencia baja y la menor adherencia alta a la 

DM. Por lo que existe una relación entre cronotipo matutino y alta adherencia a la DM, 

Y cronotipo vespertino con baja adherencia a la DM. 

A nuestro conocimiento, no hay estudios que comparen el cronotipo con la 

adherencia a la DM. Se han encontrado estudios con respecto a adherencia a dieta 

mediterránea, calidad y duración del sueño e insomnio en adultos mayores (225-228). 

Estos señalan la mejora de la calidad del sueño, duración y menos insomnio con alta 

adherencia a la dieta mediterránea. Únicamente, Gianfredi et al. (2018) (229) comparó la 

calidad del sueño con la adherencia a la dieta mediterránea en estudiantes universitarios 

de Italia, con resultados parecidos a los estudios anteriormente mencionados. La relación 

con la calidad del sueño puede deberse a los alimentos incluidos en la dieta mediterránea. 
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 Discusión 

Estos alimentos son frutas y verduras, legumbres, frutos secos, pescado y carne blanca, 

alimentos ricos en triptófano (Trp), un aminoácido esencial solo proporcionado por la 

dieta, que tiene efectos positivos en la inducción y el mantenimiento del sueño (229, 230). 

Además, la DM se caracteriza por la importancia dada al desayuno, comida que los 

estudiantes con cronotipo vespertino, dependiendo de la hora a la que se levanten, muchas 

veces la suprimen.   

Sería interesante realizar estudios relacionando la adherencia a la DM y el 

cronotipo en otras universidades, tanto en España como en otros países, para así poder 

comparar los datos de este estudio. Además, realizarlo en población en general, con el fin 

de ver las diferencias por edad y por nivel de estudios.   

A mayor frecuencia de consumo intensivo de alcohol, binge drinking, hay un 

aumento del nivel de erotofilia, incrementándose en 10 puntos. Este aumento de erotofilia 

también se puede observar con el consumo de riesgo. Además, se puede ver este aumento 

de erotofilia con el grado de dependencia a la nicotina, aumentando cuanto mayor es el 

grado de dependencia. Parece ser en la literatura revisada que no hay estudios actuales 

que midan el grado de erotofobia/erotofilia con el consumo de alcohol ni dependencia a 

la nicotina. Anteriormente se han mencionado estudios que miden este consumo de 

sustancias con comportamientos sexuales de riesgo (134, 138, 156-159, 231). Estos 

comportamientos sexuales se han relacionado con el grado de erotofobia y erotofilia, por 

lo que sería interesante poder realizar más estudios con consumo de sustancias y la 

relación no solo con comportamiento sexual de riesgo, si no con la opinión y las actitudes 

sexuales de cada persona.  

 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Entre las limitaciones se encuentra el tamaño de la muestra, la tasa de no respuesta, 

la dificultad de que se completara el cuestionario en esta población, y el período de 

vacaciones y exámenes en los que se recogieron los datos. Todo ello hace que, aunque la 

muestra sea representativa, pueda parecer corta. Por ello, se deberían considerar estos 

datos como un primer acercamiento al problema, y realizar futuros estudios con una 

muestra más amplia y que englobe más regiones de España.  
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Además, otra limitación sería la baja tasa de participación en el estudio del género 

masculino, siendo solo del 33%, si bien puede ir en la línea de la mayor presencia de la 

mujer en las aulas universitarias (232). 

Al igual que con el género, ocurre con la universidad, con una presencia de la 

UCO del 36%, mientras que la UCLM representa el 64%. Por lo que la representación en 

el estudio de ambas Universidades no ha sido homogénea de cara al análisis comparativo. 

En la realización de este trabajo también interfirió la dificultad de discutir con 

otros estudios el consumo de alcohol de tipo binge drinking, ya que por países varía el 

número de bebidas que se consideran consumo tipo binge drinking. Lo mismo ocurre con 

el cuestionario para medirlo, en este estudio se ha medido con la tercera pregunta del 

cuestionario AUDIT, como realizaron otros estudios en universitarios (97, 121). La falta 

de un cuestionario validado que mida específicamente el consumo de tipo binge drinking, 

puede ocasionar alteraciones en los resultados al compararlos con otros estudios.  

Otro aspecto limitante para comparar este trabajo con otros estudios fueron los 

criterios de puntuación para medir el test AUDIT de Saunders et al. (1993) (115), ya que 

por países y por tipo de población estudiada, estos criterios de puntuación cambian. En el 

presente trabajo se utilizaron los criterios de puntuación del reciente estudio en 

universitarios de García-Carretero et al. (2016) (120), donde mencionaba que había que 

disminuir esta puntuación. Sería conveniente unificar los criterios de puntuación, para 

que todos los estudios en universitarios siguieran los mismos, lo que facilitaría la 

comparación. 

Otra de las limitaciones fue la falta de estudios recientes sobre alcohol y tabaco 

en universitarios en la UCLM. En Andalucía se encuentra un estudio que mide hábitos de 

consumo de alcohol y tabaco en varias universidades (155). Sería interesante realizar más 

estudios en estas universidades, y así poder comparar los datos del presente estudio en 

favor de realizar intervenciones específicas por área geográfica.  

En relación al cronotipo y la adherencia a la DM, donde en este estudio se han 

encontrado relaciones y diferencias significativas, una limitación para comparar los datos 

del estudio realizado es la falta de estudios que comparen estas dos variables, ni en 

universitarios ni en población general.  
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 Conclusiones 

Según los datos obtenidos en relación al consumo de alcohol, el 30% de los 

universitarios del estudio son bebedores de riesgo, de los cuales el 5% presentan 

dependencia alcohólica. Por género, las mujeres tienen mayor comportamiento de 

bebedor de riesgo; y por universidad, los estudiantes de la UCLM presentan mayor 

consumo de riesgo, teniendo más probabilidad de ser bebedor de riesgo estudiar en la 

UCLM. Se relaciona el consumo de riesgo con mantener relaciones sexuales sin 

protección.

Ser bebedor de riesgo está relacionado con mayor dependencia a la nicotina, 

consumo de tipo binge drinking, tener un cronotipo vespertino, y un aumento en el nivel 

de erotofilia.  

El 28% de universitarios consume tabaco, teniendo la mayoría una baja 

dependencia a la nicotina (79%), y motivación para dejar de fumar. Estudiar en la UCLM, 

estar casado, y no tener antecedentes de consumo de alcohol en padres tiene más 

probabilidad de tener dependencia a la nicotina. En relación a la rama de estudios, los 

estudiantes de Ciencias de la Salud son los que más motivación tienen para dejar de 

fumar. 

La dependencia a la nicotina se relaciona con mayor nivel de erotofilia. 

En cuanto a la actividad física, más de la mitad de los universitarios practican 

actividad física de nivel alto (53%), siendo las mujeres quienes menos practican este 

nivel. Con respecto al curso académico, a medida que avanzan de curso, disminuye la 

práctica de nivel alto de actividad física. Esta práctica se relaciona con la práctica de 

actividad física en padres. 

Con respecto a la adherencia a la dieta mediterránea, los universitarios del 

presente estudio tienen alta adherencia a la DM (37%).  

En relación a la opinión y actitud sexual, los universitarios muestran un grado de 

conducta de erotofilia, siendo los hombres quienes mayor grado tienen. Este grado de 

erotofilia se relaciona con el uso de protección al mantener relaciones sexuales.  

A cerca del cronotipo se puede observar cómo, tras destacar que más de la mitad 

de los participantes presentan un cronotipo intermedio, la predisposición es al cronotipo 
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vespertino, con un 21%. Por género, los hombres, y por estado civil los casados, son más 

vespertinos que las mujeres y los solteros.  

Los estudiantes con cronotipo matutino son los que más alta adherencia a la DM 

tienen.  

 

7.1. IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA Y 

RECOMENDACIONES 

 

Los resultados obtenidos evidencian como el consumo de alcohol y tabaco está 

presente en la etapa de la universidad, siendo para algunos estudiantes el primer contacto 

con estas drogas consideradas legales.  

Al igual que ocurre con el consumo de estas drogas en la etapa de la universidad, 

también esta es una etapa donde se mantienen o se fortalecen los hábitos que adquieren 

los universitarios para el resto de su vida adulta, ya sean hábitos nocivos o hábitos 

saludables, sean estos alimenticios, sexuales y/o de actividad física, etc. 

El abordaje ha de ser en todo caso Antropológico: “el ser humano” en interacción 

con su entorno y Multidisciplinar. Siendo como es la Universidad un lugar de producción 

de conocimiento el abordaje de promoción de la salud debía de proceder de ella misma 

con la participación de las diversas áreas de conocimiento, aun así, sin olvidar la sociedad, 

la familia, el entorno relacional y sobre todo emocional. 

Dados los problemas que presentan en la salud el consumo de drogas, y como se 

ha podido ver en el estudio, este consumo todavía no está fortalecido en sus vidas, se 

demuestra la necesidad de una investigación sobre que intervenciones a instaurar para 

disminuir el consumo y los problemas que conlleva. Con la importancia de favorecer los 

hábitos saludables para que estos se mantengan y, además, como se ha podido ver en el 

presente estudio, sirvan como factor protector de ciertos hábitos para la salud. 

Una línea de investigación interesante a abrir sería aquella que busque relación 

entre el cronotipo y la adherencia a la dieta mediterránea.  
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 Conclusions 

According to the data obtained in relation to alcohol consumption, 30% of the 

university students in the study are risk drinkers, of which 5% have alcohol dependence. 

By gender, women have a higher risk drinking behavior; and by university, UCLM 

students have a higher risk consumption, being more likely to be a risk drinker to study 

at UCLM. Risk consumption is related to having unprotected sex. 

Being a risky drinker is related to increased nicotine dependence, binge drinking, 

having an evening chronotype, and an increase in the level of erotophilia. 

28% of university students consume tobacco, with the majority having a low 

dependence on nicotine (79%), and motivation to quit smoking. Studying at the UCLM, 

being married, and having no history of alcohol consumption in parents are more likely 

to have nicotine dependence. In relation to the branch of studies, the students of Health 

Sciences are the ones who have more motivation to quit smoking. 

Nicotine dependence is related to a higher level of erotophilia. 

As for physical activity, more than half of university students practice high-level 

physical activity (53%), with women who least practice this level. With respect to the 

academic year, as they progress, the practice of high level of physical activity decreases. 

This practice is related to the practice of physical activity in parents. 

With regard to adherence to the Mediterranean diet, the university students in this 

study have high adherence to DM (37%). 

In relation to sexual opinion and attitude, university students show a degree of 

erotophilia behavior, with men being the highest degree. This degree of erotophilia is 

related to the use of protection when having sex. 

About the chronotype you can see how, after highlighting that more than half of 

the participants have an intermediate chronotype, the predisposition is to the evening 

chronotype, with 21%. By gender, men, and by married marital status, are more evening 

than women and single people. 

Students with morning chronotype are those with the highest adherence to DM. 
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10.1. IMPLICATIONS FOR PRACTICE AND 

RECOMMENDATIONS 

 

The results obtained show how the consumption of alcohol and tobacco is present 

at the university stage, being for some students the first contact with these drugs 

considered legal. 

As with the use of these drugs at the university stage, this is also a stage where the 

habits acquired by university students are maintained or strengthened for the rest of their 

adult life, be they harmful habits or healthy habits, be these nutritional, sexual and / or 

physical activity, etc. 

The approach must be in any case Anthropological: "the human being" in 

interaction with its environment and Multidisciplinary. Since the University is a place of 

knowledge production, the health promotion approach should proceed from itself with 

the participation of the various areas of knowledge, even so, without forgetting society, 

family, the relational environment and all emotional. 

Given the problems that drug consumption presents in health, and as it has been 

seen in the study, this consumption is not yet strengthened in their lives, the need for 

research on what interventions to establish to reduce consumption and the problems that 

entails. With the importance of favoring healthy habits so that they are maintained and, 

in addition, as we have seen in this study, they serve as a protective factor for certain 

health habits. 

An interesting line of research to open would be one that seeks a relationship 

between the chronotype and adherence to the Mediterranean diet. 
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ANEXO I. Características sociodemográficas 

 Sexo:  

o Hombre 

o Mujer 

 Edad:  

 Carrera universitaria:  

o Ciencias de la Salud  

o Ciencias Sociales y Jurídicas  

o Ingenierías y Arquitectura  

o Artes y Humanidades  

 Curso académico:  

o Primero 

o Segundo  

o Tercero 

o Cuarto 

o Quinto  

o Sexto 

 Peso (kg):  

 Talla (cm):  

 Lugar de residencia:  

o Residencia universitaria/Colegio Mayor  

o Vivienda de los padres/tutores  

o Piso de alquiler con compañeros  

o Otros 

 Estado civil:  

o Soltero/a  

o Casado/a  

o Divorciado/a  

o Separado/a legalmente  

o Viudo/a  

 Antecedentes consumo de alcohol padre o madre: 

o SI 

o NO  
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 Antecedentes consumo de tabaco padre o madre: 

o SI 

o NO 

 Práctica de ejercicio físico padre o madre: 

o SI 

o NO  

 Antecedentes enfermedad relacionada con consumo de tabaco/alcohol en 

padres: 

o SI  

o NO  

 ¿Utiliza algún medio de protección cuando mantiene relaciones sexuales?  

o SI 

o NO  

 ¿Cuál?  

o Preservativo 

o Píldora anticonceptiva 

o Otro 

 ¿Utiliza usted o su compañero/a preservativo cuando mantienen relaciones 

sexuales?  

o SI 

o NO 
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ANEXO II. Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) Saunders et al. (1993) 

(115). Versión traducida y validada al castellano por Guillamón et al. (1999) (116) 

 

[1] ¿Con qué frecuencia toma alguna bebida alcohólica?  

 Nunca  

 Una o menos veces al mes  

 2 a 4 veces al mes  

 2 o 3 veces a la semana  

 4 o más veces a la semana  

 

[2] ¿Cuántas consumiciones de bebidas alcohólicas suele realizar en un día de consumo 

normal?  

 1 o 2  

 3 o 4  

 5 o 6  

 7 a 9  

 10 o más  

 

[3] ¿Con qué frecuencia toma 6 o más bebidas alcohólicas en un solo día?  

 Nunca  

 Menos de una vez al mes  

 Mensualmente  

 Semanalmente  

 A diario o casi a diario  
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[4] ¿Con qué frecuencia en el curso del último año ha sido incapaz de parar de beber una 

vez había empezado?  

 Nunca  

 Menos de una vez al mes  

 Mensualmente  

 Semanalmente  

 A diario o casi a diario  

 

[5] ¿Con qué frecuencia en el curso del último año no pudo hacer lo que se esperaba de 

usted porque había bebido? 

 Nunca  

 Menos de una vez al mes  

 Mensualmente  

 Semanalmente  

 A diario o casi a diario  

 

[6] ¿Con qué frecuencia en el curso del último año ha necesitado beber en ayunas para 

recuperarse después de haber bebido mucho el día anterior?  

 Nunca  

 Menos de una vez en el mes  

 Mensualmente  

 Semanalmente  

 A diario o casi a diario  

 

[7] ¿Con qué frecuencia en el curso del último año ha tenido remordimientos o 

sentimientos de culpa después de haber bebido?  

 Nunca  

 Menos de una vez en el mes  

 Mensualmente  
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 Semanalmente  

 A diario o casi a diario  

 

[8] ¿Con qué frecuencia en el curso del último año no ha podido recordar lo que sucedió 

la noche anterior porque había estado bebiendo?  

 Nunca  

 Menos de una vez en el mes  

 Mensualmente  

 Semanalmente  

 A diario o casi a diario  

 

[9] ¿Usted o alguna otra persona han resultado heridos porque usted había bebido?  

 No  

 Sí, pero no en el curso del último año  

 Sí, el último año  

 

[10] ¿Algún familiar, amigo, médico o profesional sanitario han mostrado preocupación 

por su consumo de bebidas alcohólicas o le ha sugerido que deje de beber?  

No  

Sí, pero no en el curso del último año  

Sí, el último año 
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ANEXO III. Test de Dependencia a la Nicotina de Fagerstrom (1978) (122). Versión 

de Becoña et al. (1992) (123) 

 

1. ¿Cuánto tarda en fumar el primer cigarrillo después de despertarse?  

 5 minutos  

 6-30 minutos  

 31-60 minutos  

 > 60 minutos  

 

2. ¿Encuentra difícil abstenerse de fumar en sitios donde está prohibido?  

 Sí  

 No  

 

3. ¿A qué cigarrillo odiaría más renunciar?  

 El primero de la mañana  

 Cualquier otro  

 

4. ¿Cuántos cigarrillos fuma al día?  

 Menos o igual a 10  

 11-20  

 21-30  

 > 31  
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5. ¿Fuma más frecuentemente durante las primeras horas después de despertarse que 

durante el resto del día?  

 Sí  

 No  

 

6. ¿Fuma cuando está tan enfermo que pasa en la cama la mayor parte del día?  

 Sí  

 No  
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ANEXO IV. Test de Richmond (1993) (124). Versión de Córdoba et al. (2000) (125) 

 

1. ¿Quiere dejar de fumar?  

 No  

 Sí  

 

2. ¿Con qué ganas quiere dejarlo?  

 Nada  

 Poca  

 Bastante  

 Mucha  

 

3. ¿Intentará dejarlo en las próximas 2 semanas?  

 No  

 Dudoso  

 Probable  

 Sí  

 

4. ¿Cree que dentro de 6 meses no fumará?  

 No  

 Dudoso  

 Probable  

 Sí  
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ANEXO V. International Physical Activity Questionnaire (IPAQ-SF) Craig et al. 

(2003) (126), versión en español disponible en: http://www.ipaq.ki.se (127) 

 

Las preguntas se referirán al tiempo que usted destinó a estar físicamente activo en los 

últimos 7 días.  

Por favor responda a cada pregunta aún si no se considera una persona activa. Por 

favor, piense acerca de las actividades que realiza en su trabajo, como parte de sus tareas 

en el hogar o en el jardín, moviéndose de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la 

recreación, el ejercicio o el deporte.  

Piense en todas las actividades intensas que usted realizó en los últimos 7 días. Las 

actividades físicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo físico intenso 

y que lo hacen respirar mucho más intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas 

actividades físicas que realizó durante por lo menos 10 minutos seguidos.  

 

1. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos realizó actividades físicas intensas tales como 

levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aeróbicos o andar rápido en bicicleta?  

______ días por semana 

Ninguna actividad física intensa (Vaya a la pregunta 3)  

 

2. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa en uno de 

esos días?  

______ horas por día  

______ minutos por día  

No sabe/No está seguro  

 

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizó en los últimos 7 días. Las 

actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo físico moderado que lo 

hace respirar algo más intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades 

físicas que realizó durante por lo menos 10 minutos seguidos.  

3. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días hizo actividades físicas moderadas como 

transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles de tenis? 

No incluya caminar.  

http://www.ipaq.ki.se/
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______ días por semana  

Ninguna actividad física moderada (Vaya a la pregunta 5)  

 

4. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada en uno 

de esos días?  

______ horas por día  

______ minutos por día  

No sabe/No está seguro  

 

Piense en el tiempo que usted dedicó a caminar en los últimos 7 días. Esto incluye 

caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra 

caminata que usted podría hacer solamente para la recreación, el deporte, el ejercicio o 

el ocio.  

5. Durante los últimos 7 días, ¿En cuántos caminó por lo menos 10 minutos seguidos? 

______ días por semana  

Ninguna caminata (Vaya a la pregunta 7)  

 

6. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de esos días?  

______ horas por día  

______ minutos por día  

No sabe/No está seguro  

La última pregunta es acerca del tiempo que pasó usted sentado durante los días hábiles 

de los últimos 7 días. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una clase, 

y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasó sentado ante un escritorio, 

visitando amigos, leyendo, viajando en ómnibus, o sentado o recostado mirando la 

televisión.  

7. Durante los últimos 7 días ¿cuánto tiempo pasó sentado durante un día hábil?  

______ horas por día  

______ minutos por día  

No sabe/No está seguro 
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ANEXO VI. Mediterranean Diet Quality Index (Kidmed) Serra-Majem et al. (2004) 

(129) 

 

Mediterranean Diet Quality Index (Kidmed) SI NO 

Toma una fruta o un zumo natural todos los días   

Toma una segunda pieza de fruta todos los días   

Toma verdura fresca (ensaladas) o cocinadas regularmente una 

vez al día 
  

Toma verduras frescas o cocinadas de forma regular más de una 

vez al día 
  

Consume pescado con regularidad (por lo menos 2-3 veces a la 

semana) 
  

Acude una vez o más a la semana a un centro de comida rápida 

(fast food) tipo hamburguesería. 
  

Le gustan las legumbres y las toma más de 1 vez a la semana   

Toma pasta o arroz casi a diario   

Desayuna un cereal o derivado (pan, etc.)   

Toma frutos secos con regularidad (al menos 2-3 veces a la 

semana) 
  

Se utiliza aceite de oliva en casa   

No desayuna   

Desayuna un lácteo (yogurt, leche, etc.)   

Desayuna bollería industrial, galletas o pastelitos   

Toma 2 yogures y/o 40g queso cada día   

Toma golosinas y/o caramelos varias veces al día   
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ANEXO VII. Encuesta Revisada de Opinión Sexual (EROS) de del Río Olvera et al. 

(2013) (130) 

 

Por favor, responda a cada una de las siguientes preguntas, con sinceridad. Marque con un círculo 

el número que mejor exprese su opinión o sentimiento, según su grado de acuerdo o desacuerdo.  

1: Máximo desacuerdo. 7: Máximo acuerdo. No hay respuestas correctas o incorrectas. 

EROS 
Totalmente              Totalmente 

en                                     de   

desacuerdo                  acuerdo 

1. Pienso que ver una película o leer un libro con 

contenido erótico/sexual podría ser entretenido. 1 2 3 4 5 6 7 

2. El material erótico (libros y/o películas) de contenido 

sexual es algo sucio y la gente no debería utilizarlo. 1 2 3 4 5 6 7 

3. Bañarse desnudo/a con una persona del mismo u otro 

sexo podría ser una experiencia excitante. 1 2 3 4 5 6 7 

4.  La masturbación puede ser una experiencia excitante. 

1 2 3 4 5 6 7 

5. Sería agobiante para mí que la gente pensara que tengo 

interés por el sexo oral. 1 2 3 4 5 6 7 

6. Me atrae la idea de participar en una experiencia sexual 

en grupo. 1 2 3 4 5 6 7 

7. Me resulta excitante pensar en tener una relación sexual 

con penetración. 1 2 3 4 5 6 7 

8. Me excitaría sexualmente viendo una película de 

contenido sexual. 1 2 3 4 5 6 7 

9. Pensar que puedo tener tendencias sexuales distintas a 

la de mi propia orientación no me resultaría del todo 

embarazoso. 
1 2 3 4 5 6 7 

10. No me resulta incómodo la idea de sentir atracción 

física por personas de mi propio sexo. 1 2 3 4 5 6 7 
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11. Casi todo el material erótico me produce 

incomodidad. 1 2 3 4 5 6 7 

12. Me sentiría emocionalmente mal viendo a alguien 

exhibirse públicamente. 1 2 3 4 5 6 7 

13. No sería una experiencia muy excitante ver  a una 

persona desnuda. 1 2 3 4 5 6 7 

14. No me agradaría ver una película erótica. 

1 2 3 4 5 6 7 

15. Me incomoda pensar que puedo ver una película en la 

que aparezca masturbándose una persona. 1 2 3 4 5 6 7 

16. Es muy excitante imaginar prácticas sexuales poco 

comunes. 1 2 3 4 5 6 7 

17. Probablemente sería una experiencia excitante 

acariciar mis propios genitales. 1 2 3 4 5 6 7 

18. No me agrada tener sueños sexuales.  

1 2 3 4 5 6 7 

19. No siento ninguna curiosidad por el material de 

contenido sexual (libros, revistas, películas, vídeos). 1 2 3 4 5 6 7 

20. No me disgusta imaginar que tengo relaciones 

sexuales con más de una persona. 1 2 3 4 5 6 7 
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ANEXO VIII. Morningness-Eveningness Questionnaire (MEQ) de Adan y Almirall 

(1990) (131) 

 

1. Considerando únicamente su propio ritmo ¿a qué hora se levantaría usted si fuera 

enteramente libre para planificar el día? 

- Entre las 6:00 a.m. – 7:45 a.m. 

- Entre las 7:45 a.m. – 9:00 a.m. 

- Entre las 9:00 a.m. – 10:45 a.m. 

- Entre las 10:45 a.m. – 11:45 a.m. 

- Entre las 11:45 a.m. – 01:00 p.m. 

 

2. Durante la primera media hora después de haberse despertado por la mañana se 

encuentra usted... 

- Muy cansado. 

- Bastante cansado. 

- Bastante “fresco”. 

- Muy “fresco”. 

 

3. ¿A qué hora de la noche se encuentra usted cansado y siente la necesidad de dormir? 

- Entre las 9:00 p.m. – 10:15 p.m. 

- Entre las 10:45 p.m. – 11:15 p.m. 

- Entre las 11:15 p.m. – 01:45 a.m. 

- Entre las 01:45 a.m. – 02:45 a.m. 

- Entre las 02:45 a.m. – 04:00 a.m. 
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4. ¿A qué hora del día cree que se encuentra mejor? 

- Entre las 5:00 a.m. – 09:00 a.m. 

- Entre las 9:00 a.m. – 11:00 a.m. 

- Entre las 11:00 a.m. – 4:00 p.m. 

- Entre las 4:00 p.m. – 9:00 p.m. 

- Entre las 9:00 p.m. – 5:00 a.m. 

 

5. Suele hablarse de personas de tipo “matutino” y “vespertino”. ¿De cuál de estos dos 

tipos se considera usted? 

- Claramente “matutino”. 

- Más “matutino” que “vespertino”. 

- Más “vespertino” que “matutino”. 

- Claramente “vespertino”. 
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ANEXO IX. Documento de Información sobre estudio de Investigación 
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ANEXO X. Documento de Consentimiento Informado 
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ANEXO XI. Autorización y conformidad de la Fundación para la Investigación 

Biomédica de Córdoba (FIBICO) 

 

A disposición del tribunal calificador para su consulta. 
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ANEXO XII. Autorización Universidad de Córdoba (UCO) 

 

A disposición del tribunal calificador para su consulta. 
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ANEXO XIII. Autorización Universidad de Castilla – La Mancha (UCLM) 

 

A disposición del tribunal calificador para su consulta.  
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ANEXO XIV. Informe favorable del Comité de Ética de Investigación de Córdoba 

 

A disposición del tribunal calificador para su consulta.  

 

 

 

 

 

 

 

 




