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1.1 FACTORES DE RIESGO Y MARCADORES DE RIESGO EN LA
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

Los conceptos de salud y enfermedad han ido cambiando y el
conocimiento cientifico nos proporciona una mayor comprension del acontecer
de la transicion entre ambos. Desde la clinica (a través del enfoque
biopsicosocial) como desde la salud publica (con el modelo ecolégico de salud)
se han incorporado determinantes que influyen en la salud de las personas,
gue se entiende actualmente como la consecuencia de mdultiples factores que
intervienen en richos genéticos, biolégicos, conductuales y contextos sociales
y economicos que se modifican a medida que la persona se desarrolla. El
desarrollo de los individuos es un proceso adaptativo integrado por multiples
transacciones entre estos contextos y los sistemas que regulan los aspectos
biolégicos y psicosociales!. Estas transacciones se van conformando a partir
de la secuencia y el paralelismo entre los procesos que acompafan a las
etapas del desarrollo: los estadios vitales (prenatal, lactancia, infancia,
adolescencia, madurez, vejez), las transiciones y cambios de ambitos (la
familia, la preescolaridad, la escuela, el trabajo, la jubilacién), y los
acontecimientos histdricos (tendencias econémicas, politicas y sociales)?.

En la historia natural de las enfermedades se distinguen 3 periodos,
prepatogénico, patogénico y de resultados. El primero comienza con la
exposicion a los factores etiologicos o de riesgo y en este ejercen influencia los
elementos que favorecen la susceptibilidad del huésped para padecer la
enfermedad®*.

Los factores de riesgo, se definen como “cualquier exposicion, condicion
0 caracteristica que esta asociada a una mayor probabilidad de desarrollar la
enfermedad”. Se distinguen dos grandes categorias de factores que influyen en
el desarrollo arteriosclerético, de una parte los factores genéticos o no
modificables (denominados “marcador de riesgo”) como la edad y el sexo; y de
otra, factores exdégenos o ambientales, que son adquiridos y que pueden ser
modificables (denominados “factor de riesgo”), susceptibles de cambios

inducidos por actuaciones de prevencion primaria, que pueden llevar a su
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eliminacion o al menos conseguir un descenso significativo de la exposicion de
la poblacién a estos factores®*,

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen una aportacion
muy destacada a la mortalidad en nuestro pais y una fuente importante de
discapacidad contribuyendo en gran medida, al aumento de los costes del
sistema sanitario. Las ECV representan una carga social y sanitaria de primera
magnitud motivado, ademas de por los costes sanitarios directos e indirectos,
por la pérdida de afios potenciales de vida productiva y por la discapacidad,
gue la presentacion de estos eventos condiciona en la calidad de vida de los
individuos. Su impacto sobre la salud, medido por el nUmero de enfermos vy el
uso de servicios sanitarios, aumentara en los proximos afios debido al
envejecimiento de nuestra poblacién®. Por tanto, resulta de la maxima prioridad
llevar a cabo actividades con eficacia demostrada para prevenir estas
enfermedades, tanto a nivel poblacional por las administraciones sanitarias
publicas, como sobre los pacientes.

Las enfermedades cardiovasculares generalmente se deben a una
etiologia multifactorial, por la frecuente asociacion de diversos factores de
riesgo, conocidos como factores de riesgo cardiovascular (FRCV).

Clasicamente se postulaba que los FRCV actuaban de forma
independiente, hoy sabemos que esto no es asi y que dichos factores de riesgo
interactian por multiples vias, lo que explica la extraordinaria potenciacion del
riesgo final que se observa. Asi por ejemplo la asociacion tabaquismo-
hipertensién comporta una elevacion del riesgo coronario de hasta 4,5 veces® y
de ictus entre 1,5y 2 veces'.

En Espafia, como en otros paises, es frecuente la asociacion de factores
de riesgo. Este hecho, multiplica el riesgo cardiovascular (RCV) absoluto de los
individuos con multiples factores de riesgo asociados. Por ello, el abordaje méas
correcto de la prevencion cardiovascular requiere una valoracion conjunta y
pormenorizada de los factores de riesgo, donde la informacion y conocimiento
es un factor primordial, de primera magnitud, en el éxito de cualquier estrategia
preventiva.

La incidencia epidémica de las ECV esta estrechamente asociada con
habitos de vida y factores de riesgo modificables. El conocimiento de estos

permite su prevencion®. Asi, la modificacion de factores de riesgo ha
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demostrado de forma inequivoca que reduce la mortalidad y la morbilidad,
especialmente en personas con enfermedad cardiovascular, diagnosticada o
no.

Los FRCV mas importantes, por su prevalencia en nuestro pais son: el
consumo de tabaco, la hipertension arterial, la dislipemia, la diabetes mellitus,
la obesidad y el sedentarismo.

La hipertensiéon arterial HTA) parece ser el factor de riesgo modificable

que mejor predice el riesgo de presentar un ictus®°.

En Espafia,
aproximadamente el 45% de las muertes por ictus en los individuos de 35-65
afios son atribuibles a la HTA, y casi un 7% adicional esta relacionado con la
presién arterial normalalta!, lo que representa la mitad de las muertes por
ictus en Espafia, en edades medias.

Un metaandlisis de los estudios transversales publicados en nuestro
pais (un total de 48 trabajos que incluyeron a 130.945 personas), sobre
frecuencia poblacional de los principales factores de riesgo cardiovascular,
pone de manifiesto que, en el conjunto de la poblacién espafiola, hasta un 26%
presenta valores de colesterol total por encima de 240 mg/dl y cuando se
consideran cifras mas bajas de 200 mg/dl la prevalencia se eleva hasta un
50%; son fumadores el 32% (41% de los varones y el 24% de las mujeres);
entre un 34% y un 42,8%, segun estudios, padece hipertension arterial
(definida por una presion arterial > o igual a 140/90 mmHg), aunque en edades
avanzadas llega al 66.8%; un 22,1% de la poblacion tiene obesidad, definida
por un indice de masa corporal > 30 Kg/m? (el 18% de los varones y el 23% de
las mujeres) y sobrepeso un 52,3% ; y la diabetes afecta al 9.6% de la
poblacion: 8% de las mujeres y al 12% de los varones'**3,

Algunos factores de riesgo cardiovascular como la obesidad se
encuentran en franca progresion en la poblacion espafola. La frecuencia de la
obesidad en Espafia, tanto en poblacién adulta’* como en poblacién infantil y
juveni™, ha venido aumentando de forma constante en la Ultima década. Esta
tendencia creciente, junto a las graves enfermedades y afecciones cronicas
asociadas a la obesidad, ha convertido a ésta en la segunda causa de
mortalidad prematura y evitable: al menos el 8% de las muertes ocurridas en

Espafa a mediados de la década de los noventa son atribuibles a la obesidad.
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Datos obtenidos en diferentes encuestas nacionales de salud llevadas a
cabo en 1987, 1993, 1995, 1997 y 2001 sobre muestras representativas de la
poblacion espafiola no institucionalizada de 20 y mas afios de edad, ponen de
manifiesto que la prevalencia de la obesidad en la poblacion adulta espafiola
practicamente se duplicé en los 14 afios transcurridos entre 1987 y 2001. Ese
importante incremento se observo en todos los grupos de edad y de nivel de
estudios, tanto en varones como en mujeres. La prevalencia de obesidad en la
poblacion espafiola de 20 y méas afios de edad paso6 del 7,7% en 1987 (un
7,2% en varones y un 8,3% en mujeres) al 13,6% en 2001 (el 12,8% en
varones y un 14,5% en mujeres), o que supuso un incremento absoluto de un
6% (un 5,6 en varones y un 6,2 en mujeres) durante esos 14 afos. Incluso fue
de mayor magnitud en los individuos de 65 y mas afos, en los que la
frecuencia absoluta de la obesidad entre 1987 y 2001 aument6 en un 7 y un
10,6% en varones y mujeres, respectivamente. La prevalencia de obesidad
aumentd entre 1987 y 2001 en todas las categorias de nivel de estudios, tanto
en hombres como en mujeres, aunque el incremento absoluto fue mayor en los
individuos de nivel de estudios bajos®.

Muy probablemente los incrementos en la prevalencia de la obesidad
estén relacionados con diversas circunstancias y factores relativos tanto a la
alimentacion'’: consumo de alimentos de alto contenido calérico y patrén de
alimentacion caracterizado por consumo de alimentos precocinados, comer
fuera de casa, etc., como a la actividad fisica de los individuos. Con relacion a
la actividad fisica se ha reducido el gasto energético medio de los individuos de
los paises desarrollados y de los espafioles, influyendo diversos factores como
la mecanizacion de muchas actividades laborales que anteriormente se
realizaban de forma manual, la utilizacion de medios de transporte y la
disponibilidad en el hogar de elementos de ocio como videoconsolas,
ordenadores, etc.*®,

Por tanto, podemos afirmar sin temor a equivocarnos que el riesgo
cardiovascular en la poblacion espafiola es elevado, si consideramos la
elevada prevalencia de FRCV*?,

Factores de riesgo cardiovascular como la hipertension arterial, pueden

ser prevenidos mediante una combinacion de cambios en los estilos de vida:
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evitar el sobrepeso, aumentar la actividad fisica y reducir la ingesta de sal y
consumo de alcohol™.

Los factores que preceden al desarrollo de la enfermedad cardiovascular
en el adulto comienzan a desarrollarse en la infancia y juventud. Asi, la
obesidad infantil, los niveles elevados de colesterol, el sedentarismo, el habito
de fumar, el beber alcohol y el nivel cultural bajo, entre otros, condicionaran la
progresion de la arteriosclerosis y la aparicion en la edad adulta de
enfermedades cardiovasculares.

La amplia difusion e implantacion social que han tenido determinadas
conductas propias de nuestra cultura, como el consumo de tabaco o alcohol, es
responsable de gran parte de la mortalidad global y de muchas muertes
prematuras en los paises desarrollados. Pese a la importancia y magnitud de
las ECV y FRCV en la poblacion, el grado de sensibilizacion de la poblacion y
aun mas concretamente el grado de informacion sanitaria de la poblacion,

sobre estos problemas de salud, es notablemente bajo?.

1.2. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA RELACIONADOS CON
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES. JUVENTUD Y ESTILOS
DE VIDA.

Existen evidencias suficientes que relacionan los factores ambientales
adquiridos a lo largo de la vida, como los habitos y estilos de vida con la

34812 pyrante los

aparicibn de enfermedades y eventos -cardiovasculares
primeros afios de la vida adulta se adquieren determinados habitos que
incluyen el tipo de dieta, el sedentarismo o el tabaquismo entre otros, cuya
modificacion posterior resulta dificil, y que minaran la salud cardiovascular
futura de los individuos en la vida adulta?'. Por ello, resulta de interés conocer
gué habitos, relacionados con el riesgo cardiovascular futuro de los individuos,
comienzan a integrarse al final de la adolescencia. La caracterizacion de los
factores de riesgo cardiovascular modificables de la poblacion joven espafiola
es utl en la orientacion y planificacion de actuaciones, consejos e
intervenciones de caracter preventivo??, Conocemos que el 70% de los ictus se

podrian evitar con el control de los factores de riesgo cardiovascular®®. La
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prevencién primaria, considerada como aquellas actuaciones de -caracter
preventivo que se desarrollan antes de que aparezca la enfermedad, se acepta
como medida fundamental en edades tempranas de la vida de los individuos.
Un pilar basico de la prevencion primordial y la prevencion primaria son las
medidas tendentes a proporcionar a la poblacion (estrategias poblacionales) la
educacién e informacion sanitaria necesarias que sensibilicen a la sociedad
ante determinadas conductas no saludables, con la finalidad de que adopten e
integren estilos y habitos de vida saludables que incidan de manera positiva en
la reduccion del riesgo cardiovascular de los individuos y la poblacién®.

En el dltimo siglo, el incremento de la expectativa de vida se atribuye de
manera destacada a factores como la potabilizacién del agua, la higiene
personal y ambiental, la generalizacion de las vacunas, la mejoria en la
disponibilidad de alimentos y la nutricion y la modificacion de los habitos
generales de la poblacion®*.

El estilo de vida se ha definido como el “conjunto de pautas y habitos de
comportamiento cotidianos de una persona®* y también como aquellos patrones
de conducta individuales que demuestran cierta consistencia en el tiempo, bajo
condiciones mas 0 menos constantes y que pueden constituirse en
dimensiones de riesgo o de seguridad dependiendo de su naturaleza™. La
O.M.S. en 1998 define el estilo de vida como “un modo general de vivir, basado
en la interaccién entre las condiciones de vida en un sentido amplio y los
patrones de conducta individuales determinados por factores socioculturales y
caracteristicas personales®. Se entiende por patrones de conducta
"las formas recurrentes de comportamiento que se ejecutan de forma
estructurada y que se pueden entender como habitos cuando constituyen el
modo habitual de responder a diferentes situaciones™’.

El estilo de vida saludable es el “conjunto de patrones conductuales o
habitos que guardan una estrecha relacién con la salud en un sentido amplio,
es decir, con todo aquello que provee el bienestar y desarrollo del individuo a
nivel bio-psico-social”’. De otra parte, el estilo de vida de riesgo, se entiende
como “el conjunto de patrones conductuales, incluyendo tanto conductas
activas como pasivas, que suponen una amenaza para el bienestar fisico y
psiquico y que acarrean directamente consecuencias negativas para la salud o

comprometen seriamente aspectos del desarrollo del individuo™®,
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Aunque resulta dificil encontrar conductas humanas que no tuvieran
alguna influencia sobre la salud, existe una serie de patrones de conducta que
se encuentran entre los factores de riesgo mas importantes de los principales
problemas de salud de la actualidad, tales como el consumo de tabaco y
alcohol, consumo de drogas ilegales, el desequilibrio dietético de la
alimentacion y el sedentarismo o ausencia de practica de ejercicio fisico, entre
otros.

Diferentes Sociedades cientificas internacionales®, guias de practica clinica

y diferentes comités de expertos, recomiendan la practica de un estilo de vida
sano®, aconsejando:

1. Reduccion de peso, evitando el sobrepeso y obesidad.

2. Realizar una dieta rica en frutas, vegetales, productos lacteos bajos en
grasas y productos con contenido reducido en grasas saturadas y
totales. Una dieta sana y equilibrada minimiza el riesgo a través de
diversos mecanismos, entre los que se encuentran la disminucién de
peso, el descenso de la presion arterial, la mejora del perfil lipidico, el
control glucémico y la reduccion de la predisposicion a la trombosis.

3. Reduccién de la ingesta de sodio.

Ejercicio fisico aerdbico regular: caminar rapido al menos 30 minutos al

dia la mayoria de los dias de la semana.

5. Moderacion en el consumo de alcohol. Fijando para los hombres un
limite <30 ml etanol/dia y para las mujeres y personas de bajo peso un
limite de <15 ml etanol/dia.

6. Abandonar el tabaquismo para reducir el “riesgo cardiovascular global”.

Las conductas que constituyen un riesgo para la salud no suelen estar

aisladas entre si, ni del resto de los componentes del estilo de vida de un
individuo, de un grupo o de un colectivo social’. Los estilos de vida se
adquieren basicamente en la infancia y en la adolescencia y se van instaurando
conductas como el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas™’.

Especificamente, los estilos de vida saludables incluyen conductas de

salud, patrones de conducta, creencias, conocimientos, habitos y acciones de
las personas para mantener, restablecer o mejorar su salud. Son el resultado
de dimensiones personales, ambientales y sociales, que emergen no solo del

presente, sino también de la historia personal del sujeto **3!. Se refieren a
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formas cotidianas de vivir que se aplican para las distintas esferas o areas de
funcionamiento del campo vital de una persona, satisfaciendo adecuadamente
las propias necesidades y optimizando su calidad de vida. Incluyen entre otros
la instauracion de comportamientos relacionados con la actividad fisica, los
habitos alimenticios, el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, la
creatividad y manejo del tiempo libre, el auto cuidado y cuidado médico, el
sueno, etc.

Aunque los cambios de comportamiento son necesarios en la mayoria
de los pacientes con enfermedad cardiovascular y en los individuos de alto
riesgo, estudios recientes?’ sugieren que existe una gran diferencia entre las
recomendaciones para cambios en los estilos de vida y los consejos
proporcionados por los médicos en la practica clinica habitual. El manejo de los
factores de riesgo conductuales es similar en pacientes con enfermedad
cardiovascular y en individuos de alto riesgo vascular y, en ambos casos, el
cambio de conductas de riesgo (dieta inadecuada, consumo de tabaco,
sedentarismo), arraigadas durante muchos afos, requiere un abordaje
profesional.

Para muchos individuos puede resultar dificil cambiar su conducta de
acuerdo con los consejos del médico, especialmente para aquellos
desfavorecidos social y econémicamente, los que tienen un trabajo monoétono
dependiente y no estimulante, los que se encuentran en situaciones familiares
estresantes 0 los que viven solos y carecen de apoyo social. Ademas, las
emociones negativas como la depresion, la ansiedad y la agresividad, pueden
constituir barreras a los esfuerzos preventivos, tanto en pacientes afectos de
ECV establecida como en individuos de alto riesgo. Puesto que los factores de
riesgo psico-sociales son independientes del resto, siempre que sea posible se
insistira en los esfuerzos para aliviar el estrés y contrarrestar el aislamiento
social®.

La educacién para la salud juega un papel importante como factor
cognitivo que determina o predispone cambios en la conducta y la adopcion de
estilos de vida saludables. Aunque el conocimiento de algo, por si solo, no es
un indicador de cambio conductual, si se ha demostrado que cierta cantidad de
informacion es necesaria para iniciar el proceso que conducir4 a un cambio de

comportamiento??32,
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Diferentes estudios®®*?’ demuestran que los habitos y estilos de vida
comienzan a enraizarse dentro de cada individuo en etapas precoces de la
vida, y en la adolescencia muchas conductas comienzan a integrarse como
estilos de vida.

La adolescencia se caracteriza por cambios drasticos y rapidos en el
desarrollo fisico, mental, emocional y social, que provocan ambivalencias y
contradicciones en el proceso de busqueda del equilibrio consigo mismo y con
la sociedad a la que el adolescente desea incorporarse. Por ello los
adolescentes son muy influenciables por los modelos sociales y de los entornos
de vida que frecuentan. La adolescencia es una etapa decisiva en la
adquisicion 'y consolidacion de los estilos de vida, consolidandose
comportamientos adquiridos en la infancia e incorporandose otros
comportamientos provenientes de los entornos de vida que frecuentan.

En cuanto a las tendencias evolutivas se observa que los adolescentes
mas jévenes, entre 11 y 13 afios presentan estilos de vida mas saludables (no
beben, no fuman y hacen deporte), ademas de mayor comunicacion con los
padres y un mejor rendimiento académico, con respecto a los adolescentes de
entre 15 y 17 afos (adolescencia media). A medida que avanza la
adolescencia, se produce un deterioro del estilo de vida saludable acompafiado
de un empeoramiento de las relaciones con la familia y la escuela. La
tendencia es clara en ambos sexos, pero sobre todo las chicas presentan
hébitos de vida mas sedentarios y dieta mas pobre con la edad que los chicos
de su misma edad*?,

En los paises desarrollados, la experimentacién y el inicio del consumo
de tabaco, alcohol y drogas ilegales se produce tipicamente en los primeros
afos de la adolescencia, coincidiendo con la etapa de la escolarizacion
secundaria (ESO)*.

En el estudio nacional que aporta datos de la serie histérica mas larga
disponible en Espafia, de encuestas periddicas en poblacion escolar de 82 de
EGB y 2° de la ESO, que utilizaban un cuestionario comparable y un protocolo
de actuacion similar, se observa una estabilizacién en la prevalencia del habito
tabaquico, con respecto a 1987, produciéndose en los chicos un estancamiento
0 retroceso de las conductas fumadoras y en las chicas un incremento del

tabaquismo. Este incremento del habito tabaquico en las chicas de edad
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escolar, a supuesto un incremento del 50% en 1999, respecto al valor mas alto
que se habfa producido en 1987%. Este incremento en el consumo de tabaco
se constata igualmente en mujeres adolescentes jovenes®®'.

Con respecto al patron de consumo alcohdlico en los escolares
estudiados en el periodo 1987-1999 muestra un descenso estadisticamente
significativo en ambos sexos para todos los indicadores de consumo, si bien el
descenso es mas acusado en los chicos, resultando al final del periodo una
prevalencia muy similar entre ambos sexos. Con respecto a los indicadores de
consumo problemético, se observa una disminucion de los antecedentes de
borracheras entre los chicos, asi como una disminucion de consumo en los
dias laborables y una disminucion de la proporcion que declara haber
comprado bebidas alcohdlicas, mientras que el consumo de 4 copas 0 mas en
una misma ocasion aumenta de forma ligera pero significativa en ambos sexos.
Esta equiparacion entre los sexos, que para las chicas muestra un valor
superior en 1999 es un hecho novedoso. El patron de consumo habria
cambiado en los escolares con disminucion de la proporcion de
experimentadores y de la compra de bebidas alcohdlicas, resultando una
disminucion global del consumo que se concentraria en fines de semana,
aumentando o manteniéndose el consumo problematico®. No obstante en
estas edades escolares el consumo es todavia muy bajo con relacién al que se
registra en edades posteriores38394°.

Cuando se analiza el grado de informacion sanitaria de los jovenes
sobre el riesgo que representan las enfermedades cardiovasculares,
encontramos un gran campo de mejora en la educacion para la salud en temas
relacionados con la salud cardiovascular y los estilos de vida sanos, existiendo
una falta de informacién de los jovenes en habitos tan generalizados como el
consumo de tabaco, alcohol y la importancia de la actividad fisica***?.

El género, que traduce el aspecto social de la diferenciacion entre
ambos sexos, afecta a los jovenes en diversos aspectos como los relacionados
con la informacion sobre la salud. Asi, algunos autores, identifican diferencias
de género en los alumnos jovenes que afectan a &reas como la informacion
sobre la salud, que los jovenes reciben de sus padres** , no encontrandose

diferencias en la informacion que reciben en la escuela, por razén de género.
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La adolescencia es una etapa de cambios fisicos y psicosociales en la
gue se adquieren e integran conductas de riesgo dentro de una complicada
busqueda del equilibrio entre b dependencia familiar y la autonomia personal,
fundamental para el crecimiento individual y social.

El consumo de sustancias téxicas en los jovenes, entre las que se
incluyen tabaco y alcohol surgen como respuesta a la curiosidad, imitacion,
busqueda de placer y deseo de evasién®, entre otros factores.

La adolescencia es una etapa fundamental en la adquisicién de habitos y
estilos de vida que se consolidaran en los afios sucesivos. Ademas los jévenes
gue no han empezado a fumar en la adolescencia dificilmente llegaran a ser
fumadores en la vida adulta®*.

Las conductas y estilos de vida aparecen con frecuencia asociados e
interactian entre si, como ponen de manifiesto estudios realizados en
poblacion general* y poblacién joven®.

Es un hecho contrastado & asociacién entre el consumo de tabaco y
alcohol, ambos incluso también se correlacionan con el sedentarismo, la
obesidad, y el tipo de dieta “*%’. También se ha encontrado relacién entre
consumo de alcohol, tabaco y el consumo de drogas ilegales como el cannabis
o la cocaina®.

El consumo de toxicos como tabaco o alcohol esta muy extendido en la
poblacion joven y la disposicion de dinero en efectivo semanalmente, en
cantidad superior a la necesaria para satisfacer las necesidades habituales
favorece su consumo “8:49:°0:51.52

Existen factores predictores de las conductas que manifiestan los
jovenes. Asi, se incluyen para el habito tabaquico: el consumo de alcohol, la
intencién de fumar en el futuro, el entorno familiar, la permisividad ante el
tabaco y la facilidad de acceso al tabaco en lugares como bares, discotecas,
estancos*.

El uso de sustancias toxicas como alcohol y tabaco aumenta con la
edad®. Los medios de comunicacion intervienen en la difusién de informacién
sobre las drogas, tanto para publicitarlas como para combatir su consumo. Asi,
2 de cada 5 adolescentes refieren recibir la informacién sobre las drogas a
travées de la television, con el riesgo que este hecho supone para una

personalidad que se estd construyendo®®. Resulta asi necesario plantear
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estrategias de prevencion especificas en cada ciclo vital: infancia, pubertad,
adolescencia y juventud®’. La familia debe ser un campo al que dirigir las
estrategias preventivas, dada la asociacion del consumo de alcohol y tabaco en
los adolescentes y el consumo de los padres. Ademas es el lugar de inicio del
consumo de estas drogas, en muchos casos, como sucede claramente con el
alcohol y tabaco. Por tanto la prevencion en el ambito familiar es clave, al igual
que las estrategias de prevencion en las escuelas de educaciéon primaria®*>°.
De esta forma el entorno social en el que se ubica el consumo de alcohol y
tabaco, la familia, la convivencia, las actitudes, las metas a alcanzar, los
valores y percepciones del consumo de sus pares y del resto de la sociedad en
el medio en el cual los jovenes se desarrollan, son variables que ayudan a
explicar y comprender el problema.

La atencién sanitaria durante la adolescencia debe orientarse hacia
practicas de prevencion y promocion de salud, aunque en el caso del
tabaquismo es controvertido el valor de las actividades preventivas, tal y como
tradicionalmente se han realizado, en adolescentes®*2%’

El consumo de tabaco en los jévenes se suele iniciar a una edad muy
temprana (11-12 afos) y la prevalencia entre los 12 y 17 afios, antes de su
paso a la Universidad, es de un 22%, observandose que los que fuman tienen
otros amigos fumadores con mas frecuencia que los que no fuman. Ademas
aunque la mayoria de los fumadores reconocen que sus padres no quieren que
fume, presentan una peor puntuaciéon media en el test de Apgar familiar frente
a los que no fuman, con mayor proporcion de disfuncién familiar leve y grave®®.

Por tanto, la familia puede influir en algunas conductas de riesgo, como

el consumo de sustancias téxicas®’>®

, entre las que se incluye el consumo de
tabaco en el adolescente®®, de modo que la percepcion de la funcién familiar en
el adolescente que fuma es peor, con una mayor presencia de casos con
disfuncién familiar de todo tipo frente a los no fumadores. Se constata pues que
el consumo de tabaco en la adolescencia se presenta como una imitacion
precoz de los ritos asociados con la edad adulta® y probablemente también
como una forma de inadaptacibn a los cambios del ciclo vital, tanto del
adolescente como de su familia. EI hecho de que los padres sean fumadores,

constituye una mala referencia para la salud de los hijos adolescentes,
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asociandose un mayor porcentaje de dependencia al tabaco entre
adolescentes de padres fumadores®’.

El consumo de alcohol en los jovenes tiene unas caracteristicas que van
en consonancia con algunos cambios producidos en la sociedad. Las edades
de inicio son mas tempranas, situandose entre los 12 y 13 afos,
relacionandose el inicio con la edad, las salidas nocturnas, la necesidad de
adquisicion de autonomia respecto a los padres o en la relacion del
adolescente con el sexo opuesto. Tradicionalmente el consumo de alcohol se
iniciaba en el adolescente en las celebraciones y reuniones familiares, pero en
la actualidad se relaciona con festas y encuentros entre iguales, centrandose
de forma predominante en las noches de fines de semana y constituyéndose
progresivamente en un elemento asociado de forma imprescindible a los
momentos de ocio, disfrute, diversion y libertad. Los jévenes prefieren la
apropiacion simbodlica de lugares que seran frecuentados por grupos de
iguales, como bares, discotecas, espacios publicos, jardines, etc.; que se
convierten en un punto de encuentro de participacion social abierta, en
espacios de encuentro, auto expresion e interaccion libre. Los adolescentes
consideran el beber como una forma de socializacién y de relacion, como una
nueva forma de vida social. Ademas se va produciendo un incremento en la
cantidad y en la forma de beber de las mujeres adolescentes, con respecto a
los hombres adolescentes, con una tendencia a igualarse el consumo en
cantidad y en cantidad en ambos sexos®’.

Diferentes investigaciones**®?, establecen como factor de incidencia
particularmente significativo en el consumo las conductas de imitacion del
modelo de adultos o de pares®®. Los jévenes imitan por una parte, los
comportamientos de los padres y por otra la de los grupos de pares que
frecuenta (circulo de influencia de amistades). Cuando los padres tienen
conductas de consumo de bebidas alcohdlicas excesivo, de tabaco o de
cualquier otra sustancia, se somete a un grave riesgo a los hijos. El grupo de
iguales, los amigos, son un referente social para el adolescente en la busqueda
de la autonomia®. El alcohol y el tabaco suponen un tipo de relacién cultural y
socialmente aceptada e incluso necesaria para formar parte del grupo®. El

adolescente que tiene amigos fumadores presenta un mayor riesgo de fumar,
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mas cantidad de tabaco al dia y durante mas tiempo. El entorno social, también
propicia el consumo de sustancias téxicas®®.

El consumo de tabaco, alcohol y otras drogas se asocia a un gran
namero de problemas, tanto médicos como sociales, que parecen
incrementarse en los afos sucesivos y con la llegada de los jovenes a la
Universidad.

Parece existir una asociacion entre el consumo de alcohol y tabaco con
el de drogas ilegales y por ello las estrategias de prevencion podrian abordarse
de forma conjunta®3!. Asi, la necesidad de conocer la evolucién local del
problema del consumo de toxicos y abordar de forma especifica a la poblacién

estudiante de ensefianza universitaria es importante®®’.

1.3. RIESGO CARDIOVASCULAR EN ESPANA. EVOLUCION DE
LA MORTALIDAD CARDIOVASCULAR.

En Espafia, al igual que ocurre en otros paises desarrollados las ECV se
encuentran entre las primeras causas de mortalidad®. En términos absolutos, el
cancer es la primera causa de muerte en Espafia y las enfermedades
cardiovasculares constituyen la segunda causa de muerte para el conjunto de
la poblacion espafiola®®.

Las dos principales patologias causantes de la mortalidad
cardiovascular, en nuestro pais, son la enfermedad isquémica del corazén y la
enfermedad cerebrovascular (ambas representan el 60%)°°.

En el afio 2002, en nuestro pais, las enfermedades cardiovasculares
causaron 125.727 muertes (57.058 en varones y 68.739 en mujeres), lo que
supone el 34% de todas las defunciones (el 30% en varones y el 39% en
mujeres), con una tasa bruta de mortalidad de 305 por 100.000 habitantes (282
en varones y 327 en mujeres)’°.

La enfermedad cardiovascular es responsable de mas del 40% de la
mortalidad en los paises desarrollados. Con relacion a otros paises
occidentales, cuando comparamos las tasas de mortalidad ajustadas por edad
en Espafia con las de otros paises occidentales se observa que, para el total

de las enfermedades cardiovasculares y para la cardiopatia isquémica, Espafia
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tiene unas tasas relativamente mas bajas y en cuanto a la mortalidad por
enfermedad cerebrovascular, ocupa una situacién intermedia-baja’. Nuestro
pais parece presentar un patron de muerte coronaria semejante al de otros
paises mediterraneos y claramente inferior a los paises del centro y norte de
Europa y Norteamérica, situandose en una posicion media-baja en el contexto
de la mortalidad cerebrovascular de los paises occidentales, al igual que otros

paises mediterraneos.

Edad y mortalidad cardiovascular

La edad es el principal factor de riesgo cardiovascular en nuestro pais®3.
El riesgo de mortalidad cardiovascular aumenta notablemente a partir de los 65
aflos en la cardiopatia isquémica y de los 70 en la enfermedad
cerebrovascular. De hecho en estas enfermedades las tasas de mortalidad
antes de los 65 afios de edad son practicamente inapreciables, por lo que se
puede afirmar que la enfermedad cardiovascular es una enfermedad del
anciano.

Con respecto a la relacion de edad y género®, el riesgo de morir por
enfermedad cardiovascular arteriosclerética: cardiopatia isquémica 'y
enfermedad cerebrovascular, es globalmente mayor en hombres que en
mujeres, incluso si se controla el efecto de la mayor longevidad de las mujeres.
Sin embargo, con la edad las diferencias de riesgo tienden a nivelarse,
especialmente para la enfermedad cerebrovascular donde en los muy ancianos
la relacion se invierte.

Cada generacion vive en un momento histérico y unas circunstancias
diferentes a las que vivieron sus abuelos y a las que viviran sus nietos. Estas
circunstancias afectan también a la salud y a la forma de morir. El analisis de la
mortalidad por cohortes de nacimiento permite comparar la mortalidad en
diferentes generaciones y deducir si los cambios observados en las tendencias
se asocian a estas circunstancias’. El fuerte descenso experimentado por le
enfermedad cerebrovascular parece registrarse fundamentalmente en los
ancianos. Asi, si se analiza la mortalidad de forma prospectiva por cohortes de
nacimiento, se observa que en las generaciones mas recientes el riesgo no
disminuye en tanta medida’. Es posible que esto sea debido a que la

enfermedad cerebrovascular es un grupo complejo de entidades patogénicas,
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siendo la etiologia diferente segun la edad, lo que hace que este grupo de
patologias no sean tan controlables desde el punto de vista médico. Pero
también es posible que en el futuro la enfermedad cerebrovascular deje de
disminuir, lo cual seria coherente con la teoria de que las generaciones nacidas
a principios de siglo, los ancianos actuales, son cohortes especialmente
seleccionadas y resistentes®®, y debido fundamentalmente al envejecimiento de
la poblacién, el impacto demogréafico, sanitario y social del ictus podria
aumentar en los préximos afios’“.

En el caso de la cardiopatia isquémica el riesgo parece mas asociado a
un efecto periodo que a un efecto de cohorte, es decir: las generaciones
recientes muestran un riesgo similar o incluso mayor que las de sus padres o
abuelos. La disminucidbn que se aprecia en la mortalidad seria por tanto
secundaria, fundamentalmente a las mejoras en la supervivencia tras un infarto

agudo de miocardio”™®.

Evolucion de la mortalidad cardiovascular

En la actualidad, en el conjunto de la poblacién espafiola, la cardiopatia
isquémica es la que ocasiona un mayor numero de muertes cardiovasculares
(31%)’’, porcentaje mucho mayor en varones (39%) que en mujeres (25%).
Segun datos de la Unién Europea, pese a la importancia de la cardiopatia
isquémica como causa de muerte en Espafia, en 2002 es el tercer pais con
menor mortalidad por enfermedad isquémica del corazén (un 40% inferior a la
media de la Unién Europea)®.

En el estudio IBERICA se observa que tres de cada cuatro casos de
IAM ocurren en hombres (76%). Sin embargo, la letalidad del IAM, considerada
como las muertes ocurridas en los 28 dias siguientes al inicio del cuadro, con
relacion a la totalidad de IAM, es superior en mujeres que en hombres’®.
La preponderancia de la cardiopatia isquémica se produjo por primera vez en
el afo 1996 y se debié al mayor descenso relativo del riesgo de muerte por
enfermedad cerebrovascular frente a la mortalidad por cardiopatia isquémica.
En la evolucibn de ambas causas de mortalidad, en los varones empieza a
predominar la enfermedad isquémica del corazon sobre la cerebrovascular casi
10 afios antes, en 1987. En las mujeres, la diferencia de la enfermedad

cerebrovascular sobre la enfermedad isquémica del corazén se va acortando,
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aunque todavia predomina con mucho la primera. De todas las enfermedades
isquémicas del corazon, el infarto agudo de miocardio es la mas frecuente con
un 63% (65% en varones y un 59% en muijeres)’’.

La segunda causa de muerte cardiovascular, en nuestro pais, es la
enfermedad cerebrovascular’®, que representa un 29% de la mortalidad
cardiovascular global (32% en los varones y 27% en mujeres). Ademas es la
%08t y |a

OMS identifica al ictus como la primera causa de invalidez en nuestro pais®. La

cuarta causa de afios de vida perdidos ajustados por discapacida

tasa de incidencia bruta de ictus oscila entre 101 y 285 por 100.000 habitantes
y afio®®; por otra parte, los estudios realizados en Espafia encuentran una
prevalencia de ictus entre 4012 y 7100 por cada 100.000 habitantes de mas de

64 afios®*®,

Andlisis geografico de la mortalidad cardiovascular

Hay diferencias provinciales importantes en nuestro pais®®, en el riesgo
de padecer cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular. La mayor
mortalidad se da en Levante, Andalucia y ambos archipiélagos donde las tasas
son hasta un 250% mayores que en Castilla y Ledn o algunas zonas de
Aragon. El patron espacial norte-sur de la mortalidad por estas enfermedades
se mantiene inalterado desde hace 20 afios, aunque las tasas hayan
disminuido, y persiste si se tienen en cuenta las diferencias por edad y renta
per capita, siendo similar en ambos sexos y tanto en la poblacion total, como
en el grupo de 35 a 64 afios. Cuando se analiza la distribucion de la mortalidad
cardiovascular en las distintas comunidades autbnomas se aprecian diferencias
importantes en sus tasas de mortalidad estandarizadas por edad®. Algunas
comunidades autonomas entre las que se incluyen Andalucia, Murcia,
Canarias, Valencia y Baleares presentan unas tasas elevadas de mortalidad
cardiovascular. La Region de Murcia es un éarea de elevadas tasas
estandarizadas de mortalidad coronaria y cerebrovascular en el contexto
espanol (en 1991 ocupaba el segundo lugar para la mortalidad por Cl y el
primer lugar para el ictus)®®. Tasas menores de mortalidad cardiovascular
presentan Madrid, Castilla y Leén, Navarra y Rioja’’. Andalucia y las
comunidades mediterrdneas, en las que se incluye de manera destacada la

Regibn de Murcia, presentan tasas mas elevadas de enfermedades
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cardiovasculares que otras comunidades, aunque las diferencias en las tasas
de mortalidad por IAM, se han ido reduciendo en la dltima década’’. En el
analisis de los factores que se relacionan con las diferencias provinciales y
entre unas comunidades auténomas y otras, con relacion al riesgo de

enfermedad  cardiovascular,  algunos  trabajos®’®®

establecen  que
independientemente de las diferencias en la composicion por edad de las
poblaciones consideradas, son factores socioeconémicos, como la renta
familiar media o la tasa de analfabetismo, los que explican en mayor medida
las diferencias de riesgo cardiovascular. En segundo lugar, la actividad fisica y
la dieta saludable rica en vegetales aparece como factor protector frente al
riesgo de enfermedad cardiovascular. El consumo de vino moderado y pescado
también se correlaciona con una menor mortalidad. Por ultimo, las diferencias
en dotacién de recursos asistenciales parecen asociadas a las diferencias en
mortalidad cerebrovascular en mujeres ancianas. Por tanto, parece que el
efecto protector que tradicionalmente ejerce la dieta mediterrdnea se hubiese
perdido, precisamente en estas comunidades, posiblemente factores
ambientales y relacionados con los habitos de vida como el aumento de la
prevalencia de la obesidad en la poblacién y el elevado consumo de tabaco,
motiven la pérdida de ese efecto protector de la dieta, que curiosamente se ha
ido abandonando en las ultimas décadas.

La mortalidad por enfermedad isquémica del corazon es mas alta en el
sureste peninsular que en el norte, en Murcia causan 77,2 muertes anuales por
cada 100.000 habitantes. Alun mas destacados son las muertes por
enfermedad cerebrovascular donde la Regién se sitla muy por encima de la
media nacional con 85,5 muertes por cada 100.000 habitantes. Solo Andalucia
supera estas tasas de mortalidad de causa cerebrovascular.

Las diferencias de tasas correspondientes a las comunidades con mayor
y menor mortalidad reflejarian, asumiendo una dependencia fundamental de
factores exdgenos modificables, el potencial de prevencion alcanzable.

En todas las comunidades auténomas, la mortalidad ajustada por edad
para las enfermedades cardiovasculares es mayor en los varones que en la
mujeres (tasas de mortalidad ajustadas son un 40% mayores en los varones

que en las mujeres en Espafia)’’.



Introduccién

Evolucion de la morbimortalidad cardiovascular en Espafia

Las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares
han disminuido en Espafia desde 1975. En la década comprendida entre 1985-
1995 descendieron un 26%, con una reduccion media anual del 2,4% (2,3% en
varones y 2,5% en mujeres)®®. La mayor parte del descenso de la mortalidad
cardiovascular total se debe a una disminucion anual media del 3,2% en la
mortalidad cerebrovascular. También se ha producido en estos mismos afios
una discreta disminucion de la mortalidad por enfermedad isquémica del
corazon del 0,6% anual (0,8% en varones y 0,2% en mujeres). Esta tendencia
descendente se observa en todas las comunidades autbnomas espariolas.

Aunqgue la mortalidad por ictus en Espafia no es alta en el contexto
europeo®, es mucho mayor que en paises como EE.UU. o Canada, donde la
prevalencia de HTA es menor y el control mayor®*.

En los Ultimos afios, en nuestro pais asistimos a un aumento de la
supervivencia de los procesos cronicos cardiovasculares, constatdndose una
disminucion de la mortalidad por ictus y en menor medida por cardiopatia
isquémica, probablemente un factor de influencia en esta tendencia
descendente lo constituya las actividades preventivas y el mejor grado de
control de los factores de riesgo cardiovascular, probablemente debido a la

mejora en la atencion sanitaria a este grupo de pacientes®>.

Riesgo cardiovascular en Espafia

Podemos afirmar que el riesgo de morir por las enfermedades
cardiovasculares esta descendiendo en Espafia desde mediados de la década
de los 70, sobre todo debido al descenso de la mortalidad cerebrovascular. Sin
embargo, pese al descenso observado en la mortalidad cardiovascular se ha
incrementado notablemente la norbilidad por estas enfermedades, como pone
de manifiesto el hecho que se hayan incrementado notablemente los ingresos
hospitalarios por insuficiencia cardiaca, factor en el que también ha influido el
incremento de la poblacion de avanzada edad. Asi mismo, y debido sobre todo
al envejecimiento poblacional el nimero de muertes por coronariopatia ha
aumentado y también de forma destacada la mortalidad por insuficiencia

cardiaca en la mujer’’. Por tanto, el impacto demogréfico y socio-sanitario de
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estas enfermedades podria aumentar a lo largo de las préximas décadas. Esta
impresion se ve confirmada por los datos que provienen de las estadisticas de
morbilidad hospitalaria, que indican que el nimero de pacientes dados de alta
vivos o fallecidos con el diagnéstico de Cl paso6 de 30.032 en 1977 a 94.124 en
19932, La morbilidad de las enfermedades cardiovasculares, pese al descenso
de mortalidad, esta incrementandose notablemente, favorecido por el aumento
de la supervivencia, el progresivo envejecimiento poblacional y la disminucion
de mortalidad motivada por los avances sanitarios.

La poblacion espafiola en su conjunto presenta un indice de riesgo
cardiovascular global bajo en comparacion con las poblaciones de otros
paises® y una tasa de mortalidad cardiovascular sensiblemente menor (al igual
gque en las regiones del sur de Europa). Las tasas de mortalidad por
enfermedad cardiovascular o cardiopatia isquémica sitian a Espafa, entre los
paises de su entorno, con tasas mas bajas por esta causa®®. Este hecho
contrasta con una presencia de factores de riesgo cardiovascular en la
poblacién adulta espafiola similar a otros colectivos poblacionales como los
anglosajones, americanos, nérdicos, etc.; incluso en el caso concreto de
factores de riesgo como el tabaquismo o la hipertension arterial, los datos
espafioles son alarmantes por su alta prevalencia®. La prevalencia de angina
en la poblacién espafiola de 45 a 74 afios es del 7,5%°"%
edad (45-54, 55-64 y 65-74 afios) esta prevalencia es del 5,3, del 7,9 y del
8,0%, respectivamente, en hombres, y del 6,4, del 7,1 y del 8,8%,

y al estratificar por

respectivamente en mujeres. Esta prevalencia coincide con la observada en

otras poblaciones de paises desarrollados de nuestro entorno®%,

que
paraddjicamente presentan una incidencia de IAM mayor (en algunos paises
hasta 5 veces mas) que la observada en Espafia®*'%?, Una paradoja similar ha
sido descrita al observar la coexistencia en Girona de una alta prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular con una baja incidencia de IAM'%3,

Para explicar porqué suceden estos hechos constatados se ha sugerido
la existencia en nuestro medio de algunos “factores protectores del riesgo
cardiovascular”, entre los que se incluyen factores genéticos, ambientales
como estilos de vida sanos, relaciones socio-familiares de los individuos,
factores dietéticos, etc., que explicarian en nuestro entrono la alta prevalencia

de factores de riesgo cardiovascular se asocie a cardiopatia isquémica mas
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benigna, de evolucion lenta y con placas de ateroma mas estable (lo que se
traduciria en menor incidencia de IAM®. La dieta tiene un papel fundamental en
la prevencion de la arteriosclerosis.

La dieta mediterranea caracterizada por ser baja en grasa y colesterol,
pero manteniendo una alta proporcion de acidos grasos poliinsaturados y
monoinsaturados (fundamentalmente aceite de oliva) y con un consumo
moderado de alcohol (fundamentalmente vino tinto), se ha considerado
tradicionalmente una dieta protectora frente a la dieta occidental de los paises
anglosajones, constatdndose que el cambio de una dieta mediterrdnea a una
dieta occidental genera un incremento del 15% en los niveles de colesterol total
y LDL. Lamentablemente la occidentalizacion de costumbres en los paises
mediterraneos les ha ido alejando de la saludable dieta tradicional
mediterrdnea, que les ha mantenido hasta tiempos recientes con una baja
incidencia de enfermedad coronaria'®,

Con referencia a la morbilidad cardiovascular, la tendencia de las tasas
de morbilidad hospitalaria de estas enfermedades en los Ultimos afios ha sido
un constante aumento, tanto en varones como en mujeres, y para los casos
totales y casos nuevos. En estos afios, la enfermedad isquémica del corazén
ha aumentado mas que la cerebrovascular. Dentro de la enfermedad isquémica
del corazon, el infarto agudo de miocardio ha crecido menos que otras formas
de enfermedad isquémica cardiaca'®. Por otra parte, la cardiopatia isquémica
tiende a presentarse a partir de la quinta década de la vida y aumenta su
frecuencia con la edad y con la coexistencia de factores de riesgo. Espafia sera
el pais mas "viejo" del mundo en unas pocas décadas'®®, con lo que podemos
esperar un aumento de la morbimortalidad por enfermedades crénicas
cardiovasculares, entre las que se encuentra la cardiopatia isquémica y la
insuficiencia cardiaca que ha aumentado espectacularmente sobre todo en

mujeres.
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1.4. ARTERIOSCLEROSIS. DESARROLLO DEL PROCESO
ARTERIOSCLEROTICO. PREVENCION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR EN EDADES TEMPRANAS.

La arteriosclerosis es una enfermedad sistémica, de caracter
inmunoinflamatorio, que afecta a la intima de las arterias elasticas y
musculares de tamafio grande y mediano, siendo su lesion caracteristica la
“placa arteriosclerosa”, formada por la acumulacion de tres componentes:
células, fundamentalmente nusculares lisas, macrofagos y linfocitos T; matriz
conectiva compuesta de colagena, fibras elasticas y proteoglicanos, y lipidos
sobre todo colesterol libre y esterificado. Aunque es una enfermedad
sistémica, tienen una localizacion preferente en arterias coronarias, troncos
supraaorticos y del sistema nervioso central, arterias de las extremidades
inferiores, la aorta descendente y las arterias renales*®’.

El sustrato fisiopatolégico que motiva la aparicion de ECV es la
arteriosclerosis, por tanto, la manifestacion clinica de la arteriosclerosis son las
enfermedades cardiovasculares. Aunque pudiera parecer que la
arteriosclerosis es un proceso ineludible y asociado al paso de los afios, hoy
se conoce que son muchos los factores (hoy denominados FRCV) que
intervienen en su desarrollo y que existen posibilidades de retrasar la
arteriosclerosis, practicando lo que se conoce como estilos de vida saludables.

El proceso arteriosclerético es un largo proceso que se inicia en edades
tempranas de la vida de los individuos®’'% desde la primera década de la
vida, desarrolldndose de forma silente durante muchos afios y en edades
medias de la vida se configura el dafo arterial que origina los eventos o
enfermedades cardiovasculares de tipo aterotrombético (fundamentalmente
cardiopatia isquémica, enfermedad arterial periférica y enfermedad
cerebrovascular) 8.

Los mecanismo bioquimicos y celulares que conducen al inicio y
progresion de la arteriosclerosis han sido ampliamente estudiados!®®%°. La
primera etapa de la arteriosclerosis consistiria en la adhesion de monocitos y
linfocitos T al endotelio, faciltada por las moléculas de adhesion.
Posteriormente estas células migrarian al espacio subendotelial donde

acumularian lipidos y producirian citocinas, factores de crecimiento y enzimas
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hidroliticas, que motivaria, a su vez, una migracion y una proliferacion de
células musculares lisas en este espacio subendotelial. La perpetuacion de
este proceso da lugar a la formacién de una placa de ateroma que se hace
sintoméatica cuando se fisura (placa inestable) y se induce la generaciéon de un
trombo sobre la placa ulcerada que, si no es rapidamente degradado
(fibrinolisis), ocluye de forma significativa la luz vascular y da lugar a episodios
clinicos como un infarto agudo de miocardio o un ictus isquémico™*.

Diversos estudios epidemiolégicos han demostrado que la aterosclerosis
comienza en la nifiez, con la aparicibn de lesiones tempranas o estrias
grasas'?13, La estria grasa se observa ya en nifios y jovenes y se caracteriza
por la presencia de unas zonas amarillentas elevadas formadas por células
espumosas, preferentemente macréfagos cargados de colesterol y ésteres de
colesterol. Es la lesion inicial, de caracter no obstructivo, por lo tanto
asintomatica y estd formada esencialmente por lipidos. En el adulto joven,
algunas de ellas se convierten en placa fibrosa y lesion avanzada, por la
continua acumulacién de lipidos'*. Las lesiones avanzadas pueden aparecer
en algunos individuos antes de los 20 afios y aumentar rapidamente en

extension y prevalencia'®!®.

Asimismo, estudios postmorten en jévenes
menores de 35 afios han permitido observar una relacién positiva entre los
niveles de colesterol unido a lipoproteina de baja densidad (C-LDL) y la
superficie de una aorta comprometida con un proceso aterosclerético®®.
Ademas se ha demostrado una asociacion entre un indice de masa corporal
(IMC) elevado, hipertension y niveles bajos de lipoproteina de alta densidad (C-
HDL), por un lado, y la calcificacion de arterias coronarias en jévenes de entre
27y 33 afios™'’.

La ruptura de la placa es el elemento esencial que interviene en la
patogenia de los sindromes agudos coronarios y aunque no Se conocen
exactamente los factores desencadenantes de la ruptura, se sabe que es mas
frecuente a primeras horas de la mafana, en los meses invernales, en
personas sedentarias sometidas a ejercicio fisico intenso y tras un estrés
emocional importante 8,

La arteriosclerosis es una entidad de origen multicausal, en la que no
existe un factor esencial o suficiente para su desarrollo y que depende de la

coexistencia y gravedad de diversos factores y del efecto sinérgico o
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antagonico de los mismos. Por tanto, existe una relacion entre los FRCV y la
mayor probabilidad de desarrollar arteriosclerosis. Los factores de riesgo
cardiovascular considerados en el abordaje preventivo por ser modificables y
existir evidencia de su mayor impacto en la disminucién del riesgo son: la
hipertension arterial, la hipercolesterolemia y el tabaquismo, asi como la
diabetes, el sobrepeso y el sedentarismo o inactividad fisica''®. En cuanto a
los habitos dietéticos y la composicion de la dieta son a su vez un
condicionante de la presencia de muchos de estos factores®®.

Multiples estudios epidemioldgicos entre los que se encuentran algunos
clasicos como el Framingham, el Multiple Risk Factor Intervention Trial, el Siete
Paises, el Western Electric, el Honolulu Heart Study, el Minnesota Heart Study,
el North Karelia y otros*®, han identificado los FRCV como asociados a un
incremento en la probabilidad de enfermar o morir por las principales
enfermedades cardiovasculares en aquellas personas en las que inciden y
ademas se ha demostrado que su control disminuye el riesgo. Este hecho ha
determinado las estrategias de prevencion cardiovascular, que hoy se basan en
la deteccién y control de estos factores de riesgo'®°. Por ello, el conocimiento
de su frecuencia poblacional resulta fundamental en la planificacion y

evaluacion de las estrategias preventivas.

1.5. TABAQUISMO Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La epidemia del tabaquismo.

El tabaquismo es un problema de primer orden, de salud publica en los

121,122

paises desarrollados Se acepta que es la mayor causa prevenible de

123 ademas de

enfermedad y muerte en paises desarrollados como el nuestro
ocasionar importantes repercusiones tanto sociales como econémicas y
constituir uno de los principales riesgos para la salud del individuo.

La prevalencia del tabaquismo en todo el mundo se sitla alrededor del 30%
(47% en hombres y 12% en mujeres); alrededor del 35% en Europa en el afio
2003 (46% en hombres y 26% en mujeres)'?*.

Los costes sanitarios, sociales y familiares derivados del consumo de

tabaco son cuantiosos. El Ministerio de Sanidad y Consumo ha estimado que
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en el afo 2001, el gasto médico directamente ocasionado por enfermedades
relacionadas con el tabaco ha superado los 3.600 millones de € (605.000
millones de pesetas). Por todo ello la O.M.S. y el Ministerio de Sanidad y
Consumo han catalogado al tabaquismo como un problema de Salud Publica
de primer orden y quizas de los mas importantes a considerar en Medicina
Preventiva'?.

El tabaco es, de todas las drogas, la que produce el mayor dafio
sanitario, con gran repercusiéon en cuanto a morbilidad pero también en
mortalidad. Sus efectos nocivos han sido oficialmente advertidos desde hace
mas de 40 afios mediante el informe del Royal College inglés de 1962 y el del
Surgeon General de los EE.UU. en 1964. ElI Framingham Study establecio la
conocida relacibn  dosis-efecto  entre  tabaquismo y enfermedad
cardiovascular'?®>, El tabaco se felaciona con la enfermedad cerebrovascular,
la vasculopatia periférica y la cardiopatia isquémica. Los fumadores tienen el
doble de riesgo de padecer enfermedad cerebrovascular que los no fumadores,
aumentando el riesgo en presencia de otros factores como la hipertension
arterial. EI 70% de los pacientes con arteriopatia periférica son fumadores,
presentando un riesgo relativo 4-6 veces mayor. Para la cardiopatia isquémica
los fumadores presentan entre 2 a 4 veces mas riesgo de muerte por patologia

coronaria que los no fumadores®’’.

126

El tabaquismo afecta al 34,4% de la
poblacion general espafiola™® y en mas del 80% de los casos comienza antes
de los 18 afos, provocando muerte prematura en mas de la mitad de aquellos
que lo padecen®. En los jovenes entre 12 y 15 afios el consumo alcanza el
41% y es mayor a estas edades en las mujeres?:24127.128.129 * Al consumo de
tabaco se atribuyen hasta el 30% del total de muertes*°.

Problemas tan importantes como el SIDA, los accidentes de tréafico y el
terrorismo no llegan a h cuarta parte de la morbimortalidad producida por el
tabaco aunque aquellos provocan un gran impacto en la opinién publica y, sin
embargo, existe una relativa y curiosa indiferencia o permisividad al respecto,
por parte de amplios sectores de la poblacién e incluso por los profesionales
sanitarios, hacia las muertes ocasionadas por el tabaco. El tabaquismo, segun
la OMS?®, es responsable cada afio de casi 4 millones de muertes en el
mundo y se prevé gue si la tendencia de consumo sigue el ritmo actual, la cifra

ascienda a 10 millones en el afio 2010.
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Segun estimaciones de investigadores como Peto*

, entre el afio 1950 y
2000, el tabaco ha provocado a nivel mundial 50 millones de muertes en
varones y 10 millones en mujeres.

El tabaquismo, es también un factor de riesgo muy prevalente en
Espafia. Segin la Encuesta Nacional de Salud de 2001, |a prevalencia del
consumo de cigarrillos en >16 afnos fue del 34%. Esta prevalencia es algo
inferior al 37% que se obtuvo en esta misma Encuesta en 1997. Ello se ha
traducido en una reduccion de las muertes totales y cardiovasculares por
tabaquismo en Espafia®®. Con los datos disponibles en Espafia, aportados por

la Encuesta Nacional de Salud de 2001%3

, unos 12 millones de personas
afirma que fuma (de ellos un 2,8% es fumador ocasional); el 16,8% se declara
exfumador y el 48,7% dice que nunca ha fumado. Por sexos, el 42,1% de los
hombres fuma, el 24,8% es exfumador y el 33% nunca ha fumado. Para las
mujeres el 27,2% son fumadoras, el 9,4% ex fumadoras y el 63,3 % nunca

fumd. Datos de la Encuesta Nacional de Salud de 20013

apuntan que el
grupo mas numeroso de fumadores es el comprendido entre de los 16 y los 25
afios (la prevalencia llega al 50%).

La tendencia que siguen la practica totalidad de los paises
desarrollados, Espafia incluida, es la del incremento progresivo de la
prevalencia del habito entre las mujeres, especialmente las mujeres jovenes
(entre 18 y 25 afos) y el descenso mas o menos aparente en los hombres, lo
gue condiciona una relativa estabilidad, con tendencia a la baja, de las tasas de
prevalencia en la poblacién general en su conjunto!®?. Asimismo se viene
describiendo, aunque no de modo uniforme, un acortamiento de la edad del
primer contacto con el habito, que en nuestro pais se sitia de los 11 a los 13
afios®®3. Y, por otra parte, en muchos paises de Europa, se da la paradoja de
gue los profesionales de la sanidad, muy especialmente los médicos y sobre
todo los profesionales de la enfermeria son fumadores en mayor proporcion
gue la poblacion general como ha venido ocurriendo en Espafia hasta muy
recientemente3,

El porcentaje de fumadores en Espafia es de los méas altos de la Union
Europea. Murcia es la segunda Comunidad Autbnoma en numero de

fumadores (40%) de Espafia*®.
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Evolucion epidémica del tabaquismo en Espafia. Los costes del

tabaquismo

La prevalencia del consumo de tabaco en Espafia es todavia muy
elevada: el 34,4% de la poblacion mayor de 15 afios (el 42,1% de los hombres
y el 27,2% de las mujeres) fuma™".

En Espafia, algunos autores, estiman que el consumo de tabaco causa
anualmente 56.000 muertes’’**® (en el 16% de las personas mayores de 35
afos), con una prevision de 600.000 muertes en los proximos 15 afios.
Recientemente otros estudios, con datos del 2001 estiman el ndmero de
muertes atribuibles al consumo de tabaco, en poblacion mayor de 35 afios en
54.233%6 |0 que representa una de cada 6 muertes (una de cada 4 en varones
y una de cada 34 en mujeres) son atribuibles al consumo de tabaco. Por tanto,
la mortalidad atribuible al tabaco en Espafia supone un elevadisimo nimero de
muertes evitables. No obstante, por primera vez se aprecia en Espafia una

disminucion del nimero de muertes atribuibles al consumo de tabaco'®.

El cambio en la hasta ahora tendencia creciente se aprecia en el afo
2001, aunque no disponemos de estimaciones basadas en datos reales de
prevalencia de tabaquismo en los afios 1999 y 2000. Varias razones pueden
haber influido en el reciente cambio en la mortalidad atribuible al tabaquismo.
En primer lugar, el descenso observado obedece a la reduccion de la
mortalidad atribuible de los hombres, a su vez relacionada con la intensa y
mantenida reduccién de su prevalencia de tabaquismo®*®!3!, No obstante, las
tasas de mortalidad por enfermedades atribuibles al tabaco actualmente
contindan siendo mucho mas altas entre los hombres (el 91% de las muertes
frente el 9% en las mujeres). Sin embargo, esta tendencia esta cambiando en
paralelo al incremento del tabaquismo en las mujeres. De hecho en la udltima
década la mortalidad por tumor maligno de pulmén ha experimentado un

aumento del 22% en las muijeres frente a un 2% en hombres'%.

Tabaquismo y salud cardiovascular

El consumo de tabaco se asocia con el 95% de la mortalidad por cancer
de pulmon, el 90% de las muertes por bronquitis cronica y enfisema yel 25%

de las muertes por enfermedades cardiovasculares®®/138:139.140,
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Se estima que la vida del fumador se acorta entre 10 y 15 afios con
respecto a la del no fumador. Estimaciones realizadas en nuestro pais en el
afilo 2001 sefalan que el tabaco fue el causante de 6.730 muertes por
cardiopatia isquémica y de 4.836 por enfermedad cerebrovascular, lo que
supone el 27% de las muertes coronarias y el 28% de las muertes
cerebrovasculares en varones, y el 4% de de las muertes coronarias y el 3% de
las muertes cerebrovasculares en mujeres®.

En Espafa mueren al afio cerca de 55.000 personas fumadoras de las
que se estima que 700 personas son fumadoras pasivas'?. El tabaquismo
pasivo también afecta a varios niveles incluida el area cardiovascular. EI humo
de la corriente secundaria de los cigarrillos contiene més particulas de pequefio
tamafio que el de la corriente principal y por lo tanto, es mas probable que
éstas se depositen mas abajo en los pulmones. Un no fumador viviendo con un
fumador tiene un riesgo un 30% mas alto de muerte por enfermedad coronaria
y también un 30% mas alto de muerte por cancer de pulmén. Estos riesgos
aumentan con el nimero de cigarrillos diario a los que ha estado expuesto y
con el nimero de afios que ha durado la exposicién'*!.

Dejar de fumar oonstituye un beneficio evidente a nivel cerebrovascular,
asi datos de la New Zealand Guidelines Group, manifiestan que dejar el tabaco
reduce el riesgo de ictus como minimo 1.5 veces.

El consumo de tabaco multiplica por 6 la incidencia de infarto agudo de
miocardio en mujeres y por 3 en varones, que fuman 20 6 mas cigarrillos al dia,
en comparacion con los sujetos no fumadores’’. Se considera que el tabaco en
Espafia es responsable del 13% de todas las muertes producidas en
Espafia’*?, convirtiéndose en la primera causa prevenible de pérdida de salud y
muerte®,

El tabaquismo tiene influencia sobre otros factores de riesgo
cardiovascular. Asi, el tabaco ejerce una conocida influencia sobre el perfil
lipidico, la misma se caracteriza por una asociacion con valores menores de

[144.145

HDL-colestero , siendo mas controvertida la relacion entre tabaquismo y

LDL-colesterol o triglicéridos'4¢-147:148

, aunque en estudios experimentales el
humo del cigarrillo origina elevacién del colesterol total y de su fraccion de
lipoproteinas de baja densidad (LDL), hecho posteriormente constatado en

estudios clinico-epidemiolégicos recientes'*.
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Con respecto a la relacion entre tabaco y presion arterial , se conoce que
algunos componentes presentes en el humo de tabaco, a través de los
radicales libres disminuyen la produccion de o6xido nitrico, favoreciéndose la
vasoconstriccion, la disfuncion endotelial y la arteriosclerosis, con el
consiguiente incremento de la presion arterial. Ademas la nicotina, tiene
diversos efectos relacionados con el estimulo del tono simpatico, de modo que
se favorece la liberacién de catecolaminas produciéndose un incremento de la
frecuencia cardiaca, el volumen sistolico, el gasto cardiaco y la presion arterial.
También la nicotina favorece la aparicion de arritmias, eleva los niveles de
cortisol, de hormona adrenocorticotrépica (ACTH), de vasopresina Yy
aldosterona, sin modificar los niveles de renina plasmatica; aumenta la
utilizacion de acidos grasos libres y eleva los niveles de glucemia. La
carboxihemoglobina, formada por la combinacion del monéxido de carbono
(CO) con la hemoglobina, altera el trasporte del oxigeno a los tejidos y
ocasiona hipoxemia mas o menos severa. Se potencia los efectos de la
nicotina, desciende el umbral de fibrilacion ventricular y posee un efecto
inotrépico negativo, aumentando asimismo la hipercoagulabilidad (aumento de
la adhesividad y agregabilidad plaguetaria) y viscosidad sanguinea,
favoreciéndose la trombosis vascular y la vasoconstriccion cutanea y coronaria.
Pero la actuacion mas relevante sobre el aparato cardiovascular es su
participacion en la génesis y progresion de la lesion arteriosclerética y la
produccion de lesiones en los miocardiocitos.

El cadmio, uno de los 4.000 componentes del humo del tabaco, en
estudios experimentales, ha demostrado su capacidad para producir una
elevacion sostenida de las cifras de presion arterial™.

En los ultimos afios se han descrito nuevas alteraciones atribuibles a los
componentes del humo del cigarrillo: disfuncion endotelial, alteraciones renales
en el diabético, anomalias estructurales y funcionales parietales de la aorta,
alteraciones hemodindmicas de los flujos a nivel de la microcirculacién, entre

otras™*.

Tabaco, sexo y género

Existen diferencias de sexo y género en los efectos del abaco sobre la

salud de los individuos. Las consecuencias de fumar en el sexo femenino
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incluyen diferentes efectos especificos en este sexo, fundamentalmente el area
de la reproduccion: fumar reduce la fertilidad, aumenta la tasa de abortos y
prematuros, puede causar sangrado durante el embarazo y produce bajo peso
en los recién nacidos. Los hijos de padres fumadores tienen un riesgo mayor
de padecer asma bronquial, tos persistente, otitis, ingresos hospitalarios y
pérdida de dias escolares’*.

Aunque a menudo, fumar se ha considerado como una decision
individual de las personas, existen determinantes sociales, muchos
relacionados con la socializacion de género que influyen en la iniciacion, el

mantenimiento y el abandono del habito tabaquico.

Existen diferencias de género en las tendencias de consumo de tabaco,
mientras en Europa las tendencias contemplan un descenso sostenido en el
consumo de tabaco, en Espafia la prevalencia de tabaquismo se mantiene
relativamente estable, aunque con importantes diferencias entre mujeres y
hombres. Desde mediados de los afios 80 se observa una estabilizacion en
torno al 32% de personas fumadoras, aunque en el caso de los hombres se ha
producido, desde 1987 hasta el 2003, un descenso de seis puntos porcentuales
(de casi un 45% a algo mas de un 38%), mientras que en las mujeres el

consumo ha aumentado en cinco puntos (de un 20% a un 25%)2°.

Por género se observa una evolucién diferente en el consumo de tabaco
también en los joévenes. La tendencia sigue ascendiendo (en 1997 fumaba solo
el 38,7% de los jovenes, frente al 50% en el 2001), con el previsible aumento
de las patologias antes resefiadas, si no frenamos el consumo de tabaco en
dicho colectivo. Podemos afirmar que se esta produciendo un cambio en el
hébito tabaquico segun el género. El tabaquismo esta disminuyendo entre los
hombres, que eran el grupo mas fumador y, sin embargo, esta aumentando en

las mujeres, especialmente entre las mas jovenes.

En Espafia, la primera encuesta de ambito estatal con informacion sobre
prevalencia de tabaquismo data de 1978, posteriormente se comenzd a
disponer de datos aportados por la Encuesta Nacional de Salud de Espafia
(ENSE) a partir de 1987. Con el andlisis de los datos aportados por las ENSE
se observa que en hombres, tras un incremento sostenido, las prevalencias

especificas por edad mas elevadas se registran en 1980, para disminuir a
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continuacion. La prevalencia en hombres jovenes y adultos-jovenes aument6
ininterrumpidamente hasta la generacion nacida en 1950-1959, que a la edad
de 20-29 afos presento la prevalencia absoluta mas elevada, un 68% en 1980.
A partir de este aflo se observa un descenso generalizado pero moderado de la
prevalencia en hombres. En las mujeres, la prevalencia del tabaquismo no
superd el 10% hasta 1980, a partir de esta fecha su incorporacion ha sido
masiva a esta habito continuando el crecimiento hasta las generaciones mas
recientes, de modo que la prevalencia en mujeres fue del 49% en la cohorte de

mujeres nacidas entre 1960-1969 (a los 20-29 afios de edad)™®.

El andlisis de los grupos de edad permite observar que la mayor parte de
mujeres fumadoras tienen menos de 45 afnos, a diferencia de lo que ocurre
entre los hombres en los que la prevalencia del hébito tabaquico esta

distribuida mas homogéneamente!?°.

En los ultimos afios ha aumentado la proporcion de mujeres que inician
el consumo de tabaco en la poblaciéon adolescente, llegando a presentar
prevalencias de consumo superiores al sexo masculino®***21%3  Mientras que
los varones han reducido considerablemente el porcentaje de fumadores (el
45% en 1997 y el 42% en 2001), en las mujeres apenas ha variado (el 27% en
1997 y 2001)'. En la adolescencia, segun datos de diferentes

30,37,42,154

estudios , €l porcentaje de fumadores habituales es mayor entre las

mujeres que entre los varones.

Tabaco y jovenes

En la actualidad nos encontramos ante un cambio de tendencia con
relacion al tabaquismo: cada vez son menos los jévenes que se inician en el
consumo de tabaco y los que lo hacen consumen un menor numero de
cigarrillos®®>*®, Sin embargo adn nos encontramos ante un problema de una
magnitud importante, por su elevada prevalencia en los jévenes y ademas,
asistimos a un cambio en los patrones de consumo de hombres y mujeres
jovenes®.

El tabaco es la primera sustancia adictiva con la que la mayoria de los
escolares y adolescentes se ponen en contacto en los paises desarrollados™”’.

La adolescencia es una etapa vital fundamental en la consolidacion del habito
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tabaquico en la vida adulta. Ademas el inicio del consumo de tabaco a edades
tempranas se asocia con consumos mas intensos y perdurables®>®°,

Se ha puesto de manifiesto que el consumo de tabaco entre los adolescentes
tiene efectos perjudiciales para su salud ya en la misma adolescencia,
observandose un peor estado de salud general, una mayor frecuencia de
asma, bronquitis y alergias'®®16Z.

Las evidencias actuales muestran que el consumir tabaco entrafia un
gran riesgo para las personas que fuman, especialmente para los que
empiezan a fumar regularmente durante la adolescencia. La mitad de los que
fuman de forma regular desde la adolescencia pueden morir a causa del
tabaco. La mayor parte de las personas que mueren por consumo de tabaco no
son particularmente grandes fumadores, pero la mayoria comenzaron a fumar
en la adolescencia’®?%3,

El habito tabaquico comienza en edades muy jovenes. Segun datos de
la Encuesta de Conductas de Salud en Escolares 2002-2003, el 29% de los
menores entre 14 y 15 afios consume una media de 7,4 cigarrillos al dia. La
prevalencia del tabaco es significativamente mas alta entre las chicas (33%)
gue en los chicos (24%). Otro aspecto a destacar es que un 4,5% de los
fumadores “comienza a fumar” antes de los 12 afios y uno de cada cuatro
antes de cumplir los 15 afios*®.

En Espafia, las prevalencias de consumo de tabaco en adolescentes
escolarizados se sita en torno al 25% en la Glima década'®'%. S;
consideramos el grupo de edad entre 14 y 19 afios las prevalencias de
consumo aumentan hasta el 33 %.

Un analisis de las ENSE, de los afios 1993, 1995 y 1997, de forma
homogénea, en la que se incluyeron los sujetos mayores de 24 afos, permitid
calcular para cinco periodos del calendario (1948-1952, 1958-1962, 1968-1972,
1978-1982 y 1988-1992) y para cada edad especifica (de 10 a 24 afios) las
proporciones de inicio en el habito del tabaco y el nimero de individuos que
comenzd a fumar a una a una edad determinada. Entre los hombres se
observa que la edad de inicio ha disminuido a lo largo de los afios, de modo
gue hasta el tercer periodo la edad de inicio se sitla entre los 18 y 20 afios,
descendiendo en los ultimos periodos a 16-18 afios. Se constata que el habito

tabaquico es muy poco frecuente en mujeres hasta la década de los 70 (tasas
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de inicio inferiores al 1,5% a los18-20 afios antes de esta década) en que
comienza a converger en las proporciones de inicio de ambos sexos hasta
hacerse similar en el periodo 1988-1992 (tasas de inicio del habito del 10,5%
entre las mujeres y del 11% entre los hombres). Asimismo se analizé la
correlacion del inicio del habito con el nivel de estudios, observandose que
hasta la década de los 60, las mujeres con mayor nivel de estudios se iniciaban
antes en el habito, hecho que se invierte a partir de los 80 (las mujeres con

menor nivel de estudios tienen proporciones de inicio méas elevadas)*®’.

El tabaquismo se inicia en edades precoces en los jévenes espafioles y
de nuestra Regién®, incrementandose durante la adolescencia y juventud,

incorporandose jévenes fumadores incluso en el paso por la Universidad!®® .

Fumar, por tanto, constituye una conducta insana que precozmente se
asocia con otras conductas de riesgo, como un mayor consumo de alcohol, una

vida mas sedentaria o una alimentacién menos saludable®°.

1.6. CONSUMO DE ALCOHOL Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

El consumo de alcohol en Espafa

El origen del consumo de alcohol se remonta a mas de 10.000 afos.
Durante siglos el alcohol ha sido considerado fuente indispensable de liquidos
y calorias y en su difusion contribuyé la contaminaciéon del agua, siendo incluso
mas sano en determinadas épocas consumir bebidas alcohdlicas que agua, ya
gque esta durante muchos siglos no pudo potabilizarse y por tanto asegurar su
salubridad para el consumo humano.

Desde hace milenios, el vino se ha ligado a la alimentacion de muchos
pueblos, especialmente los del area mediterrdnea. No resulta extrafio que
desde hace afos la sociedad atribuya efectos beneficiosos a su consumo
moderado, en muchas ocasiones sin ninguna base cientifica. Por otra parte,
nadie duda que el consumo de cantidades excesivas de alcohol da lugar a un
gran namero de problemas médicos, sociales y laborales. Parece, pues, que

las bebidas alcohdlicas, en general, y el vino, en particular, tengan un doble
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efecto sobre la salud, beneficioso o perjudicial, en funcién de la cantidad
ingerida y de la susceptibilidad de la persona que lo consuma®*.

La importancia economica del alcohol en la economia mundial es
enormemente relevante, se estima que el mercado mundial del alcohol, en
1988, movia en torno a 170.000 millones de dolares.

El alcohol se incluye por la OMS dentro de las drogas psicotrépicas
(aquellas capaces de ejercer un efecto sobre el sistema nervioso central y
provocar dependencia)®’®.

El consumo por habitante de alcohol es un buen indicador de la
magnitud de los problemas relacionados con el alcohol en un pais*® y uno de
los principales factores relacionados con el estado de salud de los individuos y
las poblaciones”. El Informe sobre la salud en el mundo de 2002 de la OMS,
considera al alcohol como el tercer factor de riesgo como causa de la carga de
morbilidad en los paises desarrollados, a escasa distancia del tabaco y la
presion arterial. Los porcentajes de la carga de morbilidad, expresada en afios
de vida ajustados en funcién de la discapacidad, atribuidos son de un 12,2%
para el tabaco, un 10,9% para la presion arterial y un 9,2% para el alcohol!’?.

El alcohol, tanto por sus connotaciones culturales o econémicas, como
por la amplitud y gravedad des sus consecuencias, ocasiona una problematica
social de gran magnitud. El alcoholismo suele acompafiar al consumo de otras
drogas y a enfermedades pulmonares, hepéticas, cardiacas y neuroldgicas.
Ademas, el consumo de alcohol se relaciona con un mayor riesgo de padecer
cancer (sobre todo del tracto digestivo superior)'’ .

El consumo de alcohol en Espafa, al igual que ocurre con el resto de
paises mediterraneos esta arraigado dentro de nuestra cultura y forma parte
del patrén alimentario y dietético de nuestra sociedad. Espafia es el tercer pais
en produccion de algunos tipos de bebidas alcohdlicas (tercer pais en
produccion mundial de vino y el noveno en produccion mundial de cerveza). En
cuanto al consumo existe una elevada prevalencia de consumo. En el afio 1991
Espafia ocupaba el séptimo puesto mundial en la clasificacion de paises con
mayor consumo de alcohol por habitante y afio'’. En el afio 2003, ocupaba el
sexto lugar en el ranking de consumo mundial de alcohol, con 10 litros de
alcohol puro per capita. Pese a todo el consumo de bebidas alcohdlicas, al

igual que en otros paises del sur de Europa, ha disminuido de forma ostensible,
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especialmente a expensas de una reduccion en el consumo de vino'’. Se ha
producido una homogeneizacién de los patrones de consumo en Europa y
cambios en las Ultimas décadas en las politicas de control de alcohol.

Se han producido en Espafia y Europa, en los ultimos afios, cambios
importantes en los patrones de uso y abuso del alcohol. Diversas
transformaciones y cambios econdmicos, culturales y sociales han coincidido
en momentos determinados, lo que ha propiciado un aumento de la
disponibilidad de alcohol, con variacion no sélo en la cantidad, sino en la
calidad de las bebidas, produciéndose un aumento en el consumo por parte de
la poblacién femenina, juvenil, e incluso adolescente’?

El alcohol es la sustancia psicoactiva mas consumida por la poblacion
espafola, incluso mas que el tabaco. El estudio realizado en el Plan Nacional
sobre Drogas de 1997, revelaba que mientras un 68.9% de la poblacion habia
consumido tabaco en alguna ocasion, un 89.9% indicaban haber consumido
alcohol alguna vez. En las dos Ultimas décadas el consumo de cerveza ha
desplazado al consumo de vino y se ha incrementado notablemente los
bebedores tipificados como de fin de semanal™.

Segun los limites de riesgo establecidos para el consumo de alcohol en
hombres (>40 gr/dia) y mujeres (>24 gr/dia), el consumo de riesgo entre los
hombres oscilaria entre el 20 y 23% y en las mujeres entre el 2 y 3%. La
evaluacion correspondiente al afio 1995 del Programa de Actividades
Preventivas y Promocion de la Salud (PAPPS), concluy6é que un 7,9% de los
pacientes incluidos en este programa cumplian criterios de abuso de alcohol.
En diversas comunidades autbnomas de nuestro pais los estudios coinciden en
sefialar que uno de cada 5 varones realiza un consumo de riesgo y una de
cada 20-30 mujeres'**.

El nimero de muertes en Espafia, en el afio 2002, relacionadas con el
consumo de alcohol fue de 8.597, lo que supone que, del total de muertes
acaecidas ese afio en Espafia, el 2,33% son atribuibles al consumo de alcohol.
En cuanto a la distribucion por sexos, las muertes por causas relacionadas con
el alcohol son mayores en hombres que en mujeres, siendo la razon
hombre/mujer de aproximadamente 3:1. La tasa de mortalidad por 100.000
habitantes en ese afio 2002 fue de 20,55. El andlisis de la mortalidad

prematura (afios potencialmente de vida perdidos hasta los 70 afios) muestra
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gue la media de afios de vida potencialmente perdidos se sitan en torno a los
22. La mortalidad prematura es sensiblemente mayor entre las causas agudas
(31,40 afios en 2001 y 32,06 en 2000) que en las causas cronicas (13,72 en
1999 y 14,04 en 2002)Y?. Un largo nimero de recientes estudios
observacionales han demostrado de forma consistente una reduccion de la
cardiopatia coronaria con el consumo moderado de alcohol!’®.Otros estudios
epidemiolégicos, como el estudio de seguimiento de Framingham, evidencian
una pequefia correlacion entre la ingestién alcohdlica y la presion arterial que
se incrementa cuando el consumo supera los 60 g al dia, con respecto a los
que bebian menos de 30 gr!”’. Existe una diferencia tensional significativa a
favor de los hombres que beben tres o0 més veces por semana frente a los que
beben menos de 3 veces por semana o no consumen alcohol*’®. El VI° Informe
del JNC identifica el exceso de consumo de alcohol como un factor de riesgo
importante para la hipertension, ademas de ser potencialmente causante de
resistencia a la terapia antihipertensiva y de ser un factor de riesgo para el
ictus179-180
En la actualidad existen diversos estudios’’® que correlacionan el
consumo de alcohol no so6lo con la hipertension arterial, sino con el perfil
lipidico del paciente y por tanto con el aumento o disminucion del riesgo
cardiovascular, en funcion del grado de consumo de esta droga. Los efectos de
la modificacion del consumo de alcohol sugieren la posibilidad de que se
produzcan cambios en el riesgo de enfermedades cardiovasculares, pero esto

no se ha demostrado atin en estudios de intervencion'®!,
El consumo de alcohol se relaciona por tanto, con diversas patologias y

con los FRCV y ECV, destacando las siguientes relaciones:

Alcoholy perfil lipidico

Al menos un 10% de pacientes con consumo excesivo de alcohol,
pueden desarrollar una hipertrigliceridemia secundaria. El alcohol debido a que
compite con los acidos grasos para su oxidacion hepética, produciria un
aumento en la secrecién hepética de VLDL y un aclaramiento prolongado de
estas VLDL. ElI aumento de triglicéridos en la sangre es un factor de riesgo
cardiovascular por si sélo. Un aumento en la concentracion de triglicéridos

plasmaticos debido al consumo de 30 gr. de alcohol/dia aumenta el riesgo de
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enfermedad coronaria aproximadamente un 5%, lo que atenuaria los beneficios
del alcohol.

La ingesta habitual de alcohol aumenta la concentracion de
HDLcolesterol, posiblemente debido a un aumento en el transporte de
apolipoproteinas de las HDL (se aumentaria la sintesis de apolipoproteina A-l)
y por incremento de la lipdlisis de las VLDL.

A las HDLc se les han descrito recientemente propiedades que refuerzan
su efecto positivo, entre las que se incluyen un efecto antioxidante y
antiinflamatorio sobre la pared vascular. Las HDLc son capaces de disminuir la
oxidacion de las LDLc, a través de una proteina exclusiva de las HDLc, la
paraoxonasa. Ademas son capaces de inhibir la secreccion de endotelina por
parte de las células endoteliales y que por sus propiedades vasoactivas
interviene en el desarrollo de la aterosclerosis.

Un estudio realizado en Francia®®!, hallé6 que los consumidores tenian
mas niveles de HDLc que los no bebedores y ademas su HDLc era de diferente
calidad, asi en su composicion se encontraron concentraciones altas de
fosfolipidos poliinsaturados y en concreto de los que contienen acidos grasos
omega-3, que ejercen un papel protector sobre la enfermedad cardiovascular.
Dado que el estudio se realiz6 en Francia, la mayor parte de los pacientes
estudiados bebia vino tinto, no obstante, el estudio no descarta la posibilidad
de que estos efectos se puedan también producir con cerveza u otros tipos de
alcohol. El alcohol posiblemente contribuye a disminuir los niveles de LDLc y su
oxidacion.

El papel aterogénico de las LDLc viene condicionado por la oxidacién de
las mismas. Estudios recientes atribuyen a ciertas bebidas como el vino,
propiedades antioxidantes, actuando sobre las LDLc y evitando su oxidacion. El
vino tinto, al igual que las frutas y verduras, contiene gran cantidad de
compuestos antioxidantes, ademdas de contener alcohol. Los compuestos
antioxidantes son los responsables de disminuir la oxidacion de las LDLc
(siendo las LDL oxidadas un factor fundamental en la génesis de la
arteriosclerosis), de mejorar la reactividad vascular y de disminuir el dafio
oxidativo al ADN, dafio capaz de generar mutaciones y por ende, cancer. Estas
sustancias antioxidantes son principalmente bioflavonoides y transresveratol,

tienen una potencia antioxidante varias veces superior a la de la vitamina C y

57



Introduccién

proceden principalmente del pellejo de las uvas negras. En realidad, se
consiguen los mismos efectos protectores tomando zumo de uva o uvas al
natural, pero las poblaciones en las que se realizaron los estudios que sacaron
a la luz estos descubrimientos preferian beber vino!".

Recientes estudios publicados este afilo en el American Journal of
Clinical Nutrition, sugieren que ciertas variaciones genéticas podrian ser la
causa de que sélo algunas personas obtengan una reduccién del LDLc con un

consumo moderado de alcohol.

Alcohol y coagulacién
El efecto del alcohol sobre los procesos de coagulaciéon, agregacion
plaquetaria y fibrinolisis no estd bien descrita. Tampoco se conoce el
mecanismo por el cual el alcohol disminuye la concentracion de fibrinbgeno en
plasma. El alcohol aumenta los niveles de HDL y tiene un efecto antitrombético
a bajas dosis®? El interés por los factores de riesgo cardiovascular

hemostatico y la forma de modificarlos son vias de investigacion abiertas.

Alcohol y enfermedad cardiovascular

Los estudios realizados en Francia por Reanud, de Lorgeril y Ruf, en
1992 y 1994, y de Ellison y otros en Estados Unidos, llamaron la atencion sobre
la denominada “Paradoja Francesa”. En este pais el consumo de grasa
saturada es similar al de Estados Unidos e Inglaterra y también son similares
los niveles de colesterol plasmatico. Sin embargo, la tasa de mortalidad
cardiovascular y coronaria es notablemente mas baja en Francia que en estos
paises. Se atribuye a la dieta y especialmente al consumo de vino el efecto
beneficioso sobre la mortalidad cardiovascular®:,

Estudios observacionales han demostrado de forma consistente una
“curva en J” entre el consumo de alcohol y la mortalidad total. Esta relacion
aparece mas consistente en hombres y mujeres de edad media y ancianos,
gue consumen 1 o 2 bebidas por dia y a partir de las 3 bebidas por dia la

mortalidad crece, incrementandose rapidamente con el nUmero de bebidas por
dl'al??,lSS
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La mayoria de los autores observan que la relacion entre consumo de
alcohol y morbimortalidad de origen cardiovascular es en forma de "J" o de "U",
de modo que la menor incidencia de enfermedad cardiovascular se observaria
en los sujetos que mantienen un consumo moderado de alcohol (20-40 g/dia),
mientras que los individuos abstemios absolutos o con consumo diario elevado
(> 80 g/dia) presentarian incidencias mas elevadas. Sin embargo, otros autores
consideran que la incidencia de mortalidad cardiovascular seria menor en los
consumidores moderados o excesivos de alcohol, con independencia de la
dosis de alcohol comparado con los abstemios. No hay, pues, acuerdo sobre la
dosis umbral a partir de la que el alcohol puede ser pernicioso, ni tampoco
sobre si diferentes bebidas alcohdlicas pueden tener efectos diferentes**.

Existen estudios epidemiolégicos que han demostrado que el consumo
moderado de bebidas alcohodlicas disminuye el riesgo de mortalidad por
enfermedad cardiovascular y cerebrovascular obstructiva, cuya causa principal
es la arteriosclerosis!®®. Aunque esta mortalidad con el consumo moderado de
alcohol, se puede reducir en un 30-40%, el aumento de mortalidad por otras
causas como cancer o cirrosis, produce como consecuencia un beneficio global
menos marcado. Parece que el alcohol es el principal responsable de esta
asociacion entre consumo moderado y reduccion de riesgo cardiovascular,
aunque puede haber otras sustancias como el resveratrol, los taninos o los
antioxidantes que también tengan un efecto beneficioso en funcion del tipo de
bebida.

La relacion entre el nivel de ingesta de alcohol y la mortalidad
cardiovascular no es directa, como ponen de manifiesto diferentes estudios en
los que se evidencia que la mortalidad coronaria es menor en los bebedores

ligeros y moderados®®.

El riesgo de cardiopatia coronaria parece reducirse en los consumidores
regulares, diarios, de alcohol (p. €j., entre 1 y 3 bebidas estandares al dia),
presentando un riesgo 30-40% inferior a los no consumidores'®®!8  Estos
beneficios se cifien en adultos de mas de 50 afios con riesgo cardiovascular
elevado, pero hay que ser prudente y si bien en este grupo de personas parece
gue el beneficio es apreciable, debe advertirse del riesgo de los consumos

elevados. Cabe destacar el incremento de la mortalidad no cardiovascular

59



Introduccién

relacionada con el consumo de alcohol (accidentes, suicidios, neoplasias,
cirrosis hepatica y patologia respiratoria) que es del doble en bebedores
severos y de 1.5 veces en bebedores moderados, este hecho atenuaria la

supuesta proteccion coronaria de consumos bajos de alcohol.

En individuos jovenes los beneficios del consumo de alcohol son
menores y claramente superados por afectaciones no cardiovasculares y
aumento de la mortalidad general.

En cuanto a los mecanismos que ejerce el consumo moderado de
alcohol sobre la cardioproteccion a nivel coronario, se incluyen el aumento de
las HDL, disminucion de la agregacion plaquetaria, aumento de las
concentraciones de plasminbgeno misticos y sus posibles efectos
antioxidantes. Ademas 1 o 2 bebidas alcohdlicas por dia no afectarian a otros
factores de riesgo cardiovascular mayor como las LDLc o la presién arterial*3*,

El estiio de beber es clave en el desarrollo y progreso de la
arteriosclerosis, siendo el mas saludable el consumo diario en forma moderada
(1-2 vasos de vino tinto al dia o su equivalente)'®”.

Con respecto a la enfermedad cerebrovascular, un grado elevado del
consumo de alcohol se asocia a un aumento del riesgo de ictus, sobre todo tras
un consumo puntual excesivo®® y con consumos superiores a 24 gr/dia®.
Estudios recientes apuntan a que el alcohol, tanto en hombres como en
mujeres, se asocia a un mayor riesgo de ictus hemorragicos.

El consumo elevado de alcohol puede originar otros trastornos cardiacos
como la miocardiopatia alcohdlica que cursa con disfuncion sistdlica y/o
diastdlica, desarrollando en casos mas graves una miocardiopatia congestiva
con cardiomegalia, signos de insuficiencia cardiaca congestiva e
hipovitaminosis B. El alcohol constituye la primera causa de miocardiopatia
congestiva no isquémica en el mundo occidenta®. El alcohol disminuye la
potencia contractil del corazén, incrementa el trabajo cardiaco, aumenta el
consumo de oxigeno y tiene efecto arritmogeno, siendo causa de arritmias
(taquicardia paroxistica, fibrilacion auricular, bloqueos de rama, blogueos

auriculoventriculares).
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El alcohol puede ser causa del sindrome de “corazon de dia de fiesta”,
gue consiste en arritmias acontecidas tras una importante ingesta de alcohol y
sin sustrato miocardiopéatico'"°.

Existen factores asociados al consumo de alcohol como son el
tabaquismo, el consumo de grasas, el ejercicio fisico o el estilo de vida*?, que
pueden generar confusion respecto a los efectos propiamente dependientes del

consumo de alcohol sobre el sistema cardiovascular.

Alcohol y presién arterial

Estudios observacionales y epidemiolégicos clinicos han establecido una
relacién potente y consistente entre el consumo de alcohol y cifras de P.A8’
(TABLA-1.6.1).

El alcohol figura dentro de los téxicos con capacidad para inducir HTA
secundaria®®®1#°,

La prevalencia de la hipertension es el doble en los grandes bebedores
comparado con los moderados*®®, mientras que con la abstinencia se observa
el efecto contrario, una reduccién de 8 mmHg en la presion arterial sistélica y 6
mmHg en la diastolica®®?.

El efecto hipertensor del alcohol es independiente de la edad, el sexo o
el consumo de sal o de tabaco. La HTA es 3 veces mas frecuente en los
enfermos alcohélicos™.

Existe una relacion lineal entre el consumo de alcohol, las cifras de
presion arterial y la prevalencia de la hipertensién en las poblaciones. El
alcohol atenua los efectos del tratamiento farmacolégico antihipertensivo, pero
su efecto presor es, al menos parcialmente, reversible en un plazo de 1-2
semanas si se modera el consumo de alcohol en alrededor de un 80%%.

Los individuos que consumen mucho alcohol (5 o mas bebidas
estandares al dia) pueden presentar una elevacion de la presion arterial tras la
suspensién aguda de este consumo. Si el paciente tiene un patron de consumo
de fin de semana es mas probable que se le diagnostique de hipertenso si se
realiza el despistaje al inicio de la semana. Asumiendo que la relacion entre el
consumo de alcohol y cifras de presion arterial elevadas, sea causal y lineal, se
estimaria que al menos un 10-20% de la HTA seria debida al consumo

excesivo de alcohol*®?.
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El alcohol puede ser causa de hipertension arterial refractaria o
persistente, definida como aquella tensiéon arterial que no puede reducirse por
debajo de 140/90 mmHg, en pacientes que estan adheridos a un régimen
adecuado con triple terapia farmacoldgica (a dosis suficientes) entre la que se

incluye un diurético "8,

Tabla 1.6.1 Relacién consumo alcohol e HTA en estudios epidemiolégicos

RELACION ENTRE CONSUMO DE ALCOHOL E HIPERTENSION ARTERIAL
EN LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS:

- Fuerte evidencia de la asociacion entre consumo de alcohol y prevalencia
de HTA.

- Posibilidad de asociacion causal.

- Probabilidad de una dosis umbral aunque sin definicion precisa (>30 gr/dia
en varones y 15 g/dia en mujeres y sujetos delgados).

- Posibilidad de que consumos bajos se relacionen con cifras de P.A.
inferiores a las de los sujetos abstemios.

- Efecto presor reversible.

- Mecanismo fisiopatologico de tal asociacion no precisado.

Entre los hipertensos con mala respuesta terapéutica la proporcién de
bebedores importantes alcanza el 70% segin algunos estudios.! Asimismo se
estableci6 que a mayor nivel de gammaglutamiltranspeptidadasa (GGT)
mayores cifras de PAy a la inversa.

El efecto de la ingesta aguda de alcohol en normotensos provoca una
elevacion de la presion arterial sistolica y diastélica que coincide con la maxima
concentracion de alcohol*™.

El efecto de la ingesta cronica de alcohol en normotensos provoca un
incremento en la prevalencia de hipertension arterial y las cifras de PA se
reducen a largo plazo si el paciente reduce o realiza abstencion de alcohol,

mientras que la PA vuelve a incrementarse si recaen en el habito".

62




Introduccién

El efecto de la ingesta aguda de alcohol sobre hipertensos demuestra
gue el consumo de alcohol produce elevacién de las cifras de PA de forma
significativa y la reduccion del consumo se traslada a las cifras de PA que
disminuyen. Estudios recientes'’ llegan a la conclusién de que reducir 42 ml de
alcohol (aproximadamente 3 bebidas), consigue una reduccion de 5 mmHg de
presion sistélica y 3 mmHg la presién diastolica.

La evidencia del efecto de la ingesta crénica de alcohol en hipertensos
procede de estudios epidemiolégicos como el estudio Framingham!’’, en el que
los individuos que a lo largo de su seguimiento disminuian su consumo de
alcohol reducian sus cifras de PA mientras que, aquellos individuos que lo
incrementaban, elevaban sus cifras de PA. Ello sugiere que también entre los
hipertensos el cambio de la ingesta se acompafa de una variacion de igual
sentido en las cifras de PA, lo que orienta hacia el beneficio que la reduccién
en el consumo de alcohol podria tener en la evolucion de las cifras tensionales.
Otros estudios, han demostrado cémo la supresion o la reduccion de la ingesta
de alcohol condicionaba una mejor respuesta terapéutica.

No se conoce con exactitud el mecanismo final por el que el alcohol
ejerce su efecto presor. El consumo regular de alcohol es responsable de un
incremento de la PA como consecuencia del aumento en la actividad del
sistema nervioso simpatico y del sistema renina-angiotensina-aldosterona®®.

El alcohol alteraria el equilibrio de las dos variables de las que depende
la PA, volumen hemético circulante (gasto cardiaco y volemia) y la resistencia
periférica.

Pese a que los mecanismos no estan aclarados, el alcohol puede
contribuir al mantenimiento de cifras elevadas de la PA hasta en el 25-30% de
los hipertensos esenciales'®?.

En cuanto a la dosis recomendable de alcohol esta muy debatida en la
literatura cientifica. El consumo de alcohol en cantidades moderadas durante la
comida (>24-30 gr./dia) no se desaconseja, en cualquier caso, no se
recomienda que las personas que no beben comiencen a hacerlo ni que los
gque ya beben aumenten su consumo de alcohol. EI consumo de bebidas
alcohdlicas nunca superara los 30 g al dia. Esta cantidad equivale a unos 300
cc de vino, unas 3 cervezas o0 una copa (75 cc) de cofiac, whisky, anis, etc. Se

preferird el vino tinto a cualquier otra bebida alcohdlica, por sus propiedades
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antioxidantes. ElI consumo de alcohol esta claramente desaconsejado en
persona con sobrepeso o triglicéridos altos.

En la practica es muy arriesgado animar a los abstemios a aumentar su
consumo de alcohol con el fin de reducir su riesgo de mortalidad
cardiovascular. El problema es que el umbral de riesgo para algunas
enfermedades como el cancer de laringe y eséfago es cero, es decir, que el
riesgo comienza con la primera unidad de alcohol y desconocemos la
susceptibilidad al alcohol (existe una gran variabilidad interindividual).

Dado que no conocemos el riesgo individual de un paciente no podemos
saber si el potencial descenso del su riesgo cardiovascular es mayor que el
incremento de su riesgo de cancer. Por tanto, lo Unico claro es aconsejar de
forma generalizada, la reduccion del consumo de alcohol por debajo de 3
unidades diarias pero en ningln caso animar a los abstemios a consumir
bebidas alcohdlicas para reducir su riesgo cardiovascular. Por otra parte los
gue incrementaron su consumo por encima de 1 unidad diaria sufrieron un
aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular del 63% por lo que hay que
enfatizar la moderacion en el consumo (mas que el consumo moderado)
incluso cuando nos referimos a las enfermedades cardiovasculares*®.

Debido a que las mujeres tienen menos alcohol deshidrogenasa y
absorben mas etanol que los hombres, y que las personas de peso mas ligero
son mas susceptibles que las obesas a los efectos del alcohol, deberia
aconsejarse en estos pacientes no sobrepasar mas de 15 ml de etanol por
dia’™.

Las concentraciones consideradas de riesgo son 280 g semanales en el
hombre y 168 g en la mujer. También se les advertird del riesgo que el
consumo elevado esporadico ("borracheras”) tiene sobre la presentacion de un
ictus 8.

La forma en que se consume alcohol también parece influir en el riesgo
cardiovascular, asi un consumo discreto de <15-30 ml., 5-6 dias a la semana,
disminuiria el riesgo cardiovascular, pero si la cantidad semanal se tomase en
un solo dia, el riesgo cardiovascular aumentaria®’’.

Si el paciente presenta hipertension arterial debe conocer que el

consumo de alcohol disminuye la eficacia del tratamiento antihipertensivo.
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Por tanto, existe una compleja relacion entre el consumo de alcohol,
cardiopatia coronaria y factores de riesgo cardiovascular tales como la
hipertension arterial o las hiperlipemias, por lo que desde el punto de vista
cardiovascular se debe ser muy cuidadoso en ofrecer recomendaciones sobre
el uso responsable de alcohol.

Con los datos disponibles, podemos afirmar que el consumo de alcohol
tiene un comportamiento diferente y relacionado con la dosis, sobre el sistema
cardiovascular®, lo que demuestran estudios cientificos recientes, que ponen
de manifiesto un efecto beneficioso de la ingesta de dosis bajas, respecto a la
disminucion de la mortalidad total y mortalidad cardiovascular, menor incidencia
de eventos coronarios, disminucién de episodios vasculares isquémicos
cerebrales o periféricos, e incluso mejor evolucion de la insuficiencia cardiaca.

No obstante la heterogeneidad de estos trabajos!®419°196:197.198

y las evidencias
sobre el consumo de dosis bajas de alcohol, se basan en estudios
epidemiolégicos o poblacionales, no en estudios clinicos controlados, tipo
ensayo clinico aleatorizado. Por ello, esta evidencia no puede ser considerada
como definitiva'®, si bien los trabajos citados llegan como principal conclusién,
gue los sujetos con consumo moderado de alcohol tienen un riesgo
significativamente menor de presentar un infarto de miocardio que las personas
abstemias. Incluso la propia Asociacion Americana de Cardiologia ha llegado a
afirmar que los bebedores moderados tienen un riesgo entre un 40 y un 50%
menor de presentar una cardiopatia isquémica que los sujetos abstemios***.

No obstante existen discrepancias si este efecto cardioprotector se debe al
componente alcohdlico (etanol) o al contenido no alcohdlico (¢ antioxidantes?),
especialmente polifenoles, que contienen algunas bebidas alcohdlicas,
especialmente el vino tinto**.

Otros autores sefialan que la menor mortalidad y el menor riesgo de
cardiopatia isquémica de los bebedores moderados podria deberse a una dieta
méas sana como la mediterranea®®, en la cual el vino tinto es un componente
mas, junto a la actividad fisica, consumo de aceite de oliva, aporte elevado de
fruta y verdura, consumo moderado de pescado, pollo, leche y derivados
lacteos y bajo consumo de productos carnicos. Para determinar el papel del
alcohol en la disminucién de la mortalidad se precisarian ensayos clinicos

aleatorizados en los que pudieran controlarse tanto los efectos de la dieta
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seguida por los pacientes como el ejercicio que realizan, por tanto, en ausencia
de estos estudios no se dispone de suficientes evidencias cientificas para
poder aconsejar a las personas abstemias el consumo moderado de bebidas
alcohdlicas, en general, ni de vino en particular'®®.

Cuando se consume alcohol a dosis elevadas, aparecen efectos nocivos

345 arritmias (fibrilacién auricular), hipertensién arterial

a nivel cardiovascular
(efecto dosis-dependiente a partir de 20 gr/dia), miocardiopatia alcohdlica
(mayor incidencia de insuficiencia cardiaca, arritmias y muerte subita). Ademas
de efectos dafiinos sobre otros érganos como higado, cerebro o una mayor
incidencia de neoplasias en general.

En estudios de prevencion primaria del ictus se ha demostrado que un
consumo bajo o moderado de alcohol (<12 g/dia y 12-24 g/dia
respectivamente) se asocia con una reduccion del riesgo relativo de ictus y en

particular de ictus isquémico®.

Efectos del alcohol a otros niveles

El consumo excesivo de bebidas alcohdlicas estad claramente
relacionado con el desarrollo de mas de 60 enfermedades, y es la causa
conocida de mortalidad y morbilidad por distintos procesos patologicos, asi
como de discapacidad, violencia de género, maltrato infantil, marginacion,
ruptura y abandono familiar.

El consumo mantenido de cantidades excesivas de bebidas alcohdlicas
se asocia al desarrollo de un sindrome de dependencia al alcohol
(alcoholismo), pero también a mudltiples enfermedades crénicas que
eventualmente conducen a la muerte. Son conocidos los efectos del alcohol
sobre el higado (cirrosis hepatica y hepatitis alcohdlica aguda), pancreas
(pancreatitis aguda, aguda recurrente y cronica), sSistema nervioso
(polineuropatias, encefalopatias), aparato locomotor (miopatia, osteoporosis),
asi como alteraciones psicéticas (alucinosis, celotipia alcohdlica), otros
trastornos psiquiatricos asociados (sindromes ansioso depresivos) y cuadros
de deterioro psicoorgénico (amnesias lacunares, demencia alcohoélica)?%%2%3,

Otros efectos colaterales del consumo de alcohol son también muy
relevantes, como ocurre con el riesgo de adiccion, los accidentes domésticos,

laborales o de trafico. Asi el alcohol se encuentra involucrado en una parte
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importante de los accidentes de trafico con victimas mortales y particularmente
en los jovenes®®. Estas situaciones relacionadas con el alcohol no siempre
estan en relacion con la dosis consumida. Estudios publicados en nuestro pais
muestran que el alcohol esta relacionado con el 40-50% de los accidentes de
trafico y el 15-20% de los accidentes laborales™**.

En la prevencién cel consumo de alcohol el consejo médico debe ser
individualizado, sobre el consumo de bebidas alcohdlicas. Evidentemente, a los
alcohdlicos cronicos se les debe aconsejar una abstinencia absoluta. A los
bebedores excesivos sin datos de adiccion al alcohol, una vez descartada la
presencia de contraindicaciones, por ejemplo, hepatopatia, gastropatia o
embarazo, se les puede aconsejar que reduzcan su ingesta de alcohol a dosis
diarias inferiores a 40 g para los varones y 20-24 g para las mujeres o incluso
ciffas de 30 g y 15 g, segin aconseja el Informe Americano®®. A los
consumidores moderados se les puede solicitar que mantengan su ingesta por
debajo de los limites referidos. Al dar estos consejos, nunca debe olvidarse que
el consumo moderado de bebidas alcohdlicas puede comportar un riesgo de
progresion hacia el consumo de mayores cantidades de alcohol y pasar a un
consumo probleméatico. También es preciso explicar el nimero y cantidad de
bebidas alcohdlicas que deberian tomar y aconsejar que este consumo sea con
las comidas, ya que ello retrasa la absorcion del etanol y se reducen las cifras
de alcoholemia alcanzada. Como la "unidad de bebida estandar” en Espafa es
de 10 g, debe aconsejarse que el consumo diario no supere las 4 unidades
para los varones y las 2 para las mujeres. Respecto al tipo de bebida, el vino y
la cerveza parecen tener efectos protectores adicionales. Queda por determinar
la edad a partir de la cual deberia aconsejarse el consumo moderado de
bebidas alcohdlicas. A falta de estudios concluyentes, parece légico aplicar
estas indicaciones a los sujetos de mas de 35 o 40 afos, ya que a edades
inferiores el riesgo de presentar un infarto o una complicacion cardiaca es muy
bajo. En el caso de las mujeres, seria prudente retrasar ain mas estos
consejos. Todavia debe resolverse la relacibn entre consumo moderado de
alcohol y sindrome alcohdlico fetal, hemorragia cerebral, cancer de colon y
cancer de mama (especialmente en las mujeres menores de 50 afios). Resulta,
pues, evidente que los consejos sobre el consumo moderado de alcohol deben

individualizarse y evaluar la relacion riesgo beneficio en cada caso en
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particular. Hasta el momento, no se dispone de suficientes evidencias
cientificas para aconsejar a las personas abstemias el consumo moderado de
alcohol, aunque probablemente existan algunas excepciones como los
afectados de cardiopatia isquémica o los que reunen factores de riesgo
vascular o de insuficiencia cardiaca®’.

Los problemas asociados con el alcohol constituyen una causa frecuente
de hospitalizacion. Durante la Ultima década se ha producido un incremento
notable en los casos de ingresos hospitalarios por psicosis alcohdlica, efecto
toxico del alcohol y sindrome de dependencia alcohdlico (Centro Nacional de
Epidemiologia, 2005).

Por todo lo anteriormente expuesto, se aconseja evitar el consumo de
dosis elevadas de alcohol y en ningun caso potenciar su consumo en pacientes

previamente abstemios®®.

Alcohol y jovenes

El consumo abusivo de alcohol en los jovenes es una realidad
preocupante desde el punto de vista de la salud publica en nuestra sociedad.
Las dos ultimas encuestas sobre drogas realizadas a poblacion escolar entre
14 y 18 afos por el Plan Nacional sobre Drogas en los afios 2002 y 2004,
ponen de manifiesto un incremento en la prevalencia de consumo de alcohol
entre los jovenes de modo que se ha elevado en 10 puntos en apenas 2 afos.
Este incremento es especialmente significativo en el caso de los méas jovenes;
asi para la edad de 14 afios la prevalencia de consumo de alcohol durante los
30 dias anteriores a la entrevista ha pasado de un 26,1% en 2002 a un 38,8%
en 2004, lo que supone un incremento de mas de 12 puntos en soélo 2 afios.
Pese a este incremento, sélo un 9% de los adolescentes espafioles tiene la
percepcion de que consume mucho o bastante alcohol. A ello se suma el hecho
de que la mayoria de jovenes no considera que el abuso de alcohol pueda ser
un problema de salud®®,

También los indicadores indirectos de consumo excesivo e alcohol
muestran este incremento. De hecho, un 46,1% de los escolares entre 14 y 18
afos encuestados en 2004 manifiesta haberse emborrachado alguna vez en la

vida, y un 27,3% dice haberlo hecho en los ultimos 30 dias. En este ultimo
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grupo, el promedio de borracheras es de 2,7 al mes, lo que supone un episodio
de embriaguez cada 10 dias®.

En la poblacion adolescente y juvenil, la problematica del consumo de
alcohol adquiere un caracter agudo y diferente del adulto. Pueden aparecer
alteraciones de las relaciones con la familia, los comparieros y los profesores,
bajo rendimiento escolar, agresiones, violencias, alteraciones del orden publico
y adopcién de conductas de alto riesgo, como conducir tras haber bebido (lo
gue ocasiona que los accidentes de trafico constituyan la primera causa de
mortalidad en este grupo de edad), asi como practicas y conductas sexuales de
riesgo que conllevan embarazos no deseados e infecciones de transmision
sexual, sin olvidar que algunos jovenes desarrollan serios problemas de
dependencia®’.

La adolescencia es un periodo de rapido crecimiento y de cambios
fisicos. Algunos estudios sugieren que los adolescentes que beben
excesivamente rara vez presentan trastornos crénicos severos del tipo de
cirrosis hepética, pancreatitis 0 gastritis; sin embargo si experimentan efectos
adversos en el higado, los huesos, el crecimiento y el desarrollo
endocrino®®®?%®, E| consumo excesivo de alcohol en la adolescencia desciende
las concentraciones de hormonas sexuales y hormonas de crecimiento, tanto
en hombres como mujeres jovenes. Resulta incuestionable que la exposicion
temprana al alcohol es un claro predictor de una posible dependencia al alcohol
en la edad adulta’?.

El patrén tradicional de ingesta de bebidas alcohdlicas en Espafia era el
consumo regular, diario o casi diario, prioritariamente de vino y derivados. En
los ultimos afos asistimos a un cambio de patrén, consistente en el consumo
de fines de semana, propio de paises anglosajones, con predominio de la
cerveza y bebidas destilados. Esta modificacion del patrén se hace muy
ostensible en la poblacion joven. Actualmente, los jovenes comienzan a beber
regularmente a una edad mas temprana, igualandose las diferencias entre
ambos sexos. El consumo suele producirse masivamente durante el fin de
semana, ocasionando una morbimortalidad importante debido al incremento en
el niamero de accidentes de trafico*.

El consumo de alcohol en los jovenes es altamente prevalente en

Espafia. Existen indicadores que alertan sobre la problematica derivada del
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consumo de alcohol por parte de los adolescentes espafioles. S6lo en 2 afios
(del 2002 al 2004), el porcentaje de escolares entre 14 y 18 afos,
consumidores de alcohol se ha incrementado en casi 10 puntos. Por tanto,
cada vez son mas los jovenes de ambos sexos que se inician en el consumo
de alcohol. La percepcion del riesgo esta disminuyendo y cada vez son menos
los adolescentes abstemios. También resulta preocupante el hecho de que los
adolescentes que beben cada vez lo hacen en cantidades mas elevadas y cada
vez son mas frecuentes los consumos muy elevados de alcohol en cortos
periodos de tiempo®”’.

1.7. SEDENTARISMO, EJERCICIO Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Las Ultimas Encuestas Nacionales de Salud*®!

indican que casi el 50%
de la poblacién es sedentaria y entre los jévenes, el sedentarismo alcanza
alrededor del 40%. Un 38% de los jévenes mayores de 16 afios declaraba no
realizar ejercicio fisico alguno, ni durante la actividad principal ni durante el
tiempo libre.

En 1992 la AHA, basada en un gran acumulo de evidencias, identifica el
sedentarismo como un factor de riesgo mayor independiente de enfermedad
coronaria. El concepto de sedentarismo incluye la insuficiencia o ausencia de
realizacion de actividad fisica que origina una baja condicion fisica que es la
responsable del incremento del riesgo coronario y cardiovascular global.

A medida que las sociedades se urbanizan y las personas adoptan

estilos de vida sedentarios, de forma paralela aumenta la obesidad>*?

» que
constituye hoy dia una auténtica pandemia que favorece el incremento del
riesgo cardiovascular y la disminucion de la esperanza de vida en las
sociedades donde adquiere proporciones elevadas?®. La prevalencia de la
obesidad en Espafia es alta y se duplicé entre 1987 y 20012%°. Con datos auto
referidos de peso y talla, la prevalencia de obesidad, considerada como indice
de masa corporal >30, en la poblacion de Espafa >20 afios era del 14% en
2001'%; con datos medidos en el estudio SEEDO realizado en cuatro
comunidades autonomas de Espafia se observé una prevalencia de obesidad

en personas de 25 a 60 afios del 14%%°.
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Estudios recientes sitlan la prevalencia media estimada de obesidad en
un 14,5% en los adultos y de un 13,9% en nifios y jovenes. En comparacion
con el resto de paises europeos, Espafia se sitla en una posicion intermedia
en el porcentaje de adultos obesos. Sin embargo, en los nifios espafioles
entres 6 y 12 afos, la prevalencia de obesidad es del 16,1%, soOlo superada en
Europa por los nifios de Italia, Malta y Grecia®®.

La obesidad, es considerada hoy, como una enfermedad crénica

evitable, ademas de ser un importante factor de riesgo para el desarrollo de
otras enfermedades crénicas, incluidas las cardiovasculares®,
En los pacientes con enfermedades cardiovasculares y en las personas de alto
riesgo es muy importante evitar el sobrepeso o, en caso de que éste ya exista,
intentar reducirlo. La reduccion de peso estd muy recomendada en personas
obesas (IMC >30 Kg/m?) o con sobrepeso (IMC >25 y <30 Kg/m?) y en aquéllas
con aumento de grasa abdominal (perimetro de la cintura >94 cm en hombresy
>de 80 cm en mujeres?'?t)

El éxito en la reduccién de peso es mas probable si se cuenta con ayuda
profesional, pero también requiere una fuerte motivacion y reorientacion de los
estilos de vida con menor peso del sedentarismo e incremento del ejercicio
fisico.

En la Ultima década, la prevalencia de sedentarismo en el tiempo libre ha
disminuido®**?, pero se ha incrementado la cantidad de tiempo libre de ocio
dedicado a actividades sedentarias, como conducir vehiculos o ver television®.
El problema del sedentarismo afecta especialmente a las mujeres jévenes, que
en un 50% reconocen no realizar actividad fisica, y a las mujeres >65 afios, con
un 62% de inactividad fisica.

Son multiples los estudios que ponen de manifiesto los beneficios para la salud
gue comporta la practica regular de actividad fisica.

El ejercicio aporta efectos beneficiosos sobre los factores de riesgo
cardiovascular, de forma que se considera una de las intervenciones
terapéuticas a recomendar en la modificacion de los factores de riesgo. Entre
los beneficios que comporta la practica habitual de actividad fisica destaca la
disminucion de la presion arterial, la mejora del perfil lipidico, mejora el
metabolismo de la glucosa, la sensibilidad a la insulina y la obesidad. Por otra

parte, el ejercicio fisico regular también parece influir de modo beneficioso
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sobre la actividad de varios factores de coagulacion sanguinea, lo que reduce
el riesgo de infarto de miocardio y de ictus. Asimismo, disminuye la frecuencia
cardiaca, mejora la funcion cardiaca y disminuye el riesgo de formacion de
trombos®?,

Algunos estudios de cohorte han demostrado que el ejercicio fisico

213,214

regular previene el desarrollo de hipertensiéon Ademés tras realizar

|215

ejercicio descienden las cifras de presion arteria y a los 3 meses de

practicarlo se observa reduccién de la hipertrofia ventricular izquierda®®.
Ademads, el ejercicio incrementa el tono venoso periférico e incrementa la
contractibilidad miocéardica y el flujo y perfusién coronarias®.

La New Zealand Guidelines Group®!’ manifiesta que la inactividad fisica
se asocia a un aumento del riesgo de ictus y que el indice de masa corporal
mayor de 25 y sobre todo mayor de 30 en los pacientes que ya han presentado
un ictus, incrementa el riesgo de recidiva. Considera a la obesidad abdominal
como un factor de riesgo independiente del ictus en todas las razas y etnias vy,
por tanto, aconseja enfatizar la pérdida de peso en los programas de
prevencion del ictus, como también aconsejan otras investigaciones?2.

La actividad fisica tiene un efecto beneficioso sobre el metabolismo de la
glucosa, incrementando la sensibilidad a la insulina, disminuyendo Ila
produccién hepética de glucosa, incrementando la utilizacién de glucosa por el
musculo y tejido adiposo y reduciendo la obesidad®*®.

En personas obesas el ejercicio tiene una contribucion importante en la
pérdida de peso. El ejercicio que no se acompafa de cambios en la dieta
consigue reducciones moderadas de peso (2-3 kg), que son mas significativas,
de hasta un 10% del peso corporal, cuando se combina con una dieta
apropiada, obteniéndose con la adiccibn de ambos una reduccion de la
mortalidad cardiovascular®®.

Cada vez son mas frecuentes los estudios que demuestran el beneficio
del ejercicio sobre el perfil lipidico. Un metanaanélisis®®* de 95 estudios
muestra que el ejercicio reduce el colesterol total y las LDL colesterol hasta un
10%, e incrementa un 5% los niveles de HDL, ademas de reducir el cociente
Colesterol total/HDL hasta un 13,4%. Algun estudio longitudinal relaciona la
evolucion del colesterol total con la adiposidad corporal al inicio de la

adolescencia®®.
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Existen diferentes estudios??32%4

gue muestran el papel favorable del
ejercicio sobre la coagulacién y los fendmenos protrombdéticos. Asi, entre otros
efectos, el ejercicio actia sobre el sistema fibrinolitico, de modo que se reduce
un 13% los niveles plasmaticos de fibrindgeno?®® y disminuye la agregacion
plaguetaria con respecto a los sujetos sedentarios®%°.

Sobre la funcion endotelial el ejercicio también parece jugar un papel
beneficioso favoreciendo la vasodilatacion arterial mediada por el Oxido
nitrico®’.

El sistema nervioso autbnomo, gracias al balance entre simpdético y
parasimpatico ejerce un efecto modulador sobre la actividad cardiovascular. El
sistema nervioso simpético parece influir incrementando el riesgo de eventos
cardiacos en pacientes con alteraciones cardiacas conocidas. El ejercicio
incrementaria la actividad parasimpatica®® y ejerceria un efecto sobre la
regulacion cardiovascular que ejerce el sistema nervioso auténomo.

Estudios epidemiol6gicos observacionales muestran como el incremento
de los niveles de actividad fisica regular es inversamente proporcional a la
aparicién de eventos y mortalidad de tipo cardiovascular, cuando controlamos
otros factores de riesgo cardiovascular, tanto en hombres como mujeres®?°.

Algunos metaanalisis han comprobado los efectos de los ejercicios
fisicos de rehabilitaciobn cardiaca en pacientes que sufrieron un infarto de
miocardio, observando un 24% de reduccion en todas las causas de mortalidad
y de un 25% de reduccion en la mortalidad cardiovascular, en comparacion con
sujetos que no recibieron recomendaciones de realizacidon de ejercicios de
rehabilitacién cardiaca®*’. No obstante, los mecanismos especificos por los
cuales la actividad fisica reduce la mortalidad todavia no han sido
completamente dilucidados.

Sobre el sistema musculoesquelético el ejercicio ejerce un papel
fundamental. Entre los 20 y los 30 afios de edad se tienen los valores mas
elevados de numero de fibras musculares y de grosor del musculo. A partir de
los 30 afios y sobre todo si se adquiere un estilo de vida sedentario se observa
una disminucion tanto del numero de fibras musculares como del grosor y de la
masa del musculo. A partir de esta edad su condicion fisica comenzara a
deteriorarse progresivamente, y este deterioro favorecerd la aparicion de

problemas de salud o de calidad de vida en un futuro mas o menos lejano. A
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partir de los 50 afios la disminucion en la masa muscular es mucho mas
pronunciada y se acompafna de un aumento de la grasa intramuscular. A los 80
afos de edad, un hombre sedentario puede haber perdido entre un 30% y un
40% de la masa muscular que tenia a los 30 afios y la pérdida de masa
muscular se acompafa de una disminucion de fuerza muscular. En menor
medida, la pérdida de masa muscular también puede explicar hasta un 30% de
la disminucién de la resistencia aerébica (en el fondo fisico) que se observa en
personas de edad avanzada.

El ejercicio fisico consigue beneficios sobre el sistema muscular
esquelético, cardiovascular, respiratorio y neurohumoral entre otros. Asimismo
condiciona cambios en algunos aspectos de los estilos de vida, particularmente
en la reduccién de estrés y ansiedad, como ponen de manifiesto estudios

realizados en jovenes®!.

d232

Su incorporacion a los estilos de vida mejora la
salud®® y calidad de vida de los individuos que lo practican®'?. También esta
comprobado que la actividad fisica regular fortalece el sistema inmunoldgico y
previene o retrasa la aparicion de las enfermedades cardiovasculares, la
hipertensién, la diabetes, la obesidad o la osteoporosis. El ejercicio fisico a
cualquier edad, aumenta la produccién de serotonina a nivel cerebral, la cual
ejerce un efecto estimulante y agudiza las funciones intelectuales,
neutralizando el estrés y protegiendo de la ansiedad y la depresion.

En la actualidad continua la discusion sobre la influencia del tipo de
ejercicio, su intensidad, frecuencia, y duracion al objeto de poder desarrollar
recomendaciones racionales de prescripcion que disciernan los potenciales
peligros del ejercicio excesivo.

El estilo de vida fisicamente activo puede ser la mejor inversion en
términos de salud y una medida incuestionable en la prevencion del riesgo
cardiovascular®,

Pese a los beneficios incuestionables la practica de actividad y ejercicio
fisico no esta suficientemente arraigada socialmente, e incluso en los jovenes

existe una preocupante insuficiente practica de actividad fisica®®®.
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1.8. ESTRES Y ANSIEDAD RELACIONADOS CON LOS ESTILOS DE
VIDA

El término estrés ha sido definido de mdultiples formas, su origen procede
de la fisica, donde su significado se encuentra vinculado al de la respuesta
generada en un objeto por una fuerza externa tendente a distorsionarlo.
Podemos aceptar definir estrés, como la respuesta inespecifica del organismo
ante cualquier estimulo fisico o psiquico, lo que provoca una necesidad de
reajuste .

El estrés ha sido entendido como:

-una reaccion o respuesta del individuo (cambios fisioldgicos,

reacciones emocionales, cambios conductuales, etc.)

-como estimulo (capaz de provocar una reaccion de estrés)

-como interaccion entre las caracteristicas del estimulo y los

recursos del individuo.

En la actualidad, este ultimo planteamiento, se acepta como el mas
completo. Asi pues, se considera que el estrés se produce como consecuencia
de un desequilibrio entre las demandas del ambiente (estresores internos o
externos) y los recursos disponibles del sujeto. De tal modo, los elementos a
considerar en la interaccion potencialmente estresante son: variables
situacionales (por ejemplo, del ambito laboral, estudios), variables individuales

del sujeto que se enfrenta a la situacion y consecuencias del estrés.

El estrés puede ser definido como el proceso que se inicia ante un
conjunto de demandas ambientales que recibe el individuo, a las cudles debe
dar una respuesta adecuada, poniendo en marcha sus recursos de
afrontamiento. Cuando la demanda del ambiente (laboral, social, etc.) es
excesiva frente a los recursos de afrontamiento que se poseen, se van a
desarrollar una serie de reacciones adaptativas, de movilizaciébn de recursos,
gue implican activacion fisiologica. Esta reaccion de estrés mantenido o
repetido en el tiempo condiciona una serie de reacciones emocionales
negativas (desagradables), de las cuales las mas importantes son: la ansiedad,

la ira y la depresion. Muchas veces estrés y ansiedad se utilizan como
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sinbnimos, pero el estrés es un proceso mas amplio de adaptacién al medio y
la ansiedad es una reaccion emocional de alerta ante una amenaza. Podemos
afirmar que dentro del proceso de cambios que implica el estrés, la ansiedad es
la reaccién emocional mas frecuente®*.

El fenomeno del estrés implica una respuesta fisiolégica, con una
activacion del eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal (con aumento de
corticoides) y del sistema nervioso autbnomo. Un cierto grado de estrés no es
perjudicial para el organismo. Se sufre de estrés cuando este es excesivo y
supone un sobreesfuerzo del organismo que sobrepasa su nivel de resistencia.
Por tanto, el estrés, puede suponer una amenaza para el individuo que lo
padece®*.

El estrés es un proceso dinamico en el que intervienen variables del
propio organismo, que interaccionan entres si, ante la aparicion de una
situacion amenazante yla propia capacidad de afrontamiento ante tal situacion
que varia de forma subjetiva de unos individuos a otros, que hacen que una
misma situacion tenga consecuencias radicalmente diferentes. Se produce un
desequilibrio entre las demandas del entorno y la capacidad del sujeto para
satisfacerlas. Las manifestaciones del estrés varian desde el agotamiento o
fatiga hasta reacciones psicosomaticas diversas como cefaleas, problemas
cardiocirculatorios, problemas gastricos, etc., ademas de trastornos
psicopatolégicos mas o menos graves.

Resulta importante la valoracion cognitiva que el individuo hace de la
situacion: el individuo percibe la situacion estresante como una amenaza. De
hecho existen diferencias individuales en la reaccion ante el estrés, ya que una
misma situacion puede ser valorada como amenazante o0 no por diferentes
individuos y su poder estresante diferird en funcion de esa valoracion. Asi por
ejemplo, los sujetos socialmente ansiosos (como rasgo de personalidad) viven
como mas angustiante 0 amenazante determinadas situaciones sociales (como
hablar en publico) de lo que las viven los sujetos socialmente no ansiosos®°.
Esta diferente valoracion de las amenazas tiene importancia en el tratamiento

psicoldgico del estrés.
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Estrés, RCVy ECV

Numerosos estudios evidencian que los factores psicosociales en el
trabajo (estrés laboral) causan un exceso de morbilidad y mortalidad por
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares entre el 5y 10%%3¢:23.

La respuesta del individuo ante el estrés es un complejo patron, donde
tres sistemas, el nervioso®®, el endocrino y el inmunitario reaccionan en
conjunto presentando muiltiples interacciones?3%24°,

No existen evidencias claras de su papel en el riesgo cardiovascular,
aunque recientes estudios constatan su papel en el desarrollo de problemas
cardiovasculares y diferentes estudios han constatado efectos del estrés sobre
el sistema cardiovascular: la respuesta mas tipica del individuo ante el estrés
es el aumento de la frecuencia cardiaca (FC) . Ante la amenaza de una
descarga eléctrica, por ejemplo, los sujetos muestran un aumento de la FC
unos 30 segundos antes de la descarga, aunque pocos segundos antes el
ritmo cardiaco se enlentece. Los individuos que han sufrido varias veces la
descarga muestran una habituacion que se manifiesta en una aceleracion
menor de la FC. Igualmente se observa una disminucion del volumen de pulso
periférico asociada a la palidez facial. Este efecto de reduccion del flujo
sanguineo periférico es una consecuencia de la actividad simpatica de origen
alfaadrenérgico que contrae los lechos vasculares periféricos?41242:243

Ante el estrés, como ya hemos expresado, también se produce un
incremento de la presién arterial®*42*>2¢ fundamentalmente la sistdlica, que se
ve mas afectada por los estresores psicologicos que la diastdlica, aunque esta
tltima también se eleva. Estos cambios se deben a una activacion de los
receptores betaadrenérgicos, mediada por la secrecion de noradrenalina. Se
producen ajustes cardiovasculares, debidos en su mayor parte al reflejo
barorreceptor. Los aumentos de presion arterial sistdlica van seguidos de
descensos en la FC y de aumentos en el volumen de pulso periférico. Si
estudiamos a un grupo de individuos sometidos a la realizacion de una tarea
aritmética estresora obtenemos los siguientes cambios?*:

- Aumentos en la presion arterial media. Se producen ademas aumentos

en el gasto cardiaco medido a través de la FC. La aceleracion cardiaca

se debe a una inhibicion vagal, que se superpone a la actividad
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simpética. Las influencias simpaticas soOlo empiezan a manifestarse

pasados los primeros 30 segundos.

- Aumentos en la resistencia total periférica, que se manifiesta en un

volumen de pulso periférico disminuido y un descenso en la temperatura

cutanea.

- Vasoconstriccion esplacnica y cutanea.

- El flujo sanguineo muscular se multiplica por seis.

La respuesta a nivel del flujo sanguineo cerebral muestra un descenso

en el riego cortical, con una redistribucion del flujo sanguineo hacia

estructuras subcorticales. También se produce hiperventilacion, aumento
en la resistencia respiratoria, aumento del tono muscular, incremento en
la frecuencia de parpadeo y temblor.

El entrenamiento en la tarea estresora puede hacer disminuir la
respuesta de la presion arterial diastdlica y en menor medida la sistdlica, en
cambio no se obtienen cambios en la frecuencia cardiaca ni en la reactividad
eletrodérmica®*® .

La personalidad tipo A (competitiva, ambiciosa, luchadora) se asocia a
un riesgo mayor de desarrollar arteriosclerosis que la personalidad tipo B
(pasivo y menos estresado)'?’. Es cierto que el estrés puede provocar dafio
endotelial, agregacion plaquetaria y liberacion de catecolaminas y que la ira
puede provocar vasoconstriccion arterial, pero sin embargo, su papel actual no
esta aclarado como FRCV independiente?’.

Los estresores o factores que desencadenan la aparicion de estrés,
pueden tener una doble naturaleza: fisica (cambios bruscos en el medio,
cambios de temperatura, ...) 0 psicologica (examenes, matrimonio,..). Cuando
el estresor es comun a muchos individuos, entonces se les denomina en el
ambito de la psicologia: acontecimientos vitales>3,

Ejemplos de estresores fisicos son el ruido intenso, las temperaturas
extremas o los cambios bruscos en el medio. A veces la ausencia de cambios
también es estresante, como en el estrés por aburrimiento, ya que las personas
toleramos muy mal trabajar en condiciones monétonas durante prolongados
periodos de tiempo. En situacion de laboratorio, las condiciones de estrés fisico

249,250

clasicamente mas utilizadas han sido el test del frio y la descarga
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eléctrica®®. La primera de ellas ha llegado incluso a ser considerada como el
mejor predictor de enfermedad cardiovascular®?.

Los estresores psicolégicos se denominan también sociales y son muy
importantes en el ser humano. Ejemplos de estos estresores son realizar una
entrevista, hablar en publico o realizar un examen. Estas mismas situaciones
estresantes se han utilizado en la investigacién de laboratorio®*2°32%4, Asi por
ejemplo respecto a la ansiedad ante el examen o ansiedad de la prueba
diversas investigaciones®®?°%2%" han demostrado que durante un examen la
reaccion psicofisioldgica de los sujetos ansiosos es mas intensa en
comparaciéon con los no ansiosos y que dicha reaccién ejerce un efecto
mediador que interfiere en sus rendimientos: de forma directa, en los procesos
psicomotores necesitados para resolver problemas complejos; o de forma
indirecta, con las conductas de escape y evitacion que desorganizaban la
preparacion adecuada de la tarea. Junto a estas situaciones estresantes, en
laboratorio se han utilizado otros estimulos estresantes que quizas se alejan
algo mas de las situaciones reales de la vida diaria: tareas mentales de

aritmética, videojuegos, etc?®.

Como ya hemos apuntado anteriormente, la valoracion positiva o
negativa que realiza el individuo de estas situaciones sociales es muy
importante ya que una situacién social similar puede provocar en unos

individuos una reaccién de estrés y en otros una reaccion gratificante®>°.

En algunos individuos en respuesta al estrés emocional subito se puede
producir una hiperestimulacion simpatica y liberacion de grandes cantidades de
catecolaminas (adrenalina y noradrenalina), junto a otras sustancias,
produciéndose sintomas similares al infarto o a la insuficiencia cardiaca
izquierda aguda, lo que se conoce como miocardiopatia por estrés o “sindrome
del corazon roto”. Este sindrome, es mas frecuente en las mujeres sometidas a
estrés agudo, en las que no existen FRCV que justifiquen el cuadro. Las
exploraciones complementarias transcurridas la fase aguda, no constatan
elevacion enzimatica, ni lesiones coronarias, ni dafio irreversible del musculo
cardiaco, pese a la sintomatologia que presentan y a constatarse en la fase

aguda una disminucién de la fraccién de eyeccion o una elevacion moderada
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de los enzimas. Se trata pues de un cuadro reversible de disfuncién ventricular

izquierda como respuesta al estrés agudo®®.

Un estrés agudo emocional importante se ha identificado como uno de
los factores que pueden influir en la ruptura de la placa arteriosclerética, como
han puesto de manifiesto investigaciones recientes*®.

La ansiedad, se caracteriza por un estado emocional que presenta
reacciones de miedo o aprension anticipatorios de peligro o amenaza
inespecificos, acompafiadas de una activacion del sistema nervioso autbnomo
(a través del sistema nervioso simpatico aumenta la frecuencia cardiaca y
respiratoria y se eleva la presion arterial, también aumenta a nivel suprarrenal
la produccion de adrenalina). Hay diferentes tipos de ansiedad, por ejemplo la
ansiedad aguda presente en los trastornos de panico, la ansiedad generalizada
o de rasgo que es difusa y persistente, etc. La ansiedad tiene en muchos
casos una estrecha correlacién con los cuadros depresivos'”.

Diferentes estudios correlacionan la depresibn con el doble de
mortalidad por insuficiencia cardiaca en hipertensos ancianos, asi como con un
mayor nimero de hospitalizaciones por la misma. También, en los pacientes
qgue han sufrido un infarto agudo de miocardio, la depresion asociada
incrementa la mortalidad post-IAM y en los varones que sufren depresion se
duplica el riesgo de padecer arteriopatia coronaria con respecto a los que no la
padecen %%,

Se ha observado en estudios multicéntricos realizados diferentes paises,
grupos étnicos y tanto en hombres como en mujeres, que los pacientes con
IAM presentan una mayor prevalencia de factores de estrés como el laboral,
familiar, econémico y episodios vitales importantes, durante el afio anterior al
IAM, asi como una mayor frecuencia de depresion?°2.

Resulta interesante comprobar la correlacion del estrés y ansiedad con
los habitos de vida relacionados con el riesgo cardiovascular y con el nivel de

ansiedad de los individuos.

Estrés y estilos de vida en jévenes

En la respuesta al estrés existe una interaccion entre el organismo y el

medio dependiendo de numerosos factores, entre los que se encuentra el estilo
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de vida propio de cada individuo. El conocimiento que posee el individuo sobre
el agente estresante, su control y predictibilidad son determinantes en la
reaccion de alarma de la persona que lo padece. Por tanto, los individuos
intentan adquirir la maxima de informacion sobre los estresores para reducir la
incertidumbre y afrontarlo mejor, realizando conductas para evitar la situacion,
prepararse para ella, controlarla, reducirla o adaptarse. En los jovenes una de
las fuentes caracteristicas y principales de su estrés lo constituyen los
estudios®3,

Mas controvertido resulta intentar correlacionar la existencia de estrés
con estilos de vida relacionados con el consumo de tabaco o alcohol en los
jovenes. Por un lado el consumo de alcohol puede generar estrés y viceversa
el estrés puede desencadenar un mayor consumo de alcohoP®’. Esta bien
establecido los niveles de estrés en consumidores de drogas ilegales como

cannabis o cocaina®®®,

1.9. UNIVERSIDAD Y ESTILOS DE VIDA

La Universidad, Universitas o universalidad, entendida como “comun
ayuntamiento” de maestros y alumnos, en donde se fraguan las corrientes que
determinan los sistemas que rigen la ciencia y el conocimiento, también
deberia ocuparse de fomentar la “mens sana in corpore sano”. De poco sirve
generar conocimientos sin fomentar la salud, a través de unos estilos de vida
apropiados para conseguir el objetivo de mantener y promocionar la salud de
los individuos. La Universidad como entidad sustentadora del conocimiento
cientifico, creadora y transmisora de valores y contenidos; y en donde tienen
cabida los mas nobles sentimientos, especialmente sensible a movimientos
liberalizadores, humanitarios, ecologistas, etc., parece poco o nada sensible
ante la misiébn de velar, fomentar y transmitir actitudes y estilos de vida
saludables, exportando los mismos al resto de individuos que integran la
sociedad.

Aunque en la promocion de estilos de vida sanos o saludables, la
responsabilidad es compartida a varios niveles, la adopcion de estilos de vida

en los jovenes, deberia ser una de las tareas a cumplirse en la Universidad, por
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medio de la promocion de la salud, propiciando la adquisicion de estilos de vida
sanos que redundan, como se ha demostrado, en una mayor supervivencia y
calidad de vida de los individuos®**7°

El consumo de alcohol y tabaco, son conductas ampliamente extendidas
en la sociedad y en la juventud, lo que no permite prever que a medio plazo
disminuyan de forma importante en esta poblacion los problemas de salud que
se asocian a estos habitos. Ademas existe un aumento en los indices de
consumo de drogas en la poblacién juvenil, generando un problema personal
en la salud del individuo que consume estas drogas y en la sociedad en
general, con repercusiones a varios niveles: educacion, mercado laboral,
economia y seguridad publica entre otros. Los estilos de vida nocivos entre los
gue se incluyen conductas de riesgo como el consumo de tabaco, alcohol y
otras drogas en los jovenes, representa un tema relevante en nuestra sociedad,
que precisa de un abordaje multifactorial y multidisciplinar®3=>2°.

Existe por tanto, una necesidad de propiciar habitos y estilos de vida
sanos en los jovenes en todas sus etapas del desarrollo, sin descuidar el
abordaje preventivo y de promocion de la salud en la etapa universitaria, de
modo que la Universidad fomente la adquisicién del conocimiento junto a la
promocion de estilos de vida saludables que mejoren la salud cardiovascular

futura®®*.
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Resulta necesario conocer la evolucion local de los estilos de vida que
amenazan la salud de los individuos y la sociedad, a fin de abordar de forma
especifica a la poblacion joven estudiante de ensefianza universitaria con
programas y acciones especificas de prevencion orientada a los jévenes, con el
fin de modificar el estilo de vida y prevenir la posible presencia de
enfermedades cardiovasculares en la vida adulta de los jévenes?*,

En la Universidad espafiola existe una escasa potenciacion de la actividad
deportiva con relacién a la actividad cientifica y docente, no fomentandose la
adquisicién de estilos de vida sanos entre sus alumnos, de modo que la
juventud universitaria no se diferencia en sus estilos de vida con relacién a la
juventud no universitaria.

Las hipoétesis que consideramos se van a cumplir son las siguientes:

1. Los estilos de vida de los jovenes universitarios se caracterizan por
un elevado consumo de tabaco y alcohol, una baja actividad fisica y
elevados niveles de estrés y ansiedad.

2. El paso por la Universidad no condiciona una modificacién favorable
en los estilos de vida relacionados con el riesgo cardiovascular de los
universitarios.

3. A mayor grado de informacién sanitaria de los universitarios los
estilos de vida de los jovenes son mas sanos con menor consumo de
tabaco, alcohol y més préactica de ejercicio fisico.

4. Los estudiantes de Ciencias de la Salud que disponen de mayor
informaciéon sanitaria adoptarian estilos de vida mas sanos y
cardiosaludables (menor consumo de tabaco, consumo bajo de
alcohol, menor sedentarismo y menor grado de estrés y ansiedad)
gue los estudiantes que cursan otras carreras.

5. Se han producido cambios en el patron de consumo tradicional de
alcohol y tabaco en hombres y mujeres jévenes, de modo que las
mujeres no se diferencian de los hombres en las prevalencias de
consumo de tabaco y alcohol o incluso tienen mayores prevalencias
gue los hombres, lo que les conferira un mayor riesgo cardiovascular

en el futuro.
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Objetivos Generales y Especificos

OBJETIVOS GENERALES

1. Conocer los estilos de vida relacionados con el riesgo cardiovascular de
los universitarios: consumo de tabaco, consumo de alcohol, practica de

actividad fisica y niveles de estrés y ansiedad.

2. Averiguar si el paso de los joévenes por la Universidad modifica en
sentido positivo los estilos de vida relacionados con el riesgo
cardiovascular, mediante la comprobacion de diferencias entre el primer

y ultimo curso de cada uno de los tipos de estudios o carreras.

3. Valorar si a mayor grado de informacion sanitaria sobre el riesgo

cardiovascular se adoptan estilos de vida mas sanos.

4. Conocer si el tipo de estudios que realizan los universitarios les influye

en los estilos de vida que adoptan.

5. ldentificar posibles diferencias de género, de los jovenes universitarios,

en los estilos de vida relacionados con el riesgo cardiovascular.



Objetivos Generales y Especificos

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Conocer la informacién sanitaria que tienen los jévenes universitarios sobre

factores de riesgo cardiovascular.

2.-ldentificar la frecuencia de consumo de tabaco entre los jévenes y su grado

de dependencia en este colectivo.

3.-Conocer la frecuencia de consumidores de bebidas alcohdlicas, grado de

consumo e identificar el patrén de consumo en estas edades.

4.-Averiguar cual es la frecuencia de practica de ejercicio fisico en este

colectivo y tipo de actividad fisica realizada.

5.-Conocer el grado de estrés y ansiedad en este colectivo.

6.-Establecer la existencia de relaciones entre el consumo de tabaco, alcohol,

el grado de actividad fisica realizada y los niveles de estrés y ansiedad.

7.-Analizar si la informacién sanitaria sobre factores de riesgo cardiovascular se

correlaciona con los estilos de vida estudiados.

8.-Comprobar si los estilos de vida y habitos analizados se distribuyen de forma

diferente en funcion de la carrera o estudio académico realizado.

9.- Averiguar si el paso por la Universidad ha modificado el patron de hébitos
de los universitarios, comprobando si existen diferencias entre los cursos
primero y Ultimo de cada carrera en la presentacion de las variables analizadas

en el estudio.

10.-ldentificar diferencias de género en los estilos de vida relacionados con el

riesgo cardiovascular.
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3.1

Disefno del estudio

Para la realizacion de este trabajo de investigacion se han seguido las
distintas etapas de la metodologia cientifica, iniciandose con una etapa
preliminar, en la que una vez identificado el objeto de la investigacion se decide
abordar la misma utilizando como estrategia y procedimiento para alcanzarlos
un cuestionario que se disefia al efecto.

El disefio del presente estudio es observacional, descriptivo y
transversal, con muestreo de base institucional.

En una primera etapa a través de una revision bibliografica sobre el tema
y de las aportaciones realizadas en 6 reuniones de un grupo de 8 expertos en
RCV, que desarrollan diversas actividades docentes con universitarios, se
determinan los componentes del estudio (informaciéon en RCV, tabaco, alcohol,
ejercicio, estrés y ansiedad) y cada una de las variables o items que los
integran a incluir en el cuestionario, asi como los recursos materiales y
humanos necesarios para llevar a cabo la investigacion.

En una segunda etapa se planifican los objetivos especificos y se
formulan las hipdtesis que se pretende contrastar, delimitando los factores de
estudio (tipo de estudios, curso y género) y las variables de respuesta o
dependientes.

Considerando los objetivos propuestos y las hipétesis formuladas, mediante
una metodologia cuantitativa, se disefia un estudio descriptivo, transversal, con
recogida de datos de forma prospectiva.

Para dar respuesta a los objetivos del estudio se confeccioné un
cuestionario, de tipo auto cumplimentado y an6nimo, de 64 preguntas (Anexo-
1), que ha sido objeto de validacion siguiendo la metodologia aconsejada para
la construccién y disefio de cuestionarios?6°:266:267:268.269.270.271

En una fase inicial, se realiza un estudio de prevalencia de los habitos y
estilos de vida en la poblacién diana del estudio y su distribucion en funcién de
las variables descriptoras generales, relacionadas con el género y los aspectos
académicos, tipo de estudios universitarios y curso realizado, que definian a los

sujetos que participaron en el estudio.



Material y Método

Posteriormente se realiza un andalisis de asociacién cruzada con las
variables definidas con los factores independientes y las variables de

respuesta.

3.2.

Poblacion y Muestra

3.2.1 Ambito de estudio

Este estudio de investigacion se realiza en poblacién universitaria,
concretamente de la Universidad Catdlica San Antonio (UCAM) de Murcia,

ubicada fisicamente en la pedania de Guadalupe (Murcia) a 5 km. de la capital.

La UCAM erigida canonicamente el 13 de Noviembre de 1996, forma
parte de la Confederacion Internacional de Universidades de la Iglesia y cuenta
con el apoyo de las estructuras comunes de la Confederacion. Su finalidad es
la de contribuir a la transmisién del conocimiento humano y al desarrollo de la
investigacion, desde la libertad critica, responsable y creadora de la persona,
conforme a los principios del Evangelio. La UCAM es por tanto, una
Universidad Catdlica en la que se imparte docencia superior, se forman
investigadores y se preparan profesionales mediante la generacion y
transmision de la ciencia, la técnica y la cultura, segun la verdad racional y a la
luz de la fe de la Iglesia Catolica; al servicio del desarrollo integral de la

persona, la familia y la sociedad.

La UCAM facilita a sus alumnos una formacién global e integral como
persona. A tal fin, la docencia se basa en: Los contenidos especificos de cada
especialidad que, dentro del marco regulado por las disposiciones legales,
inciden en las materias de mas actualidad en cada una de las distintas carreras
y las materias y actividades de indole general que proporcionan una amplia
base de conocimientos y habilidades, cada vez mas necesarios en el mundo
actual. Para conseguir esta formacion integral se facilita la realizacion de
practicas en empresas e instituciones externas a la Universidad, dominio de

idiomas, especialmente el inglés, utilizacién correcta y racional de aplicaciones
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informaticas y ofimaticas, desarrollo de la expresion oral como capacidad
individual fundamental, fomento del debate de ideas entre alumnos vy
profesores, reflexion, desde el humanismo cristiano, sobre los valores éticos
gue dan sentido a la actividad humana, conocimiento y uso de las tecnologias
de la informacion y la comunicacion, realizacion de un trabajo fin de carrera
para completar la titulacién, promocion de estudios complementarios y de
practicas en otros paises, planteamiento de los valores democraticos,

participativos, de tolerancia y de respeto.

En la UCAM se imparten diecisiete titulaciones oficiales y seis
titulaciones propias, agrupadas en 4 Facultades:

Facultad de Ciencias de la Salud, de la Actividad Fisica y el Deporte

Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte (CAFD)

Ciencia de la Tecnologia de los Alimentos

Enfermeria

Fisioterapia

Nutricion Humana y Dietética

Terapia ocupacional

Facultad de Ciencias Sociales y de la Comunicacién

Antropologia Social y Cultural

Comunicacion Audiovisual

Periodismo

Publicidad y Relaciones Publicas (RR.PP.)

Facultad de Ciencias Juridicas y de la Empresa

Administracion y Direccion de Empresas (ADE)

Derecho

Turismo

Escuela Universitaria Politécnica

Arquitectura Técnica

Ingenieria Técnica de Informatica y Sistemas (ITIS)

Obras Publicas (Construcciones Civiles)

Telecomunicaciones (Sonido e Imagen)
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3.2.2 Poblacién

Este estudio de investigacion se disefia para la poblacion de estudiantes
universitarios, aplicandose en aquellos que cursan sus estudios durante el
curso académico 2004-2005 en la Universidad Catdélica San Antonio de Murcia,
gue en ese momento representa una poblaciéon de 5000 estudiantes.

Para analizar la influencia del paso por la Universidad, de esta poblacién
universitaria se han excluido los estudiantes universitarios que cursan estudios
en los afios centrales de las carreras.

Se incluyen en el estudio y se seleccionan como criterios de inclusion los
estudiantes que se inician en la Universidad (estudiantes de 1° curso) y los que
han desarrollado la mayor parte de los estudios universitarios y se encuentran
en el dltimo afo de carrera (estudiantes de ultimo curso). Esta poblacion
representa 3.139 estudiantes universitarios (EU) que cursan sus estudios en
primer o ultimo curso, constituyendo la poblacion del estudio, sujetos de la
investigacion.

Los distintos estudios o carreras, se agrupan segun su afinidad teméatica en 4
grandes categorias de tipos de estudios o carreras:

Las carreras agrupadas en la categoria de “SANITARIAS” incluyen los

estudios de:

Ciencia de la Tecnologia de los Alimentos

Enfermeria

Fisioterapia

Nutricibn Humana y Dietética

Terapia ocupacional
Las carreras agrupadas en la categoria de “TECNICAS” incluyen los
estudios de:

Arquitectura Técnica

Ingenieria Técnica de Informatica y Sistemas (ITIS)

Obras Publicas (Construcciones Civiles)

Telecomunicaciones (Sonido e Imagen)
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Las carreras agrupadas en la categoria de “HUMANISTICAS” incluyen los
estudios de:
Antropologia Social y Cultural
Comunicacion Audiovisual
Periodismo
Publicidad y Relaciones Publicas (RR.PP.)
Administracién y Direccion de Empresas (ADE)
Derecho
Turismo
Las carreras agrupadas en la categoria de “CIENCIAS DE LA
ACTIVIDAD FiSICA Y EL DEPORTE” incluyen los estudios de:
Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte (CAFD)

3.2.3 Célculo de lamuestray técnica de muestreo

Para el célculo de la muestra, como uno de los objetivos del estudio es
estimar parametros, tales como el habito tabaquico, consumo de alcohol y
ausencia de ejercicio fisico, se realizdé una revision bibliogréfica en la literatura
cientifica para tomar como referencia la prevalencia de los mismos en
poblaciones de jovenes universitarios de nuestro entorno, pero al no encontrar
datos suficientes en la literatura médica y al no conocer con exactitud la
estimacion tedrica de estos parametros objeto de este estudio, se recurrié, para
el célculo de la muestra, al principio de méaxima indeterminacién, con el fin de
asegurar la mayor potencia en el analisis de resultados. Se realiza, para ello,
un calculo del tamafio de la muestra para una poblacion infinita, basandonos en
el principio de maxima indeterminacion la frecuencia de los parametros a
estudiar se considera del 50%, estimando una precisiébn, o variacion del
intervalo de confianza, del 3%, inferior a la que usualmente se utiliza en
estudios de investigacion cuando la estimacién del parametro es del 50%, que
suele ser del 5%, y , para un nivel de confianza del 95% (error a: 0,05) y un
contraste de hipdtesis bilateral, resultando una muestra necesaria de 1068

sujetos.
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Por razones de operatividad seleccionamos la muestra de entre los

3.139 sujetos que cursan los estudios de primer y Ultimo curso en la UCAM.

Se escoge una muestra de base institucional, de 1.179 EU, que
corresponde a una fraccion de muestreo del 35,56% , sobre los 3.139 EU de
primer y dltimo curso que cursan sus estudios en la UCAM, a fin de garantizar
la representatividad de los EU de Murcia y que se podria extrapolar al global de
los EU de ambito nacional, en cuyo caso se obtiene una precision garantizada

del 3% para poblaciones infinitas.

Como el instrumento de medida de las variables es un cuestionario
autoadministrado, consideramos una perdida de un 15-20 %, habiéndose
recogido y procesado un total de 1179 cuestionarios, resultando al final,
después de una depuracion de los incorrectos o incompletos, un total de 1161
sujetos en la muestra, superando el nimero necesario tras el calculo de la
muestra.

El tipo de muestreo que se utiliza es aleatorio, consecutivo, de tipo

cluster®’?

0 racimos o por conglomerados, ya que por razones de conveniencia
practica es el adecuado para el estudio que se presenta. Durante los meses de
Marzo y Abril del 2005 en las distintas carreras se pasa a los estudiantes
universitarios que asistian a las clases en ese periodo y en las clases de los
distintos estudios que se imparten, de forma consecutiva el cuestionario hasta
reclutar un numero suficiente de sujetos que permita alcanzar el nivel de
muestra establecido previamente como necesario. Dada la diferencia de
asistencia a las clases entre unos estudios y otros la muestra alcanzada no se
distribuye por igual en cada tipo de estudios. Cuando se supera el numero de
sujetos establecido como suficiente en la seleccion muestral, se decide finalizar

la administracion de los cuestionarios en las clases.

3.3
Método e instrumento paralarecogida de datos

En este estudio de investigacibn hemos tenido como marco de

referencia estructural las aulas donde reciben ensefianza los alumnos de
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primer y udltimo curso de las diferentes estudios que se imparten en la
Universidad Catdlica San Antonio, lugar donde se recogen y miden los datos de

las variables que formaban parte del disefio del estudio.

3.3.1 Instrumento paralarecogida de datos

El instrumento para realizar las mediciones es un cuestionario que se
elabora al efecto. El procedimiento seguido en la elaboracién y disefio del
mismo, consta de varias etapas o fases:

En una primera fase, para determinar los componentes a incluir
en el cuestionario, se forma un grupo profesionales expertos
integrado por sanitarios con amplio curriculum investigador y
docente en el area cardiovascular, area de la actividad fisica y el
deporte, antropologia y pedagogia, y que en su mayoria
desarrollan actividades docentes con universitarios.

La actividad desarrollada por el grupo focal consiste en una
entrevista grupal dirigida por el moderador a través de un guion de
temas y se basa en la interaccion entre los participantes expertos,

para generar informacion®’>,

Nuestro grupo lo constituyen 8
personas, uno de los cuales realizaba las funciones de moderador
del grupo. A través del grupo se consigue informacién en
profundidad sobre los aspectos importantes que se debian
obtener del cuestionario, manifestando la opiniébn de cada uno de

forma libre y aportando las evidencias recogidas de la bibliografia.

Mediante esta técnica de investigacion cualitativa, técnica
Delphi y grupo focal, se aportaron opiniones contrastadas con
amplia revision bibliografica sobre areas o componentes (factores
de estudio) que van a formar parte del cuestionario y se
relacionan con los estilos de vida que potencialmente pueden
influir sobre el riesgo cardiovascular de los sujetos, como
consumo de tabaco, alcohol, practica de ejercicio fisico, a los que

se decide afadir estrés y ansiedad de rasgo, aspectos que
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pueden verse influidos por los estilos de vida previamente

descritos.

Con esta metodologia y técnica cualitativa se recogen
durante las 7 reuniones celebradas en la UCAM, la informacion

necesaria para elaborar un primer cuestionario inicial.

En una segunda etapa, se realiza una prueba a 20 EU (test de
comprensibilidad), seleccionando de forma aleatoria una clase e
invitando a participar a los alumnos, al final de una clase
convencional, explicandoles previamente el investigador la
finalidad de la prueba, que basicamente consiste en valorar &
comprensibilidad del cuestionario, introduciendo los EU las
sugerencias y matizaciones a la formulacion de las preguntas con
el objeto de clarificar las cuestiones y evitar interpretaciones
erroneas. No se produjeron abandonos en la clase una vez

explicado por el investigador la finalidad del cuestionario.

En una tercera etapa una vez asegurada la comprensibilidad y
aceptadas las sugerencias pertinentes se procede a realizar una
seleccion de los items o preguntas mediante el siguiente

procedimiento:

0 Se redactan adecuadamente los contenidos de las
preguntas, por el grupo de expertos y se eliminan las de
contenido redundante, con lo que se eliminan 6 preguntas

gue no aportaban informacion adicional al resto.

o Se ordenan las preguntas siguiendo una secuencia lbgica,
considerando las aportaciones de los EU en el test de

comprensibilidad y la valoracion del grupo de expertos.

0 Se decide validar el cuestionario con un pilotaje mediante

una prueba piloto.

En la 42 etapa, para la prueba piloto se realizé una validacion del
cuestionario o test piloto, seleccionando una muestra de 100
alumnos EU, de 2° curso de carrera, que acudieron a dos

seminarios que se eligieron de forma aleatoria.
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El tiempo medio empleado en el cumplimiento del cuestionario,
una vez cumplimentados los datos de identificacion fue de 10

minutos (+3").

El cuestionario que resulta definitivo tras la prueba piloto es auto
cumplimentado, anénimo, con un total de 64 preguntas, agrupadas en las
siguientes componentes o areas:

-Informacion sanitaria sobre RCV y enfermedad CV: 10 preguntas

-Antecedentes familiares de FRCV 6 enfermedad cardiovascular precoz:

4 preguntas.

-Tabaco: 10 preguntas.

-Alcohol: 10 preguntas.

-Ejercicio fisico: 6 preguntas.

-Estrés: 4 preguntas.

-Ansiedad de rasgo: 20 preguntas

Del total de preguntas del cuestionario, 36 preguntas, se elaboran con
respuestas en escala de gradacion de tipo Likert (de menor a mayor riesgo
cardiovascular), creandose unas escalas de medida para los componentes de
informacion sanitaria, tabaco, alcohol, ejercicio fisico y ansiedad.
No se recogen en escala de Likert las preguntas que forman el componente de
antecedentes familiares de RCV.

En el cuestionario que se elabora, previo al inicio de las preguntas se

recogen datos de filiacion de los estudiantes, debidamente codificados:

EDAD (Rellenar en la casilla “CENTRQO” de la planilla)
SEXO (Rellenar en la casilla “SEXQ” de la planilla)

? Hombre
? Mujer

CARRERA que realizas (Rellenar en la casilla “CLAVE” de la planilla)
Arquitecto Técnico (01001)

Ingeniero Técnico de Obras Publicas, especialidad en Construcciones Civiles

(01002)
Diplomado en Enfermeria (02001)
Diplomado en Fisioterapia (02002)
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Diplomado en Nutricion (02003)
Diplomado en Turismo (03001)
Ingeniero Técnico de Telecomunicaciones, especialidad en Sonido e Imagen
(01003)
Ingeniero Técnico en Informatica de Sistemas (01004)
Licenciado en Administracion y Direccion de Empresas (03002)
Licenciado en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte (02004)
Licenciado en Comunicacion Audiovisual (03003)
Licenciado en Periodismo (03004)
Licenciado en Publicidad y Relaciones Publicas (03005)
CURSO (Rellenar en la casilla “CODIGQ” de la planilla)
? 1° Curso (0001)
? Ultimo curso (0002)

Con respecto a los bloques de preguntas que analizaban los estilos de
vida referentes al alcohol y tabaco se toma como referencia los contenidos y
forma de expresar y formular las preguntas sobre estos temas expresados en
la Gltima Encuesta Nacional de Salud del 2003*°.

Las preguntas incluidas en el cuestionario para conocer la actividad fisica
de los sujetos se obtienen de un cuestionario disefiado al efecto y
debidamente validado utilizado en 2500 sujetos adultos de Europa®’.

Los otros 2 componentes que restan del cuestionario valoran el estrés y

la ansiedad de rasgo de los EU.

Con relacion a las cuestiones a plantear para identificar la variable de
estrés de los sujetos y las fuentes u origenes del mismo, se utilizan preguntas
validadas en cuestionarios previos dirigidos a jévenes universitarios?2"°,

Para valorar la ansiedad de los EU se decide emplear el cuestionario
"State-Trait Anxiety Inventory" que consta de 2 subescalas de 20 preguntas de
las cuales se escoge la subescala que determina la existencia de ansiedad de
rasgo (R) o generalizada (STAI/R)?’®, que tiene la ventaja de permitir el registro
autocumplimentado,  encontrandose = ampliamente  referenciado  como
instrumento de medida en jovenes. Este cuestionario es un instrumento que
permite la autoevaluacion de la ansiedad mediante dos conceptos de la

misma: como una predisposicion a la ansiedad y a responder al estrés
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psicolégico (ansiedad rasgo -A/R), y para evaluar el nivel transitorio de
ansiedad en el momento presente (ansiedad estado -A/E). En la evaluacion de
la ansiedad de rasgo se escogieron las 20 preguntas del cuestionario STAI,
que consta de 20 elementos sobre una escala de respuesta con cuatro puntos,
gue va desde 0 a 3, y proporciona una puntuacion de ansiedad rasgo (A/R
escala de frecuencia, que va desde 0 casi nunca hasta 3 casi siempre). Las
escalas se componen de elementos indicadores directos de ansiedad (como
“Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas”) y elementos

inversos (como “Me siento bien”)?".

3.3.3 Método de recogida de datos

Los cuestionarios, tras hablar, informar y pedir colaboracion al
profesorado de los diferentes tipos de estudios del curso académico 2004-
2005, se pasan en el mes de Marzo y Abril de 2005, una vez finalizadas los
examenes de las asignaturas cuatrimestrales y antes del inicio de la época de
examenes finales. Esta fecha se establece para evitar el sesgo sobre la
identificacion del estrés y sus fuentes, que pueden suponer los examenes
finales. Se decide no pasar el cuestionario en estudios donde los alumnos
tienen elevada tasas de absentismo a las clases, ya que son estudios con un
alto seguimiento a distancia de los mismos.

Las clases de cada tipo de estudio se seleccionaron de acuerdo a una
planificacion previa con el profesorado. No se intervino para propiciar una
modificacion en el nivel de asistencia de los EU a las clases. Tras contactar con el
profesor responsable de cada curso, se realiza un adiestramiento por el
investigador, de los profesores que se encargan de pasar el cuestionario a los
sujetos del estudio (EU) al final de las clases. Se concierta con cada profesor de
cada curso el dia y hora de realizacion del cuestionario en las aulas, sin el
conocimiento previo del alumnado. Los cuestionarios se administran en horas
lectivas, incluyendo a todos los alumnos presentes en la clase en esos momentos
gue voluntariamente aceptaron su realizacion y estando presente también el
profesor. En la informacion previa al inicio del cuestionario el investigador

acompafado por el profesor explicaba la finalidad de la investigacion y las
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instrucciones precisas para larealizacion del cuestionario. En las aclaraciones que

explica el investigador se afiaden unas normas de contenido general:

-se enfatiza el caracter anonimo

-comprobar que estan todas las hojas del cuestionario.

-leer las instrucciones antes de comenzar a contestar el cuestionario.

-responder a todas las preguntas, sin dejarse preguntas en blanco, ya

gue todas tienen opciones de respuesta posibles.

-realizar el cumplimiento del cuestionario de forma sincera.

-se deja un tiempo de realizacién de 20 minutos, tras el cual se recoge el

cuestionario.

Ademaés, se invitaba a los EU a leer la carta de iniciacion del cuestionario
donde se detalla la informacion verbal previa. Antes de comenzar a contestar las
preguntas, los EU cumplimentaban los datos de identificacion del cuestionario que
hacen referencia a la edad del EU, sexo, carrera que se realiza y curso en el que

se encuentra.

Se deja un tiempo de realizacién de 30 minutos, incluido el tiempo necesario

para vaciar las respuestas del cuestionario en la hoja de vaciado de datos.

La hoja de vaciado y recogida de los datos del cuestionario, incluidos los
datos de identificacion preliminares, es una hoja conocida por los EU, ya que se
utiliza de forma habitual en los examenes que se realizan en la UCAM. Dicha hoja
facilita la transferencia de la informacion del cuestionario y es una hoja adecuada
para la lectura digitalizada, segun el sistema de trabajo que utiliza en el andlisis de

los examenes la Universidad Catoélica San Antonio de Murcia.

Una vez finalizada la cumplimentacion del cuestionario el profesor recoge

los cuestionarios y las hojas de vaciado de datos correspondientes a los mismos.

Se precisaron 5 semanas para recoger la muestra analizada, utilizandose

cualquier dia de la semana para pasar el cuestionario.

Por cuestiones de practicas del alumnado (EU) y no coincidencia de clases
tedricas, algunos estudios no estuvieron representados, si bien en los 4 tipos de

estudios o carreras analizadas se obtiene un nivel minimo de representacion.

La aceptacion del cuestionario por el alumnado ha sido excelente en todo

momento.
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Las hojas de vaciado se depositan en la unidad técnica de la UCAM
encargada de la lectura automatizada de la misma que mediante un programa
informéatico integra todos las variables en una hoja de célculo del programa de
excel (Microsoft).

3.4

Definicion y medidas de las variables

Las variables y componentes que fueron seleccionados para formar parte
del estudio quedaron agrupadas en dos grandes grupos:
= Como variables de respuesta o dependientes se han utilizado las
escalas de medida, de las que se seleccionan cinco componentes o
areas, con el fin de determinar y conocer:
1. Lainformacion sanitaria sobre factores de RCV
2. Los antecedentes familiares de RCV
3. El consumo de tabaco
4. El consumo de alcohol
5. Realizacion de ejercicio fisico.
= Como factores independientes del estudio se han considerado las
variables:
1. Que se relacionan con aspectos demograficos y académicos:
edad, género, curso académico y tipo de estudios académicos
2. Las relacionadas con la existencia de modificacion de los habitos
toxicos durante el periodo universitario
3. Las relacionadas con la existencia de estrés y fuentes del mismo
4. Las relacionadas con la valoracién de la ansiedad tipo rasgo.

Se escoge la variable curso, en lugar de la edad, por una mayor
sencillez en el analisis. Por otro lado, entendemos que ambas variables (curso
y edad) aportan una informacién similar, ya que estan intimamente
relacionadas.
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Del total de alumnos presentes en las aulas en el momento de
administracion del cuestionario, solo el 2% se negdé a cumplimentar el
cuestionario, tras recibir la informacion sobre el mismo, abandonando el aula.

De entre los cuestionarios recogidos, 27 fueron eliminados, bien por no haber
cumplimentado preguntas esenciales como el sexo, lka edad, el curso o el tipo
de carrera o por un elevado niumero de omisiones en las contestaciones de las

preguntas (>10%).

3.5

Analisis estadistico

La consistencia interna u homogeneidad entre los items del cuestionario
definitivo, como del cuestionario piloto inicial, se valora aplicando el coeficiente
alfa de Crombach, cuyos valores oscilan entre 0 y 1, considerando como
aceptables valores iguales o superiores a 0,70, evaluando si su valor
aumentaba o disminuia al extraer del cuestionario cada uno de los items que lo
componen. También se calcularon los coeficientes de correlacion de cada item
con los valores del cuestionario total corregido, es decir, una vez extraido del
cuestionario o de la escala de valor del item que se pretende correlacionar,
evitando de esta forma un coeficiente artificialmente aumentado, eliminando del
cuestionario aquellos de baja correlacion con el total corregido, cuando ésta era
inferior a 0,30, colaborando de forma automatica a un aumento del valor del
alfa de Crombach.

Para verificar la validez de contenido y analizar las dimensiones
subyacentes existentes en el cuestionario se utilizd la prueba estadistica
multivariante de andlisis factorial, verificando previamente si su utilizacion era
adecuada mediante el indice de Kaiser-Meyer-Olkin y el contraste de la matriz
de correlaciones mediante el test de esfericidad de Barlett. El analisis factorial
se realizé por el procedimiento de exploracion de componentes principales de
la matriz de correlacion de todos los items del cuestionario, con rotacion
ortogonal utilizando el procedimiento Varimax y el criterio de Kaiser, extrayendo
solamente los factores con un autovalor mayor de 1, que son los que explican

el mayor porcentaje de variabilidad total. Para que los pesos factoriales fuesen
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consistentes, se ha establecido como criterio para que un item forme parte del
factor extraido tener un valor superior o igual a 0,40.

En la evaluacion de contraste de hipétesis, analisis bivariable, se han
utilizado la t de Student para muestras independientes y el analisis de la
varianza para un factor, cuando la variable a contrastar era cuantitativa.
Cuando por el analisis de la varianza se rechazaba la hipétesis de igualdad de
medias se recurria al método de Scheffé de comparaciones mudltiples. En
encontraste de hipétesis cuando las variables eran cualitativas se ha utilizado
el test de la Chi-cuadrado de Pearson y el estadistico de asociacion lineal de
Mantel-Haenzel, cuando las categorias de la variable cualitativa estaban
ordenadas.

La magnitud de asociacion entre las variables cualitativas dicotomicas se
ha realizado midiendo la Odds Ratio con su intervalo de confianza al 95% v,
entre las variable cuantitativas, el coeficiente de correlacion de Pearson.

Cuando no se ha podido utilizar los test paramétricos y para medir la
asociacion de los items que forman parte de las escalas utilizadas, medidos en
escala ordinal de Likert, se han utilizado los test no paramétricos de la U de
Mann Whitney para dos muestras independientes y la prueba de Kruskal Wallis
para k muestras independientes.

Con el fin de conocer la asociacion entre el factor de estudio y la variable
de respuesta, se ha utilizado un analisis multivariante de regresion logistica,
partiendo de un modelo donde eran introducidas junto al factor de estudio el
resto de variables independientes y todos los términos de interaccion posibles,
utilizando el “método enter’. En un segundo paso, se eliminan todos los
términos de interaccion que no son estadisticamente significativos, quedando
en el modelo todas las variables del estudio para control de su efecto confusor.

El andlisis se realiz6 con el paquete estadistico SPSS-PC+ y la

significacion estadistica se acept6 para p<0,05.
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4. RESULTADOS
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RESULTADOS DE LA VALIDACION Y HOMOGENEIDAD DE LAS ESCALAS
DEL CUESTONARIO

Validacion del cuestionario piloto utilizado en el estudio

Los resultados cualitativos de las reuniones de consenso de expertos
dieron lugar a los diferentes componentes o areas, originando las preguntas

sobre las que se confecciond el cuestionario®* 348,

Tras asegurar su
comprensibilidad (test inicial en 20 alumnos), se realiz6 un test cuestionario
piloto, en 100 EU, procediendo a su validacion.

La consistencia interna del cuestionario resultante tras la realizacion de
la prueba piloto, se mostr6 adecuada para las areas de informacion sanitaria
(alfa de 0,7622), tabaco (alfa de 0,9462), alcohol (alfa de 0,8274) y ejercicio
(alfa de 0,9124), no asi para los antecedentes familiares de RCV (alfa de
0,3366).

El cuestionario utilizado objeto del estudio, reunia las condiciones para
ser una herramienta util en la valoracion de los habitos de vida, relacionados
con el RCV, de los jovenes universitarios, constituyendo el cuestionario

definitivo.

Analisis de Homogeneidad y consistencia interna de las escalas

Para verificar la homogeneidad de las escalas utilizadas en este estudio,
después de superar los requisitos establecidos en la metodologia tras la
realizacibon de la prueba piloto, se ha considerado de interés,
fundamentalmente metodologico, analizar la homogeneidad de estos
instrumentos de medida en el conjunto global de los sujetos que han formado la
muestra. Todos los items que forman las escalas utilizadas estan medidos en

escala de gradacion tipo Likert, con unos valores posibles entre 1y 5 puntos.
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Escala sobre valoracion de conocimientos de los factores que
influyen en el RCV. Anélisis factorial de la escala de informacion

sanitaria.

En el andlisis de los resultados del bloque de informacion sanitaria, se
identifica una escala formada por las preguntas que valoran la influencia que
tienen en el riesgo cardiovascular, los distintos FRCV: hipertension arterial,
cifras de colesterol elevado, tabaquismo, diabetes, obesidad, alcohol, y
sedentarismo. En dicha escala se identifica un rango de valores posibles
comprendido entre 8 y 40 puntos, a mayor puntuacion nos indica una mayor
informacion y conocimiento sobre los factores relacionados con el RCV. Se
corresponde la minima puntuacion a “no influye” (el FRCV sobre el RCV) y la
méxima a ‘“influye muchisimo” (el FRCV sobre el RCV). La media de
puntuacion obtenida es de 30,4 + 3,96 puntos (IC 95% 30,1 — 30,6 puntos), con
un valor de alfa de Cronbach de 0,750, cifra algo superior a la requerida en la
metodologia para validar una escala como instrumento de medida, lo cual
confirma la homogeneidad y consistencia de los items que la componen, no
aumentando su valor el alfa de Crombach cuando se calcula eliminando
cualquiera de los items que componen la escala (Tabla n° 1).

La informacion ha quedado definida en dos categorias, 0: >= 33 puntos
(buena informacion) y 1: <33 puntos (mala informacion), basandonos en los
valores del percentil 75 de la escala total (items 2+......... +9).

En esta escala de informacion sobre la influencia de los FRCV sobre el
RCV, son las mujeres las que obtienen la mayor puntuacién, 31,0 £ 3,9 puntos
frente a los 29,8 £ 3,9 de los hombres, p< 0,001.

El 86,3% de los EU consideran que la obesidad es un factor que influye
“mucho o muchisimo” como causa de enfermedades cardiovasculares,
presentando la mayor frecuencia, seguido, de forma muy proxima, por la
hipertension arterial, hipercolesterolemia y tabaquismo, 85,7%, 85,3% y 82,6%
respectivamente. La obesidad es el item que obtiene el valor medio mas
elevado en la influencia sobre el RCV (4,23+ 0,513 puntos), aunque muy similar
a los items de la HTA, la hipercolesterolemia y el tabaquismo.

Cabe destacar el hecho de que el 55,9% de los EU opinen que el estrés
influye “mucho o muchisimo” en las enfermedades cardiovasculares,

superando en frecuencia al sedentarismo, 50,2%, al alcohol, 48,8%. La
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diabetes es el factor de riesgo que consideran menos influyente, solo el 38,7%
de los EU consideran que influye “mucho o muchisimo”.

Si observamos los coeficientes de correlacion de cada unos de los items
con el valor total de la escala, una vez excluido el valor del item
correspondiente, han resultado unos coeficientes superiores a 0,300, valor
minimo que ha de tomar cada item para considerar la existencia de
consistencia interna de la escala, correspondiendo al item que hace referencia

al sedentarismo el de mayor correlacion con la escala, 0,509.

- Anédlisis factorial de la escala informacién sanitaria

El andlisis factorial ha identificado dentro de los items de este sub
apartado del cuestionario dos factores distintos, factor 1 y factor 2. El primer
factor, que denominamos “obesidad y estilos de vida”, esta formado por los
items del cuestionario 6, 7, 8 y 9 (obesidad, alcohol, sedentarismo y estrés),
constituyendo la subescala o factor 1 de la tabla 2. El segundo factor,
denominado “factores de riesgo cardiovascular”, estd formado por los items 2,
3, 4 y 5. (hipertensiébn, aumento de colesterol, tabaquismo y diabetes),
constituye el factor 2 de la Tabla N° 2. Ambos factores representan el 49,12%

del total de la varianza de la escala que mide el grado de informacién sanitaria.

En el contraste de hipotesis, utilizando estadisticos paramétricos, de los
valores medios obtenidos en los dos factores extraidos en la escala, podemos

destacar:

- Género: Para el factor 1, que agrupa a la obesidad y los estilos de vida,
la mayor puntuacion corresponde a la mujeres, 15,21+2,37 puntos frente
a los 14,34+2,53 obtenidos por los hombres, resultando estas
diferencias estadisticamente muy significativas, p< 0,001. Con relacion
al factor 2, que representa lo tradicionales FRCV, las diferencias de los
valores medios también resultan estadisticamente significativas,

correspondiendo la mayor puntuacion a las mujeres. (Tabla N° 2)
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- Tipos de estudios: De esto resultados podemos destacar la mayor
puntuacion obtenida por el grupo de estudiantes que cursan estudios
Sanitarios, 15,31+2,40 en el factor 1, correspondiendo una puntuacion
muy similar al resto de los grupos, resultando estadisticamente
significativo, p<0,001. En las comparaciones multiples, solo son
significativas estadisticamente las diferencias existentes entre el grupo
de estudios Sanitarios y los demas. Con respecto al factor 2, los valores
medios obtenidos son muy similares, pero destaca sobre los demas la
puntuacion media del grupo de estudios Sanitarios, 16,03+2,12,
resultando, como ocurria con el factor 1, en el analisis de comparaciones
multiple solo son estadisticamente significativas las diferencias
existentes entre el grupo de estudios Sanitarios con los demas. (Tabla
N° 2)

- Curso: Analizando la puntuacion obtenida en cada uno de los dos
factores en funcién al curso del estudiante encuestado, corresponde la
mayor puntuacion a lo estudiantes de ultimo curso, 15,09 +2,37 puntos
en el factor 1 y 16,8+2,09 para el factor 2, resultando las diferencias

estadisticamente significativas, p< 0,001.

Escala paralavaloracion del consumo de tabaco

Sobre la escala que valora el consumo del tabaco en la poblacion
estudiada, compuesta por 5 items, con un rango posible de valores
comprendidos entre 5 y 25 puntos, a mayor puntuacion mayor consumo y
habito tabaquico, presenta un valor medio de 9,67+1,527 puntos y un valor de
la alfa de Cronbach de 0,936, lo cual apunta poseer una elevada
homogeneidad, no aumentando su valor cuando se calcula al eliminar cada uno
de los items gue la forman (Tabla n° 3).

Las puntuaciones obtenidas por los items han resultado muy bajas,
destacando la puntuacidon media menos elevada la que hace referencia al
tiempo transcurrido entre que se levanta el encuestado y comienza a fumar el

primer cigarrillo, 1,61 + 0,984 puntos, que junto a la puntuacion del item que
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describe el numero de cigarrillos al dia, 1,57 £ 0,871 puntos, describen al
conjunto de la muestra como una poblacion con un habito y consumo de tabaco
moderado.

Los coeficientes de correlacion de cada unos de los items con el valor
total de la escala, una vez excluido el valor del item correspondiente, son todos
muy elevados, siendo el item con menor correlacion el que hace referencia a la
edad en la cual uno empezé a fumar, 0,711, considerando a esta escala de

gran consistencia interna.

Escala paralavaloracion del consumo de alcohol

Para analizar el consumo de alcohol en la poblacion de estudiantes
universitarios del estudio, se ha utilizado una escala formada por 6 items, con
un rango de valores posible entre 6 y 30 puntos, a mayor puntuacién mayor
habito y consumo de bebidas alcohdlicas. La escala en el conjunto de la
muestra ha obtenido un valor medio de 13,21 + 3,585 puntos, con un valor del
alfa de Cronbach de 0,790, lo cual le define de tener una gran homogeneidad
0 consistencia interna, valor que solo es superado al eliminar el item que hace
referencia al consumo de vino, pero no se considera conveniente suprimirlo
porque supone pocas décimas de aumento por encima de su valor. Podemos
destacar los bajos valores de tres de los items que componen la escala, menos
de 2 puntos, los que hacen referencia al consumo de vino, cerveza y
combinados, lo cual significa un escaso consumo de estos tipos de bebidas
alcohdlicas (Tabla n° 4).

Los coeficientes de correlacion de cada unos de los items con el valor
total de la escala, una vez excluido el valor del item correspondiente, todos
superan el valor de 0,300, limite que se acepta para que un item permanezca
en la escala y que se pueda catalogar como de gran consistencia interna,
correspondiendo el mayor valor de correlacion al item que describe la
frecuencia del consumo de bebidas alcohdlicas, 0,754, y el menor coeficiente al

item correspondiente al consumo de vino, 0,321.
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Resultados

El ejercicio fisico se ha considerado en el analisis como habito saludable

en la poblacién universitaria, y ha sido medido con una escala compuesta por 3

items, con un rango de valores comprendido entre 3 y 15 puntos, a mayo

puntuacion peor habito, menos ejercicio fisico. La puntuacién media obtenida

en el andlisis de resultados es de 9,05 + 4,496 puntos; el elevado valor del alfa

de Cronbach, 0,907, denota una elevada homogeneidad, no disminuyendo su

valor cuando eliminamos cualquiera de los items que la componen. Los

elevados valores de correlacidon entre los items y el valor de la escala

corregido, demuestra la existencia de una gran consistencia interna (Tabla n°

5).

Tabla n° 1. Andlisis de homogeneidad o consistencia interna de las subescalas:

INFORMACION SANITARIA

Media Correlacion Alfa de
ITEMS + item con Cronbach
Desviacion total escala si se
Tipica corregida elimina el
elemento
2. La HTA influye en el RCV 4,12 + 0,672 0,418 0,720
3. La Hipercolesterolemia influye en el 4,13 + 0,696 0,480 0,710
RCV
4. El tabaquismo influye en el RCV 4,13 +£0,782 0,404 0,722
5. La diabetes influye e en RCV 3,27 £ 0,927 0,351 0,734
6. La obesidad influye en el RCV 4,23 £ 0,706 0,513 0,704
7. El alcohol influye en el RCV 3,41 + 0,900 0,469 0,709
8. El sedentarismo influye en el RCV 3,49 + 0,967 0,509 0,701
9. El estrés influye en el RCV 3,61 + 0,992 0,396 0,725

Media y Desviacion tipica de la escala: 30,40 £ 3,96. Alfa de Cronbach: 0,750
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Tabla n°® 2. Analisis factorial de la escala de informacion sanitaria y lo valores

obtenidos en funcién de género, ensefianza y curso

Preguntas Factor 1 Factor 2
Obesidad y estilos de vida Factores de riesgo cardiovascular
Pregunta 2 ,564
Pregunta 3 ,656
Pregunta 4 ,637
Pregunta 5 711
Pregunta 6 ,659
Pregunta 7 472
Pregunta 8 ,738
Pregunta 9 779
Género
Muijer 15,21 + 2,37 15,85+ 2,37
Hombre 14,34 + 2,53 15,49 + 2,53
p <0,001 p= 0,004
Carrera
Humanidades 14,66 + 2,46 15,38 + 2,06
Técnicas 14,56 + 2,62 15,31+ 2,03
CAFD 14,34 + 2,24 15,55+ 2,00
Sanitarias 15,31+ 2,40 16,03 £ 2,12
p< 0,001 p<0,001
Curso
Primero 14,47 £ 2,55 15,26 £ 2,00
Ultimo 15,09 + 2,37 16,18 + 2,09
p<0,001 p<0,001
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Tabla n° 3. Andlisis de homogeneidad o consistencia interna de las subescalas:

TABACO
Media Correlacion Alfa de
ITEMS + Item con Cronbach
Desviacion total escala si se
Tipica corregida elimina el
elemento
15. Fuma Vd. 2,23 +1,249 0,899 0,886
16. ¢ Cuantos cigarrillos al dia? 1,57 £0,871 0,847 0,908
17. ¢ Cuanto tiempo pasa entre que se 1,61 +£0,984 0,811 0,908
levanta y fuma el primer cigarrillo?
18. ¢ A qué edad fumo por primera vez? 2,18 +1,341 0,711 0,926
19. ¢ Cuanto tiempo lleva fumando 2,08 + 1,527 0,867 0,899
diariamente?

Media y Desviacion tipica de la escala: 9,67 + 5,328. Alfa de Cronbach: 0,936

Tabla n° 4. Analisis de homogeneidad o consistencia interna de las subescalas

ALCOHOL
Media Correlacion Alfa de
ITEMS + ftem con Cronbach
Desviacién | total escala si se
Tipica corregida elimina el
elemento
25. ¢ Con qué frecuencia consume bebidas 2,73+0,972 0,754 0,707
alcoholicas?
26. ¢ Qué dias a la semana consume mayor | 2,69 £+ 0,750 0,598 0,754
cantidad de alcohol?
27. ¢ Qué cantidad de vasos o copas de vino | 1,30 0,653 0,321 0,807
consume?
28. ¢ Qué cantidad de cervezas suele beber? | 1,57 £ 0,835 0,509 0,772
29. ¢ Qué cantidad de cubatas o combinados | 1,92 + 0,868 0,612 0,748
bebe?
30. ¢ Qué edad tenia cuando comenzé a 3,01 +0,977 0,509 0,776
beber?

Media y Desviacion tipica de la escala: 13,21 + 3,585. Alfa de Cronbach: 0,790
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Tabla n° 5. Andlisis de homogeneidad o consistencia interna de las subescalas

EJERCICIO FISICO

] » Alfa de
Media Correlacion
ITEMS ) Cronbach
* ltem con _
L si se
Desviacion | total escala o
. . elimina el
Tipica corregida
elemento
37. ¢Cuantos dias a la semana realiza|3,22 +1,419
S _ 0,832 0,866
ejercicio fisico?
38. ¢Cuanto tiempo dedica cada dia al|2,92 + 1,664
o . 0,842 0,844
ejercicio fisico?
39. ¢ Cuanto tiempo hace ejercicio de forma |2,90 + 1,790
) 0,796 0,893
continuada?

Media y Desviacion tipica de la escala: 9,05 * 4,496

. Alfa de Cronbach: 0,907
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4.0

Analisis descriptivo

Para la realizacion de este trabajo, se ha utilizado una muestra de 1.179
sujetos, todos estudiantes universitarios de la Universidad Catdlica San Antonio
de Murcia, a los cuales se les pasa un cuestionario autoadministrado y
andnimo precedido de unas sencillas instrucciones de realizacion (Anexo-I).

Analizamos las siguientes variables:

Edad

La edad media global resultante es de 21,3+3,2 afios (IC 95% 21,1-21,4), con
un rango de valores comprendidos entre 17 y 47 afos, correspondiendo 21,0
afios al valor del percentil 50, 19,0 afios al percentil 25 y 23,0 afios al percentil
75.

Género

Un 52,3% de los encuestados pertenecen al sexo masculino y un 47,7% al

femenino
Tipo de Curso segun el afio

Conforme a los criterios establecidos de inclusiéon, han participado en el estudio
alumnos que cursaban primer y dltimo curso de las carreras o estudios que se
imparten en la UCAM: 664 estudiantes (56,3%) pertenecientes al primer curso

y 515 estudiantes (43,7%) al Ultimo curso.
Tipo de Estudios o carreras

En la tabla 4.0.1 se puede observar que los estudios o carreras que aportan
mayor numero de sujetos es la Diplomatura de Fisioterapia con 228 alumnos,
que representan al 19,3% de total, seguido por 208 estudiantes de la
Licenciatura de la Actividad Fisica y el Deporte (17,6%), de 186 estudiantes de
Diplomado de Enfermeria (15,8%), de 150 estudiantes de Arquitectura Técnica
(12,7%) y con representaciones inferiores al 10% el resto de carreras o

estudios.
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Tabla 4.0.1 Distribucion de la muestra en funcion de los estudios o carreras

Tipos de estudios o Carreras N %
Arquitectura Técnica 150 12,7
Ingeniero T. de Obras Publicas 50 4,2
Diplomado en Enfermeria 186 15,8
Diplomado en Fisioterapia 228 19,3
Diplomado en Dietética y Nutricion 71 6,0
Diplomado en Turismo 34 2,9
Ingeniero T. de telecomunicaciones 38 3,2
Ingeniero T. en Informéticas de Sistemas 70 59
Licenciado en Administracién y Direccién e Empresas 81 6,9
Licenciado en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte 208 17,6
Licenciado en Comunicacion Audiovisual 7 0,6
Licenciado en Periodismo 43 3,6
Licenciado en Publicidad y Relaciones Publicas 13 1,1
TOTAL 1179 100,0

Con la finalidad de realizar en el analisis de resultados contraste de
hipotesis, hemos agrupado los estudios o carreras de la rama Sanitaria en un
solo grupo, los estudios de carreras Técnicas en otro grupo, las carreras
Humanisticas, donde se ha incluido la Licenciatura en Administracion y
Direccion de Empresa, en un tercer grupo; y ha quedado la licenciatura de la
Actividad Fisica y del Deporte formando un solo grupo independiente.
Corresponde el grupo mas numeroso al compuesto por las carreras sanitarias,
485 (41,1%) alumnos, y la menor frecuencia, 178 (15,1%) alumnos al grupo de

estudios de humanidades (Tabla 4.0.2).

Tabla 4.0.2 Distribucion de la muestra en grupos de carreras o tipos de estudios

Grupos de Estudios (Carreras o Ensefianzas) Frecuencia | Porcentaje
Sanitarias 485 41,1
Actividad Fisica y Deporte 208 17,6
Carreras Técnicas 308 26,1
Carreras de Humanidades 178 15,1
TOTAL 1.179 100,0
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4.1.
Informacién y educacion sanitaria.
Antecedentes familiares

En este apartado aparecen los resultados del andlisis del estudio donde
se valoran los conocimientos que poseen los alumnos universitarios sobre
determinados aspectos relacionados con las enfermedades cardiovasculares y
los factores de riesgo asociados, analizados en funcion del tipo de estudios,
curso realizado y geénero. El blogue de preguntas sobre “informacion y
educacion sanitaria”, consta de 10 preguntas, dos sobre conocimientos con
relacion a la importancia de la enfermedad cardiovascular en nuestro medio y
ocho preguntas con respuestas ordenadas, formando sus valores una escala
de medida, que recaba informacién a cerca de la influencia que tienen sobre
las enfermedades cardiovasculares los factores de riesgo cardiovascular mas

conocidos.

4.1.1 Conocimiento sobre la causa de mayor frecuencia de

mortalidad

De las siguientes opciones, ¢de qué considera que la gente se muere mas?
a- Accidentes de tréafico

b- Enfermedades cardiovasculares

c- Cancer

d. Sida

e- No sé o tengo dudas

A la pregunta sobre si conocian la causa mas frecuente de mortalidad,
solamente el 31,3% de los alumnos o EU encuestados responden
acertadamente que son las enfermedades cardiovasculares, correspondiendo
la mayor frecuencia a la respuesta de “los accidentes de trafico”, 448 (38,1%)
alumnos. De los alumnos restantes, el 16,8% de los EU encuestados
consideran el cancer la causa mas frecuente de mortalidad, el 6,0% el SIDA y
el 7,8% restante responden no saber. (Tabla 4.1.1.1)

Analizamos los resultados de las frecuencias de esta pregunta en funcién

de los grupos de estudios, el curso académico y el género:



Resultados

Conocimiento sobre la mayor frecuencia de mortalidad, segun tipo

de estudios
En la tabla y figura 4.1.1.1 podemos observar que son los alumnos que
proceden de estudios “sanitarios” los que presentan la mayor frecuencia de
respuestas acertadas, 182 (37,8%) alumnos, seguido por los alumnos de la
licenciatura de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte (CAFD), 31,3% de
aciertos, correspondiendo la menor frecuencia de aciertos al grupo de
ensefanzas agrupadas como “humanidades” con solo un 19,7% de alumnos,
grupo donde casi la mitad de los alumnos, el 43,3%, consideran que la mayor
causa de mortalidad son los accidentes de trafico. De forma global, destaca la
diferencia de aciertos existente entre los alumnos de carreras sanitarias y de
CAFD, con relacion a los otros dos grupos de ensefianzas, las técnicas y las
humanidades. Las diferencias de frecuencias encontradas en las repuestas

son muy significativas, p< 0,001, entre los diferentes grupos de estudios.

Tabla 4.1.1.1. Conocimiento sobre la mayor frecuencia de mortalidad, segun el tipo de

estudios o carreras

Tipo de Causa mas frecuente de mortalidad
eigﬁ?é?:so Accidentes | Cardio No | Total | Chi’ p
Trafico vascular | Cancer | SIDA | Saben
Sanitarias 163 182 90 18 29 482
33,8% 378% | 18,7% | 3,7 6,0 100%
AF. Deporte 87 65 29 9 18 208 | 41,81 | <0,001
41,8% 31,3% | 13,9% | 4,3% | 8,7% | 100%
Técnicas 121 86 48 30 23 308
39,3% 27,9% 15,6% | 9,7% | 7,5% | 100%
Humanidades 77 35 31 13 22 178
43,3% 19,7 17,4% | 7,3% | 12,4% | 100%
TOTAL 448 368 198 70 92 1176
38,1% 31,3% | 16,8% | 6,0% | 7,8% | 100%
NO Correcta Sl Correcta
Cardiovasculares
Sanitarias 300 182 482
62,2% 37,8% 100%
AF. Deporte 143 65 208
68,8% 31,3% 100%
Técnicas 222 86 308 | 22,20 | <0,001
72,5% 27,9% 100%
Humanidades 143 35 178
80,3% 19,7 100%
TOTAL 808 368 1176
68,7% 31,3% 100%

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

123




Resultados

Figura 4.1.1.1. Proporcion de EU, segun tipo de estudios, que indican
gue las ECV son la causa mas frecuente de mortalidad
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Conocimiento, sobre la mayor frecuencia de mortalidad, segun el
curso realizado
Existe gran diferencia dependiendo del curso que realiza el universitario
encuestado respecto a conocer cual es la primera causa de mortalidad en
Espana. En la tabla y figura 4.1.1.2 se puede observar que solamente el 22,0%
de los estudiantes de primer curso conocen que son las enfermedades
cardiovasculares la primera causa de mortalidad, mientras que el 43,1%
identifican a los accidentes de trafico y la que presenta menor frecuencia es el
SIDA (8,3%). En el ultimo curso ademas de identificar a las enfermedades
cardiovasculares como primera causa de mortalidad (43,3%), seguida de los
accidentes de trafico (22%) y en ultimo lugar el SIDA (2,9%). Las diferencias
encontradas entre los dos grupos de primer y ultimo curso de los estudios

universitarios son muy significativas (p < 0,001).
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Tabla 4.1.1.2. Conocimiento sobre la causa mas frecuente de mortalidad, segun curso
Causa mas frecuente de mortalidad
Curso Accidentes | Cardio No Chi® P
Trafico | vascular | Cancer | SIDA | Saben | Total
Primero 286 146 116 55 60 663
43,1% 22,0% | 17,5% | 8,3% | 9,0% | 100%
Ultimo 162 222 82 15 32 515 | 69,22 | <0,001
31,6% 43,3% | 16,0% | 2,9% | 6,2% | 100%
TOTAL 448 368 198 70 92 1176
38,1% 31,3% | 16,8% | 6,0% | 7,8% | 100%
Sl correcta
NO correcta (E. Cardiovasculares) | Total | Chi® p
Primero 517 146 663
78,0% 22,0% 100%
Ultimo 291 222 515 | 60,76 | <0,001
56,7% 43,3% 100%
TOTAL 808 368 1176
68,7% 31,3% 100%

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

Figura4.1.1.2. Proporcién de EU que indican que las ECV son la
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Conocimiento, sobre la mayor frecuencia de mortalidad, segun el

género
En la tabla y figura 4.1.1.3 vemos que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre las respuestas dadas sobre los

conocimientos de la causa mas frecuente de mortalidad en Espafia y el género
de los estudiantes universitarios, de modo que son menos las mujeres que
dicen no saber o no conocer la causa mas frecuente (p < 0,001), pero si nos
referimos a la respuesta considerada correcta (Enfermedades
cardiovasculares), en el extremo inferior de la tabla, se observa que las
diferencias practicamente no existen, el 68,0% de los varones y el 69,5% de las
mujeres universitarias no aciertan, no siendo las diferencias estadisticamente
significativas, p: 0,590. En funcién de las respuestas dadas, solo 3 de cada 10
universitarios, tanto si son hombres como son mujeres, saben la respuesta

exacta. Sobre otras respuestas, destacamos, que la mayoria de los
estudiantes, el 40,3% de las mujeres y el 36,1% de los hombres, frecuencias
mas elevadas en ambos grupos, consideran que la mayor causa de mortalidad
corresponde a los accidentes de tréfico, duplicando las frecuencia obtenidas
por la respuesta cancer, que consideran la causa mas frecuente el 19,2% de
las mujeres y el 14,7% de los hombres. También se observa que los hombres

identifican méas al SIDA como causa de mortalidad, con respecto a las mujeres.

Tabla 4.1.1.3. Conocimiento sobre la mayor frecuencia de mortalidad, segun el género

Causa mas frecuente de mortalidad
Género
Accidentes | Cardio No Total | Chi® p
Trafico vascular | Cancer | SIDA | Saben
Hombre 219 194 89 52 53 607
36,1% 32,0% | 14,7% | 8,6% | 8,7% | 100%
Muijer 222 168 106 18 37 551 | 20,0 | <0,001
40,3% 30,5% | 192% | 3,3% | 6,7% | 100%
NO correcta Sl correcta Total | Chi’ P
Hombre 413 194 607
68,0% 32,0% 100%
Mujer 383 168 551 | 0,29 | 0,590
69,5% 30,5% 100%
Total 796 362 1158
68,7% 31,3% 100%

Chi: Chi cuadrado p: Significacién estadistica
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Figura4.1.1.3. Proporcién de EU que identifican la causa mas
frecuente de mortalidad, por género
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4.1.2. Conocimiento sobre el riesgo mas perjudicial para la salud
cardiovascular

De las causas que se citan ¢Cual considera mas perjudicial para la salud a nivel
cardiovascular?

a- El alcohol

b- El tabaco

c- El estrés

d- La inactividad fisica

e-No se o tengo dudas

A esta pregunta sobre la causa que considera mas perjudicial para la salud
cardiovascular, donde la respuesta correcta era el tabaco, siendo otras
respuestas posibles el alcohol, el estrés y la inactividad fisica; observamos que
menos de la mitad de los universitarios responde que es el tabaco, el 41,8%,
seguido por la inactividad fisica, 22,0%, y el estrés con el 19,95 de las
respuestas. Las menores frecuencias corresponden a la respuesta alcohol,
5,0%, y el 11,2% responden no saber la respuesta.

Analizamos los resultados de las frecuencias de esta pregunta en funcion

de los grupos de estudios realizados, el curso académico y el género:
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Conocimiento sobre el riesgo mas perjudicial, segun tipo de
estudios o carreras

La frecuencia mas elevada de respuesta correcta, “el tabaco”, por grupos

de ensefianzas corresponde a las carreras Sanitarias y de la Actividad Fisicay

el Deporte, 45,3% y 41,8% respectivamente. Podemos destacar, casi de forma

generalizada, que en todos los grupos el 20%, aproximadamente, de los

encuestados consideran que el estrés es la causa etiolégica mas frecuente de

este grupo de enfermedades, existiendo casi la misma proporcion en todos los

grupo que piensan que es la inactividad fisica. De forma global, las diferencias

de respuesta correcta no han sido significativamente muy diferentes, p: 0,175,

en los distintos tipos de ensefanzas o carreras (Tabla y Figura 4.1.2.1).

Tabla 4.1.2.1. Conocimiento sobre el riesgo mas perjudicial para las enfermedades
cardiovasculares, segun tipo de estudios o carreras

Estudios o Riesgo més perjudicial
carreras Alcohol | Tabaco | Estrés | Inactividad No
fisica | Saben | Total | Chi® p
Sanitarias 23 219 98 95 48 483
48% | 45,3% | 20,3% 19,7% 9,9% | 100%
AF. Deporte 7 87 28 57 29 208 | 18,75 | 0,095
34% | 41,8% | 13,5% 27,4% 13,9% | 100%
Técnicas 17 119 65 72 35 308
55% | 38,6% |21,1% 23,4% 11,4% | 100%
Humanidades 12 66 43 34 20 175
6,9% | 37,7% | 24,6% 19,4 11,4% | 100%
TOTAL 59 491 234 258 132 1174
50% | 41,8% | 19,9% 22,0% 11,2% | 100%
NO Correcta S| Correcta
Tabaco
Sanitarias 264 219 483
54, 7% 45,3% 100%
AF. Deporte 121 87 208
58,2% 41,8% 100%
Técnicas 189 119 308 | 4,95 | 0,175
61,4% 38,6% 100%
Humanidades 109 66 175
62,3% 37, 7% 100%
TOTAL 683 491 1174
58,2% 41,8% 100%

Chi”: Chi cuadrado p: Significacién estadistica
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Figura 4.1.2.1. Porcentaje de EU, segun tipo de estudios, que identifican
al Tabaco como el factor de riesgo (de entre los citados)
mas importante paralas ECV
%
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Conocimiento, sobre el riesgo méas perjudicial, segun curso

realizado
Analizando la respuesta correcta en funcion de si el alumno se encuentra en
primer afio o el Ultimo de su carrera, observamos que no existen diferencias
estadisticamente significativas, siendo la frecuencia de aciertos muy similar en
primero que en ultimo curso, 41,2% Yy 42,6% respectivamente, p:0,645. En la
valoracion global de las respuestas dadas por los estudiantes universitarios, en
la tabla y figura 4.1.2.2 se observa como las frecuencias de las respuestas
dadas por cada grupo es muy similar en ambos cursos, no existiendo

practicamente diferencias que podamos destacar, p: 0,767.
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Tabla 4.1.2.2. Conocimiento sobre el riesgo mas perjudicial para la salud

cardiovascular, segun curso realizado

Riesgo mas perjudicial
Curso
Alcohol | Tabaco | Estrés | Inactividad No Total | Chi® p
fisica Saben
Primero 36 273 134 140 79 662
5,4% 41,2% | 20,2% 21,1% 11,9% | 100%
Ultimo 23 218 100 118 53 515 | 1,827 | 0,767
4,5% 42,6% | 19,5% 23,0% 10,4% | 100%
TOTAL 59 491 234 258 132 | 1174
5,0% 41,8% | 19,9% 22,0% 11,2% | 100%
Sl correcta
NO correcta Tabaco Total | Chi® p
Primero 389 273 662
58,8% 41,2% 100%
Ultimo 294 218 512 | 0,213 | 0,645
57,4% 42,6% 100%
TOTAL 683 491 1174
58,2% 41,8% 100%

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

Figura4.1.2.2. Proporcion de EU que identifican al Tabaco como el
factor deriesgo (de entre los citados) mas importante paralas ECV,
segun Curso
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Conocimiento sobre el riesgo mas perjudicial, segun género

Sobre cual es el riesgo que mas perjudica al sistema cardiovascular.
practicamente la mitad de los estudiantes hombres (42,1%) y también la mitad
de las estudiantes mujeres (41,7%), responden de forma correcta que es el
tabaco, no siendo las diferencias encontradas significativas, p: 0,889. Por tanto,
de forma global no hemos encontrado diferencias significativas sobre el
conocimiento de cual es el factor de riesgo mas perjudicial para el sistema
cardiovascular (Tabla y Figura 4.1.2.3). En la valoracion de las diferentes
alternativas de respuestas que planteaba la pregunta, si bien hay una practica
coincidencia en que es el tabaco el factor de iiesgo mas perjudicial, existen
diferencias cercanas a la significacion estadistica, p=0,076, en algunas de las
respuestas dadas, asi podemos observar como el 23,4% de las estudiantes
encuestadas responden que puede ser el estrés el factor mas perjudicial, frente
al 17,2% que presentan los estudiantes hombres, sin embargo esta tendencia
cambia si la respuesta es la inactividad fisica, de esta manera el 23,6% de los
hombres encuestados consideran que este es el factor que mas perjudica,

cuando solo el 19,8% de las mujeres lo consideran asi.

Tabla 4.1.2.3. Conocimiento sobre el riesgo mas perjudicial para la salud
cardiovascular, segin género
Riesgo mas perjudicial
Género
Alcohol | Tabaco | Estrés | Inactividad No Total | Chi® p
fisica Saben
Hombre 30 255 104 143 73 605
5,0% 42,1% | 17,2% 23,6% 12,1% | 100%
Mujer 27 230 129 109 56 551 | 8,453 | 0,076
4,9% 41,7% | 23,4% 19,8% 10,2% | 100%
TOTAL 57 485 233 252 129 | 1156
4,9% 42,0% | 20,2% 21,8% 11,2% | 100%
Género Sl correcta
NO correcta (Tabaco) Total | Chi® p
Hombre 350 255 605
57,9% 42,1% 100%
Mujer 321 230 551 | 0,020 | 0,889
58,3% 41,7% 100%
TOTAL 671 485 1156
58,1% 42%

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica
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Figura 4.1.2.3. Proporcion de EU que identifican al Tabaco como el factor
de riesgo (de entre los citados) mas importante paralas ECV,
seglun Género
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4.1.3 Valoracion de la influencia de diferentes factores de riesgo
cardiovascular en el riesgo cardiovascular de los individuos

En la encuesta realizada, existen ocho preguntas medidas en escala de
Likert sobre distintos factores de riesgo asociado a las enfermedades
cardiovasculares, donde se pretende medir la influencia que tiene cada factor
en estas enfermedades, con un rango de valores entre 1 y 5, donde el 1
significa que “no influye” y 5 que “influye muchisimo. Existe una respuesta de
forma muy mayoritaria a contestar que el aumento del colesterol influye en el
riesgo cardiovascular, el 85,7% consideran que influye entre mucho vy
muchisimo; solamente el 1,2% del total de los encuestados consideran que no
influye o influye poco, esta identificacion no es tan clara para otros FRCV,
siendo el que obtiene menos consideracion en la influencia sobre el RCV, la

diabetes.
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Grado de influencia de la Hipertension Arterial (HTA) en el RCV

¢En qué medida considera que la hipertension arterial influye en el riesgo
cardiovascular de las personas?

1-No influye

2-Influye poco

3-Influye moderadamente

4-Influye mucho

5-Influye muchisimo

- Conocimiento en funcion del tipo de estudios: En el andlisis de las
respuestas dadas a esta pregunta, en funcion de los estudios de los
estudiantes encuestados, todos los grupos de estudios identifican la
elevacion la HTA como un riesgo que influye mucho o muchisimo en la
incidencia de enfermedades cardiovasculares, no existiendo muchas
diferencias entre los grupos en las frecuencias de las puntuaciones
excepto en la puntuacion mas elevada, 5, correspondiendo la mayor al
grupo de ensefianzas sanitarias, el 36,8% de los encuestados en este
grupo, y la menor frecuencia a las carreras de humanidades, el 19,8%,
existiendo una asociacion estadisticamente significativa, p<0,001 (Tabla
4.1.3.1).

- En el conocimiento en funcion el curso donde se encuentran
matriculados  existen diferencias estadisticamente significativas,
p<0,001. La frecuencia de alumnos de ultimo curso que conceden la
maxima puntuacién, 38,9% del grupo, es considerablemente superior a
la del grupo de primer curso, 19,8%. También podemos destacar como
un 17,8% de los alumnos de primero consideran que la HTA influye
moderadamente, cuando solamente tienen este criterio el 7,2% de los

alumnos de ultimo curso (Tabla 4.1.3.1).

- Conocimiento en funcion del género: en la tabla 4.1.3.1, podemos
observar que las distintas frecuencias en las respuestas de ambos
grupos difieren muy poco, existiendo una asociacion estadisticamente
significativa, corresponde a las universitarias la mayor frecuencia en la

maxima puntuacion, 30,6%, frente al 28,1% de los hombres, p: 0,031.
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Tabla 4.1.3.1. ¢En qué medida considera que & hipertension arterial influye en el
riesgo cardiovascular de las personas?
Rango de valores
TOTAL
1 2 3 4 5
Carreras KW.: 48,10 p < 0,001
Sanitarias 1-0,2% [2-0,4% |[33-6,8% 270-55,8% [ 178-36,8% | 484-100%
AF. Deporte | 0-0% 2-1,0% [39-18,8% 117-56,3% | 50-24,00% | 208-100%
Técnicas 2-0,7% [4-13% |[50-16,3% 183-59,6% | 68-22,1% 307-100%
Humanidades | 0 - 0% 10-0,9% [ 33-18,6 107-60,5% | 35-19,8% 177-100%
Curso U: 130119,50 p < 0,001
Primero 1-0,2% | 5-0,8% 118-17,8% | 407- 61,5% [ 131-19,8% | 662-100%
Ultimo 2-0,4% |5 1,0% |37-7,2% 270- 52,5% | 200- 38,9% | 514-100%
Género U: 15644,00 p: 0,031
Hombre 1-02% [ 6-1,0% | 89-14,75 351-58,0% | 158-26,1% | 605-100%
Mujer 2-0,4% | 4-0,7% | 61-11,0% 317-57,3% | 169-30,6% | 553-100%
Global
3-0,3% | 10-0,9% | 155-13,2% | 677-57,6% | 331-28,1% | 1176-100%

1: Noinfluye 2: Influye poco 3: Influye moderadamente 4: Influye mucho 5: Influye muchisimo

KW: Estadistico de Kruskal Vallis

U: estadistico U de Mann Whitney

Grado de influencia del aumento del Colesterol en el RCV

¢En qué medida considera que el aumento de colesterol influye en el riesgo

cardiovascular de las personas?

1-No influye

2-Influye poco

3-Influye moderadamente
4-Influye mucho

5-Influye muchisimo

Conocimiento en funcién del tipo de estudios: En el analisis de las
respuestas dadas a esta pregunta (Tabla 4.1.3.2), en funcién de la
ensefianza de los estudiantes encuestados, todos los grupos identifican
el aumento del colesterol como un

riesgo que influye mucho o

muchisimo en la incidencia de enfermedades -cardiovasculares, no
existiendo muchas diferencias entre los grupos en las frecuencias de las

puntuaciones excepto en la puntuacion mas elevada, 5, que es sefialada
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en mayor medida entre los estudiantes del grupo de ensefianzas o
estudios sanitarios, el 34% de los encuestados de este grupo, y la
menor frecuencia de esta puntuacion en las carreras de humanidades, el
24%, siendo el valor de p=0,101.

Conocimiento en funcién el curso donde se encuentran matriculados.
Se observa que existen diferencias estadisticamente significativas,
p<0,001. La frecuencia de alumnos de Ultimo curso que conceden la
maxima puntuacion, 5, es de un 36%, superior a los EU de primer curso

donde sefialan esta puntuacion un 25%, (Tabla 4.1.3.2).

Conocimiento en funciéon del género, en la tabla 4.1.3.2 podemos
observar que en la puntuacion maxima, 5, que otorga la maxima
influencia a este FRCV sobre el RCV, son las mujeres (32%) las que lo
identifican en mayor medida que los hombres (28%), pero no resulta

estadisticamente significativa, p=0,974.
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Tabla 4.1.3.2. ¢(En qué medida considera que el aumento de colesterol influye en el

riesgo cardiovascular de las personas?

Rango de valores
1 2 3 4 5
Carreras KW: 6,238 p=0,101
Sanitarias 0 (0%) 3 (0,6%) 65 (13,4%) 253 (52%) 164 (34%)
AF. Deporte | 0 (0%) 1 (0,5%) 29 (14%) 118 (57%) 60 (29%)
Técnicas 3 (1%) 3 (1%) 40 (13%) 176 (57%) 86 (28%)
Humanidades | 1 (0,6%) |5 (2,8%) 23 (13%) 106 (60%) 42 (24%)
Curso U: 147106,50 p<0,001
Primero 3(0,5%) | 8(1,2%) 104 (16%) 383 (58%) 166 (25%)
Ultimo 1(0,2%) | 4 (0,8%) 53 (10,3%) 270 (52%) 186 (36%)
Género U: 167695 p=0,974
Hombre 3(0,5%) |6 (1%) 69 (11,4%) | 358 (59%) 170 (28%)
Muijer 1(0,2%) | 6 (1%) 88 (16%) 284 (51%) 175 (32%)
Global 4(0,3%) |12 (1%) 157 (13%) 653 (55%) 352 (30%)
1: Noinfluye 2: Influye poco 3: Influye moderadamente 4: Influye mucho 5: Influye muchisimo

KW: Estadistico de Kruskal Wallis

U: Estadistico U de Mann Whitney

Grado de influencia del Tabaquismo en el RCV

¢En qué medida considera que el tabaquismo influye en el riesgo

cardiovascular de las personas?

1-No influye

2-Influye poco

3-Influye moderadamente
4-Influye mucho

5-Influye muchisimo

Conocimiento en funcién del tipo de estudios: En el andlisis de las
respuestas dadas a esta pregunta (Tabla 4.1.3.3), en funcién de la
ensefanza de los estudiantes encuestados, todos los grupos identifican
el tabaquismo como un riesgo que influye mucho (4) o muchisimo (5) en
la incidencia de enfermedades cardiovasculares, existiendo dferencias
significativas entre los grupos en las frecuencias de las puntuaciones,

p=0,037.
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En el conocimiento en funcion el curso donde se encuentran
matriculados, existen diferencias estadisticamente significativas,
p=0,004. La frecuencia de alumnos de Ultimo curso que conceden la
maxima puntuacion (5), es de un 37%, superior a los EU de primer curso
donde sefalan esta puntuacion un 32%. Asi mismo se encuentran
diferencias entre cursos en los alumnos que sefalaron que influye
mucho (4), observando mayor porcentaje en los alumnos de Ultimo curso

frente a los de primero (Tabla 4.1.3.3).

Conocimiento en funcion del género, en la tabla 4.1.3.3 podemos
observar que no existen diferencias significativas entre hombres y

mujeres, p=0,223.

Tabla 4.1.3.3. ¢En qué medida considera que el tabaquismo influye en el riesgo

cardiovascular de las personas?

Rango de valores TOTAL

1 2 | 3 [ 4 T s

KW: 8,492 p=0,037

Carreras
— 2 230
Sanitarias (0,4%) 9(1,9%) | 67 (14%) (47%) 176 (36%) | 484-100%
AF. Deporte | (o é% )| 4@w | 28(14%) | 95 (6%) | 77 (38%) | 205-100%
ecnicas (0 7%) ,070 0 (48%) 0 - 0
Técni 2 | 8(26%) | 61(20%) | 146 | 90 (20%) | 307-100%
Humanidades | 0 (0%) | 5 (2,8%) (1622% | | 81w@e%) | 62(35%) | 177-100%
Curso U 15404500 p=0,004
roimero (0 5%) ,270 0 (46%) 0 - 0
Pri 3 | 21(32%) | 119 (18%) | 393 | 214 (32%) | 660-100%
Otimo | o i% )| saw | ssaaw (jg;) )| 191 79%) | 513-100%
Sexo U: 16006150  p=0,223
Hombre | % | | 1525%) | 95 (16%) (2330 || 196 (32%) | 603-100%
Muijer o g% ) | 10@w | 8sasw) (jg;) || 202(379%) | 552-100%
5 - - 552 - 1173-
Global 0.0 | 26@2%) | 185(6%) | 0| 405(35%) | o0

1: Noinfluye 2: Influye poco 3: Influye moderadamente 4: Influye mucho 5: Influye muchisimo
KW: Estadistico de Kruskal Wallis U: Estadistico U de Mann Whitney
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Grado de influencia la Diabetes en el RCV

¢En qué medida considera que la diabetes influye en el riesgo cardiovascular

de las personas?

1-No influye

2-Influye poco

3-Influye moderadamente
4-Influye mucho

5-Influye muchisimo

Conocimiento en funcion del tipo de estudios: En el analisis de las
respuestas dadas a esta pregunta (Tabla 4.1.3.4), en funcion del tipo de

estudios de los estudiantes encuestados observamos que los estudiantes
de estudios Sanitarios son que responden con mayor frecuencia que la
diabetes influye muchisimo, 12% del grupo, resultando el grado de
valoracion estadisticamente significativo en funcién del tipo de estudio, p:
0,008.

En el conocimiento en funcién el curso donde se encuentran matriculados,
existen diferencias estadisticamente significativas, p<0,001, identificando en
mayor medida el riesgo que representa la diabetes los EU de udltimo curso
(Tabla 4.1.3.4).

Conocimiento en funcion del género, en la tabla 4.1.3.4 podemos observar
las mujeres identifican el riesgo importante que representa la diabetes sobre
la enfermedad cardiovascular en mayor medida que los hombres, existiendo

diferencias significativas entre hombres y mujeres, p<0,001.

138



Resultados

Tabla 4.1.3.4. ¢(En qué medida considera que la diabetes influye en el riesgo
cardiovascular de las personas?

Rango de valores TOTAL
1 2 3 4 5
Ensefianza KW: 11,719 p=0,008

Sanitarias 14 (3%) | 59 (12%) | 198 (41%) | 151 (31%) | 58 (12%) | 480-100%
AF. Deporte | 9 (4,3%) | 32 (15%) | 86 (41%) 67 (32%) 14 (7%) 208-100%
Técnicas 10 (3%) | 50 (16%) 150 (49%) 71 (23%) 25 (8%) 306-100%
Humanidades 7 (4%) 28 (16%) 74 (42%) 53 (30%) 13 (7%) 175-100%

Curso U: 131196,00 p<0,001
Primero 29 (4%) | 114 (17%) | 305 (46%) 160 (24%) 52 (8%) 660-100%
Ultimo 11 (2%) | 55 (11%) 203 (40%) 182 (36%) 58 (11%) 509-100%

Género U: 153674,0 p<0,001
Hombre 24 (4%) | 99 (16%) 273 (45%) 164 (27%) 42 (7%) 602-100%
Mujer 13 (2%) | 68 (12%) 228 (41%) 172 (31%) 68 (12%) 549-100%
Global 40 (3%) | 169 (14%) | 508 (43%) | 342 (29%) 110 (9%) 1169-100%

1: Noinfluye 2: Influye poco 3: Influye moderadamente 4: Influye mucho 5: Influye muchisimo

KW: Estadistico de Kruskal Wallis

U: Estadistico U de Mann Whitney

Grado de influencia de la Obesidad en el RCV
¢En qué medida considera que la obesidad influye en el riesgo cardiovascular de

las personas?

1-No influye
2-Influye poco
3-Influye moderadamente

4-Influye mucho
5-Influye muchisimo

Conocimiento en funcion del tipo de estudios: En el analisis de las
respuestas dadas a esta pregunta (Tabla 4.1.3.5), en funcion del tipo de

carreras de los estudiantes encuestados observamos diferencias
significativas, p=0,003, con relacion a las ensefianzas sanitarias, este grupo
es el que identifica en mayor medida la influencia cardiovascular de la
obesidad) frente al resto de ensefanzas.

En el conocimiento en funcién el curso donde se encuentran matriculados

existen diferencias estadisticamente significativas, p=0,014, identificando en
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mayor medida el riesgo que representa la obesidad los EU de ultimo curso

con relacion a los de primer curso (Tabla 4.1.3.5).

- Conocimiento en funcién del género, en la Tabla 4.1.3.5 podemos observar
las mujeres identifican el riesgo importante que representa la obesidad
sobre la enfermedad cardiovascular en mayor medida que los hombres,
existiendo diferencias significativas, p=0,007.

Tabla 4.1.3.5. ¢En qué medida considera que la obesidad influye en el riesgo
cardiovascular de las personas?

Rango de valores
TOTAL

1 2 3 4 5

Carreras KW: 13,841 p=0,003

Sanitarias 0(0%) | 1(0,2%) | 42(8,7%) | 239(49,5%) | 201(41,6%) | 483-100%

AF. Deporte | 0(0%) | 5 (2,4%) | 28 (13,5%) | 105(50,5%) | 70(33,7%) | 208-100%

Técnicas | 1(0,3%) | 5 (1,6%) | 48 (15,6%) | 149(48,4%) | 105(34,1%) | 308-100%

Humanidades | 1 (0,6%) | 4 (2,2%) | 26 (14,6%) | 84(47,2%) | 63(35,4%) | 178-100%

Curso U: 157.401  p=0,014

Primero 2(0,3%) | 12 (1,8%) | 91 (13,7%) | 326(49,1%) | 233(35,1%) | 664-100%
Ultimo 0(0%) | 3(0,6%) | 53(10,3%) | 251(49%) | 206(40,2%) | 513-100%

Genero U: 153.674 p=0,007

Hombre 0(0%) | 9(1,6%) | 88 (14,5%) | 300(49,6%) | 208(34,4%) | 605-100%
Mujer 1(0,2%) | 6(1,1%) | 53(9.6%) | 271(49%) | 223(40,3%) | 554-100%
Global 2(0,1%) | 15 (1,2%) | 144(12,2%) | 577(49%) | 439(37,3%) | 1177-100%

1: Noinfluye 2: Influye poco 3: Influye moderadamente 4: Influye mucho 5: Influye muchisimo
KW: Estadistico de Kruskal Wallis  U: Estadistico U de Mann Whitney

Grado de influencia del Alcohol en el RCV

¢En qué medida considera que el alcohol influye en el riesgo cardiovascular de
las personas?

1-No influye

2-Influye poco

3-Influye moderadamente

4-Influye mucho

5-Influye muchisimo

- Conocimiento en funcion del tipo de estudios: En el andlisis de las

respuestas dadas a esta pregunta (Tabla 4.1.3.6), en funcion del tipo de
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carreras de los estudiantes encuestados observamos diferencias
significativas, p<0,001, con relacion a las ensefianzas o carreras sanitarias
(son los que identifican en mayor medida la influencia cardiovascular del
alcohol) frente al resto de EU de otro tipo de carreras. Destaca con respecto
al resto de FRCV sobre los que se les pregunta, que la frecuencia de EU
gue conceden que el alcohol influye mucho o muchisimo es menor a la
consideracion que merecen otros FRCV con influencia sobre el riesgo

cardiovascular.

En el conocimiento en funcion el curso donde se encuentran matriculados
no existen diferencias estadisticamente significativas, p=0,071, identificando
en mayor medida el riesgo que representa la obesidad los EU de dltimo
curso (Tabla 4.1.3.6).

Conocimiento en funcion del género: en la tabla 4.1.3.6 podemos observar
gue las mujeres identifican en mayor medida que los hombres el riesgo del
consumo de alcohol sobre la enfermedad cardiovascular, existiendo

diferencias significativas, p< 0,001.
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Tabla 4.1.3.6. ¢ En qué medida considera que el alcohol influye en el riesgo cardiovascular
de las personas?

Rango de valores
TOTAL

1 2 3 4 5

Carreras KW: 25,463 p< 0,001

Sanitarias | 7 (1,4%) | 47(9,7%) | 164 (34%) | 207(43%) | 58 (12%) | 483-100%

AF. Deporte | 2 (1%) | 27(13,2%) | 80 (39%) | 79(38,5%) | 17(8,3%) | 205-100%

Técnicas | 11(3,6%) | 58(19%) | 115(37,5%) | 103(33,6%) | 20(6,5%) | 307-100%

Humanidades | 3(1,7%) | 17(9,6%) 69(39%) | 68(38,4%) | 20(11,3%) | 177-100%

Curso U: 159.168,00 p=0,071
Primero 13(2%) | 98(14,8%) | 238 (36%) | 249(37,7%) | 62(9,4%) | 660-100%
Ultimo 10 (2%) | 51 (10%) | 190 (37%) | 208(40,6%) | 53(10,4%) | 512-100%
Geénero U: 146.530,0 p< 0,001
Hombre 16(2,6%) | 95(15,7%) | 218(36,1%) | 227(37,6%) | 48 (8%) | 604-100%
Mujer 7(1,3%) 49(9%) 203(37%) | 225(41%) | 66 (12%) | 550-100%
Global 23 (2%) | 149(12,7%) | 428(36,5%) | 457(39%) | 115(9,8%) | 1172-100%

1: Noinfluye 2: Influye poco 3: Influye moderadamente 4: Influye mucho 5: Influye muchisimo
KW: Estadistico de Kruskal Wallis U: Estadistico U de Mann Whitney

Grado de influencia del Sedentarismo en el RCV

¢En qué medida considera que el sedentarismo influye en el riesgo
cardiovascular de las personas?

1-No influye

2-Influye poco

3-Influye moderadamente
4-Influye mucho

5-Influye muchisimo

- Conocimiento en funcion del tipo de estudios: En el andlisis de las
respuestas dadas a esta pregunta (Tabla 4.1.3.7), en funcion del tipo de
carreras de los estudiantes encuestados observamos diferencias
significativas, p<0,001, con relacion a las ensefianzas o carreras
sanitarias (son los que identifican en mayor medida la influencia
cardiovascular del sedentarismo) frente al resto de ensefianzas,

incluidas las ensefanzas o estudios de CAFD.
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En el conocimiento en funcion el curso donde se encuentran
matriculados  existen diferencias estadisticamente = significativas,
p<0,001, identificando en mayor medida el riesgo que representa el

sedentarismo los EU de ultimo curso (Tabla 4.1.3.7).

Conocimiento en funcién del género: en la tabla 4.1.3.7 podemos

observar que las mujeres identifican en mayor medida que los hombres

el importante riesgo del sedentarismo sobre la enfermedad

cardiovascular, existiendo diferencias significativas, p<0,001.

Tabla 4.1.3.7. ¢En qué medida considera que el sedentarismo influye en el riesgo

cardiovascular de las personas?

Rango de valores

TOTAL

1 2 3 4 5

Carreras KW: 39,468 p< 0,001

Sanitarias | 8(1,7%) 29(6%) 156(32,4%) | 197(41%) | 92 (19,1%) | 482-100%

AF. Deporte | 4(2%) | 28(13,6%) | 84(40,8%) 68(33%) | 22(10,7%) | 206-100%

Técnicas 12(4%) | 43(14,1%) | 120(39,2%) | 95(31%) | 36(11,8%) | 306-100%

Humanidades | 12(6,8%) | 19(10,7%) 69(39%) | 54(30,5%) | 23(13%) | 177-100%

Curso U: 148.200,50  p< 0,001
Primero 29(4,4%) | 80(12,2%) | 244(37,1%) | 218(33,2%) | 86(13,1%) | 657-100%
Ultimo 7 (1,4%) | 39 (7,6%) | 185 (36%) | 196(38,1%) | 87(17%) | 514-100%
Género U: 142.394,50 p< 0,001
Hombre 26(4,3%) | 75(12,5%) | 225(37,4%) | 208(34,6%) | 68 (11,3%) | 602-100%
Mujer 10(1,8%) | 41(7,4%) | 196(35,4%) | 202(36,5%) | 104 (18,8%) | 553-100%
Global 36 (3%) | 119(10,2 | 429(36,6%) | 414(35,3%) | 173(14,7%) | 1171-00%
%)

1: Noinfluye 2: Influye poco 3: Influye moderadamente 4: Influye mucho 5: Influye muchisimo
KW: Estadistico de Kruskal Wallis U: Estadistico U de Mann Whitney
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Grado de influencia del Estrés en el RCV

¢En qué medida considera que el estrés influye en el riesgo cardiovascular de
las personas?

1-No influye

2-Influye poco

3-Influye moderadamente

4-Influye mucho

5-Influye muchisimo

- Conocimiento en funcion del tipo de estudios: En el analisis de las
respuestas dadas a esta pregunta (Tabla 4.1.3.8), en funcion del tipo de
carreras de los estudiantes encuestados observamos diferencias
significativas, p<0,001, con relacion a las ensefianzas de humanidades y
sanitarias (son los que identifican en mayor medida la influencia

cardiovascular del estrés) frente al resto de ensefianzas.

- En el conocimiento en funcion el curso donde se encuentran
matriculados, los estudiantes de ultimo curso son los que mas valoran el
estrés como factor influyente sobre el RCV, resultando las diferencias

estadisticamente significativas, p=0,001 (Tabla 4.1.3.8).

- Conocimiento en funcién del género: en la tabla 4.1.3.8 podemos
observar que las mujeres valoran mas que los hombres el posible riesgo
del estrés sobre la enfermedad cardiovascular, existiendo diferencias

significativas, p<0,001.
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Tabla 4.1.3.8. ¢ En qué medida considera que el estrés influye en el riesgo cardiovascular
de las personas?

Rango de valores

TOTAL
1 2 3 4 5

Carreras KW: 27,468 p< 0,001
Sanitarias 3(0,6%) | 32(6,6%) | 144(29,8%) | 209(43,3%) | 95 (19,7%) | 483-100%
AF. Deporte | 2(1%) | 28(13,6%) | 83(40%) 75(36%) 20(9,6%) | 208-100%
Técnicas 6(2%) | 44(14,3%) | 103(33,4%) | 104(33,8%) | 51(16,6%) | 308-100%
Humanidades | 0(0%) 22(12,4%) | 51(28,7%) | 68(38,2%) | 37(20,8%) | 178-100%

Curso U: 151.936,50 p=0,001
Primero 7(1,1%) | 84(12,7%) | 230(34,6%) | 237(35,7%) | 106(16%) | 664-100%
Ultimo 4 (0,8%) | 42(8,2%) | 151(29,4%) | 219(42,7%) | 97(19%) 513-100%

Geénero U:139.723,00  p< 0,001

Hombre 9(1,5%) | 81(13,3%) | 216(35,6%) | 211(34,8%) | 90 (14,8%) | 607-100%
Mujer 2(0,4%) | 40(7,2%) | 157(28,4%) | 240(43,5%) | 113(20,5%) | 552-100%
Global 11 (1%) | 126(10,7%) | 381(32,3%) | 456(38,7%) | 203(17,2%) | 1177-00%

1: No influye 2:Influye poco 3: Influye moderadamente 4: Influye mucho 5: Influye muchisimo

KW: Estadistico de Kruskal Wallis

U: Estadistico U de Mann Whitney

En la figura 4.1.3.9 se observa la distribuciéon de las proporciones de EU que

consideran que cada factor de riesgo influye mucho o muchisimo sobre el

riesgo cardiovascular.
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Figura 4.1.3.9. Proporciéon de EU que consideran influye mucho o muchisimo
cada Factor de Riesgo sobre el RCV

STRES \85 COLESTEROL

SEDENTARISMO & ) TABACO

ALCOHOL DIABETES

OBESIDAD

4.1.4. Informacién sanitaria sobre FRCV y consumo de tabaco.

La informacion ha quedado definida en dos categorias, 0: >= 33 puntos
(buena informacion) y 1: <33 puntos (mala informacion), basandonos en los
valores del percentil 75 de la escala total (items 2+......... +9)-.

Con relacion al consumo de tabaco, se objetiva que, no existen
diferencias significativas entre fumar o no fumar con relacion al grado de
informacion de los EU sobre los FRCV y el RCV que representan, p=0,215.
(Tablay Figura 4.1.4).
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Tabla 4.1.4. Habito de fumar y grado de informacion sanitaria

Resultados

Bien Mal informado Total Chi®
informado p
No 194 522 716

¢Fuma? | fumo (27,1%) (72,9%) (100%) Chi®

130 296 426 1,539
Fumo (30,5%) (69,5%) (100%)

Total 324 818 1142 p=0,215

(28,4%) (71,6%) (100%)

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

Figura 4.1.4. Proporcion de EU segun héabito de fumar e
informacién sanitaria sobre los FRCV

(0)
ove 20% 40% 60% 80% 100%

%

FUMAN

NO FUMAN

p=0,215

Bien informados B Mal informados

4.1.5. Informacién sanitaria sobre FRCV y consumo de alcohol

Respecto a la relacion entre consumo de alcohol y grado de informacion

percibida, observamos que aquellos estudiantes que refieren consumo de

alcohol tienen significativamente menor grado de informacion sanitaria en la

escala. Por tanto, estan peor informados que los que han respondido que “no
beben”, p< 0,001 (OR= 1,641, IC 95% 1,257-2,141). -Tabla y Figura 4.1.5-.
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Tabla 4.1.5. Alcohol e informacién sanitaria

Resultados

Bien informado | Mal informado Total Chi*
p
No 136 250 386
.Bebe? | bebe (35,2%) (64,8%) (100%)
Bebe 188 567 755 13,411
(24,9%) (75,1%) (100%)
Total 324 817 1141 p<0,001
(28,4%) (71,6%) (100%)

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

[0)
0% 10920980940950%098 098099094 207

Figura 4.1.5. Proporcion de EU segun habito de beber alcohol e

%

informacion sanitaria sobre los FRCV

BEBEN

NO BEBEN

p<0,001

Bien informados B Mal informados

4.1.6. Informaciéon sanitaria sobre FRCV y realizacion de ejercicio

fisico

Sobre realizacion de ejercicio fisico y el grado de informacién percibida

en nuestra muestra, se objetiva que es superior la mala informacién en

aguellos estudiantes que realizan ejercicio fisico que en los que no practican
ejercicio fisico, p=0,025 (OR=1/0,740; IC 95% 1/0,569-1/0,963). —Tabla y
Figura 4.2.1.6
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Tabla 4.1.6. Realizacion de ejercicio fisico y nivel de informacién sanitaria

Resultados

Bien Mal Total Chi®
informado informado p
¢Hace Si hago 178 515 693
ejercicio | ejercicio fisico | (25,7%) (74,3%) (100%) Chi®
fisico? No hago 141 302 443 5,050
ejercicio fisico (31,8%) (68,2%) (100%)
Total 319 817 1136 p=0,025
(28,1%) (71,9%) (100%)

Chi“: Chi cuadrado p: Significacion estadistica

Figura 4.1.6. Proporcion de EU segun habito de ejercicio fisico e
informacion sanitaria sobre los FRCV

0)
o0 20% 40% 60% 80% 100%

%

REALIZAN EJERCICIO

NO REALIZAN
EJERCICIO

Bien informados B Mal informados

p=0,025

4.1.7. Andlisis de resultados de las variables relacionadas con los

antecedentes familiares.

Con relacion a la presencia en la muestra del estudio de Antecedentes

Familiares de FRCV (items de preguntas 11+....+14), se encuentra que existe

una frecuencia acumulada de 52%

antecedentes familiares de riesgo cardiovascular,

de estudiantes que no presentan

en un 30% existe 1

antecedente familiar, un 13% presentan dos antecedentes familiares, un 3%
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sefialan tres antecedentes familiares de FRCV, y solo un 1% refiere cuatro
antecedentes familiares de riesgo cardiovascular.

En la tabla 4.1.7.1, se representa la frecuencia de los antecedentes
familiares de FRCV y muerte suUbita, encontrada en la muestra de EU del
estudio, encontrandose unas frecuencias de 23% para los antecedentes
familiares de HTA, un 8% para la diabetes, un 28,4% para el colesterol y un 11,
4% para la muerte subita. La distribucion de frecuencias observada se
aproxima a la distribucion de las prevalencias que estos FRCV siguen en la
poblacién general.

En la tabla 4.1.7.2 se representan los antecedentes familiares de RCV,
muerte subita y valores medios de las escalas utilizadas en el estudio, de modo
gue se han analizado los valores medios de las escalas con relacién a las
cuatro variables que se han obtenido en los antecedentes familiares de riesgo
cardiovascular (hipertension, diabetes, colesterol y muerte subita).

Con respecto a la escala de la informacion sanitaria (2+......... +9) con
relacion a la existencia o no de “antecedentes familiares”, se observa que no
existen diferencias de esta escala con la existencia de antecedentes familiares,
no siendo las diferencias estadisticamente significativas, p>0.05, excepto para
los antecedentes familiares de Hipertension arterial, aquellos estudiantes
universitarios que presentan antecedentes familiares de Hipertensién arterial
tienen mayor puntuacion media en las escalas de tabaquismo, con diferencias
significativas, p=0,034, y en la de rasgo ansiedad STAIl, p=0,044, siendo el
resto de variables no significativas.

Con relacién a antecedentes familiares de diabetes mellitus y variables,
no se objetivan diferencias significativas con las escalas, resultando una
p>0,05.

Respecto a la valoracion de la existencia de relacion entre los
antecedentes familiares de colesterol y las distintas escalas establecidas, no se
objetivan diferencias significativas, con p>0,05.

Con relacion al item de Antecedente familiar de Enfermedad
cardiovascular y/o muerte subita, no se objetivan diferencias estadisticamente
significativas con las distintas escalas estudiadas, resultando también unas

diferencias no significativas, p>0,05.
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Tabla 4.1.7.1. Frecuencia de Antecedentes Familiares de FRCV y muerte subita

Antecedentes Hipertension Diabetes Colesterol Muerte Subita
Familiares
NO 991 (77%) 1079 (92%) 839 (71,6%) 1031 (88,1%)
SI 269 (23%) 94 (8%) 332 (28,4% 139 (11,9%)

Tabla 4.1.7.2. Antecedentes Familiares de FRCV y muerte subita con relacion a los

valores medios de las escalas utilizadas en el estudio

B o Ansiedad
ANTECEDENTES | Informacion . Ejercicio
FAMILIARES | sobre FRCy/| 1aPaquismo | Alcohol | g0 ™ | Rasgo
Hipertension
NO 30,28+3,91 9,46+5,20 |13,27+3,60| 8,95+4,50 | 25,33+5,10
Sl 30,86+4,09 | 10,42+5,68 |12,92+3,54| 9,41+4,47 | 25,3045,13
p: 0,040 p: 0,013 p: 0,154 p: 0,144 p: 0,919
Diabetes
NO 30,41+3,92 9,65+5,33 |13,21+3,54 | 9,10+4,51 | 25,25+5,00
Sl 30,52+4,27 9,69+5,32 |13,06+4,02 | 8,45+4,40 | 25,66+5,43
p: 0,814 p: 0,942 p: 0,734 p: 0,175 p: 0,474
Colesterol
NO 30,35+3,85 9,64+5,28 |13,19+3,61| 8,98+4,48 | 25,26+5,02
Si 30,61+4,11 9,68+5,46 |13,21+3,54| 9,21+4,55 | 25,36+5,30
p: 0,325 p: 0,942 p: 0,954 p: 0,445 p:0,772
Muerte Subita
NO 30,36+3,86 9,5745,31 |13,16+3,54 | 9,06+4,51 | 25,35+5,10
Sl 30,84+4,27 | 10,22+5,43 |13,38+3,84 | 8,99+4,44 | 25,04+5,06
p: 0,179 p: 0,181 p:0,508 p: 0,848 p: 0,508
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4.2.

Analisis de resultados en funcion del género

La muestra que compone el estudio, integrada por 1179 EU, con una
distribucion de 52,3% de hombres y 47,7% de mujeres se ha analizado en

funcién del género.

4.2.1. Género e Informacion sanitaria

Conocimiento de la causa de mayor frecuencia de mortalidad segun

género

Con relacion a la informacion sanitaria que tienen los Estudiantes
Universitarios (EU), podemos destacar que el 68,7% desconocen que la mayor
causa de fallecimiento son las enfermedades cardiovasculares, no existiendo
diferencias en funcion del género, 68% en los hombres frente al 69,5% en

mujeres, p: 0,590.

Conocimiento sobre el riesgo mas perjudicial para la salud

cardiovascular segun género

Sobre cual es el mayor riesgo asociado a las enfermedades
cardiovasculares, el 42,0% de los EU, manifiestan que es el tabaco, seguido
por los que opinan que es la inactividad fisica, 21,8%. En esta misma pregunta
sobre conocimientos, podemos destacar, que existe un 11,2% de EU
encuestados que contestan “no saber o tener dudas” entre las posibilidades
gue se le ofrece para responder, (el tabaco, el alcohol, el estrés y la inactividad
fisica), cual de ellos es el mas asociado a las enfermedades cardiovasculares.
No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en las

respuestas a esta pregunta, entre hombres y mujeres, p: 0,076.

Grado de informacién global sobre los distintos FRCV segun
género
Un analisis pormenorizado del grado de informacién sanitaria sobre los

FRCV se puede obtener de forma ampliada en el apartado 4.1. A continuacion
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destacamos algunos aspectos relevantes relacionados con el grado de
informacién sanitaria y el género.

En la escala formada con las preguntas que valoran la influencia que
tienen en el riesgo cardiovascular: la hipertension arterial, cifras de colesterol
elevado, tabaquismo, diabetes, obesidad, alcohol, y sedentarismo, con un
rango de valores posibles comprendida entre 8 y 40 puntos, correspondiendo la
minima puntuacion a “no influye” y la méaxima a “influye muchisimo”, la media
de puntuacion obtenida es de 30,4 + 3,9 puntos (IC 95% 30,1 — 30,6 puntos),
siendo las mujeres las que estan mejor informadas, ya que obtienen la mayor
puntuacion en la escala de informacién sanitaria, 31,0 + 3,9 puntos frente a los
29,8 + 3,9 de los hombres, p< 0,001.

El 86,3% de los EU consideran que la obesidad es un factor que influye
“mucho o muchisimo” en la causa de enfermedades -cardiovasculares,
presentando la mayor frecuencia, seguido, de forma muy proxima, por la
hipertension arterial, hipercolesterolemia y tabaquismo, 85,7%, 85,3% y 82,6%
respectivamente. Es muy importante el hecho de que el 55,9% de los EU
opinen que el estrés influye “mucho o muchisimo” en las enfermedades
cardiovasculares, superando en frecuencia al sedentarismo, 50,2%, al alcohol,
48,8%. La diabetes es el factor de riesgo que consideran menos influyente,
solo el 38,7% de los EU consideran que influye “mucho o muchisimo”, pero son
las EU mujeres las que lo identifican asociado al RCV en mayor medida que los
hombres (43% en las mujeres frente al 34% en los hombres) de forma
estadisticamente significativa, p<0,001.

La informacion sanitaria definida en dos categorias, 0: >= 33 puntos
(buena informacion) y 1: <33 puntos (mala informacion), basandonos en los
valores del percentil 75 de la escala total (items 2+......... +9). Con relacion al
factor de estudio género y el grado de informacién se objetiva que son los
hombres los que estan mas desinformados sobre los factores de riesgo
cardiovascular, p<0,001, OR=1,984; IC 95% 1,524-2,583) —Tabla y Figura
4.2.1.2-.
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Tabla 4.2.1.2. Género e informacion sanitaria global
] Bien Mal OR Chi®
Genero informado informado Total IC 95% p
Muier 192 349 541
I (35,5%) (64,5%) (100%) 26,288
127 458 585 1,98
Hombre (21,7%) (78,3%) (100%) 152258 | p<0,001
Total 319 807 1126
(28,3%) (71,7%) (100%)

Chi”: Chi cuadrado p: Significacion estadistica

Figura 4.2.1.2. Proporcién de EU con buena informacion sanitaria
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p<0,001
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4.2.2. Género y tabaco

Resultados

Revisa los items 15 a 24 del cuestionario. Las preguntas 15 a 19 forman

una subescala del cuestionario que por el valor del alfa de Crombach= 0,923,

demuestra una gran consistencia interna.

Habito de fumar segun el género

El 37,7% de los EU encuestados son fumadores, existiendo diferencias

estadisticamente muy significativas cuando este habito se le relaciona con el

género, el 43,7% de las mujeres universitarias encuestadas son fumadoras,

frente al 32,3% de fumadores en el grupo de los hombres, p<0,001 (OR=0,615,
IC 95% 0,484-0,781)-Tablay Figura 4.2.2.1-.

Tabla 4.2.2.1. Género y fumar

2
No fuma Fuma Total Cg'
. 312 242 554
conerg et (56.3%) (43.7%) (100%) Chi?
Hombre 411 196 607 16,001
(67,7%) (32,3%) (100%)
Total 723 438 1161 p<0,001
(62,3%) (37,7%) (100%)

Chi”: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

1007

757

Figura 4.2.2.1. Proporcion de EU que FUMAN, segun Género

%

HOMBRES

MUJERES

p<0,001
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Patron de consumo de tabaco segun el género

En la escala utilizada para medir la importancia que tiene el habito del
tabaco entre los EU, formada por cinco preguntas (items de preguntas 15 a
19), cada pregunta se mide de forma ordenada de 1 a 5 puntos, la mayor
puntuacion corresponde a mayor dependencia al tabaco. La escala formada
tiene un rango de valores posibles entre 5 y 25 puntos, a mayor puntuacion
mayor asociacion o dependencia global al tabaquismo, la puntuacion media es
de 9,6 £ 5,3 puntos (IC al 95% 9,3-9,9 puntos), correspondiendo la mayor
puntuacion a las mujeres, 10,3 + 5,4 puntos, frente a los 9,1 + 5.1 de los

hombres, siendo estas diferencias estadisticamente significativas, p < 0,001.

Respecto al analisis bivariante observamos, que con relacion al
consumo del numero de cigarrillos/dia, se objetiva que las diferencias se
observan entre & consumo menor a una cajetilla/dia, asi, un 58% de las y los
estudiantes que fuman < de 10 cigarrillos/dia son mujeres, frente a un 42% de
los hombres; y de entre aquellos que llegan al consumo del paquete diario, un
54% son mujeres frente a un 46% de hombres. Consumos mayores a un
paquete diario, no dan diferencias significativas respecto al género. Por tanto,
consumos de cigarrillos de hasta 20 cigarrillos al dia son mas frecuentes en las
mujeres del estudio y para consumos superiores a 1 paquete al dia no se
obtienen diferencias de género. Aplicando para el contraste de hipotesis
estadistico no parametritos por ser una variable medida en escala ordinal, los
rangos promedios son estadisticamente superiores en la mujer con respecto al
hombre, p< 0,001 (Tabla 4.2.2.2).
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Tabla 4.2.2.2. Consumo de cigarrillos y género

Resultados

Numero de . U
cigarrillos Mujer Hombre Total D
No fuma 315(57%) 417 (69%) 732(63%)
<10 cigarrillos/dia 138(25%) 100(16%) 238(20%)
11-20 cigarrillos/dia 81(15%) 70(12%) 151(13%) 148,968,00
p <0,001
21-30 cigarrillos/dia 15(3%) 13(2%) 28(2%)
>30 cigarrillos/dia 4(1%) 6(1%) 10(1%)
Total 553(100%) 606(100%) | 1159(100%)

U: U de Mann-Whitmey

p: Significacién estadistica

Dependencia fisica al tabaco segun el género

Se observa respecto al grado de dependencia fisica al tabaco, valorado por

el tiempo que transcurre entre que se levantan y fuman el primer cigarrillo

(pregunta 19 del cuestionario), que las mujeres aunque fuman con mayor

frecuencia que los hombres, tienen menor dependencia fisica. El 24% de los

hombres y el 17% de las mujeres universitarias, tardan menos de 1 hora entre que

se levantan y fuman su primer cigarrillo. En el contraste de hipotesis los rangos

promedios son significativamente superiores en el grupo de las mujeres, p<0,001.

(Tabla 4.2.2.3).

Tabla 4.2.2.3. Dependencia fisica y género

Dependencia Mujer Hombre Total .
No fuma 323(58%) 422 (70%) 745(64%)
>60 minutos 135(24%) 101(17%) 236(20%) U
31-60 minutos 51(9%) 28(5%) 79(7%) 150.474,00
5-30 minutos 40(7%) 44(7%) 84(7%)
< 5 minutos 5(1%) 11(2%) 16(1%) p<0,001
Total 554(100%) 606(100%) 1160(100%)

U: U de Mann-Whitmey p: Significacion estadistica
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Duracion del habito de fumar, en afios, segun el género

Con relacion al consumo regular o diario de tabaco, en afos, se observa en
la muestra del estudio que existe una mayor frecuencia de mujeres que fuman
durante més tiempo que los hombres. Asi mismo, se observa que la mayor parte
de los fumadores llevan mas de 3 afios fumando, 30% de las mujeres frente al 21%
de los hombres. En el contraste de hipétesis los rangos promedios so

estadisticamente superiores en las mujeres, p< 0,001. (Tabla 4.2.2.4).

Tabla 4.2.2.4.Consumo regular de tabaco y genero

Consumo ) U
Mujer Hombre Total
regular
No fuma 314(57%) 417 (69%) 731(63%)
<1 afio 10(2%) 15(2%) 25(2%)
1-2 afios 62(11%) 47(8%) 109(9%) 146.577,00
3-5 afios 89(16%) 61(10%) 150(13%)
> 5 afios 77(14%) 65(11%) 142(12%) p<0,001
Total 552(100%) 605(100%) 1157(100%)

U: U de Mann-Whitmey p: Significacion estadistica

Edad de inicio del consumo de tabaco segun el género

Con relacion a la edad de inicio del consumo de tabaco, se observa que
los hombres inician el consumo de forma mas precoz, a menor edad, <13 afios
en el 6% de los hombres, frente al 4% de las mujeres. En edades superiores a
los 13 afios las mujeres se incorporan al tabaco con unas frecuencias
superiores a los hombres para todos los grupos de edad. Asi, a la edad de 13-
15 afios se inician antes las mujeres y por encima de 18 afios son las mujeres
las que siguen incorporandose al habito de fumar con una mayor frecuencia
gue los hombres, siendo en esta edad las mujeres que se incorporan al habito
de un 8%, frente al 6% de los hombres, resultando en el contraste de hipotesis

unos rangos superiores en las mujeres, p< 0,001. (Tabla 4.2.2.5).
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Tabla 4.2.2.5. Edad de inicio de consumo de tabaco y género

Resultados

Edad de inicio Mujer Hombre Total V
No fuma 249(45%) 335 (55%) 584(50%)
>18 afios 44(8%) 39(6%) 83(7%)
16-18 afos 118(21%) 114(19%) 232(20%) 150.472,00
13-15 afios 121(22%) 84(14%) 205(18%) p<0,001
<13 afios 22(4%) 34(6%) 56(5%)
Total 554(100%) 606(100%) 1160(100%)

U: U de Mann-Whitmey p: Significacion estadistica

Influencia de la Universidad en el h&bito de fumar segun el género

Respecto al resto de items que comprende la escala global género y tabaco,

con relacién a la influencia que ha ejercido el paso por la Universidad para el
abandono, persistencia o0 incremento del habito tabaquico (item 21 del
cuestionario), observamos en la nuestra de EU, que el 19,4% de las mujeres
fuman mas tras el paso por la Universidad, frente al 12,4% de los hombres. En el
contraste de hipotesis destaca una asociacion lineal del consumo del tabaco,
estadisticamente significativa, las mujeres tienden con motivo de su paso por la
Universidad a fumar mas, p<0,001 (Tabla y Figura 4.2.2.6)

Tabla 4.2.2.6. Paso por la universidad y consumo de tabaco y genero

. . . Chi®

Universidad Muijer Hombre Total D
A "]Jl‘;'fnyc‘f’ N0 | 580(50,8%) | 388 (64,2%) 668(58%)
Dejar de o o 0

e 36(6,5%) 27(4,5%) 63(5%)

Fumar 32(5,8%) 20(3,3%) 52(4%) 18,100

menos
Fumarigual | o517 404) 94(15,6%) 190(16%) p<0,001
Fumarmas | - 147(19,49%) 75(12,4%) 182(16%)

Total 551(100%) 604(100%) 1155(100%)

Chi”: Chi cuadrado p: Significacién estadistica
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Figura 4.2.2.6. Influencia de la Universidad en el habito de fumar, con
relaciéon al género

%

(0)
0% 10920%30%409%60%60%7 098090096 207

_ p<0,001
Hombres Mujeres

No me influye, no fumo ® Dejar de fumar
Fumar menos E Fumar igual
Fumar mas

Entorno de consumo de tabaco en el medio segun el género

Con relacion al item 21, sobre si “fuman los que estan a tu alrededor”,
existe una diferencia de respuestas en funcion del género, de forma que el
40,7% de la mujeres encuestadas manifiestan que en su ambiente de
convivencia diario la mayor parte de las personas de su alrededor fuman, frente
al 29,5% con la misma respuesta de los hombres, coincidiendo este resultado
con el hecho de ser el tabaquismo un habito mucho mas frecuentes en mujeres
gue en hombres universitarios. Ademas, solo el 12% de las mujeres conviven
en un ambiente exento de fumadores, siendo esta frecuencia mas elevada en
hombres, 106 (18%) de los encuestados. Por tanto con relacién al entorno o
medio, encontramos diferencias de género, siendo las mujeres las que

presentan un medio mas rodeado de fumadores (p<0,001)- Tabla 4.2.2.7-.

160



Resultados

Tabla 4.2.2.7. Tabaco en el medio y género

2
Tabaco en el Mujer Hombre Total Chi
medio L
Nadie fuma 64(12%) 106 (18%) 170(15%)
Algunos fuman 222(40%) 276(46%) 498(43%)
Fuman casi 19,958
0 0 0 1
todos 223(41%) 175(29%) 398(35%) p<0,001
Todos fuman 39(7%) 45(7%) 84(7%)
Total 548(100%) 602(100%) | 1150(100%)

Chi“: Chi cuadrado p: Significacion estadistica

Entorno de consumo detabaco en la familia segun el género

Con respecto a la influencia que pudieran ejercer en el habito tabaquico
de los estudiantes el habito existente en la familia, item n°® 22, en el analisis de
resultados podemos observar como las frecuencias de las respuestas no estan
asociadas a la variable género, ya que las diferencias encontradas no son
estadisticamente significativas, p=0,324. No obstante, merece destacar que la
frecuencia de la respuesta “nadie fuma en la familia” es mas frecuente en

hombres que en mujeres, 37,0% y 33,0% respectivamente.

Opinion de las campafas antitabaco segun género

Con respecto a la opinion de los EU acerca de la campafias antitabaco
(item 23 del cuestionario), podemos destacar como los hombres, el grupo de
menos frecuencia de fumadores, son los que con mayor frecuencia opinan que
son campafas excesivas en intensidad, el 9,2% de los hombres frente al 6,7%
de las mujeres, y a la vez los que presentan una mayor frecuencia de la
respuesta que considera las campanas antitabaco escasas, 45,9% lo hombres
frente 43,8% las mujeres, p: 0,150. Por consiguiente, no se encuentran
diferencias significativas con respecto a la opinidon sobre la adecuacion de las
campafas antitabaco, entre los hombres y las mujeres encuestadas (Tabla
4.2.2.8).
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Tabla 4.2.2.8. Consideracion de las campafias antitabaco y género

¢Considera campafa antitabaco? Total Chi®
1- Escasa 2-Adecuada 3-Excesiva p
Muijer 242 (43,8%) 274 (49,5%) 37 (6,7%) 553 (100%)
Hombre | 276 (45.9%) | 270 (44.9%) | 55(9.2%) | 601 (100%) | >/
p= 0,150
Total 518 (44,9%) 544 (47,1%) 92 (8%) 1154 (100%)

Chi: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

Opinion de la presién social antitabaco segun género

Sobre la opinibn a cerca de la presidon social existente sobre los
fumadores (item 24 del cuestionario), la mayoria de hombres y mujeres
estudiantes universitarios, opinan que si debe existir presion social sobre el
fumador, estando las frecuencias muy igualadas, 78,6% de la mujeres y el

77,6% de los hombres, p: 0,668. —Tabla 4.2.2.9-.

Tabla 4.2.2.9. Presion social sobre el fumador y género

¢, Debe existir presion social Chi®
antitabaco? Total
Si NO P
Mujer 430 (78,6%) 117 (21,4%) 547 (100%)
Hombre 456 (77,6%) 132 (22,4%) 588 (100%) 0,186
p= 0,668
Total 886 (78,1%) 249 (21,9%) 1135 (100%)

Chi”: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

4.2.3. Género y alcohol

El cuestionario de preguntas o items sobre alcohol, revisa los items 25 a 34
del cuestionario, que son las que a continuacién se analizan en funcién del
género. Se encuentra dentro de este cuestionario una subescala que engloba
los items 25 a 30, con valor de alfa de Crombach de 0,795. Las seis preguntas
utilizadas para crear la subescala que nos sirve para medir la magnitud de
asociacion del consumo de alcohol en EU, presenta un rango de valores
posibles entre 6 y 30 puntos, correspondiendo la mayor puntuacion a un mayor

consumo.
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Frecuencia del consumo de alcohol segun género

Resultados

Con relacion al género y consumo de alcohol (item 25), se objetiva que

son los EU hombres son los que sefialan que “beben” o consumen alcohol, en

mayor proporcion que las mujeres, 69,8% frente al 61,7% en las mujeres,
siendo estas diferencias significativas, p=0,004 (OR=1,433; 1C95% 1,123-

1,828) —Tabla y Figura 4.2.3.1-. Por tanto, el consumo de alcohol en poblacion

de EU va ser diferente en funcion del género, observandose que el 38,3% de

las mujeres encuestadas manifiestan no consumir bebidas alcohdlicas frente al

30,2% que presentan los hombres.

Tabla 4.2.3.1. Genero y beber alcohol

-2
No bebe Bebe Total CS !
Muijer 2120 342 354
(38,3%) (61,7%) (100%)
Geénero 183 423 606 8,391
395
765 1160
Total (34,1%) (65,9%) (100%)

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica
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Figura 4.2.3.1. Proporcion de EU que BEBEN ALCOHOL,
segun Género
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P=0.004

Valor de la escala de alcohol segun el género

Utilizando la escala que valora el consumo de alcohol, que abarca los
items 25 a 30, en la muestra, donde a mayor puntuacién mayor habito, se
obtiene una puntuacion media del total de los encuestados de k muestra 13,2
+ 3,5 puntos (IC al 95% 13,0 — 13,4), correspondiendo a los EU hombres la
mayor puntuacion, 13,9 + 3,7 puntos, y la menor a las EU mujeres, 12,4 + 3,1

puntos, siendo las diferencias encontradas estadisticamente significativas,
p <0,001.

Tipo de bebida consumida segin género
Con respecto al consumo de vino y su cantidad semanal (item 27 del
cuestionario), se observa en todas las categorias de consumo, un mayor
consumo de vino en los hombres con respecto a las mujeres. El 13% de las EU
mujeres consumen entre 1 y 6 vasos de vino a la semana, frente al 25,4% de

los hombres. Los consumos diarios de vino no representan en el global de la
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muestra de EU mas del 2%. El mayor consumo de vino en los jovenes
universitarios hombres, con respecto a las EU mujeres, es estadisticamente

significativo, valor de p<0,001.- Tabla 4.2.3.2

Tabla 4.2.3.2. Consumo de vino y género

Copas de vino Mujer Hombre Total lI:
No consumo 478(86%) 440 (73%) 918(79%)

1-3 vasos/semana 50(9%) 103(17%) 153(13%)

4-6 vasos/semana 23(4%) 51(8,4%) 74(6%) 144.603,00
1-2 vasos/dia 3(1%) 7(1%) 10(1%) p<0,001
3-4 vasos/dia 0 (0%) 4 (1%) 4 (1%)

Total 554(100%) 605(100%) 1159(100%)

U: U de Mann-Whitmey p: Significacion estadistica

Con respecto al consumo de cervezay su cantidad semanal, item 28 del
cuestionario, se observa en todas las categorias de consumo, un mayor
consumo de cerveza entre los EU hombres. El 6% de las EU mujeres
consumen entre 1 y 3 botes de cerveza, o su equivalente en mililitros, a la
semana, frente al 14% de los hombres; y entre los que reconocen un consumo
diario entre 1 y 4 botes al dia, el 5% en los EU hombres, frente al 2% de las
mujeres. Este mayor consumo de cerveza en los jovenes, con respecto a las
EU mujeres, es estadisticamente significativo, valor de p<0,001. - Tabla 4.2.3.3-

Tabla 4.2.3.3. Consumo de cerveza y género

Cantidad de cerveza Mujer Hombre Total v
No consumo 398(72%) 307(51%) 705(61%)
1-3 botes/semana 115(21%) 184(30%) 299(26%)
4-6 botes/semana 35(6%) 85(14%) 120(10%) 129.178,50
1-2 botes/dia 5(1%) 19(3%) 24(2%) p<0,001
3-4 botes/dia 1 (1%) 11(2%) 12(1%)
Total 554(100%) 606(100%) 1160(100%)

U: U de Mann-Whitmey p: Significacion estadistica

En el consumo de bebidas tipo “cubatas” licor o combinados, item

29 del cuestionario, existe una frecuencia de consumo similar a bebidas de
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menor gradacion como el vino o la cerveza y también se observa que un 53%
las mujeres reflejan consumos semanales o diarios de este tipo de bebidas
alcohdlicas de mayor gradacion, frente al 68% de los hombres jovenes
universitarios. Consumos de cantidades entre 46 combinados o licores a la
semana, se encuentran en un 18% en las mujeres, frente al 37% de los
hombres. En el contraste de hipétesis es muy significativo las diferencias de
rangos promedios en este item, muy superior en los hombres, p<0,001. (Tabla
4.2.3.4).

Tabla 4.2.3.4. Consumo de licores-combinados y genero

Consumiciones Mujer Hombre Total V
No consumo 266(48%) 190(31,4%) 456(39,3%)
1-3 /semana 186(33,6%) 178(29,4%) 364(31,4%)
4-6 /semana 99(17,9%) 222(36,7%) 321(27,7%) 126.368,50
1-2/dia 3(0,5%) 9(1,5%) 12(1%) p<0,001
3-4 [dia 0 (0%) 6(1%) 6(0,5%)
Total 554(100%) 605(100%) 1159(100%)

U: U de Mann-Whitmey p: Significacion estadistica

Edad de inicio del consumo de alcohol segun género

En la valoracion en el conjunto de la muestra sobre la edad de inicio del
consumo de bebidas alcohdlicas se observa que los hombres inician un
consumo de alcohol mas precozmente, a edades mas tempranas, que las
mujeres. Analizando la distribucién de frecuencias en funcion del género, la
edad de inicio en el consumo de alcohol ocurre antes de los 13 afios en el 5%
de los hombres, frente al 2% de las mujeres y entre los 13 y 15 afios en el 29%
de los hombres frente al 24% de las mujeres. Estas diferencias de frecuencias
en la edad de inicio son estadisticamente significativas, con una clara
tendencia en los hombres a iniciar el consumo de bebidas alcohdlicas antes

gue las mujeres, p<0,018. (Tablay Figura 4.2.3.5)
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Tabla 4.2.3.5. Edad de inicio de consumo de alcohol

Edad Mujer Hombre Total Y
No consumo 65(12%) 51(8%) 116(10%)
>18afios 63(11%) 91(15%) 154(13%) 155.221,00
16-18 afios 281(51%) 256(42%) 537(46%)
13-15 afios 134(24%) 176(29%) 310(27%) p<0,001
<13 afios 11 (2%) 32(5%) 43(4%)
Total 554(100%) 606(100%) 1160(100%)

U: U de Mann-Whitmey p: Significacion estadistica

Figura 4.2.3.5. Edad de inicio de consumo de alcohol,
con relacion al género
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No consumo B> 18 afios @ 16 - 18 anos @ 13 -15 afios B < 13 afios

Consumo familiar de alcohol segun género

Sobre la valoracion de las respuestas dadas a la pregunta que valora el
consumo de alcohol en el seno de la familia (item 34), representado en la tabla
4.2.3.6 de los resultados, podemos observar en funcién del género que los EU

hombres sélo relatan que “no se da consumo de alcohol en la familia” en un
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28%, frente a un 37% de las mujeres. Asi mismo, existe una mayor frecuencia
de consumo de alcohol en las familias de los EU “durante las comidas”, 47% en
las mujeres y 55% en los hombres. Hasta un 10% de las mujeres sefalan que
se consume en la familia “a todas horas”, frente a un 12% de los hombres. De
la valoracion global de las respuestas obtenidas por los EU, podemos resaltar
un mayor consumo de alcohol en las familias (51%) y durante las comidas y
gue los EU hombres que consumen de forma global mas alcohol que las
mujeres, tienen antecedentes familiares de un mayor consumo de forma
estadisticamente significativa, p=0,016.

Tabla 4.2.3.6. Consumo en el ambito familiar

- . Chi?
Familia Mujer Hombre Total b
No consumo | 543704 170(28%) 374(33%)
Si, comidas 259(47%) 326(55%) 585(51%)
Si, fuera 10,320
comidas 29(5%) 30(5%) 59(5%)
p=0,016
Atodashoras | 5701005 71(12%) 128(11%)
Total 549(100%) 597(100%) 1146(100%)

Chi”: Chi cuadrado p: Significacion estadistica

Creencia subjetiva sobre el consumo de alcohol que realizan segun

género

A la pregunta de cuanto creen que beben (item 31 del cuestionario),
encontramos diferencias de género. Asi las mujeres son las que mas contestan
gue no consumen nada de alcohol en un 22%, frente a un 16% de los EU
hombres. También los hombres reconocen un consumo de alcohol en una
elevada proporcién (84% versus 16% que reconocen no consumir alcohol), y
con respecto al género se observa que son mas los EU hombres que
consideran que beben “lo normal” o “mucho”, un 45% frente al 28% de las EU
mujeres. Los que reconocen que beben mucho alcohol son el 9% de los
hombres frente al 2% de las mujeres. En el contraste de hipotesis encontramos

significacién estadistica en la diferente auto percepcién que tienen en el

168



Resultados

consumo de alcohol hombres y mujeres, con un mayor reconocimiento de

consumo para los hombres, p<0,001. (Tabla 4.2.3.7)

Tabla 4.2.3.7. Percepcioén subjetiva de consumo de alcohol

Consumo Muijer Hombre Total C::iz
Nada 121(22%) 98(16%) 219(19%)
Poco 276(50%) 231(38%) 507(44%) 47,263
Lo normal 146(26%) 218(36%) 364(31%)
Mucho 11(2%) 54(9%) 65(6%) p<0,001
Total 554(100%) 601(100%) 1155(100%)

Chi”: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

Opinién del dafio del alcohol ala salud segun género

Se ha considerado interesante conocer la opinion de los EU acerca de
los efectos del alcohol sobre la salud. Con relacion al concepto que tienen
sobre el alcohol y la salud, item 32 del cuestionario, se observa que solo el 2%
de los EU consideran que el alcohol no dafia la salud. Sin embargo
encontramos diferentes percepciones en funcion del género, de forma que el
41,3% de las mujeres opinan que el alcohol “siempre dafa” la salud, frente al
30,5% del hombres con la misma opinion, y el 3% de los hombres opinan que
“no dafa’, cuando esta opinibn solamente la tienen el 1% de la mujeres
encuestadas. Mas de la mitad de los hombres (67%) y de las mujeres (56%)
consideran que dafa solo si se toma en exceso. Por tanto, son las mujeres las
gue tienen una mayor percepcion del dafio que el alcohol ejerce sobre la salud
de las personas, p<0,001. (Tablay Figura 4.2.3.8).
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Tabla 4.2.3.8. Dafio a la salud del alcohol y género

Dafio a la salud Mujer Hombre Total C:Z
Si, siempre 228(41,3%) 182(30,5%) 410(36%)
Si, si en exceso 319(56%) 399(67%) 718(62%) 18,102
No dafia 5(1%) 16(3%) 21(2%)
Total 552(100%) 597(100%) 1149(100%) p<0,001

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

Figura 4.2.3.8. Proporcion de EU que consideran que el alcohol dafia a la salud,
con relacion al Género
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Influencia de la Universidad en el consumo de alcohol segln

género

En el andlisis de resultados sobre la influencia que ha supuesto el paso
por la Universidad con respecto al consumo de alcohol, valorado en el item 33
del cuestionario, nos encontramos que no se observan diferencias
estadisticamente significativas, de modo que no influye la Universidad en una

tendencia a mayor o menor consumo de alcohol, con relacién al género de los
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estudiantes universitarios, el 53,6% de las mujeres y el 57,0% de los hombres
contestan que beben igual que antes de comenzar sus estudios universitarios,
y solo el 8,9% de las mujeres y el 10,4% de los hombre refieren estar bebiendo
mas, p=0,133.

Patron de habito de consumo de alcohol segun género

A la pregunta sobre los dias de la semana que consumen mayor
cantidad de alcohol (item 26 del cuestionario), se observa que el género no
influye en un determinado patron de consumo de hombres y mujeres y que
consumen por igual hombres y mujeres con mayor consumo en fines de
semana, manifestado de forma global por el 81,4% de los EU. Las diferencias
encontradas entre hombres y mujeres no son estadisticamente significativas
(p=0,091).

4.2.4. Género y ejercicio fisico

Valor de la escala ejercicio fisico segin género
Para el analisis de resultados de la realizacién de ejercicio fisico en funcion
del género, se analizan las preguntas comprendidas entre b nimero 35 y 40,
utiizando como escala la puntuacion obtenida de los items 37 a 39 del
cuestionario, que nos aporta informacion sobre los “dias a la semana de
practica de ejercio fisico”, “tiempo total que dedica diariamente a la practica de
ejercicio fisico” y “tiempo que lleva practicando ejercicio fisico”.

La escala utilizada para medir el ejercicio fisico que realizan los EU, se
ha construido en funcién de los valores ordenados de las tres preguntas
citadas, con un rango de valor posible entre 3 y 15 puntos, donde a mayor
puntuacién mas sedentarismo 0 menor realizacién de ejercicio fisico. El valor
medio del total de la muestra para esta escala es de 9,0 + 4,4 puntos (IC al
95% 8,7-9,3 puntos), correspondiendo la mayor puntuacion, por tanto menos
realizacion de ejercicio, al grupo que representa a las EU mujeres, 10,6 + 4,4
puntos, bastante superior a los EU hombres, 7,6 = 4,0 puntos, siendo estas

diferencias muy significativas estadisticamente, p < 0,001.
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Realizacion de ejercicio fisico habitual segun género

Respecto al item 35 del cuestionario referente a si “realiza algun tipo de
ejercicio de forma habitual”, con relacién al género, se objetiva que son las
mujeres universitarias quienes hacen menos ejercicio de forma habitual y por
tanto adoptan estilos mas sedentarios un 55,4% de las mujeres, frente al 24%
de los hombres, estas diferencias observadas son estadisticamente
significativas. Con relacion al ejercicio fisico, el 61,0% de los EU manifiestan
realizar algun tipo de ejercicio fisico. En funcion del género, el 76,0% de los
hombres encuestados realizan ejercicio fisico, porcentaje mucho mas elevado
gue el de mujeres, sblo el 44,6%, siendo las diferencias encontradas
significativas estadisticamente, p<0,001 (OR=0,255; IC 95% 0,198-0,328).

(Tablay Figura 4.2.4.1).

Tabla 4.2.4.1. Ejercicio fisico y género.

Si hago _ejercicio ~No hago_ Total Chi®
fisico ejercicio fisico p
Género | Mujer | 246 (44,6%) 305 (55,4%) (1%56%/0) 11961
Hombre | 459 (76%) 145 (24%) (1%%‘3 ” 5<0,001
Total 705 (61%) 450 (39%) (1138;) )

Chi“: Chi cuadrado p: Significacion estadistica
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Figura4.2.4.1. Proporcion de EU que
NO realizan ejercicio fisico, segun Género

%

100+

751

HOMBRES MUJERES

p<0,001

Tipo o clase de ejercicio fisico que se realiza segun género

En el item 36 del cuestionario se les pregunta a los EU, que si practican
o realizan ejercicio fisico identifiguen el tipo de actividad fisica o clase de
ejercicio que realizan, de entre los siguientes: actividades de resistencia,
actividades deportivas, actividades de musculacion, actividad fisica ligera de
relajacion o varias actividades o tipos de ejercicio fisico a la vez. Se observa
gue los hombres realizan con diferencias significativas respecto a las mujeres
varias actividades fisicas a la vez, con una mayor frecuencia. Entre las
actividades que realizan los EU hombres se encuentran actividades deportivas
y de musculacion; mientras las mujeres realizan actividades del tipo de

resistencia (aerébic, bicicleta) y de relajacion (yoga, taichi,...). Las diferencias
encontradas son significativas, p<0,001.
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Frecuencia de ejercicio fisico a la semana y tiempo de dedicaciéon

diario segln género

La frecuencia de ejercicio fisico se valora de forma semanal en la
pregunta o item 37 del cuestionario, con unos valores ordenados de 1 a 5,
correspondiendo la mayor puntuacion a la no realizacion de ejercicio fisico. Se
observa una frecuencia elevada (32%) de EU encuestados que no realizan
ejercicio fisico y mas considerable en los EU mujeres, donde en esta pregunta
reconocen que no realizan el 47% de las mujeres frente al 19% de los
hombres. Ademas, los hombres realizan de media 3 dias a la semana ejercicio
fisico y la practica mas elevada de ejercicio fisico, que corresponde a la
practica diaria, se da en el 11% de los hombres frente al 6% de las mujeres.
Esta mayor frecuencia de realizacién de ejercicio fisico en los hombres con
relacion a las mujeres resulta estadisticamente significativa, p<0,001. (Tabla
4.2.4.2).

Tabla 4.2.4.2. Media de dias de ejercicio fisico y género

Ejercicio fisico Mujer Hombre Total V
6-7/ semana 33(6%) 69(11%) 102(9%)
3-5/semana 124(22%) 250(41%) 374(32%) 113.739,50
2/semana 104(19%) 102(17%) 206(18%)
1/semana 30(5%) 71(12%) 101(9%) p<0,001
No ejercicio fisico 259(47%) 114(19%) 373(32%)
Total 550(100%) 606(100%) 1156(100%)

U: U de Mann-Whitmey p: Significacién estadistica

Tiempo de realizacion de ejercicio fisico, de forma ininterrumpida,

segln género

En la valoracién global de las respuestas dadas al “tiempo en que llevan
practicAndolo de forma continuada” (item 39 del cuestionario), también resulta
mayor en los hombres universitarios, que tienen una practica de ejercicio mas
regular con respecto a las mujeres, de modo que lo realizan mas de 1 afio el
53% de los EU hombres frente al 29% de los EU mujeres. En esta pregunta el

50% de las mujeres refieren no practicar ejercicio fisico de forma continuada
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frente al 20% de los EU hombres. En el contraste de hipétesis los rangos
promedios son significativamente mayores en mujeres, lo que significa peor

habito de ejercicio, con una menor realizacion continuada del mismo, p<0,001.
(Tabla 4.2.4.3)

Tabla 4.2.4.3. Continuidad del ejercicio fisico y género

Ejercicio fisico Mujer Hombre Total U
>1 afio 159(29%) 322(53%) 481(42%)
7meses-1 afio 21(4%) 46(8%) 67(6%) 109.714,00
4-6 meses 36(6%) 44(7%) 80(7%)
0-3 meses 60(11%) 70(12%) 130(11%) p<0,001
No ejercicio fisico| 274(50%) 122(20%) 396(34%)
Total 550(100%) 604(100%) 1154(100%)

U: U de Mann-Whitmey p: Significacion estadistica

Influencia de la Universidad en el habito de ejercicio fisico segun

género

En esta pregunta (item 40 del cuestionario) se pretende evaluar la
influencia que puede ejercer la Universidad en la practica de ejercicio fisico de
los estudiantes universitarios con relacion al género.

La mayor frecuencia de EU indican que la Universidad ha condicionado
una menor practica de ejercicio fisico y sobre todo en las mujeres, con una
proporcion del 37,2% frente al 32,8% de los hombres. No modifica la practica
en el 25,6% de las mujeres y 36,8% de los hombres. Soélo el 17,6% de las
mujeres y el 22,6% de los hombres sefialan que ha condicionado o favorecido
una mayor practica de ejercicio fisico, detectandose el contraste de hipotesis
una diferencia estadisticamente significativa en la tendencia lineal, los hombres
han tendido a abandonar en menor medida la practica de ejercicio fisico que
las mujeres, p<0,001.

Por tanto, se observa que la Universidad no modifica significativamente
los habitos de ejercicio fisico, ni en hombres ni en mujeres, mas bien al
contrario, son mas los EU que abandonan k practica de ejercicio fisico tras el

paso por la Universidad, persistiendo en las EU mujeres la menor realizacion
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de ejercicio fisico con respecto a los hombres y las mayores frecuencias de

abandono del ejercicio (Tabla y Figura 4.2.4.4).

Tabla 4.2.4.4. Paso por la universidad, ejercicio fisico y género

Ejercicio Fisico y _ Chi®
) ) Mujer Hombre Total
universidad p
No ejercicio fisico 105(19,4%) 46(7,8%) 151(13,4%)
Menor ejercicio fisico 201(37,2%) 193(32,8%) 394(34,9%) 44,59
Igual ejercicio fisico 139(25,6%) 217(36,8%) 356(31,5%) 0.001
< b
Mas ejercicio fisico 95(17,6%) 133(22,6%) 228(20,2%) P
Total 540(100%) 589(100%) 1129(100%)

Chi: Chi cuadrado p: Significacion estadistica

Figura 4.2.4.4. Influencia del paso por la Universidad en la préctica de
ejercicio fisico, con relacion al género

%

0% 1O%200/(800/0400/(500/060%700/(800/090%1c

Hombres

Mujeres

p<0.001

Igual ejercicio

No realizo ni he realizado antes B Menos ejercicio
Mas ejercicio

176



Resultados

4.2.5. Género y sensacion de vivir en tension habitualmente (estres)

Frecuencia de vivir en tensién habitualmente segin género

El estrés considerado como una forma o estilo de vida no saludable, de
forma indirecta puede repercutir en la salud y concretamente entre otros
aspectos en la salud cardiovascular. En el item 41 se les pregunta si
consideran que “vive en tension habitualmente” y se analiza en funcion del
género en la tabla 4.2.5.1. Se observa que los hombres universitarios
presentan menor frecuencia de “vivir en tension” que las mujeres. Contestan
gue “viven en tension” el 43% de los hombres frente a casi el 60% de las

mujeres, siendo estas diferencias de género estadisticamente significativas,

p<0,001. (Tablay Figura 4.2.5.1)

L

Tabla 4.2.5.1. Vivir en tension y géenero

Sivivo en

No vivo en

-2
tension tension Total CS'
320
. 220 540
Mujer (59,3%) (41%) (100%)

Género 2
b 255 336 501 Chi
ombre (43,1%) (57%) (100%) 29,309

< 1
Total 5173 556 1131 p<0,00
ota (51%) (49.2%) (100%)

Chi”: Chi cuadrado p: Significacion estadistica
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Figura 4.2.5.1. Proporcién de EU, segun Género, que
viven en tension (Estrés)
%

100+
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p<0,001
Procedencia de la situacién estresante segun género

En la valoracion global de los items donde se le pregunta acerca de la
procedencia de la situacion estresante del estudiante, se observa, en el item 43
del cuestionario, donde se les pregunta por el posible origen del estrés en los
estudios, que de forma global hasta un 59,7% de los estudiantes valoran
“estar de acuerdo” o “muy de acuerdo” con el hecho de que su estrés procede
de los estudios. Existe una tendencia lineal, estadisticamente significativa, de
ser las mujeres la que contestan estar mas de acuerdo en que los estudios son
la fuente, causa u origen de su estrés, 66,4% de las mujeres frente al 53,5% de
los hombres, p<0,001. (Tabla 4.2.5.2)
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Tabla 4.2.5.2. Mi estrés procede de mis estudios

Resultados

. Chi®
Hombre Mujer Total
p
Totalmente
52 (8,7%) 40 (7,3%) 92 (8%)
desacuerdo
Desacuerdo 64 (10,7%) 27 (5%) 91 (7,9%) Chi?
i
Ni acuerdo ni
163 (27,2%) 116 (21,3%) 279 (24,4%) 23,056
desacuerdo
De acuerdo 243 (40,5%) 234 (42,9%) 477 (41,7%)
p<0,001
Muy de
78 (13%) 128 (23,5%) 206 (18%)
acuerdo
Total 600 (100%) 545 (100%) 1145 (100%)
Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica
Cuando buscando el origen de las situaciones estresantes

preguntabamos a los EU si procedia de las relaciones familiares, item 42 del
cuestionario, se observa que la mayoria responden estar “totalmente en
desacuerdo” o “en desacuerdo”, el 60,9% de lo hombres y el 61,2% de las
mujeres. Analizando la tendencia a estar de acuerdo o muy de acuerdo con
esta afirmacion, observamos que opinan asi el 12,0% de hombres y el 13,6%

de EU mujeres, por lo que podemos afirmar que no existen diferencias en la

tendencia lineal de este item en funcion del género, p=0,921. (Tabla 4.2.5.3).

Tabla 4.2.5.3. Mi estrés deriva de mis relaciones familiares

. Chi®
Hombre Mujer Total
p
Totalmente
desacuerdo 201 (33,6%) 198 (36,2%) 399 (35%)
Desacuerdo | 143 (57 30) 137 (25%) 300 (26,2%)
Ni acuerdo ni
desacuerdo 162 (27,1%) 138 (25,2%) 300 (26,2%) 0,010
De acuerdo p=0,921
55 (9,2%) 54 (9,9%) 109 (9,5%)
Muy de
acuerdo 17 (2,8%) 20 (3,7%) 37 (3,2%)
Total 598 (100%) 547 (100%) | 1145 (100%)

Chi”: Chi cuadrado

p: Significacion estadistica
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Resultados

procede de las relaciones interpersonales,

item 44 del cuestionario, la frecuencia de hombres que contestan estar “en

desacuerdo” o “totalmente en desacuerdo” es mucho mayor en hombres que

en mujeres, 50,9% y 39,7% respectivamente, de tal forma que analizando la

tendencia lineal a estar “de acuerdo” con esta afirmacion, nos encontramos que

responden asi el 22,% de los hombres y el 27,5% de las mujeres, siendo estas

diferencias de tendencia a las respuestas estadisticamente significativas,
p=0,006. - Tabla4.2.5.4

Tabla 4.2.5.4. Mi estrés deriva de mis relaciones interpersonales

. Chi®
Hombre Mujer Total
p
Totalmente
desacuerdo 126 (21,0%) 106 (19,6%) 232 (20,3%)
Desacuerdo | 179 29.9%) | 109 (20,1%) | 288 (25.2%)
Ni acuerdo ni
desacuerdo 161 (26,9%) 178 (32,8%) 339 (29,7%) 7,458
De acuerdo p=0,006
105 (17,5%) 120 (22,1%) 225 (19,7%)
Muy de
acuerdo 28 (4,7%) 29 (5,4%) 57 (5,0%)
Toal 599 (100%) | 542(100%) | 1141 (100%)

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

En las siguientes figuras (4.2.6.1 y 4.2.6.2) se representan los estilos de

vida de los jévenes, segun el género al que pertenecen.
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Figuras 4.2.6.1y 4.2.6.2. Proporcién de EU con estilos de vida de riesgo,
con relacion al género
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4.3.

Analisis de resultados en funcion del tipo de estudios o carreras

La muestra que compone el estudio, formada por 1179 estudiantes
universitarios, en funciéon de las diferentes carreras que cursaban los alumnos
se encuentra distribuida y agrupada en cuatro categorias: estudios Sanitarios:
485 (41,1%) alumnos, estudios de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte
(CAFD): 208 (17,6%),

Humanidades: 178 (15,1%) alumnos, encontrandose esta distribucion de forma

estudios Técnicos: 308 (26,1%) y estudios de

proporcional al numero de ellos matriculados cuando se obtuvo la muestra.

4.3.1. Tipo de estudios y tabaco

Frecuencia de consumo del tabaco
Correspondiente al item 15 del cuestionario, en la tabla de resultados de
frecuencias, se observa gque existe una mayor frecuencia de fumadores entre
los estudiantes de las carreras de Humanidades (45,5%), seguidos del grupo
de EU de carreras sanitarias (42,3%), siendo el grupo que aporta la menor
frecuencia el de estudiantes de la carrera de Ciencias de la Actividad Fisica y
del Deporte, donde solo lo hacen el 20,7% del grupo, existiendo un asociacién
estadisticamente significativa entre el consumo de trabajo y los diferentes tipos

de estudios, p<0,001. (Tablay figura 4.3.1.1)

Tabla 4.3.1.1. Distribucion de la frecuencia de habito de fumar, en funcion del tipo de

estudios
Carreras No fuma Si fuma Total C:z
Sanitarias 280 (58%) 205 (42,3%) 485 (100%)
CAFD 165 (79,3%) | 43 (20,7%) 208 (100%) 2063
Técnicas 193 (62,7%) | 115 (37,3%) 308 (100%)
Humanidades 97 (54,5%) 81 (45,5%) 178 (100%) <0,001
Total 735 (62,3%) 444 (38%) 1179 (100%)

Chi” Chi cuadrado

p: significacion estadistica
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Figura 4.3.1.1. Proporcién de EU que fuman, segun tipo de estudios

%
100+

757

Sanitarias CAFD Técnicas Humanidades Total
p<0,001

Valor de la escala del tabaco en lo tipos de estudios

Analizando los valores de la escala relacionada con el tabaco, donde a
mayor puntuacibn mas habito (escala formada por items 15 a 19 del
cuestionario), en la tabla de resultados podemos observar como, tal y como
ocurria en la distribucion de frecuencias, los valores medios mas elevados,
que representan mayor habito, corresponden a los estudios de Humanidades,
10,96 + 5,61 puntos y la menor puntuacion a los alumnos de CAFD 7,55 + 4,03
puntos, resultando en el contraste de hipotesis estadisticamente significativas,
p< 0,001. (Tabla 4.3.1.2)
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Tabla 4.3.1.2 Valores medios de la escala habito tabaquico en funcion de los tipos de

estudios
Tipo de estudios M=DT Intervalo de F
Confianza al 95%
Sanitarios 10,13 +5,44 9,64 — 10,62
CAFD 7,55 +4,03 7,00 -8,10
16,220

Técnicas 9,64 +5,36 9,04 - 10,24 p: <0,001

Humanidades 10,96 + 5,61 10,13 -11,79

M: Media DT: Desviacion tipica F: Estadistico de Varianza p: significacion estadistica

Aplicando una prueba complementaria de comparaciones mudltiples, “post
hoc”, solamente resultan significativas las diferencias encontradas en el valor
de la escala entre el grupo de alumnos de CAFD vy el resto de los grupos,
resultando en todos los casos estadisticamente muy significativas, p< 0,001, no
siendo significativas las diferencia entre los grupos de estudios Sanitarios,

Técnicos y de Humanidades.

Patrén de consumo de tabaco segun el tipo de estudios

En la valoracion del consumo de tabaco por la cantidad del mismo, item 16
del cuestionario, de forma global, resulta una minoria de consumidores de mas
de 20 cigarrillos al dia, 40 (3,3%) de los alumnos encuestados. En la Tabla
4.3.1.3 podemos observar que el consumo de mas de un paguete de cigarrillos
es practicamente inexistente en el grupo de CAFD, solo 1 (0,5%) alumno,
correspondiendo la frecuencia mas elevada de consumo superior a 20 al grupo
de estudiantes de Humanidades, 10 (5,6%) alumnos. Lo mas frecuente es que
los alumnos fumadores no superen los 10 cigarrillos, respondiendo llegar a la
cajetilla diaria el 21,5% de los alumnos de estudios de Humanidades, con la
mayor frecuencia, correspondiendo al grupo de CAFD la menor frecuencia, solo

el 4,8% responden consumir hasta 20 cigarrillos. Es evidente por los resultados
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obtenidos que la cantidad del consumo difiere segun el tipo de estudios.
Considerando este item medido en escala ordinal, en el contraste de hipotesis
no paramétrico el rango promedio corresponde a los estudios de Humanidades

y el menor al grupo de alumnos de CAFD, p<0,001.

Tabla 4.3.1.3. Distribucion del consumo de cigarrillos, en funcién del tipo de estudios

realizados
Numero de cigarrillos dia KW
Carreras
No fuma <10 11-20 21-30 >30 p
o 288 113 65 16 3
Sanitarias
59,4%) | (23,3%) | (13,4%) | (3,3%) (0,6%)
CARD 170 27 10 1 0
(82%) (13%) (5%) (0,5%) (0%)
194 62 46,581
Técnicas 41 S S
(63,2%) | (20,2%) | (13,4%) (1,6%) (1,6%)
93 38
Humanidades 36 8 2 0<0,001
(52,5%) | (21,5%) | (20,3%) (4,5%) (1,1%) :
Total 745 240 152 30 10
(63,3%) | (20,4%) (13%) (2,5%) (0,8%)

KW: Estadistico de Kruskal Wallis  p: Significacion estadistica

Tiempo que pasa cuando se levantay consume el primer cigarro

En el item 19 del cuestionario, que valora la dependencia fisica al tabaco, el
20,2% del total de los alumnos encuestados manifiestan que transcurre mas
de una hora desde que se levantan hasta que consumen el primer cigarrillo y
solo una minoria, el 8,4% de total, responden que antes de que transcurran 30
minutos. Si analizamos este tiempo de inicio del hdbito al comienzo del dia,
observamos que son los estudiantes de estudios de Humanidades los que
tienen la mayor frecuencia de fumadores y a la vez los que tienen mayor
frecuencia de fumadores que tardan menos de 5 minutos en fumarse el primer
cigarrillo (2,3%). También los EU de humanidades junto con los de carreras
sanitarias son los que tardan mas tiempo en fumarse el primer cigarrillo
después de levantarse, el 23,2% y 23% respectivamente (probablemente por la
mayor frecuencia de fumadores en estos grupos de EU), lo hacen pasados 60
minutos. Hemos encontrado diferencias significativas de la tendencia al inicio el

consumo del tabaco diario en funcion del tipo de estudios, correspondiendo a
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los estudiantes de Humanidades el mayor rango promedio y a los estudiantes
de CAFD los de menor, p<0,001. (Tabla 4.3.1.4)

Tabla 4.3.1.4. Tipo de estudios y tiempo transcurrido entre que se levanta y fuman el
primer cigarrillo segun el tipo de estudios

Tipos de Tiempo trascurr,ido inicio diario de fumar KW
estudios 0 | No fuma después de levantarse
carreras >60 | 3160 | 530 <5 P
Sanitarias 292 111 41 35 6
(60,2%) (23%) (8,5%) (7,2%) (1,2%)
CAFD 173 25 4 6 0
(83,2%) (12%) 2%) (3%) (0%) 47 650
Técnicas 199 61 16 26 6
(65%) (20%) (5,2%) (8,4%) (2%) P<0,001
Humanidades 94 41 20 18 4
(53,1%) | (23,2%) | (11,3%) | (10,2%) (2,3%)
Total 758 238 81 85 16
(64,3%) | (20,2%) (7%) (7,2%) (1,4%)

KW: Estadistico de Kruskal Wallis  p: Significacién estadistica

Edad inicio del tabaco segun el tipo de estudios

Con respecto a la edad de inicio del tabaco, en la valoracion global de
resultados destacamos que el 4,8% de los alumnos encuestados hayan
respondido que se iniciaron en el habito tabaquico antes de los 13 afos,
correspondiendo la mayor frecuencia de esta categoria al grupo de estudios de
humanidades, 13 (7,3%) del grupo. Otros de los aspectos que se observan, de
interés, es que el inicio en el tabaco a partir de los 18 afios no corresponde a
la edad mas frecuente, solo el 7,1% se inician de esta manera, siendo los
estudios sanitarios los que presentan la mayor frecuencia de inicio tardio del
habito, 42 (8,7%) alumnos de este grupo. La franja de edad entre 16 y 18 afios
es la que presenta la mayor frecuencia de inicio en el habito tabaquico en todos
los grupos de estudios, correspondiendo la menor frecuencia al grupo de
CAFD, 10,6% del grupo, y la mayor al grupo de estudios Sanitarios, 22,1% de

los estudiantes de este grupo, resultando una asociacion estadisticamente
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significativa entre la edad de inicio y los distintos tipos de estudios en el
contraste de hipotesis no paramétrico, analizando los rangos promedios de las
respuestas dadas, p<0,001. (Tabla 4.3.1.5).

Tabla 4.3.1.5. Frecuencia de inicio del consumo del tabaco, en afos de vida, en

funcién del tipo de estudios o carreras

Carreras No fuma Tiempo inicio tabaco en afios KW
>18 16-18 13-15 <13 p
Sanitarias 226 42 107 91 19
(46,6%) 8,7%) | (22,1%) (19%) (4%)
CAFD 141 10 22 26 9
(68%) (5%) (10,6%) | (12,5%) (4,3%) 27 02
Técnicas 155 19 67 52 15
(50,3%) | (6,2%) (22%) (17%) (5%) 5<0,001
Humanidades 73 13 39 39 13
(41,2%) 7,3%) 22%) (22%) (7,3%)
Total 595 84 235 208 56
(50,5%) | (7,1%) (20%) (18%) (5%)
KW: Estadistico de Kruskal Wallis  p: Significacion estadistica

Tiempo de habito tabaquico y tipo de estudios

De forma continuada, mas de 5 afios, fuman con mayor frecuencia los
estudiantes de carreras sanitarias: 14,9%, frente al 5,8% del grupo de CAFD,
gue son los de menor frecuencia. Hay una proporcion de estudiantes muy baja
gue manifiestan haberse iniciado en el habito tabaquico menos de 1 afio, el
2,1% del total de la poblacion estudiada, correspondiendo la mayor frecuencia
al grupo de estudios de Humanidades, 4,5% del grupo, y la menor frecuencia al
grupo de CAFD, solo 3 (1,4%) alumnos. En el contraste de hipotesis no
paramétrico de los rangos promedios de las respuestas dadas las diferencias
encontradas han resultado estadisticamente muy significativas, p< 0,001.
(Tabla 4.3.1.6)
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Tabla 4.3.1.6. Distribucion de frecuencias del tiempo de permanencia del habito

tabaquico en afos en funcién del tipo de estudios

Tipos de Tiempo de permanencia del habito
estudios o No fuma tabaquico en afios KW
carreras <la 1-2a 3-5a >5a p
o 283 7 51 69 72
Sanitarias
(58,7%) | (1,5%) | (10,6%) 14,3%) 15%)
172 3 11 10 12
CAFD
(83%) (1,4%) (5,3%) (5%) (6%)
o 197 7 26 42 35
Técnicas 44,71
(64,2%) | (2,3%) (8,5%) (14%) 11,4%)
. 93 8 22 30 24
Humanidades p<0,001
(52,5%) | (4,5%) | (12,4%) (17%) 14%)
745 25 110 151 143
Total
63,5%) (2,1%) (9,4%) 13%) (12,2%)
KW: Estadistico de Kruskal Wallis  p: Significacion estadistica

Influencia de la Universidad en el habito tabaquico

Tras el naso por la Universidad, un 15,6% del global de los estudiantes
participantes en el estudio manifiestan fumar mas y una pequefia proporcion
contestan que han dejado de fumar o fuman menos, 5,4% y 4,6% respectivamente
coincidiendo con su paso por la Universidad. Observando los resultados de las
respuestas dadas a este item, todos lo grupos tiene una frecuencia similar en la
respuesta de “la universidad ha influido par fumar mas”, en torno al 17-18 %,
excepto en el grupo de alumnos de CAFD donde solo 9 alumnos de este grupo,
4,3% del total del grupo. La respuesta dada a “la universidad ha influido para fumar
menos”, los grupos de estudios con mayor frecuencia son los sanitarios, 6,8% de
los alumnos de este grupo, correspondiendo la menor frecuencia al grupo de
estudios Técnicos, con una frecuencia de solo 1,3% de lo estudiantes del mismo.
Las diferencias de frecuencias dadas a las distintas respuestas de este item, por
los distintos tipos de estudios, han resultado estadisticamente significativas,
p<0,001. (Tablay Figura 4.3.1.7.).
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Tabla 4.3.1.7. Influencia sobre el habito de tabaco a su paso por la Universidad por los

distintos grupos de estudios.

Tipos de Influencia de la Universidad Chi2
estudios o No Deia d = = = |
fuma ejade uma uma uma
carreras fumar | menos igual mas Total P
o 256 31 33 78 86 484
Sanitarias
(53%) | (6,4%) (7%) (16,1%) | (18%) (100%)
158 10 9 21 9 207
CAFD
(76,3%) | (5%) (4,3%) | (10,1%) | (0,3%) | (100%) 55 23
T 174 13 4 58 58 307 '
Tecnicas 57% 4,2% 1,3% 19% 19% 100%
) | (@42%) | (W3%) | (19%) | (19%) | (100%) | o0
. 91 9 8 36 30 174
Humanidades
(52,3%)| (5,2%) (5%) 21%) (17,2%) | (100%)
679 63 54 193 183 1172
Total 15 6%
(58%) | (5,4%) | (5%) | 16,5%) | (15.6%) | (1009%)

Chi“ Chi cuadrado p: significacion estadistica

Figura 4.3.1.7. Influencia del paso por la Universidad en el habito de

fumar, con relacion al tipo de estudio realizado por los EU
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Héabito tabaquico de los que conviven en el entorno de encuestado

Uno de los items del cuestionario del tabaquismo (item 21 del cuestionario)
se utiliza para evaluar la influencia que el entorno del tabaco pudiera tener
sobre los EU encuestados a lo largo de un dia. En el analisis de resultados de
global de la muestra podemos destacar que solo el 15% de los encuestados
manifiestan que nadie fuma a su alrededor y el 7,2% contestan que todos los
gue hay a su alrededor diariamente fuman. Si analizamos las respuestas en
funcion del tipo de estudios, podemos observar que los estudiantes de CAFD
son los que menos conviven con fumadores, solo el 1,9% de este grupo

responden “si, todos fuman a su alrededor”, correspondiendo la mayor
frecuencia al grupo de estudiantes de estudios de Humanidades, con el 9,7%,
gue coincide con ser también éste el grupo con mayor frecuencia de
fumadores, resultando la misma tendencia, pero al contrario, el grupo de
Humanidades tiene la frecuencia menos elevada a la respuesta “nadie fuma”,
8,6%, y el grupo de alumnos de CAFD la mas elevada para esta respuesta,
19,7%. Ha resultado estadisticamente significativa la asociacion entre los
distintos tipos de estudios y habito de tabaquismo en el entorno de convivencia

diario, p<0,001. (TABLA 4.3.1.8.)

Tabla 4.3.1.8. Frecuencia del héabito tabaquico de los que conviven en el entorno de
encuestado en funcion del grupo de estudios

Tipos de Habito tabaco convivientes alrededor Chi2
estudios o : :
Nadie Casi
carreras fuma Algunos todos Todos fuman Total P
o 69 187 182 40 478
Sanitarias
(14,4%) (39,1%) | (38,1%) (8,4%) (100%)
41 111 52 4 208
CAFD
(19,7%) (53,4%) (25%) (2%) (100%)
o 50 137 97 23 307 35,82
Técnicas
(16,3%) (44,6%) | (31,6%) (7,5%) (100%)
. 15 72 71 17 175 p<0,001
Humanidades
(8,6%) (41,1%) | (40,6%) (9,7%) (100%)
175 507 402 84 1168
Total
(15%) (43,4%) | (34,4%) (7,2%) (100%)

Chi® Chi cuadrado

p: significacion estadistica
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Habito tabaquico en la familia

El ambiente familiar de los EU relacionado con el consumo de tabaco, ha
sido valorado en la pregunta 22 del cuestionario. El 35,3% de los alumnos
encuestados manifiestan que “nadie fuma en la familia”, por el contrario el
10,4% responden que “todos o casi todos” los miembros de la familia (padre y
madre mas todos o algunos de los hermanos), fuman de forma habitual. Si
analizamos la distribucion de este habito en funcion del tipo de estudios que
realizan los alumnos encuestados, observamos como el grupo donde mas
fumadores existen, los que realizan estudios de Humanidades, los que
presentan la menor frecuencia en la respuesta de “nadie fuma de mi familia”,
30,1%, es decir, el grupo que mas fuma es el que mas frecuencia de
fumadores posee a su alrededor en el seno familiar, de hecho son los que
ofrecen la mayor frecuencia de la respuesta “fuman padres y algunos o todos
los hermanos” con una frecuencia del 15,9%. Corresponde la menor frecuencia
de la categoria “todos fuman”, al grupo de alumnos de estudios sanitarios, solo
el 7,6%. Las diferencias de frecuencia existentes resultan estadisticamente
significativas, p: 0,002, y nos permite afirmar que existe un asociacion entre

habito tabaquico de la familia y los diferentes tipo de estudios. (Tabla 4.3.1.9)

Tabla 4.3.1.9. Distribucién de frecuencia del habito tabaquico en la familia en funcién

de los distintos tipos de estudios

Habito tabaquico en la familia
Tipos de Solo Solo ,
estudios o Nadie |hermano| . | Padrey|Padres+| L Chi
carreras fuma 0 P madre | hermano P
hermana | 0 madre
o 164 106 139 38 37 484
Sanitarias
(34%) (22%) (28,7%) (8%) (7,6%) | (100%)
67 34 57 26 24 208
CAFD
(32,2%) | 16,3%) | (27,4%) | (12,5%) | (11,5%) | (100%)
o 131 58 61 24 33 307
Técnicas 31,43
(42,7%) (19%) (20%) (8%) (10,7%) | (100%)
_ 53 26 53 16 28 176
Humanidades p<0,002
(30,1%) | (14,8%) | (30,1%) | (9,1%) (16%) | (100%)
Total 415 224 310 104 122 1175
ota
(35,3%) | (19,1%) | (26,4%) (9%) (10,4%) | (100%)

Chi” Chi cuadrado p: significacion estadistica
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Opinién sobre laintensidad de campafias antitabaquicas

Este aspecto se valora en el item 23 del cuestionario. Casi la mitad de los
estudiantes encuestados, un 44,8%, consideran que la intensidad de las
campanas contra el tabaquismo son escasas, con una frecuencia muy similar
en los diferentes grupos de estudios, y el 8,0% contestan que son excesivas,
correspondiendo la frecuencia mas elevada dada a esta respuesta al grupo que
mas fuma, grupo de estudios de Humanidades con el 11,4%, y la menor
frecuencia al que menos fuma, los alumnos de CAFD, aunque las diferencias

encontradas no resultan significativas, p: 0,071. Tabla 4.3.1.10

Tabla 4.3.1.10. Distribucion de frecuencia de la opinidon sobre campafias antitabaco en

funcién de los distintos tipos de estudios

Tipos de Opinidon campafias antitabaco Chi?
estudios o Escasa Normal Excesiva Total p
carreras
Sanitarias | 221 (45,9%) | 226 (46,9%) 35 (7,3%) 482 (100%)
CAFD 96 46,6%) | 103 (50,0%) 7 (3,4%) 206 (100%)
Técnicas 132(42,9%) | 144 (46,8%) | 32(10,4%) | 308 (100%) | 11,63
Humanidades | 76 (43,4%) | 79 (45,1%) 20 (11,4%) 175 (100%) | p:0,071
Total 525 (44,8%) | 552 (47,1%) | 94 (8,0%) | 1171 (100%)

Chi“ Chi cuadrado p: significacion estadistica

Presion social sobre fumadores

Una gran mayoria de estudiantes, 78,1%, estdn “de acuerdo” con la
existencia de una presion social sobre fumadores, correspondiendo la mayor
frecuencia al grupo que menos fuma, los estudiantes de CAFD, 83,0% de este
grupo, y la menor frecuencia a los estudiantes de Humanidades, 30,15 del
grupo, que coincide con ser el grupo con mayor numero de fumadores,
resultando una asociacion estadisticamente significativa, p: 0,034. (Tabla
4.3.1.11)
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Tabla 4.3.1.11. Distribucion de frecuencia de conveniencia de que exista presion

social contra fumadores en funcion de los distintos tipos de estudios

¢ Esta de acuerdo en la presion social

Tipos de Chi?
estudios o existente contra fumadores?
carreras g NG Total p
Sanitarias 377(79%) 101(21,1%) 478(100%)
CAFD 169(83%) 35(17,2%) 204(100%)
Técnicas 236(78,1%) 66(22%) 302(100%) 8,69
Humanidades 119(70,4%) 50(29,6%) 169(100%) p:0,034
Total 901(78,1%) 252(22%) 1153(100%)
Chi” Chi cuadrado p: significacion estadistica
4.3.2. Tipo de estudios y alcohol
Frecuencia del consumo de alcohol y tipo de estudios
El 65,8% de los estudiantes que han participado en el estudio manifiestan

consumir habitualmente bebidas alcohdlicas y el 34,2% no beber o consumir
alcohol (en este concepto de no consumir o beber alcohol se han incluido los
gue refieren no consumir -14%- y los que consumen 1 dia al mes -20,2%-),
correspondiendo la mayor frecuencia de consumidores al grupo de estudios de
Técnicas, 72,4% del grupo y los de menor frecuencia al grupo de alumnos de
CAFD, el 61,1% de los mismos, existiendo una asociacion estadisticamente
positiva entre la frecuencia de consumo del alcohol y los distintos tipos de
estudios, p: 0,031, tabla (Tablay figura 4.3.2.1)

Tabla 4.3.2.1. Frecuencia del consumo habitual de alcohol en funcién del tipo de

estudios
Carreras Consumo habitual de alcohol Chi®
No bebe Si bebe Total p
Sanitarias 172 (35,5%) 313 (64,5%) 485 (100%)
CAFD 81 (39%) 127 (61,1%) 208 (100%)
Técnicas 85 (27,6%) 223 (72,4%) 308 (100%) 8,88
Humanidades 65 (37%) 112 (63,3%) 177 (100%) p: 0,031
Total 403 (34,2%) 775 (66%) 1178 (100%)

Chi” Chi cuadrado

p: significacion estadistica
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Figura 4.3.2.1. Proporcién de EU, segun tipo de estudios, que beben
alcohol

%

100+

Sanitarias Técnicas Total

p=0,031

Valor de la escala del alcohol en los diferentes tipos de estudios

En el andlisis de resultados de los valores de la escala elaborada para
medir el habito de consumo de alcohol, donde a mayor puntuacion mas habito
al consumo de bebidas alcohdlicas, podemos observar en la tabla 4.3.2.2 como
los valores medios de la escala son muy similares en el grupo que realizan
estudios Sanitarios y CAFD, ambos son los que presentan los menores valores,
correspondiendo los mayores valores de la escala a los grupos de estudios de
Técnicas y Humanidades, 14,08+3,92 y 13,31+3,58 puntos respectivamente.
La diferencias de los valores medios en el contraste de hipétesis han

resultando estadisticamente significativo, p<0,001.
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Tabla 4.3.2.2 Valores medios de la escala habito consumo de alcohol en funcién de los

tipos de estudios

Tipo de estudios o M£DT Intervalo confianza F
95%
carreras
Sanitarias 12,78 £ 3,24 12,49 — 13,07
9,369
CAFD 12,82 + 3,57 12,33 -13,31
p: <0,001

Técnicas 14,08 £ 3,92 13,64 — 14,52
Humanidades 13,31 + 3,58 12,77 - 13,84

M: Media DT: Desviacion tipica F: Estadistico andlisis varianza p: significacién estadistica

Si analizamos los resultados del valor de la escala con técnica estadistica
paramétrica de comparaciones multiples, solo los valores medios de la escala
son significativamente superiores en el grupo de estudios de Técnicas con
relacion al grupo de estudios Sanitarios, p<0,001, y con relacion al grupo de
estudiantes que forman el grupo de CAFD, p: 0,001, no existiendo diferencias

entre los grupos de estudiantes pertenecientes a otros estudios.

Edad de inicio consumo de alcohol segun grupos de estudios
En la valoracion en el conjunto de la muestra sobre la edad de inicio de
consumo de bebidas alcohdlicas, en la tabla 4.3.2.3 se observa que casi la
mitad de los estudiantes que forman la muestra, el 46,3%, inician el consumo
de alcohol a unas edades comprendidas entre los 16 y 18 afios. Analizando la
distribucién de frecuencias en funcién del tipo de estudios, la edad de inicio en
el consumo de todos los grupos es similar, las diferencias de frecuencias

encontradas no son estadisticamente significativas, p: 0,121. (Figura 4.3.2.3)
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Tabla 4.3.2.3. Edad de inicio consumo de alcohol segun grupos de estudios

Edad de inicio consumo de alcohol

Tipos de Chi?
estudios o NO
carreras CONSUMo >]18a [16-18a| 13-15a | <13a Total p
Sanitari 49 62 233 132 9 485
anitarias
(10%) | (13%) | (48%) | (27,2%) | (2%) | (100%)
27 27 86 60 8 208
CAFD
(13%) (13%) |(41,3%)| (29%) (4%) | (100%)
17,82
o 21 45 146 80 16 308
Técnicas p=0,121
(7%) (15%) | (47,4%)| (26%) | (5,2%) | (100%)
. 23 21 80 43 10 177
Humanidades
(13%) | (12%) |(45,2%)| (24,3%) | (5,6%) | (100%)
120 155 545 315 43 1178
10,2% 13,2%) | (46,3% 26,7% 3,7%
Total ( 0) | ( 0) | ( 0)| ( 0) | (3.7%) (100%)
Chi“ Chi cuadrado p: significacion estadistica
Fiaura 4.3.2.3. Edad de inicio de consumo de alcohol en EU.
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Creencia subjetiva consumo alcohol en funcion del tipo de estudios
El 19,1% de los estudiantes que han participado en la muestra del estudio
contestan que no beben nada de alcohol, destacando como el 6% del total de
los mismos consideran que consumen mucho alcohol; excluyendo a los sujetos
gue no consumen nada, solo el 7% de los que consumen consideran que
consumen de forma excesiva bebidas alcohdlicas. Al realizar una valoracion de
la “creencia subjetiva del consumo del alcohol” por los distintos grupos de
estudios, el grupo de Técnicas son quienes presentan la mayor frecuencia de
autopercepcién de elevado consumo de bebidas alcohdlicas, el 7,8% del grupo,
correspondiendo la menor frecuencia al grupo de estudios de Humanidades
con una frecuencia de solo el 4,0% de este grupo, frecuencia muy similar a las
que aparecen en el grupo de CAFD, donde el 4,8% responden también
consumir de forma excesiva. Sobre los que piensan que no beben nada de
alcohol, son los estudiantes de CAFD el grupo que presenta la mayor
frecuencia, el 23,6%, y los de menor frecuencia el grupo de estudios de
Técnicas, el 16,2%, que coincide con ser este grupo de la mayor
autopercepcion de consumo excesivo. En el contraste de hipétesis hemos
encontrado una asociacion, que roza la significacion estadistica, entre la
autopercepcion del consumo de alcohol y los distintos grupos de estudios, p:
0,051. (Tabla 4.3.2.4)

Tabla 4.3.2.4. Creencia subjetiva consumo alcohol (“Usted cree que bebe”)

Estudios o ¢ Usted cree que bebe? Chi®
Carreras Nada Poco | Lonormal | Mucho Total p
o 87 229 141 25 482
Sanitarias
(18%) | (47,5%) | (29,3%) | (5,2%) | (100%)
49 93 56 10 208
CAFD
24%) (45%) 27%) (5%) (100%) 16.64
e 50 122 112 24 308 ’
Técnicas
(16,2%) | (40%) | (36,4%) | (7,8%) | (100%) 0,051
) 38 69 61 7 175
Humanidades
(22%) | (39,4%) | 35%) (4%) (100%)
224 513 370 66 1173
Total
(19,1%) | (44%) | (315%) | (6%) (100%)

Chi” Chi cuadrado p: significacion estadistica
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Opinion del efecto del alcohol sobre la salud en funcion de los tipos

de estudios
Se ha considerado de interés conocer la opinion de los estudiantes
universitarios sobre “los efectos del alcohol sobre la salud”, resultando que
mas de la mitad de la muestra, el 62,6%, consideran que “el alcohol afecta a la
salud si se consume en exceso”, solo el 1,8% opinan que “nunca dafia”. Si
analizamos los resultados en funcion del tipo de estudios las respuestas varian
significativamente en funcién del estudio, p<0,001, asi, los EU que con menor
frecuencia consideran que “el alcohol siempre dafa la salud” son los de
carreras técnicas, que coincide con el grupo de EU que mas beben. De otra
parte, son los grupos de EU de estudios Sanitarios y de CAFD quienes opinan
con una menor frecuencia que “el alcohol no dafa la salud”, 0,8% y 0,5%
respectivamente, siendo los estudiantes del grupo de Humanidades los que
con mayor frecuencia opinan de este modo sobre el alcohol, el 6,4% del grupo,
correspondiendo a este grupo la mayor frecuencia a la respuesta de que “el
alcohol siempre dafia”, 39,9%., y la menor frecuencia de la opinién de que
“dafia si se consume en exceso”, el 53,8%, frecuencia inferior a la dada por el
resto de estudios, donde de forma similar mas del 60% de los alumnos opinan

gue el alcohol solo dafia si se consume en exceso. (Tabla 4.3.2.5)

Tabla 4.3.2.5. Opinion sobre el efecto del alcohol en la salud en funcion del grupo de
estudios o carreras

Carreras ¢ Dana el alcohol a la salud’ Chi*
Si, siempre | Si, en exceso| No dafia Total p
Sanitarias 186 292 4 482
(39%) (60,6%) (0,8%) (100%)
CAFD 68 139 1 208
(33%) (67%) (0,5%) (100%) 23646
Técnicas 93 206 5 304
30,6%) (68%) (1,6%) (100%)
Humanidades 69 93 11 173
p<0,001
(40%) (54%) (6,4%) (100%)
Total 416 730 21 1167
(36%) (62,6%) (1,8%) (100%)

Chi” Chi cuadrado

p: significacion estadistica
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Figura 4.3.2.5. Percepcion del dafio del alcohol, en EU,
con relacion al tipo de estudios

p<0,001
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Si siempre dafa @ Si, si se toma en exceso H No dafa

Influencia de la Universidad en el consumo de alcohol

En el andlisis de resultados sobre la influencia que ha supuesto el paso
por la Universidad, nos encontramos que, aproximadamente la mitad, el
55,2% manifiestan que no ha influido nada, porque siguen consumiendo el
mismo alcohol que antes de iniciar los estudios, y el 22,4% del total
contestan que tampoco ha influido porque contindan sin beber nada, lo que
representan ambas frecuencias que en el 77,6% de los estudiantes la
Universidad no ha modificado sus habitos con motivo ce su paso por la
Universidad. Solo el 1,9% han dejado de consumir y el 10,7% consumen

menos, destacando que el 9,8% hayan aumentado su consumo. Por
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grupos de estudios, los estudiantes de Técnicas, grupo que mas declara

consumir, son los que manifiestan con una mayor frecuencia haber
aumentado el consumo, el 12,0% del grupo, y los de menos frecuencia los
estudiantes de Humanidades, solo el 7,4% han aumentado el consumo,
correspondiendo a este grupo la mayor frecuencia de estudiantes que
contestan haber disminuido el consumo del alcohol, 4,0%, coincidiendo con
su paso por la Universidad. La influencia de la Universidad en el consumo

de alcohol va depender del tipo de estudios que se realicen, resultando esta

asociacion estadisticamente significativa, p<0,001. (Tabla 4.3.2.6)

Tabla 4.3.2.6. Opinién sobre la influencia de la Universidad en el consumo de alcohol
en funcion del grupo de estudios

Tipos_ de Su paso por la universidad ha servido para Chi?
estudios o No Dejade | Consume| Bebe |Consume
carreras b consumir| menos - Total P
ebo igual mas
o 112 9 60 254 48 483
Sanitarias 100%
(232%)| (2%) | (12.4%) | (53%) | (10%) |(100%)
4 31 105 17
CAFD 245;)/ 1%(())%/
(24,5%) | (296) (15%) | (50,5%) | (8,2%) |(100%)
o 62 2 11 196 37 308 37,38
Técnicas
(20,1%)| (0,6%) (3,6%) (64%) (12%) | (100%)
_ 38 7 24 9 13 176 | p<0,001
Humanidades
(22%) (4%) (13,6%) | (53,4%) | (7,4%) |(100%)
Total 263 22 126 649 115 1175
ota
(22,4%)| (2%) (11%) (55,2%) (10%) | (100%)

Chi® Chi cuadrado

p: significacion estadistica
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Figura 4.3.2.6. Influencia del paso por la Universidad en el consumo de alcohol
de los EU, con relacion al tipo de estudios

» P<0001
& (?éo N &@ <&
Za < &
\296‘
No bebe Deja de consumir @ Consume menos
Bebe igual Consume mas

Consumo familiar de alcohol en funcion de los tipos de estudios
Sobre la valoracion de las respuestas dadas a la pregunta que valora el
consumo de alcohol en el seno familiar, en la tabla 4.3.2.7 de resultados
podemos observar que solo el 32,6% del total de los encuestados manifiestan
qgue no existe ningun consumo de alcohol en la familia y el 11,1% que el
consumo familiar es “en comidas y fuera de las comidas”. En funcién del tipo de
estudios se observan diferencias de consumo, resultando una asociacion

estadisticamente significativa, p<0,001, correspondiendo al grupo de estudios
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de Técnicas la mayor frecuencia de consumo, el 14,0% de este grupo
contestan que en su familia el consumo es “en comidas y fuera de comidas”, y
la menor frecuencia a esta respuesta al grupo de estudios Sanitarios, donde
solo el 9,1% responden de esta forma. La mayor frecuencia a la respuesta de
“no consume alcohol la familia” corresponde al grupo de estudios Sanitarios, el
39,1% vy la menor al grupo de estudios de Técnicas, 25,3%. De la valoracion
global de las respuestas dadas podemos resaltar que el consumo de alcohol en
las familias de los estudiantes encuestados es un habito de consumo que se
realiza especialmente “durante las comidas”, en torno al 50%, de todos los

grupos de estudios, responden que el consumo se limita a las mismas.

Tabla 4.3.2.7. Consumo familiar de alcohol en funcién del tipo de estudios

Consumo familiar de alcohol
Tipos de . Sien
estudios o No se Si, St comidas Chi?
carreras : fuera fuera d ey Total
consume | comidas comidas comdas p
o 189 232 18 44 483
Sanitarias
(39,1%) | (48%) (3,7%) (9,1%) (100%)
54 115 12 25 206
CAFD
(26,2%) | (55,8%) | (5,8%) (12,1%) (100%) 2738
o 76 170 12 42 300 ’
Técnicas
(25,3%) | (56,7%) (4%) (14%) (100%)
i 60 80 17 18 175
Humanidades p<0,001
(34,3%) | (45,7%) | (9,7%) (10,3%) (100%)
379 597 59 129 1164
Total
(32,6%) | (51,3%) | (5,1%) (11,1%) (100%)

Chi” Chi cuadrado p: significacion estadistica

4.3.3.Tipo de estudios y ejercicio fisico

Frecuencia de realizacién de ejercicio fisico y tipo de estudios
Para el andlisis de resultados de la realizacién de ejercicio fisico, item 35
del cuestionario, en funcién del tipo de estudios han sido excluidos los
estudiantes pertenecientes al grupo de CAFD, al considerar que sus estudios
estan estrechamente asociados a la practica de todo tipo de ejercicio fisico y

actividad deportiva. En la valoracién global de resultados, observamos que algo
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mas de la mitad de los alumnos que han participado en esta parte del estudio,
el 53,7%, manifiestan realizar de forma continuada ejercicio fisico. Los EU que
manifiestan en mayor medida no realizar ejercicio son los EU de estudios
Sanitarios. En los resultados del analisis bivariado, podemos observar que el
grupo que mas ejercicio fisico realiza son los estudiantes del grupo de estudios
de Técnicas y los de menor frecuencia los estudiantes de Humanidades, 64,0%
y 47,1% respectivamente, resultado una asociacion estadisticamente
significativa entre el ejercicio fisico y los distintos tipos de estudios, p<0,001.
(Tablay Figura4.3.3.1)

Tabla 4.3.3.1. Realizacién de ejercicio fisico en funcion del tipo de estudios

Tipos de ¢ Hace deporte? Chi?
estudios o . Total
carreras Si hace No hace p
. 227 255 482
Sanitarias
(47,1%) (52,9%) (100%)
o 197 111 308
Técnicas
(64%) (36%) (100%) 21,508
: 94 80 174
Humanidades
(54%) (46%) (100%) p<0,001
518 446 964
Total
53,7%) (46,3%) (100%)

Chi“ Chi cuadrado  p: significacién estadistica
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Figura 4.3.3.1. Proporcién de EU, segun tipo de estudios,
gue no realizan ejercicio fisico (habito sedentario)

%

100+

757

Sanitarias Técnicas Humanidades Total
p<0,001

Valor de escala del ejercicio fisico en los diferentes tipos de
estudios
En el andlisis de resultados de los valores de la escala elaborada para
medir el habito de ejercicio fisico, donde a mayor puntuacién peor habito,
podemos observar en la tabla 4.3.3.2 como los valores medios de la escala son
muy similares en el grupo que realizan estudios de Técnicas y Humanidades,
ambos son los que presentan los menores valores, correspondiendo los
mayores valores de la escala a los grupos de estudios Sanitarios, 10,51+4,36;
las diferencias de medias encontradas en contraste de hip6tesis no paramétrico
resultan estadisticamente significativas, p<0,001. En el andlisis estadistico de
comparaciones multiples, solo se observan diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de estudios Sanitarios frente al de carreras
Técnicas, p<0,001.
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Tabla 4.3.3.2 Valores medios de la escala habito ejercicio fisico en funcién de los tipos

de estudios
Tipo de estudios o Intervalo de Confianza F
M+ DT 0
carreras 95%
Sanitarias 10,51 + 4,36 10,12 — 10,90
10,534
Técnicas
9,07 +4,24 8,59-9,54 0: <0,001
Humanidades 9,71+442 9,05 -10,37

M: Media DT: Desviacion tipica F: Estadistico de Varianza p: significacién estadistica

Clase de ejercicio fisico que se realiza en funcion del tipo de
estudios
Del total de los alumnos que realizan habitualmente ejercicio fisico, la
modalidad mas frecuente, valorada en el item 36 del cuestionario, son los
ejercicios de actividades de resistencia, el 35,8% de total, que no precisan de
instalaciones especiales para su realizacién, y los de menor frecuencia los que
requieren una actividad ligera, como el yoga, que lo practican el 3,4%; también
podemos destacar la elevada frecuencia de estudiantes, de los que practican
deporte, que lo hacen en aquellas modalidades que requieren un equipo, tales
como futbol, el 26,2% del total. En el analisis de resultados en funcion del tipo
de estudios, observamos que la mayor frecuencia de actividad fisica de la
“‘modalidad de resistencia” corresponde a los estudiantes de estudios
Sanitarios, el 45%, cuando solo es practicado por el 25,9% de los estudiantes
del grupo de estudios de Técnicas, quienes ofrecen la menor frecuencia. La
mayor frecuencia de practica de ejercicio en grupos deportivos corresponde a
los estudiantes de estudios de Humanidades, el 33,6% del grupo, muy superior
a la ofrecida por los grupos de estudios Sanitarios y de Técnicas, 24,1% y 25%
respectivamente. Existe una asociacion, estadisticamente significativa entre las
distintas modalidades de ejercicio fisico y los grupos de estudios, p<0,001.
(Tabla 4.3.3.3).
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Tabla 4.3.3.3. Tipo de ejercicio fisico que realiza en funcién del tipo de estudios

Tipo de ejercicio fisico que realiza

Tipos de Chi?
estudios o
Resistencia p
cafreras Deportivo | Musculacion | Ligera Varios
o 127 68 22 9 56
Sanitarias
(45%) (24,1%) (7,8%) (3,2%) (19,9%)
o 56 54 23 5 78
Tecnicas (25,9%) (25%) (10,6%) (2,3%) (36,1%)
770 0 ,070 ,070 ,1470
37,145
, 37 39 13 7 20
Humanidades
(31,9%) 33,6%) (11,2%) (6%) (17,2%)
p<0,001
220 161 58 21 154
Total
(35,8%) (26,2%) (9,4%) (3,4%) (25,1%)

Chi” Chi cuadrado p: significacion estadistica

Frecuencia de ejercicio fisico a la semana en funcién de los grupos
de estudios

Al analizar el item 37 del cuestionario, se observa que existe una frecuencia
considerable de estudiantes universitarios encuestados que no realizan
actividad fisica alguna, el 38,7%, siendo lo mas frecuente que lo practiquen
entre 3 a 5 dias, 26,4%, y es muy poco frecuente que el ejercicio se realice de
forma diaria, solo el 6% manifiestan practicarlo con esta asiduidad.

En la valoracién por grupos de estudios, las frecuencia de los dias en que
se practica ejercicio varia significativamente, p<0,001, asi observamos como la
frecuencia mas elevada de la realizacion de ejercicio de forma diaria
corresponde al grupo de Humanidades, asi responden el 9% del grupo, algo
mas elevada que el resto aunque, con frecuencias muy préximas, 6% en el
grupo de Técnicas y 5% en el grupo de estudios Sanitarios. Observando las
otras respuestas dadas, destacamos que la siguiente posibilidad, de 3 a 5 dias
de ejercicio por semana, la mayor frecuencia corresponde al grupo de estudios
de Técnicas, el 33,1% de grupo, frecuencia considerablemente mas elevada
gue la que ofrece los otros dos grupos de estudios. Otro apartado a destacar es
la respuesta dada a que “no realizan ningun tipo de ejercicio de forma regular a
la semana”, destaca el hecho de que el 45% de los estudiantes de estudios
Sanitarios contesten que no practican ejercicio de forma regular a la semana,

siendo el grupo que menos ejercicio realiza (Tabla 4.3.3.4).
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Tabla 4.3.3.4. Frecuencia por dias a la semana de realizacion de ejercicio fisico en
funcion del grupo de estudios

Tipos de ¢ Cuantos dias a la semana hace ejercicio? Chi?
estudios o _ Total
carreras 6-7 3-5 2 1 No ejercicio p
o 24 109 93 39 217 482
Sanitarias
(5%) |(22,6%)|(19,3%)| (8,1%) (45%) (100%)
o 18 102 56 42 90 308
Técnicas
(6%) |(33,1%)|(18,2%) | (13,6%) (29,2%) (100%) 31 267
) 16 44 36 13 67 176 ’
Humanidades
(9%) (25%) |(20,5%)| 7,4%) (38,1%) (100%)
p<0.001
Total 58 255 185 94 374 966
otal
(6%0) 26,4%) | (19,2%) | (9,7%) (38,7%) (100%)
Chi” Chi cuadrado p: significacion estadistica

Tiempo diario dedicado arealizar ejercicio fisico en funcion del tipo de

estudios

En la tabla 4.3.35 vy figura 4.3.3.5, podemos observar como
aproximadamente uno de cada cuatro estudiantes universitarios encuestados
realiza mas de una hora de ejercicio fisico al dia, el 22,7% del total de los
encuestados, en contraposicion el 38,6% manifiestan no dedicar ningun tiempo
al dia.

Al realizar una valoracion global de los resultados obtenidos, item 38 del
cuestionario, y partiendo desde la base de que la no realizacion de ejercicio
fisico varia bastante en funcién del tipo de estudios que se realizan, podemos
observar que la frecuencia de dedicacion de mas de una hora a la practica del
ejercicio es muy similar en los grupos de estudios de Técnicas y de
Humanidades, 27,8% y 26% respectivamente, mientras que solo el 18,3% de
los estudiantes de estudios Sanitarios dedican a la realizacion de ejercicio mas
de una hora. De la valoracion global de resultados deducimos que el grupo de
carreras Técnicas son los que mas ejercicio practican y los que mas tiempo
dedican al dia, siendo los estudiantes de estudios sanitarios la cara opuesta,
los que menos ejercicio realizan y los que menos tiempo dedican, existiendo

una asociacién estadisticamente significativas, p: 0,001.
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Tabla 4.3.3.5 Tiempo diario dedicado a realizar ejercicio fisico, en minutos, en funcién del

tipo de estudios

Tiempo dedicacién al dia para ejercicio en minutos
Tipos de Chi?
estudios o Noeerc Total
0 ejercicio
carreras >60 | 46-60 | 20-45 | <20 ) P
o 88 81 55 39 218 481
Sanitarias
(18,3%) |(16,8%) [(11,4%)| (8,1%) (45,3%) (100%)
e 85 64 44 23 90 306
Técnicas
(27,8%) | (21%) |[(14,4%)| (7,5%) (29,4%) (100%)
) 46 26 24 17 64 177 25,897
Humanidades
(26%) |[(14,7%) |(13,6%)| (9,6%) (36,2%) (100%)
372 p: 0,001
219 171 123 79 964
Total (38,6%)
(22,7%) | (17,7%) | (12,8%)| (8,2%) (100%)

Chi® Chi cuadrado

Figura 4.3.3.5 Tiempo que dedican a la practica de ejercicio fisico,

p: significacion estadistica

con relacion al tipo de estudio realizado por los EU
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Tiempo de realizacion de ejercicio fisico, de forma ininterrumpida,
en meses, en funcion del tipo de estudios
En la valoracion global a las respuestas dadas a la pregunta sobre cuanto
tiempo llevan “de forma ininterrumpida” realizando ejercicio fisico, item 39 del
cuestionario, en la tabla 4.3.3.6 de resultados podemos observar como el
34,2% de los estudiantes encuestados manifiestan que lo hacen mas de un
afio, menos de este tiempo lo hacen 25%, y el 40,7% restante contestan no
realizar ejercicio, lo que significa que el ejercicio fisico es un habito saludable
gue o bien “no se practica” o se hace “de forma continuada e ininterrumpida”.
Observando las respuestas dadas en funcién del tipo de estudios que se
realizan, destacamos al grupo de estudios de Técnicas, casi la mitad de estos
alumnos encuestados, el 40,1%, tienen como habito la realizacion de deporte
de forma ininterrumpida desde hace mas de un afio, siendo, tal y como ocurria
en otras de las preguntas de la encuesta realizadas, los estudiantes de
estudios Sanitarios los que ofrecen la menor frecuencia, solo el 30,3%, que por
ser también los que presentan la mayor frecuencia de no realizacion de
ejercicio resultan el grupo con peor habito de ejercicio fisico, con indicadores
peores que los de Humanidades, ambos con frecuencias desfavorables con
respecto a los estudiantes de Técnicas. Las diferencias observadas han

resultado estadisticamente significativas, p: 0,003.

Tabla 4.3.3.6 Tiempo de realizacion de ejercicio fisico de forma ininterrumpida, en

meses, en funcién del tipo de estudios

Tiempo en meses que realiza ejercicio .
Tipo de estudios o P a : Chi®
carreras >12 |7-12] 46 | 03 | . NO | ol P
ejercicio
o 146 24 26 60 226 482
Sanitarias
(30,3%) | (5%) |(5,4%)|(12,4%)| (47%) (100%)
o 123 21 27 40 96 307
Técnicas
(40,1%) | (7%) | (9%) | (13%) | (31,3%) | (100%) 23,586
) 61 13 15 16 71 176
Humanidades
(34,7%) | (7,4%) | (8,5%) | (9,1%) | (40,3%) | (100%) | p: 0,003
Total 330 58 638 116 393 965
ota
(34,2%) | (6%) | (7%) | (12%) | (40,7%) | (100%)

Chi® Chi cuadrado

p: significacion estadistica
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Influencia de la Universidad en el habito del ejercicio fisico, en
funcion del tipo de estudios
Con esta pregunta del cuestionario, item 40, hemos pretendido evaluar la
influencia que puede ejercer la Universidad en los habitos saludables de los
estudiantes, tales como el egjercicio fisico, observando como de la frecuencia de
las respuestas dadas, la mas frecuente ha resultado que el paso por la
Universidad ha influido en el 39,2% de los encuestados para realizar "menos
ejercicio fisico", cuando solo el 13,1% manifiestan lo cntrario, que ha influido

para realizar "mas ejercicio fisico" .

Analizando los resultados por grupos o tipos de estudios, podemos
observar que el grupo de estudios sanitarios son los que presentan la mayor
frecuencia de respuestas dadas al hecho de que la Universidad ha influido para
realizar menos ejercicio, el 42,4% asi lo manifiestan, frecuencia muy superior a
las respuestas dadas por los otros grupos en la misma respuesta, 38,8% el
grupo de estudios Técnicos y el 31% del grupo de estudios de Humanidades.
La menor frecuencia a la respuesta de haber influido para realizar mas ejercicio
corresponde al grupo de estudios de Técnicas, el 10,9%, lo que resulta l6gico
por ser este el grupo que mejor habito de ejercicio fisico presenta. La
asociacion ha resultado estadisticamente significativa, p<0,001 (Tabla 4.3.3.7).

Tabla 4.3.3.7.Influencia de la Universidad en el habito del ejercicio fisico en funciéon de

los distintos tipos de estudios

Influencia Universidad en el ejercicio

Tipos de
estudios o No Menos Igual Més Chi®
carreras o o o .
ejercicio| ejercicio | ejercicio| Ejercicio Total p
_ 86 200 119 67 472
Sanitarias
(18,2%) (42,4%) (25,2%) | (14,2%) (100%)
o 30 118 123 33 304
feenicas (9,9%) (38,8%) (40,5%) | (10,9%) (100%)
i 0 y 0 ) 0 y 0 0
30,328
_ 34 53 60 24 171
Humanidacles 19,9% 31% 35,1% 14% 100%
(199%)| (31%) | (351%)| (14%) | (100%) | o0
124
150 371 302 947
Total (13,1%)
(16%) (39,2%) (31,9%) (100%)

Chi® Chi cuadrado

p: significacion estadistica
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Figura 4.3.3.7. Influencia del paso por la Universidad en la practica de ejercicio
fisico, con relacién al tipo de estudio realizado por los EU

%

Sanitarias Técnicas Humanidades Total
p<0.,001

No ejercicio ® Menos ejercicio E Igual ejercicio @ Mas ejercicio

4.3.4.Tipo de estudios y estrés

El estrés ha sido un factor que se ha considerado como una forma de vida
no saludable y que de forma indirecta puede repercutir en la salud y muy
especialmente en las enfermedades cardiovasculares.

Sensacién de vivir en tensién habitualmente en funcién del tipo de
estudios

En el analisis global de los resultados sobre la frecuencia de la
autopercepcion de encontrarse viviendo en tensibn o en estrés, nos
encontramos con una frecuencia muy elevada de estudiantes universitarios que

manifiestan estar estresados habitualmente, el 50,6% del total de la muestra.
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Realizando una valoracion de los mismos en funcion de los distintos grupos

de estudios, hemos encontrado una asociacion, estadisticamente significativa

entre la situacion estresante y los distintos grupos de estudios, p: 0,002,

resultando el grupo de estudios Sanitarios los mas estresados, el 56,8% del

grupo, y los estudiantes del grupo de estudios de CAFD los menos, 41,7% de

los mismos. Entre ambos grupos se encuentran los estudiantes de Técnicas,

donde el 47,1% responden vivir en tension habitualmente, y los estudiantes del

grupo de estudios de Humanidades, el 50,6%. (Tabla y Figura 4.3.4.1)

Tabla 4.3.4.1. Sensacion de vivir en tension en funcion del tipo de estudios

_ _ ¢Vive en tension? hi2
Tipos de estudios o : _ Chi
carreras No vive en Si vive en Total D
tension tension
o 205 269 474
Sanitarias
(43,2%) (56,8%) (100%)
120 86 206
CAFD
(58,3%) (41,7%) (100%)
L. 162 144 306
Técnicas 15,168
(53%) (47,1%) (100%)
_ 80 82 162
Humanidades p:0,002
(49,4%) (50,6%) (100%)
567 581 1148
Total
(49,4%) (50,6%) (100%)

Chi® Chi cuadrado

p: significacion estadistica
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Figura 4.3.4.1. Proporcion de EU, que viven en tension (estrés),
segun tipo de estudios

%

757

Sanitarias CAFD Técnicas Humanidades Total
p=0,002

Procedencia de la situaciobn estresante de los estudiantes
universitarios: de la familia, los estudios, de las relaciones
interpersonales

En la valoracién global del items donde se preguntaba a cerca de la

posibilidad de que la situacién estresante del estudiante procediese de la

familia, solo el 12,7% del total de los encuestados han manifestado estar de

acuerdo o muy de acuerdo en esa posibilidad y, la gran mayoria, el 61,5%,

contestan estar en desacuerdo con esa afirmacion. Las frecuencias de las

respuestas dadas en funcion de los grupos de estudios son muy parecidas,

pero al estar medido este item es escala ordinal y aplicando técnicas no

paramétricas, el rango promedio mas devado le corresponde a estudios de

Humanidades y el menor a estudios Sanitarios, resultando estadisticamente
significativos, p: 0,006. (Tabla 4.3.4.2)
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Cuando buscando el origen de las situaciones estresantes preguntabamos
a los estudiantes si esta procedia de los estudios, una gran mayoria, 59,5%
responde estar “de acuerdo” o “muy de acuerdo” y solo el 15,9% responden “no
estar de acuerdo”. Por grupos de estudios, podemos observar que son a los
estudiantes de estudios Sanitarios los que afirman que su situacion de estrés
procedan de los estudios, 68,5% del grupo, correspondiendo la menor
frecuencia dada a estas respuestas al grupo de estudios de CAFD, solo el
50,9% del grupo, frecuencia muy parecida a la que ofrece el grupo de estudios
Técnicos, 54,2%. Las diferencias de los promedios de rangos de las
respuestas dadas en funcion de los grupos de estudios han resultado
estadisticamente significativas, p<0,001, el rango promedio es superior en los
estudios Sanitarios y el menor corresponde a estudios de CAFD. (Tabla
4.3.4.3)

A la pregunta formulada para conocer si la situacion estresante de los
estudiantes eran debidas a las relaciones interpersonales, la mayoria, 45,7%,
contestaron estar “en desacuerdo” con esta procedencia y, una minoria, 24,5%,
contestaron estar “de acuerdo” o “muy de acuerdo” que el estrés vivido
procedia de estas relaciones. En funcién de los distintos grupos de estudios,
los que mas de acuerdo estan en que el origen del estrés sea las relaciones
interpersonales son los que realizan estudios Sanitarios, 27,9%, y los de menor
frecuencia los estudiantes de CAFD, 29,8%, pero las diferencias de frecuencias
son muy pequefias, no resultando estadisticamente significativas, en el analisis
no parameétrico de los rangos promedios de valores, al resultados todos ellos
muy parecidos, p: 0,345. (Tabla4.3.4.4)
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Tabla 4.3.4.2. ¢ Su estrés procede de mi entorno familiar? Distribucion de frecuencias

en funcion de los grupos de estudios

¢ Procede su estrés del entorno familiar

Tipos de
estudios o KW
carreras Total Desacuerdo Igual Acuerdo Muy p
desacuerdo acuerdo
o 185 127 115 39 11
Sanitarias
(38,8%) (26,6%) (24%) (8,2%) (2,3%)
77 55 50 20 6
CAFD
(37%) (26,4%) (24%) (9,6%) (3%)
o 94 78 91 32 13 12,433
Técnicas 10.4%
(30,5%) (25,3%) | (29,5%) | (10,4%) | (4,29)
_ 47 49 47 19 7 p:0,006
Humanidades 11 2%
(28%) (29%) 28%) | (11.2%) | (4,1%)
403 309 303 110 37
Total
(34,7%) (26,6%) (26,1%) | (9,5%) (3,2%)

KW: Estadistico de Kruskal Wallis

p: Significacion estadistica

Tabla 4.3.4.3. ¢ Su estrés procede de los estudios? Distribucion de frecuencias en

funcion de los grupos de estudios

¢ Procede su estrés de los estudios?

Tipos de KW
estudios o Total Muy
carreras Desacuerdo| Igual | Acuerdo p
desacuerdo acuerdo
o 31 24 95 210 117
Sanitarias
(6,5%) (5%) (20%) | (44%) | (24,5%)
22 22 58 82 24
CAFD
(10,6%) (10,6%) (28%) | (39,4%) | (11,5%)
o 25 28 88 121 46 37,552
Técnicas
(8,1%) (9,1%) (28,6%) | (39,3%) | (15%)
. 15 18 45 70 21 p<0,001
Humanidades
(9%) (10,7%) |(26,6%)| (41,4%) | (12,4%)
93 92 286 483 208
Total
(8%) (8%) (24,6%) | (41,6%) | (18%)

KW: Estadistico de Kruskal Wallis

p: Significacién estadistica
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Tabla 4.3.4.4. ¢ Su estrés procede de sus relaciones interpersonales? Distribucion de
frecuencias en funcion de los grupos de estudios

¢ Procede estrés de relaciones interpersonales? KW
Total Desacuerdo| Igual | Acuerdo Muy p
desacuerdo acuerdo
Sanitarias 98 106 139 110 23
(20,6%) (22,3%) [(29,2%)| (23,1%) (5%)
CAFD 40 60 66 32 9 3,320
(19,3%) 29%) | (32%) | (15.5%) | (43%)
Técnicas 66 79 96 51 15 p.0,345
(21,5%) (25,7%) |[(31,3%)| (17%) (5%)
Humanidades 30 a7 a7 34 10
(18%) (28%) (28%) | (20,2%) | (6%)
Total 234 292 348 227 57
(20,2%) (25,2%) [(30,1%)| (19,6%) (5%)

KW: Estadistico de Kruskal Wallis  p: Significacion estadistica

4.4,
Analisis de resultados en funcion del curso realizado

4.4.1. Curso e informacion sanitaria

Grado de informacién sanitaria segun el curso

En la escala formada con las preguntas que valoran la influencia que tienen
en el riesgo cardiovascular: la hipertension arterial, cifras de colesterol elevado,
tabaquismo, diabetes, obesidad, alcohol, y sedentarismo, con un rango de
valores posibles comprendida entre 8 y 40 puntos, correspondiendo la minima
puntuacién a “no influye” y la maxima a “influye muchisimo”, la media de
puntuacion obtenida es de 30,4 + 3,9 puntos (IC 95% 30,1 — 30,6 puntos). La
puntuacion media obtenida por los estudiantes de Ultimo curso es
significativamente superior a los de primero, 31,28+3,91 y 29,72+3,84 puntos
respectivamente, p< 0,001, lo que significa que estan mejor informados.

Respecto al resto de variables independientes y el grado de informacion
sanitaria en estudiantes universitarios, que clasifica a los EU de la muestra en
bien y mal informados, respecto al curso de realizacién se objetiva que las y los

estudiantes que cursan primer curso de sus respectivas carreras en la UCAM
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estan peor informados sobre este tema de forma estadisticamente significativa,
p<0,001 (OR=1,897; IC 95% 1,463-2,461) —Tablay Figura 4.4.1.1-

Tabla 4.4.1.1. Nivel de informacion sanitaria segun el curso

Bien Mal Chi®
Total
informado informado p
Ultimo 178 320 498
curso (35,7%) (64,3%) (100%) Chi?
Curso _ '
Primer 146 498 644 23,614
curso (22,7%) (77,3%) (100%)
24 1 1142
Total 3 818 p<0,001
(28,4%) (71,6%) (100%)

Chi”: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

Figura 4.4.1.1. Proporcion de EU con buena informacion sanitaria

(0)
0% 10920980%40950960%8 098098094 20 %

%%

segun el curso realizado

1° Curso

Ultimo curs

Bien informados @ Mal informados

o P<0001

Aunque se han presentado los resultados de informacion sanitaria en el

apartado 4.1 de los resultados, a continuacién reflejamos los resultados mas
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relevantes, que relacionan los items del cuestionario relativos a informacion
sanitaria con el curso realizado por los EU, pudiéndose ampliar los mismos en

las tablas que figuran en dicho apartado.

- Conocimiento de la causa de muerte mas frecuente

Con respecto al item n° 1 del cuestionario, en el que se pregunta sobre
la “causa més frecuente de mortalidad solo el 22% de los EU de primer curso
responden de forma correcta que son las enfermedades cardiovasculares
frente al 43,3% de los EU de dltimo curso, siendo las diferencias

estadisticamente significativas, p<0,001.

- Conocimiento sobre la causa mas perjudicial de las ECV

Cuando se interroga a los EU en el item n° 10 del cuestionario sobre el
riesgo mas perjudicial para la salud cardiovascular, a elegir entre alcohol,
estrés, inactividad fisica y tabaco, no se observan diferencias significativas por
curso realizado, asi el 41,2% de los alumnos de primero aciertan que es el
tabaco la respuesta correcta, respondiendo lo mismo el 42,6% de los alumnos
de dltimo curso. Dentro del mismo item, una de las respuestas posible era
contestar no saberlo o tener dudas, respondiendo de esta manera el 11,9% de
los estudiantes de primer curso y el 10,4% de lo de ultimo curso. En el
contraste de hipdtesis no han resultados diferencia s estadisticamente

significativas, p: 0,767.

- Influenciadela HTA en las ECV

En el conocimiento de los FRCV (item 2 al 9 del cuestionario), con
relacion al curso donde se encuentran matriculados se observa, que con
respecto a la influencia de la HTA en el RCV, item 2 del cuestionario , los EU
de ultimo curso la identifican mejor como FRCV, refieren que influye muchisimo
el 19,8% de alumnos del grupo de primero frente al 38,9% de lo estudiantes del
ultimo curso, resultando en el contraste no paramétrico una diferencia en los

rangos promedios muy significativa por lo que podemos a firmar que el paso de
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la universidad supone una mayor valoracion de la importancia que tiene la HTA
como RCV, p<0,001.

- Influencia del colesterol en la ECV

Con respecto a la influencia del colesterol en el RCV, item 3 del
cuestionario, los EU de ultimo curso lo identifican mejor como FRCV, refieren
que influye mucho o muchisimo el 88,7% , frecuencia algo superior a la
presentada por los estudiantes de primero, el 82,7% responden de la misma
forma. Al ser un item medido en escala de ordinal, el contraste de hipétesis
donde se comparan los rangos promedios, se evidencia que los alumnos de
tltimo curso son los que mas valoran al colesterol como FRCV, que los
alumnos de ultimo curso de ensefianza 88%), siendo las diferencias de

rangos estadisticamente significativas, p<0,001.

- Influencia del tabaquismo en las ECV

En relaciéon a la influencia del tabaquismo en el RCV, item 4 del
cuestionario, también son los EU de ultimo curso quienes lo identifican mejor
como FRCV. El 3,7% de los estudiantes de primer curso responden que el
tabaco influye poco o nada, correspondiendo a las mismas respuestas una
frecuencia de solo 1,4% de lo estudiantes de ultimo curso. El 81,6% de los de
Ultimo curso responden que el tabaco influye mucho o duchisimo en las ECV
frente al 78,3% de los de primer curso. Las diferencias de rangos promedios

han resultado estadisticamente muy significativas, p< 0,001.

- Influencia de la Diabetes en las ECV

Con respecto a la influencia de la diabetes en el RCV, item 5 del
cuestionario, podemos destacar el 21,3% de los estudiantes de primer curso
responden que esta enfermedad influye poco o nada en las ECV, opinando de
la misma forma el 13,0% de lo de udltimos cursos de ensefianza. También
encontramos grandes diferencias cuando se manifiestan que influye mucho o
muchisimo, respondiendo de esta forma el 46,2% de los estudiantes de ultimo

curso y el 32,1% de los de primero. La tendencia a valorar la diabetes como
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influyente en las ECV mas por los estudiantes de ultimo curso que por los de
primero, en el contraste de hipotesis han resultado estadisticamente
significativo, p<0,001, pero, ademas, de los resultados analizados, se observa
gue la diabetes es el factor de riesgo cardiovascular sobre el que existe mayor

desinformacion.

- Influenciade la Obesidad en las ECV

Sobre la influencia de la obesidad en el RCV, item 6 del cuestionario, se
observa una tendencia a una menor valoracion como FRCV por parte de los
EU de primer curso en relacion a los EU de ultimo curso, el 2,1% de los de
primero consideran que no influye nada o poco frente al 1,5% de los de ultimos
cursos, de la misma forma el 84,2% de primero consideran que influye mucho o
muchisimo, superando esta frecuencia los EU de ultimo curso, el 89,1% de los
encuestados opinan de la misma forma. En el contraste de hipoétesis,
analizando los rangos promedios es estadisticamente significativo una mayor
valoracion cono RCV de la obesidad por los EU de ultimo curso que por los de

primero, p: 0,014.

- Influencia del alcohol en el RCV

En relacion a la influencia del alcohol en el RCV, item 7 del cuestionario,
los EU de ultimo curso lo identifican mejor como FRCV, el 51% de este grupo
refieren que influye mucho o muchisimo y los de primer curso el 47,1%. Sobre
la opinion de que no nada o poco influye, opinan asi el 16,8% de los EU de
primer curso y el 12,0% de los EU de ultimo curso. En el contraste de hipétesis
no ha resultado estadisticamente significativo las diferencias de tendencia de

valoracion de las opiniones de los encuestados, p: 0,071.
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- Influencia del sedentarismo en el RCV

Con respecto a la influencia del sedentarismo en el RCV, item 8 del
cuestionario, los EU de primer curso lo valoran e identifican peor como FRCV,
refieren que influye mucho o muchisimo el 46,3% del grupo, mientras que, los
de ultimo curso contestan que influye mucho o muchisimo el 55,1% del grupo.
Podemos destacar que la escasa o0 nula valoracion del sedentarismo como
FRCV es més frecuente en los EU de primer curso de carrera, el 16,6% opinan
de esa manera, frente a los EU de ultimo de carrera, donde solo el 8,0% de los
mismos opinan que nada o poco influye. En el contraste de hipotesis se detecta
una tendencia a una mayor valoracion de este factor como factor influyente en

el RCV en los estudiantes universitarios de ultimo curso, p<0,001.

- Influencia del estrés en el RCV

Con respecto a la influencia del estres en el RCV, item 9 del
cuestionario, los EU de ultimo curso lo identifican en mayor medida como
FRCV, refieren que influye mucho o muchisimo el 61,7%, frente a los de
primer curso que opinan de la misma manera el 51,7%. La escasa o nula
influencia del estrés como FRCV es menos frecuente en EU de ultimo curso,
asi opinan el 9,0%, frente a los de primer curso, donde el 13,8% consideran
gue el estrés poco o0 nada influye. Las diferencias de rangos promedios es
estadisticamente significativa, hay una tendencia a la mayor valoracion del
estrés cono factor de RCV en estudiantes de dltimo curso con relacion a los de

primero, p=0,001.
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4.4.2. Curso y tabaco

Frecuencia de consumo de tabaco segun el curso

A la pregunta sobre si fuman, item 15 del cuestionario, se observa una
mayor frecuencia de fumadores entres los estudiantes universitarios de ultimo
curso, donde se declaran fumadores el 39,2% de los EU, frente al 36,4% de los
EU de primer curso, con una OR de 1,125 (IC 95% OR 0,888-1,427). No
obstante, la diferencia de frecuencias encontradas no alcanza la significacion

estadistica, p=0,329. —Tablay figura 4.4.2.1-

Analizando los valores de las puntuaciones obtenidas por cada grupo en la
escala utilizada para medir el habito tabaquico, donde a mayor puntuacién mas
habito, el valor medio obtenido por el grupo que representa a los EU de ultimo

curso es discretamente mayor que el obtenido por el primer curso, 9,95+5,49y

9,451£5,19 puntos respectivamente, sin que las diferencias resulten
estadisticamente significativas, p= 0,114.
Tabla 4.4.2.1. Consumo de tabaco (¢, FUMA?) segun el curso
No fuma Si fuma Total Chi®
p
Primer curso | 422 (63,6%) 242 (36,4%) 664 (100%)
Ultimo curso 313 (60,8%) 202 (39,2%) 515 (100%) 0,953
Total 735 (62,3%) 444 (43,7%) 1179 (100%) p=0,329

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica
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Figura 4.4.2.1. Frecuencia de EU fumadores

100+

757

50

257

Primer curso Ultimo curso

p=0,329

Patrén de consumo de tabaco segun el curso

En la valoraciéon del consumo de tabaco medido por el numero de cigarrillos
al dia, que corresponde a la pregunta o item n° 16 del cuestionario, se observa
gue los EU de ultimo curso tienen un mayor consumo en namero de cigarrillos
a partir de consumos superiores a 10 cigarrillos al dia, representando para
estos consumos un 14,7% en los alumnos de primer curso, frente a un 16,5%
en los alumnos del dltimo curso. Existe una tendencia a un mayor habito de
consumo en los EU de ultimo aurso con relacion a los de primero, resultando
casi significativa estadisticamente esta tendencia en el contraste de hipotesis

donde se analizaban los rangos promedios, p: 0,065. (Tabla 4.4.2.2).
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Tabla 4.4.2.2. Consumo numero cigarrillos/ dia segun el curso

Resultados

Consumo cigarillos diarios

Total v
No fumo <10 11-20 21-30 >30 p
Primer 431 137 76 14 4 662
CUrso | (65,1%) | (21%) | (11,5%) | (2,1%) | (1%) | (100%)
Ultimo 314 103 76 16 6 515 161.382,50
curso (61%) (20%) (15%) (3,1%) | (1,2%) | (100%) p=0,065
Total 745 240 152 30 10 1177
(63,3%) | (20,4%) | (13%) (2,5%) | (1%) | (100%)

U: U de Mann Whitney p: significacion estadistica

Dependencia fisica al tabaco segun el curso

Se observa respecto al grado de dependencia fisica al tabaco, valorado por

el tiempo que transcurre entre que se levantan y fuman el primer cigarrillo

(pregunta o item 19 del cuestionario), que con relacion al curso que realizan los

EU, el tiempo que transcurre es inferior a 1 hora para el 14,4% de los EU de

primer curso, frente al 17,5% de los EU de ultimo curso. No obstante, las

pequefias diferencias encontradas a tener mayor dependencia fisica, en el

contraste de hipétesis no alcanzan la significacion estadistica, p=0,169 —Tabla

4.4.2.3.

Tabla 4.4.2.3. Tiempo en fumar el primer cigarrillo (dependencia fisica) segun curso

Tiempo en minutos que tgrdan en fumar primer U
cigarrillo Total

Nofumo| >60 | 3160 | 530 | <5 P
Primer 437 131 42 46 7 663
curso (66%) (20%) | (6,3%) | (7%) | (1,1%) | (100%)
Ultimo 321 107 39 39 9 515 163.945,5
Curso | (62,3%) | (21%) | (7,6%) | (8%) | (2%) | (100%) | p=0,169
Total 758 238 81 85 16 1178

(64,3%) | (20,2%) | (7%) | (7,2%) | (1,4%) | (100%)

U: U de Mann Whitney p: significacion estadistica
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Edad de inicio del tabaco segun el curso

Con respecto a la edad de inicio del tabaco, en la valoracion global de los
resultados se observa que cerca de un 5% (4,6%) de los EU se inician a
edades precoces, antes de los 13 afios, un 5,1% en los EU de primer curso y
un 4,3% en los EU de dltimo curso. Podemos destacar, en cuanto al inicio
después de los 18 afos, cuando los EU en su mayoria ya cursan estudios
universitarios, se da con una frecuencia del 6% en los EU de primer curso,
frente al 9,1% de los EU de ultimo curso. No obstante, en el analisis estadistico

no existen diferencias estadisticamente significativas, p: 0,620. (Tabla 4.4.2.4)

Tabla 4.4.2.4. Edad de inicio del consumo tabaquico segun el curso

Edad de inicio en el habito tabaco

U
N N Total
No fumo | >18 16-18 13-15 <13
anos anos anos anos
Primer 339 37 126 127 34 663
curso 51,1% 6% 19% 19,2%) | (5,1% 100%
( 0) | (6%) | (19%) | ( 0) | (5,1%) | (100%) 168.063,00
Ultimo 256 47 109 81 22 515 0.620
p=0,
curso (50%) | (9,1%) | (21,2%) | (16%) | (4,3%) | (100%)
Total 595 84 235 208 56 1178
Ota
(50,5%) | (7,1%) | (20%) (18%) | (5%) | (100%)

U: U de Mann Whitney p: significacion estadistica

Influencia de la Universidad, en el habito de fumar, segun el curso

Con relacion a la influencia que ha ejercido el paso por la Universidad para
el abandono, persistencia o incremento del habito tabaquico, item 21 del
cuestionario, observamos en la muestra de EU que, sélo un 5,4% del global
deja de fumar y un 15,6% fuma mas, siendo la frecuencia mayor en los
estudiantes de ultimo curso (18,5% vs 13,4%). Por consiguiente, se observa
gue a nivel global las frecuencias de los EU que “fuman menos” tras el paso
por la Universidad son inferiores a las de los EU que sefalan “fumar mas”,
existiendo diferencias por curso realizado. Asi, sélo un 4,2% para los EU de
primer curso sefalan fumar menos tras el paso por la Universidad y un 7% de

los EU de ultimo curso sefialan “fumar menos” tras el paso por la Universidad.
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En el contraste de hipétesis que analiza la tendencia del habito coincidiendo

con los estudios universitarios, existe un asociacion lineal entre este item vy la

variable curso, en los

EU de dltimo curso el paso por la Universidad ha

supuesto una tendencia a fumar mas con respecto a los de primero, p: 0,050. -
Tablay Figura 4.4.2.5-.

Tabla 4.4.2.5. Paso por la universidad y consumo de tabaco segun el curso

Tendencia del habito tras el paso por la Universidad Chi?
[
Sigosin | Dejade | Fuma Fuma | Fuma | Total
fumar fumar menos igual mas P
Primer 398 28 33 112 88 659
Curso | (60,4%) | (4,2%) (5%) (17%) | (13,4%) | (100%)
Ultimo 281 35 21 81 95 513 3,839
Curso | (550 %) | 41%) | (16%) | (18,5%) | (100%) | p=0,050
Total 679 63 54 193 183 1172
ota
(58%) | (5,4%) (5%) | (16,5%) | (16%) | (100%)

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

0,
0% 1092098094096096097 098099094 007

Figura 4.4.1.5. Influencia del paso por la Universidad,
con relacion al consumo de tabaco segun el curso
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Ultimo curso

Total

p=0,029

No fuma B Deja de fumar @ Fuma menos @ Fuma igual B Fuma mas
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Entorno de consumo de tabaco en el medio segun el curso

Con relacién al item 21, sobre si “fuman los que estan a tu alrededor”,
existe una diferencia en la frecuencia de respuestas en funcion del curso
realizado por los EU, de forma que solo un 14% de los EU de primer curso
tiene un medio o entorno exento de tabaco, frente a un 17% de los EU de
ultimo curso y tienen un medio en el que casi todos o todos fuman el 44,4% de
los EU de primer curso, frente a un 38,4% de los EU de ultimo curso. De forma
global cerca de un 42% de los EU tienen un entorno de fumadores. Las
diferencias de frecuencias a esta pregunta, entre los EU de primer y ultimo

curso no son estadisticamente significativas, p=0,191. —Tabla 4.4.2.6-.

Tabla 4.4.2.6. Consumo de tabaco en el medio o &mbito del estudiante (“fuman los de

su alrededor”), segun el curso

. Algunos | Casitodos | Todos Chi*
Nadie fuma fuman fuman fuman Total p
Primer 90 278 242 49 659
curso (14%) (42,2%) (37%) (7,4%) (100%)

Ultimo 85 229 160 35 509 4,453
curso (17%) (45%) (31,4%) (7%) (100%) p=0,191
175 507 402 84 1168

Total
(15%) (43,4%) (34,4%) (7,2%) (100%)

Chi®: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

Entorno de consumo de tabaco en la familia segun el curso

Con respecto a la influencia que pudieran ejercer en el habito tabaquico de
los estudiantes el habito existente en la familia, item n° 22 del cuestionario, en
el andlisis de resultados podemos observar como las frecuencias de las
respuestas no estan asociadas a la variable curso, ya que las diferencias
encontradas no son estadisticamente significativas, aunque es llamativo que en
la valoracién global la frecuencia de la respuesta “nadie fuma en la familia” es
de un 35,3%, teniendo el resto de EU un entorno donde existen fumadores uno
0 varios. Por cursos la frecuencia de alumnos de EU con entorno familiar de
fumadores llega al 67% y en los EU de ultimo curso al 61%. Los BJ que
sefialan que todos los miembros de su familia fuman llegan al 11% en los
alumnos de primer curso y al 10,1% en los alumnos de Ultimo curso, por lo que
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se ven este grupo especialmente expuesto a las consecuencias del tabaquismo
pasivo. Las pequeias diferencias encontradas entre los alumnos de primer y
ultimo curso no alcanzan la significacion estadistica, por lo que no encontramos
asociacion entre consumo de tabaco en el entorno familiar y curso realizado
por el EU, p=0,166. -Tabla 4.4.2.7-. .

Tabla 4.4.2.7. Consumo tabaco en el ambito familiar (“cuantos miembros de su familia

fuman”), segun el curso

Fuman 2
Nadie Fuma Fuma un ambos Fuman Total Chi
fuma | hermano/a | progenitor | progenito- | todos p
res
Primer 216 123 189 62 70 659
curso (33%) (19%) (29%) (9,4%) (11%) (100%)
Ultimo 199 101 121 42 52 509 6,480
curso (39%) (20%) (23,5%) | (8,2%) | (10,1%) | (100%) | p=0,166
Total 415 224 310 104 122 1168
(35,3%) | (19,1%) | (26,4%) (9%) (10,4%) | (100%)

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

Opinion de la presion social antitabaco segun el curso

Sobre la opinion a cerca de la presion social existente sobre los fumadores,
item 24 del cuestionario, la valoracion global expresa que una mayoria, un
78,1% considera que debe existir presion social antitabaco, sin objetivarse
diferencias por curso universitario, 78% en los EU de primer curso, frente al
79% de los EU de ultimo curso, p=0,637. —Tabla 4.4.2.8-.

Tabla 4.4.2.8. Acuerdo con que exista presion social al fumador segun el curso

Si debe existir | No debe existir Total Chi*
presién social presion social p
Primer curso 507(78%) 146(22,4%) 653(100%) 0.222
Ultimo curso 394(79%) 106(21,2%) 500(100%) 0=0,637
Total 901(78,1%) 252(22%) 1153(100%)

Chi*: Chi cuadrado  p: Significacion estadistica
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4.4.3. Curso y alcohol

Frecuencia del consumo de alcohol y curso

Con relacion a la pregunta 25 del cuestionario, sobre la frecuencia de
consumo de alcohol, se analiza la frecuencia de las opciones de respuesta en
la tabla 4.4.3.1. Observandose que con relacién al curso, el 20% de los EU de
primer curso tienen un consumo semanal, frente al 16,4% de los EU de ultimo
curso. En el contraste de hipotesis, para la valoracion de este item medido en
escala ordinal, la suma de rangos es discretamente mayor en el grupo de EU
de primero curso, pero las diferencias no han resultado estadisticamente
significativas, no existe una diferencia de tendencias en el consumo del alcohol,
p=0,652.

Analizando los valores obtenidos en la escala utilizada para medir el habito
a alcohol, donde a mayor puntuacion mayor habito, la puntuacién obtenida por
ambos grupos es practicamente la misma, 13,25+3,65 puntos los de primero y
13,15+3,49 lo de ultimo curso, sin que existan diferencias estadisticamente

significativas, p= 0,655.

Tabla 4.4.3.1. Frecuencia de consumo de alcohol segun el curso

Habito de consumo de alcohol
U
No 1 2-4 2-3 dias/ | > 4 dias D
consumo | dia/mes | dias/mes | semana | semana
Primer 95 136 299 113 20
curso (14,3%) | (20,5%) | (45%) (17%) (3%)
168.274,5
Ultimo 69 103 260 74 9
curso (13,4%) | (20%) | (50,5%) | (14,4%) (2%)
p=0,652
239 559 187 29(
Total | 164 (14%)
(20,3%) | (47,5%) (16%) 2,5%)

U: U de Mann Whitney p: significacién estadistica

Clasificando las distintas respuestas a la frecuencia de consumo en “no

beben”, donde se incluyen los que sefalan “no consumir alcohol” y “consumir

alcohol 1dia/mes”, y los que “si beben”, donde se incluyen los que consumen
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alcohol por encima de 2-4 dias al mes, con relacién al curso (item 25), se
objetiva que la frecuencia de consumidores, de algun tipo de bebida alcohdlica,
en los estudiantes de primer curso es de un 65% y en los EU de ultimo curso
beben un 67%. Estas pequeias diferencias de frecuencia entre un grupo de
estudiantes y otro (segun el curso), no resultan estadisticamente significativas,
con una OR de 1,066 (IC 95% 0,836-1,360), p=0,604. —Tabla 4.4.3.2-

Tabla 4.4.3.2. Consumo de alcohol (¢,Bebe?), segun el curso

. Chi®
No bebe Si bebe Total
p
Primer curso 231 (35%) 432 (65%) 663 (100%) 0.268
Ultimo curso 172 (33%) 343 (67%) 515 (100%) ;) s04
p=0,
Total 403 (34%) 775 (66%) 1178 (100%)

Chi”: Chi cuadrado p: Significacion estadistica

Figura 4.4.3.2. Proporcion de EU que consumen bebidas alcohdlicas (BEBEN) ,
segun Curso

%
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Tipo de bebida consumida segun el curso

Con respecto al consumo de vino y su cantidad semanal, item 27 del

cuestionario, se observa en la valoracion global un bajo consumo diario y unas

230



Resultados

frecuencias de no consumo de este tipo de bebida elevadas, proximas al 80%,
con escasas diferencias, como se puede observar en la tabla 4.4.3.3, con
respecto al curso, tanto en el “no consumo” de esta bebida, como en los
consumos elevados. Las minimas diferencias encontradas en la medida de los

rangos promedios, algo mas elevada en los EU de Ultimo curso, no resultan
estadisticamente significativas, p=0,367.

Tabla 4.4.3.3. Consumo de vino segun el curso

Habito de consumo de vino U
Total
No 1-3 vasos | 4-6 vasos| 1-2 vasos | 3-4 vasos p
consumo| semana | semana dia dia
Primer 532 83 40 6 2 663
curso 80,2% 12,5% 6% 1% 0,3% 100%
( ) | ( ) (6%) (1%) ( ) | ( ) 166.7045
Ultimo 401 73 34 4 2 514
curso (78%) | (14,2%) (7%) (1%) (0,4%) | (100%) 0.367
p=u,
Total 933 156 74 10 4 1177
ota
(79,3%) | (13,3%) (6,3%) (1%) (0,3%) | (100%)

U: U de Mann Whitney p: significacién estadistica

Con respecto al consumo de cervezay su cantidad semanal, item 28 del
cuestionario, se observa en la valoracion global un mayor consumo de esta
bebida con respecto al vino, un 61% refiere no consumir este tipo de bebida.
Son escasas las diferencias con respecto al curso, como se puede observar en
la tabla 4.4.3.4, tanto en el “no consumo” de esta bebida, como en los
consumos elevados. En el contraste de hipotesis de este item medido en
escala ordinal, aunque existe una mayor tendencia al consumo de cerveza de
los EU de ultimo curso con relacion a los EU de primero, la diferencia de

rangos no resulta estadisticamente significativas, p=0,211.
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Tabla 4.4.3.4. Consumo de cerveza segun el curso

Resultados

Habito consumo de cerveza

U
No 1-3 botes | 4-6 botes | 1-2 botes | 3-4 botes | 1ot@l
consumo| semana | semana dia dia
curso (63%) | (24,1%) | (10%) | (2,3%) | (1,4%) | (100%)
Ultimo 300 145 58 9 3 515
curso (58,3%) | (28,2%) | (11,3%) (2%) (0,6%) | (100%) | 164.420,0
Total 715 305 122 24 12 1178 p=0,238
ota
(61%) (26%) (10,4%) (2%) (1%) (100%)

U: U de Mann Whitney p: significacion estadistica

Con respecto al consumo de “cubatas”, licores y combinados y su

cantidad semanal, item 29 del cuestionario, se observa en la valoracién global

un mayor consumo de esta bebida con respecto al vino y a la cerveza, so6lo un

39% refiere no consumir este tipo de bebida (un 38% en los EU de primer curso

frente a un 41% de los EU de ultimo curso). Son escasas las diferencias de los

EU consumidores con respecto al curso, como se puede observar en la tabla

4.4.3.5, tanto en los consumos medios, como en los consumos elevados. Del

analisis de resultado de este item se deduce que existe una mayor tendencia al

consumo de este tipo licores por parte de lo estudiantes de primer curso, con

un rango promedio discretamente superior al presentado por los de ultimo

curso, rozando la significacion estadistica, p=0,054 —Tabla 4.4.3.5-.

Tabla 4.4.3.5. Consumo de licores / combinados segun el curso

Habito consumo de licores

U
Total
No 1-3 46 | 1odia | 3-4da
consumo| semana Semana
curso 38% 30,1% 30% 2% 0,5% 100%
(38%) | ( 0) | (30%) (2%) (0,5%) | ( 0) 150.976,5
Ultimo 211 171 128 2 3 515
curso (41%) | (33,2%) | (25%) (0,4%) | (0,6%) | (100%) 0.054
p=0,
Total 462 370 326 13 6 1177
Ola
(39,3%) | (31,4%) | (28%) (1%) (0,5%) | (100%)

U: U de Mann Whitney p: significacion estadistica
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Edad de inicio del consumo de alcohol segln el curso

En la valoracion en el conjunto de la muestra sobre la edad de inicio del
consumo de bebidas alcohdlicas, item 30 del cuestionario, se observa que, los
EU de primer curso inician un consumo de alcohol mas precozmente, a edades
mas tempranas (un 5% antes de los 13 afos), que los de ultimo curso (2,3%
antes de los 13 afios). Analizando la distribucion de frecuencias de forma
global, la edad de inicio en el consumo de alcohol ocurre antes de los 13 afios
en el 4%, antes de los 16 afos en el 31% y antes de los 18 afios en el 77,8%
de los jévenes universitarios encuestados. Curiosamente, en esta pregunta
(item 30 ), el porcentaje de EU que se declaran “no consumidores de alcohol”
soOlo alcanza el 10% de abstemios o no consumidores, siendo inferior a cuando
se les pregunta directamente si bebian (34% en el item 25 del cuestionario).
Considerando este item medido en escala ordinal, a menor edad de inicio en el
consumo mayor riesgo, en el contraste de hipotesis la suma de rangos mas
elevados corresponden a los alumnos de primer curso, pero las diferencias de
los mismos no son estadisticamente significativos, p=0,304, -Tabla y Figura
4.4.3.6-.

Tabla 4.4.3.6. Edad de inicio del consumo de alcohol segun el curso

Edad inicio consumo de alcohol U
Total
consumo| *182105 | Zaos’ | Gnos | anos
Primer 66 80 313 173 31 663
curso (10%) | (12,1%) | (47,2%) | (26,1%) | (5%) | (100%)
Ultimo 54 75 232 142 12 515 | 165.143,00
Curso | (10,5%) | (15%) (45%) (28%) | (2,3%) | (100%) | p=0,304
Total 120 155 545 315 43 1178
(10,2%) | (13,2%) | (46,3%) | (27%) | (4%) | (100%)

U: U de Mann Whitney p: significacién estadistica
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Figura 4.4.3.6. Edad de inicio del consumo de alcohol, por curso

%

p=0,304

1° Curso Ultimo curso Total

No consumo B >18 aflos E 16-18 afios @ 13-15 afos B <13 anos

Creencia subjetiva sobre el consumo de alcohol que realizan segun
el curso
A la pregunta de cuanto creen que beben, item 31 del cuestionario,
encontramos en la valoracion global, que un 19% de los EU considera que no
beben “nada”, beben “poco” un 44% y entre los EU que sefialan “lo normal” o
“mucho” la proporcion alcanza el 39,2% entre los EU de primer curso y un
34,7% en los EU de ultimo curso. Pese a las diferencias de frecuencia entre los
EU de ambos cursos, no existe una asociacion lineal, estas no son
estadisticamente significativas, p=0,189. —Tabla 4.4.3.7.
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Tabla 4.4.3.7. Creencia subjetiva consumo alcohol (¢,Vd. cree que bebe?) segun el
curso
Chi®
Nada Poco Lo normal Mucho Total
p
curso (19%) (42%) (33%) (6,2%) | (100%)
Ultimo 99 236 152 25 512 1,726
curso (19,3%) (46%) (29,7%) (5%) (100%) p=0,189
224 370 66 1173
Total 513 (44%
(19,1%) ( ) (31,5%) (6%) (100%)

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

Patron de héabito de consumo de alcohol segun el curso

A la pregunta sobre los “dias de la semana que consumen mayor cantidad
de alcohol”, item 26 del cuestionario, se observa que, en la valoracion global
existe un mayor consumo los fines de semana de hasta un 81,4% con respecto
al consumo entre semana o por igual todos los dias.

No se encuentran diferencias por cursos con respecto a la frecuencia de
consumo en dias a la semana (Tabla 4.4.2.3). Con relacion al tipo de curso,
destacar la misma frecuencia de consumo los fines de semana en ambos
grupos (81,6% EU de primer curso vs 81,1% EU de ultimo curso), y la poca
frecuencia de EU que refieren consumir diariamente la misma cantidad (2,5%
en ultimo curso vs 0,6% primer curso). Al formar parte este item de la escala
gue mide el habito del consumo de alcohol y estar medido en escala ordinal, en
el contraste de hip6tesis con técnicas no paramétricas, resultan unos rangos
mayores en el los EU de ultimo curso, sin que resulten las diferencias
estadisticamente significativas, p: 0,178. —Tabla 4.4.3.8-.
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Tabla 4.4.3.8. Consumo de alcohol dias/ semana segun el curso

Patron de consumo U
No Entre Fines |Igual todos| 1ot
consumo Semana semana los dias
Primer 108 10 541 4 663
curso (16,3%) (1,5%) (81,6%) (0,6%) (100%)
Ultimo 75 9 417 13 514 165.122,50
curso (14,6%) (2%) (81,1%) (2,5%) (100%) p=0,178
183 19 958 17 1177
Total
(15,5%) (1,6%) (81,4%) (1,4%) (100%)

U: U de Mann Whitney p: significacion estadistica

Opinion del dafio del alcohol a la salud segln el curso

Se ha considerado interesante conocer la opinion de los EU acerca de los
efectos del alcohol sobre la salud. Con relacion al concepto que tienen sobre el
alcohol y la salud, item 32 del cuestionario, hemos encontrado que globalmente
soblo el 2% de los EU consideran que el alcohol no dafia la salud y el resto que
“siempre dafa” (36%) o “dafia si se toma en exceso” (63%). Con respecto a la
opinién de los EU en funcion del curso realizado, los EU de primer curso son
los que opinan con mas frecuencia que “siempre dafia” (37,4% frente al 33,3%
de los EU de ultimo curso). Son mas los EU de ultimo curso que opinan que “si
dafa pero si se toma en exceso” (64,3% frente al 61,2% de los EU de primer
curso). No obstante, las diferencias de frecuencias encontradas no son

significativas estadisticamente, p=0,187. —Tabla 4.4.3.9-.

Tabla 4.4.3.9. Percepcion de dafio en la salud del consumo de alcohol segun el curso

. - Chiz
Si.siempre. | St sioma | g gaga | Tot ’
Primer curso | 246(37,4%) | 402(61,2%) 9(1,4%) 657(100%)
Ultimo curso | 170(33,3%) | 328(64,3%) | 12(2,4%) 510(100%) 3,351
Total 416(36%) 730(63%) 21(2%) 1167(100%) p=0,187

Chi”: Chi cuadrado p: Significacion estadistica
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Influencia de la Universidad en el consumo de alcohol segun el

curso

En el analisis de resultados sobre la influencia que ha supuesto el paso
por la Universidad con respecto al consumo de alcohol, item 33 del
cuestionario, nos encontramos que en la valoracion global el 2% “deja de
consumir”, el 11% “consume menos” y el 10% “consume mas”, aunque la
mayoria, el 55,2%, no modifica su habito de consumo. Con relacion al curso
realizado por los EU, las diferencias encontradas entre los de primer y
Ultimo curso son escasas, observandose que el 11% de los EU de ultimo
curso refieren que el paso por la Universidad les ha supuesto un mayor
consumo frente al 4% de los EU de primer curso. No existe una asociacion
lineal significativo entre el cambio de habito de consumo influenciado por la
Universidad y el curso, p=0,947 —Tabla 4.4.3.10-.

Tabla 4.4.3.10. Influencia de la Universidad y consumo de alcohol segun el curso

No Deja | Consume | Bebe |Consume| L Chi*
consumo menos |gual mas P

Primer | 147 9 74 373 59 662
Curso | (22%) | (1,4%) (11,2%) | (56,3%) | (9%) (100%)
Ulimo | 116 13 52 276 56 513 0,104
curso | (3% | (2,5%) | (101%) | (54%) | (11%) | (100%) | PO947
ol | 2 22 126 649 115 1175

(22,4%) | (2%) (11%) | (55,2%) | (10%) | (100%)

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica
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Figura 4.4.3.10. Influencia del paso por la Universidad, con relacion
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al consumo de alcohol
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Consumo de alcohol en los familiares, segun el curso

Con relacion al consumo de alcohol en los familiares de los estudiantes

universitarios, analizado en el item 34 del cuestionario, se observa que de

forma global en un 67% de los hogares existe consume de alcohol y en mas del

50% el consumo se realiza durante las comidas. Cuando se analizan las

diferencias por curso de los EU se observa que estas no son estadisticamente

significativas, p=0,126. —Tabla y Figura 4.4.3.11-.
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Tabla 4.4.3.11. Consumo alcohol en la familia segun el curso

En Chi?
En Fuerade | comidasy '
No comidas comidas fuera de Total p
comidas
Primer 194 349 36 74 653
curso (30%) (53,4%) (5,5%) (11,3%) (100%)
Ultimo 185 248 23 55 511 5,726
curso (36,2%) (48,5%) (4,5%) (11%) (100%) p=0,126
379 597 59 129 1164
Total
(32,6%) (51,3%) (5,1%) (11,1%) (100%)

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

4.4.4 Curso y ejercicio fisico

Frecuencia de realizacion de ejercicio fisico segun el curso

Con relacién al item 35 sobre si “realiza algun tipo de ejercicio fisico de
forma habitual’”, en la valoracién global se observa que un 39% de los EU
refieren “no realizar ejercicio fisico”, realizando “algun tipo de ejercicio” un 61%.
En el analisis por curso realizado, se observa que la ausencia de realizacion de
ejercicio fisico se da con una frecuencia del 37% en los EU de primer curso y
en el 41,2% en los EU de ultimo curso. No obstante, estas diferencias no
resultan estadisticamente significativas, p=0,139, con una OR de 1,195 (IC
95% de 0,943 - 1,514). -Tablay figura 4.4.4.1-.

La puntuacién obtenida en la escala utilizada para medir el ejercicio fisico,
donde a mayor puntuacion peor habito de ejercicio, la mayor puntuacion
obtenida corresponde a los EU de dltimo curso, 9,30%4,44, frente a los
8,84+4,53 obtenida por los de primer curso, rozando las diferencias la
significacion estadistica, p=0,082.
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Tabla 4.4.4.1. Realizacion de ejercicio fisico segun el curso

Resultados

. i°
Swode | ol | Tow .
Primer curso 416(63%) 244(37%) 660(100%) 2 184
Ultimo curso 301(59%) 211(41,2%) 512(100%) 0=0,139
Total 717(61,2%) 455(39%) 1172(100%)

Chi”: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

%

Figura 4.4.4.1. Proporcién de EU, segun Curso,
gue no realizan ejercicio fisico (habito sedentario)
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Clase de ejercicio fisico que se realiza en funcidn del curso

Con respecto al tipo de ejercicio practicado por los EU, item 36 del

cuestionario, se observan diferencias significativas, de forma que los ejercicios

de resistencia son practicados en mayor medida por los EU de ultimo curso

(40,4% frente al 26% de los EU de primer curso).

Por el contrario, las

actividades deportivas son practicadas con una frecuencia superior en los EU

de primer curso, 31,6% frente al 24,4% de los EU de primer curso. Asi mismo,
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los EU de primero realizan en mayor frecuencia, varios tipos de actividades

fisicas a la semana, 31,6% en los EU de primer curso, frente al 24,4% de los

EU de ultimo curso. Por tanto, con referencia al tipo de ejercicio fisico realizado

se observa que los EU de primer curso realizan mas ejercicio de tipo deportivo

y menos de resistencia, con respecto a los EU de ultimo curso que practican

mas ejercicio del tipo de resistencia. Se obtiene un nivel de significacion
estadistica de p<0,001 —Tabla 4.4.4.2-.

Tabla 4.4.4.2. ¢ Qué tipo de ejercicio fisico realiza?, segun curso

Chi®

Resistencia | Deportivo | Musculacion | Ligera | Varios Total
p
curso (26%) (31,6%) (8,4%) (2,7%) | (31,6%) | (100%)
83

Ultimo 139 (241%) 30 8 84 344 | 21,197

Curso | (40,4%) ’ (8,7%) (2,3%) | (24,4%) | (100%) | p<0,001
Total 261 233 70 21 234 819

otal

(32%) (28,4%) (8,5%) (2,6%) | (28,6%) | (100%)

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

Figura 4.4.4.2. Tipo de ejercicio fisico en funcién del curso realizado
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Frecuencia de ejercicio fisico ala semana en funcion del curso

Con respecto a la frecuencia de realizacién de ejercicio fisico valorada en
“dias a la semana” en el item ndmero 37 del cuestionario, la realizacion del
ejercicio fisico recomendable (6-7 dias a la semana) sélo la practican el 10,6%
de los EU de primer curso frente al 7% en los EU de ultimo curso. Este item
gue forma parte de la escala utilizada para medir el ejercicio fisico, la mayor
puntuacion corresponde a la “no realizacion de ejercicio”, en el contraste de
hipotesis obtienen mayor rango promedio los EU de ultimo curso, lo que
significa un pero hébito de este grupo de estudiantes, aunque las diferencias de
frecuencia observadas no resultan estadisticamente significativas, p=0,124. —
Tabla 4.4.4.3-.

Tabla 4.4.4.3. ¢ Cuantos dias a la semana realizas ejercicio? segun el curso

Habito ejercicio fisico dias a la semana U
i i ” i NO Total
6-7 dias | 3-5dias 2 dias 1dia L
ejercicio
Primer 70 212 114 63 202 661
curso 10,6% 32,1% 17,2% 9,5% 30,6%) | (100%
( ) | ( ) | ( ) | (9,5%) | ( )| ( ) 161.092.50
Ultimo 36 167 96 38 176 513
curso (7%) | (32,6%) | (18,7%) | (7,4%) | (34,3%) | (100%) 0127
p=0,
Total 106 379 210 101 378 1174
ota
(9%) (32,3%) | (18%) (8,6%) | (32,2%) | (100%)

U: U de Mann-Whitmey p: Significacion estadistica

Tiempo al dia, en minutos, dedicado a la realizacién de ejercicio
fisico segun el curso
Con relacion al “tiempo dedicado cada dia a realizar ejercicio fisico”, item 38
del cuestionario, se observa que el 49,7% de los EU de primer curso dedican
menos de 45 minutos al dia a realizar ejercicio y este porcentaje sube al 52,7%
en los EU de ultimo curso. Con relacidon a la “mejor practica recomendada” de
mas de 60 minutos al dia, se presenta con mas frecuencia en los EU de primer
curso que en los de ultimo curso (35% frente al 25,2% respectivamente). Las
diferencias de rangos promedios encontradas con relaciébn al curso son

estadisticamente significativas, p=0,022, lo EU de dltimo curso son los que
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presentan el valor elevado, por lo que podemos afirmar que estos tienen mayor
tenencia a un mal habito de ejercicio fisico. —Tabla 4.4.4.4.

Tabla 4.4.4.4. ; Cuanto tiempo dedicas al dia a realizar ejercicio? segun el curso

Tiempo en minutos diarios dedicados al ejercicio U
NO Total
>60 46-60 20-45 <20 L P
ejercicio
curso 35% 15,5% 11,1% 8% 30,6% 100%
(35%) ( 0) | ( 0) | (8%) | ( 0) | (100%) 156.227.0
Ultimo 129 113 63 32 175 512
curso (25,2%) (22,1%) | (12,3%) | (6,3%) (34,2%) | (100%) 0=0,022
ol 360 215 136 84 377 1172 ’
otal
(30,7%) (18,3%) | (11,6%) | (7,2%) (32,2%) | (100%)

U: U de Mann-Whitmey p: Significacion estadistica

Regularidad en la realizacion de ejercicio fisico en funcion del
curso
Con respecto a la regularidad en la realizacion de ejercicio fisico valorada
en meses o afos (correspondiente al item 39 del cuestionario), se observa en
la valoracion global que el 42% llevan mas de 1 afio practicando ejercicio fisico
y en el andlisis segun el curso esta frecuencia alcanza el 43,7% en los EU de
primer curso frente al 39,4% de los EU de dltimo curso. Aunque los rangos
promedios son mas elevados en los EU de ultimo curso, lo que significa peor
regularidad en la realizacién de ejercicio fisico, las diferencias encontradas no
son estadisticamente significativas, p=0,100. —Tabla 4.4.4.5-.

Tabla 4.4.4.5. Tiempo de realizacion de ejercicio de forma ininterrumpida segun curso

Tiempo de realizacion continuada de ejercicio U
Total
>1 afio ! mes a 1 4-6 mes | 0-3 mes No_ p
afo ejercicio
Primer 288 35 53 69 214 659
curso (43,7%) | (5,3%) (8%) (10,5%) | (32,5%) | (100%)
Ultimo 202 33 30 61 187 513 160.148,0
curso | (39,4%) | (64%) | (6%) (12%) | (36,5%) | (100%) | p=0,100
Total 490 68 83 130 401 1172
(42%) 6%) | (7.1%) | 11,1%) | (34.2%) | (100%)

U: U de Mann-Whitmey p: Significacion estadistica
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Influencia de la Universidad en el habito del ejercicio fisico en
funcion del curso
Con respecto a la influencia que ha representado en los EU el paso o la
estancia en la Universidad en la practica de ejercicio fisico, se observa en la
valoracion global que es superior la frecuencia de EU que refieren “practicar
menos ejercicio”, un 34,6% frente a los que refieren “practicar mas ejercicio”
tras la llegada a la Universidad (20,7%). Con relacion a la influencia del paso
por la Universidad con respecto al curso, la frecuencia de EU que refieren
practicar mas ejercicio es de un 21,2% en los EU de primer curso frente al 20%
en los EU de ultimo curso. La frecuencia de EU que sefialan que ha servido
para practicar menos ejercicio es mayor entre los EU de ultimo curso (37%
frente al 33% de los EU de primer curso). Las diferencias en las frecuencias
encontradas no son estadisticamente significativas, entre los EU de un curso y

otro, p=0,575, no existiendo una asociacion lineal. —Tabla 4.4.4.6.

Tabla 4.4.4.6. Paso por la Universidad y ejercicio segun el curso

No Menos Igual Mas Total
ejercicio ejercicio ejercicio ejercicio P
Primer 89 212 207 137 645
curso (13,8%) (33%) (32,1%) | (21.2%) | (100%)
Ultimo 64 185 153 100 502 2,000
curso (12,7%) (37%) (30,5%) (20%) (100%) p=0,575
Total 153 397 360 237 1147
(13,3%) (34,6%) (31,4%) (20,7%) (100%)

Chi”: Chi cuadrado p: Significacion estadistica
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Figura 4.4.4.6. Influencia del paso por la Universidad,
con relacién alarealizacion de ejercicio fisico y curso realizado
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4.4.5 Curso y estrés

Sensacién de vivir en tension habitualmente seguln el curso

Con respecto a la pregunta de “si tienen la impresion de vivir en tension
habitualmente”, correspondiente al item 41 del cuestionario, que valora la
existencia de estrés entre los EU, se observa que de forma global el estrés esta
presente en el 50,6% de los EU, siendo mas frecuente entre los EU de ultimo
curso (55,4% frente al 47% de los EU de primer curso). Estas diferencias entre
cursos, respecto a la existencia de estrés, son estadisticamente significativas,
p=0,004, con una OR de 1,406 (IC 95% 1,112 — 1,778) —Tabla y Figura 4.4.5.1-

245



Tabla 4.4.5.1. Vivir en tension segun el curso

Resultados

No vivo en Si vivo en Chi*
- iy Total
tension tension D
Primer curso 345(53%) 305(47%) 650(100%) 8.147
Ultimo curso 222(45%) 276(55,4%) 498(100%) p_;) 004
Total 567(49,4%) 581(50,6%) | 1148(100%) ’

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

Figura 4.4.3.1. Proporcién de EU que consideran viven en tension (estrés),
segln Curso

%

100+

75+

50
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Ultimo curso Total

Primer curso
p=0,004

Procedencia de la situacién estresante, de los estudiantes

universitarios: de la familia, los estudios, de las relaciones
interpersonales, segun el curso realizado

Para identificar las fuentes u origen del estrés se les pregunta en los items

42, 43 y 44 del cuestionario por el posible origen en la familia, en los estudios o

en las relaciones interpersonales, respectivamente.

En la valoracion global del items donde se preguntaba a cerca de la

posibilidad de que la situacion estresante del estudiante procediese de la

246



Resultados

familia (item 42 del cuestionario), solo el 12,7% del total de los encuestados
han manifestado estar de acuerdo o muy de acuerdo en esa posibilidad vy, la
gran mayoria, el 61,5%, contestan estar en desacuerdo con esa afirmacion. En
el analisis por cursos, entre los EU de primer cursota frecuencia es mayor
(13,2% frente al 11,9% de los EU de ultimo curso). Las diferencias encontradas
entre cursos cuando la fuente del estrés radica en el entorno familiar no son
estadisticamente significativas, p=0,140, no existe una asociacion lineal -Tabla
4.45.2-.

Tabla 4.4.5.2. Mi estrés procede de mi entorno familiar, segun el curso

Ni
Total acuerdo Chi?
desa- (I:Duisrf;;) ni Acuerdo 22%%% Total
cuerdo desacuer P
do
curso (34%) | (24,4%) | (28,4%) | (10,2%) | (3%) (100%)
Ultimo 180 149 117 43 17 506 2,001
curso (36%) (29,4%) | (23,1%) | (8,5%) (3,4%) (100%) | p=0,157
Total 403 309 303 110 37 1162
otal
(35%) (27%) (26%) (9,5%) (3,2%) (100%)

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

En cuanto a las fuentes u origenes del estrés que sufren los estudiantes
procedente de los estudios, item 43 del cuestionario, de forma global estan de
acuerdo o muy de acuerdo con esta procedencia del estrés el 60% de los EU.
Con relacién al curso, la procedencia del “estrés de origen en los estudios” es
mas frecuente entre los EU de ultimo curso (64,7% vs 55,4% entre los EU de
primer curso). Las diferencias encontradas entre cursos nos permite afirmar
gue existe una asociacion lineal estadisticamente significativa, los EU de ultimo
curso tienden a estar mas de acuerdo que los de primero en que el estrés
sufrido procede de los estudios, p=0,011. -Tabla 4.4.5.3.
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Tabla 4.4.5.3. Mi estrés procede de los estudios segun el curso

Resultados

Ni
Total acuerdo Chi?
desa- Desgl- ni Acuerdo Muy c:je Total
cuerdo CUETdO | yesacuer acuerdo p
do
Primer 47 54 191 276 87 655
Curso | (72%) | (8,2%) | (9,2%) | (42,1%) | (13,3%) | (100%)
Ultimo 46 38 95 207 121 507 6,481
CUrso | (91%) | (7,5%) | (18,7%) | (41%) | (24%) | (100%) | p=0,011
Total 93 92 286 483 208 1162
ota
(8%) (8%) | (24,6%) | (42%) | (18%) | (100%)

Chi“: Chi cuadrado p: Significacién estadistica

En cuanto a las fuentes u origenes del estrés que sufren los estudiantes

procedentes de las relaciones interpersonales, item 44 del cuestionario, de

forma global estan de acuerdo o muy de acuerdo con esta procedencia del

estrés un 24,5%. Con relacion al curso la frecuencia de EU que sefalan esta

procedencia del estrés es més elevada entre los estudiantes de dltimo curso,

27,3% vs 22,4% de los EU de primer curso. No se ha detectado una asociacion

lineal estadisticamente significativa entre esta variable y el curso, p=0,133. —
Tabla 4.4.5.4-.

Tabla 4.4.5.4. Mi estrés procede de mis relaciones interpersonales, segun el curso

Ni
Total acuerdo Chi®
desacuer Desacue ni Acuerdo Muy de Total
rdo acuerdo
do desacuer P
do
curso (19%) (27%) | (31,6%) | (17%) | (5/4%) | (100%)
Ultimo 110 116 142 116 22 506 0,715
curso (21,7%) (23%) (28,1%) (23%) (4,3%) (100%) | p=0,133
Total 234 292 348 227 57 1158
ota
(20,2%) | (25,2%) | (30,1%) | (19,6%) (5%) (100%)

Chi“: Chi cuadrado p: Significacion estadistica
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4.5

Ansiedad de rasgo

La escala de ansiedad rasgo utilizada en el cuestionario, el test de STAI, fue
respondida de forma completa por 1087 alumnos, habiendo una perdida de 7,8%
por falta de respuesta en algunos de sus items. Puede presentar un rango de
valores que oscilan entre los 39 puntos y los 0 puntos, a mayor puntuacion mayor
estado de ansiedad. La media de valores obtenidos es nuestro estudio es de
25,32 £ 5,10 puntos con un IC al 95% entre 25,01 y 25,62. El valor de la mediana
resulto con la puntuacion 25, lo cual coincide practicamente con el valor de la

media, con un rango de valores obtenidos comprendidos entre 39 y 7 puntos.

- Ansiedad derasgo segun los tipos de estudios

La ansiedad de rasgo medida con el cuestionario STAI, con un rango de
valores posibles entre 0 Y 60 puntos, donde a mayor puntuacion mayor
ansiedad, alcanza unos valores medios de 21,34 = 9,31 puntos. Si hacemos
un analisis global de la puntuacion obtenida en funcién de los tipos o grupos de
estudios, podemos dbservar como los grupos con mayor puntuacion son los
obtenidos por los EU de estudios Sanitarios y de Humanidades, 22,55 + 9,90 y
22,39 + 8,59 puntos respectivamente, correspondiendo la menor puntuacién al
grupo de estudiantes de CAFD, 18,36 + 8,82 puntos, resultando en el contraste
de hipétesis diferencias estadisticamente significativas, p= 0,001. (Tabla
45.1). En la prueba de comparaciones mudultiples, resultan estadisticamente
significativas los valores medios del grupo de estudios Sanitarios frente al
grupo de estudios de CAFD, p: 0,001, y frente al grupo de Técnicas, p: 0,012.
También existen diferencias con significacion estadistica entre el grupo de

CAFD y el grupo de Humanidades, p: 0,026.

- Ansiedad de rasgo segun el curso de ensefianza

Con relacion al curso al que pertenecian los EU, el contraste de hipétesis no
parameétrico no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en las

puntuaciones obtenidas en este test, 25,39 £ 5,12 puntos los que cursaban primer
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curso y 25,22 + 5,08 puntos los valores medios obtenidos por los EU de dltimo

curso, p: 0,598.

- Ansiedad de rasgo segun el género

En funcion del género, el grupo de EU mujeres obtiene una puntuacion media
global de 26,21 £ 5,18 puntos, mas elevada que la obtenida por los hombres, 24,58
+ 4,94, por lo que podemos afirmar que los valores de ansiedad rasgo estan

influenciados dependiendo del género, p<0,001.

Tabla 4.5.1. Valores medios de la escala ansiedad rasgo en funcién del tipo de

estudios, género y curso

M+ DT F P
Tipo de estudios
H“Trgi?]'i‘igges 25,06 + 5,94
24,68 +4,73 i
< ;:n,éizllri_)as 2479 + 4.63 5,418 p: 0,001
Itar 26,04 + 5,14
Género
Mujer
26,25 +5,18 )
Hombre 24.58 + 4.94 27,707 p: <0,001
Curso
Primero
P 25,39 +5,12 .
Ultimo 2522 1 508 0,294 p: 0,598

M: Media DT: Desviacion tipica F: estadistico analisis varianza p: significacién estadistica

4.5.1. Correlacion entre la escala ansiedad de rasgo y resto de escalas

En la tabla 4.5.2, se expresa la correlacion existente entre la escala que
se ha utilizado para medir la ansiedad rasgo y el resto de las escalas utilizadas
en el estudio. Podemos destacar la existencia de una practicamente nula
correlacion entre la ansiedad rasgo con el tabaquismo y el grado de
informacion de los estudiantes universitarios, con unos coeficientes positivos
pero proximos a cero. Con relacion a las otras dos escalas, el Ejercicio Fisico y
el alcohol se observan unas correlaciones débiles, aunque estadisticamente

significativas.
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En el caso del alcohol, un coeficiente negativo de - 0,136, p<0,001, lo
cual nos indica que un aumento del habito o del consumo de bebidas
alcohdlicas implica una disminucion de los valores de ansiedad obtenidos en el
test. Con la otra escala que hemos utilizado para medir el habito al ejercicio
fisico de los encuestados, ha resultado una correlacion positiva de 0,122,
p<0,001, deduciendo de esa forma que la falta de ejercicio fisico esta
correlacionada con un aumento de la ansiedad. Los valores de los coeficientes
de correlacion han resultado muy bajos, y adn en los dos casos donde ha
resultado estadisticamente significativo, el habito de ejercicio fisico y el
consumo de alcohol, resultan unos coeficientes de determinacién muy bajos
gue explicarian muy poco la variabilidad de la existencia o0 no de ansiedad de

rasgo en estudiantes universitarios.

Tabla 4.5.2 Correlacion entre la escala de ansiedad rasgo y resto de escalas del

estudio
EJe,qu'O Alcohol Tabaquismo . Grado o_I(?
Fisico informacion
0,122 - 0,136 0,025 0,053
Ansiedad Rasgo
p <0,001 p <0,001 p: 403 p: 0,085

p: Significacion estadistica

4.5.2. Estado de ansiedad rasgo y grado de informacion

Con el fin de valorar la asociacion existente entre la ansiedad y el grado
de informacién de los EU, hemos clasificado a estos en dos grupos en funcién
del valor del cuartil 75 de la escala de informacion utilizada para medir la
informacion y conocimiento sobre los FRCV, considerando a los que tienen una
puntuacion inferior a 33 puntos “mal informados” y los que superan esta
informacion “bien informados”.

La puntuacion media de ambos grupos es muy similar, 25,12 + 4,90
puntos el grupo “mal informados” y 25,72 + 5,56 el grupo de EU *“bien
informados”, resultando, en el contraste de hipo6tesis unas diferencias no
estadisticamente significativas, p: 0,086, por lo cual podemos afirmar que no
existen diferencias de ansiedad rasgo en funcibn de estar mejor o peor
informado a cerca de los FRCV. (Tabla 4.5.3)
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4.5.3. Estado de ansiedad rasgo y hébito tabaquico

En el analisis de resultados de correlacion entre la escala que
cuantificaba el habito tabaquico y la escala que media la ansiedad rasgo
veiamos que no existia practicamente correlacion alguna; hemos categorizado
a los EU encuestados en fumadores y no fumadores, con el fin de analizar las
diferencias existentes.

Los valores medios obtenidos en el test de ansiedad rasgo por los
fumadores y no fumadores son practicamente los mismos, 25,30 + 5,05 puntos
el grupo de “no fumadores” y 25,36 = 5,19 el de “fumadores”, con una
significacion estadistica de p: 0,866 en el contraste de hipétesis, con lo cual
podemos afirmar que el consumo de tabaco no esta asociado al estado de
ansiedad. (Tabla 4.5.3)

4.5.4. Estado de ansiedad rasgo y consumo habitual de alcohol

Tal y como ocurre en el andlisis de correlacion entre la escala del
consumo de alcohol y la escala de ansiedad rasgo donde la correlacién era
débil pero negativa, es decir, a mayor habito de alcohol menos ansiedad
rasgo, en el contraste de hipétesis para comparar medias, ha resultado, de la
misma forma, los valores medios de la escala de ansiedad es discretamente
mas elevada en el grupo de los que no beben habitualmente, 25,93 = 5,36
puntos, que en lo EU que componen el grupo de los que beben habitualmente,
25,00 £ 4,93 puntos, resultando estas pequefas diferencias estadisticamente

significativas en el contraste de hipoétesis, p: 0,005. (Tabla 4.5.3)

4.5.5. Estado de ansiedad rasgo y realizacion de ejercicio fisico

En el andlisis de resultados para conocer si el ejercicio fisico realizado
habitualmente por los EU implicaba una asociacion con el estado de ansiedad,
ya pudimos observar que existia una correlacion positiva entre la escala que
media el habito de ejercicio fisico con la escala de ansiedad, menos ejercicio
implicaba mayor ansiedad. En el contraste de hip6tesis bivariable, categorizado
la variable ejercicio fisico por la que se agrupan a los EU encuestados en dos
grupos, ha resultado que el grupo que no hace ejercicio son los que presentan

valores mas elevados de ansiedad rasgo, 25,82 + 5,23 puntos, frente a los
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25,00 £ 4,99 puntos que presentan el grupo si hace ejercicio fisico, resultando

estas diferencias estadisticamente significativas, p: 0,010. (Tabla 4.5.3)

Tabla 4.5.3. Valores medios de la escala ansiedad rasgo en funcion del grado de
informacion y habitos de vida

M+ DT Diferencia medias p
IC 95%
Grado informacion
Mal informados 25,12 + 4,90 0,597 p: 0,086
Bien informados 25,72 + 5,56 -0,085-1,279
Habito Tabaco
No fuma 25,30 £ 5,05 -0.058 p: 0,866
Si fuma 25,36 £ 5,19 -0,688 — 0,572
Consumo de alcohol
No bebe 25,93 +5,36 0,935 p: 0,005
Si bebe 25,00 £ 4,93 0,298 — 1,572
Ejercicio fisico
Si hace 25,00 £ 4,99 - 0,815 p: 0,010
No hace 25,82 +£5,23 - 1,437 - -0,194

M: Media DT: Desviacion tipica IC: Intervalo de confianza p: significacion estadistica
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4.6

RESULTADOS: Anélisis multivariante de regresion logistica

Con el analisis multivariante de regresion logistica, hemos pretendido,
con fines descriptivos y no predictivos, interpretar los resultados de las
variables dependientes utilizadas en este estudio, analizando la influencia que
tienen el resto de las variables que actian como explicativas. Se ha partido de
un modelo inicial anico, donde han sido introducidas todas las variables, sin
gue existiera un factor de estudio o variable explicativa principal,
permaneciendo todas ellas en este modelo aunque no fuesen estadisticamente
significativas, ya que la finalidad de este analisis era meramente descriptiva.
Como variables utilizadas para controlar el efecto confusor que pudieran
ejercer sobre la variable de estudio o dependiente, se ha introducido la variable
género y la variable que definen los distintos grupos de estudios, formada por
cuatro categorias, habiendo sido necesaria transformar a esta ultima, para
poder introducirla en el analisis multivariante, en variables “dummy”, variables
dicotémicas que han tomado como referencia la categoria que agrupaba a los
estudiantes que realizaban estudios relacionados con la humanidades,
definidas en la metodologia. Las variables analizadas como dependientes han
sido, el grado de informacion o conocimientos sobre FRCV, el habito tabaquico,
el consumo habitual de alcohol y la realizacion habitual de ejercicio fisico,
actuando ellas mismas como variables explicativas o factores de estudio
cuando no entraban en el modelo como dependientes, junto a la variable curso
gue clasificaba a los estudiantes si pertenecian al primer curso de su carrera o

bien si realizaban el tltimo.

4.6.1. Grado de informacién o conocimiento sobre los FRCV

En la tabla n° 4.6.1.1 podemos observar los resultados del modelo de
regresion logistica multivariante cuando la variable dependiente es el grado de
informacién o conocimiento sobre los FRCV que tienen los estudiantes,
obtenida tomando como referencia el valor del cuartii 75 de la escala que

media esta informaciéon o conocimientos, resultando de esta forma una variable
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dicotomica que clasifica a los encuestados como “bien informados”, con
puntuaciones =33 puntos de ka escala, dandole el cddigo 0, y “mal informados”,
< 33 puntos, con codigo 1. Considerando las variables “grupos o tipos de
estudios” y el “género” variables introducidas para controlar su efecto confusor
sobre el resto de variables consideradas explicativas, de las cuales no vamos a
comentar su efecto, podemos destacar la importancia que tiene el paso por la
Universidad de los estudiantes en cuanto a informacion se refiere de los FRCV.
Se observa que los estudiantes de 1° curso tienen mas probabilidades de estar
“mal informados”, resultando una OR ajustada de 1,709 (IC 95% de 1,299-
2,250), p< 0,001. Otras de las variables explicativas con significacion
estadistica ha sido el consumo habitual de alcohol. Los “EU que beben” tienen
mas probabilidad de estar “peor informados” sobre los FRCV que los “EU que
no beben”, presentando una OR ajustada de 1,663 (IC 95% 1,251 — 2,212),
p<0,001. De los resultados, también se deduce que el hecho de fumar o no
hacer habitualmente ejercicio no implica unos menores conocimientos e
informacién sobre los FRCV. (Tabla n°® 4.6.1.1)

4.6.2. Habito tabaquico

Cuando la variable dependiente es el hébito tabaquico, codificada con
valor 0 a los “no fumadores” y con el codigo 1 a los “fumadores”, en la Tabla n°
4.6.2.1 donde aparecen los resultados del analisis de regresion logistica, con
los valores de OR ajustados y controlando el efecto confusor del género y de
los grupos de estudios, podemos destacar que la variable que aparece mas
fuertemente asociada es la que mide el consumo habitual de bebidas
alcohdlicas, presentando una OR de 2,294 (IC 95% 1,728-3.046), p< 0,001.
Existe un mayor riesgo de tabaquismo en los que no hacen habitualmente
ejercicio, presentando una OR: 1,530 (IC 95% 1,162-2,014), p:0,002, no
encontrando mayor riesgo de tabaquismo por el hecho de que los estudiantes
se encuentren al inicio o final de su carrera y tampoco porque tenga mayor o

menor informacion sobre los FRCV. (Tablan® 4.6.2.1)
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4.6.3. Consumo habitual de bebidas alcohdlicas

En el analisis de resultados cuando la variable de respuesta o
dependiente es el “consumo habitual de alcohol”, con cédigo 1 los que
habitualmente lo consumen, ya conocimos por analisis anteriores una fuerte
asociacion con el tabaco y con una mala informacion y conocimiento sobre los
FRCV. En la Tabla n°® 4.6.3.1 destacamos del resto de variables independientes
0 explicativas la no existencia de asociacion entre el consumo de alcohol con
la practica habitual de ejercicio fisico y con el curso de la carrera que se realiza,
de tal forma que podemos afirmar que el hecho de no realizar ejercicio fisico o
estar realizando el primero o ultimo curso de la carrera no implica mayor riesgo

de aumento de consumo de alcohol.

4.6.4. Realizacién habitual de ejercicio fisico

Tal y como habia resultado en los andlisis de resultados realizado
anteriormente, solo, de todas la variables explicativas, el habito tabaquico esta
asociado estadisticamente al habito del ejercicio fisico, los que si fuman tienen
una 1,514 (IC 1,149 - 1,995) probabilidades de no realizar ejercicio fisico con
relacion a los que no fuman. De forma generalizada manifestar, que los pocos
conocimientos sobre los FRCV, el habito del consumo de bebidas alcohdlicas y
el paso del tiempo por la Universidad (realizacion de primero o dltimo curso de
la carrera), implica un aumento de riesgo de no practicar ejercicio fisico. (Tabla
n° 4.6.4.1)
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Tabla 4.6.1.1. Andlisis multivariante de regresion logistica. Variable dependiente grado

de informacion y conocimientos sobre factores de riesgo cardiovascular

Variables 3 p OR IC (95%)
Grupos de estudios
Humanidades 1
Técnicas 0,462 0,053 1,587 | 0,993 —2,535
Actividad Fisica y Deporte 0,344 0,193 1,410 | 0,840 — 2,366
Sanitarias - 0,327 0,111 0,721 | 0,482 -1,078
Curso
Ultimo curso de carrera 1
Primer curso 0,536 <0,001 | 1,709 | 1,299 - 2,250
Género
Mujer 1
Hombre 0,310 0,050 1,364 1,001 -1,858
Habito Tabaquico
No 1
Si -0,146 | 0,319 0,864 | 0,648 —1,152
Consumo habitual de alcohol
No 1
Si 0,509 | <0,001 | 1,663 1,251 -2,212
Realizacion habitual de ejercicio
Si 1
No 0,021 0,891 1,021 | 0,755-1,381

3. Coeficiente de regresion OR: Odds ratio ajustada
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Tabla 4.6.2.1. Analisis multivariante de regresion logistica. Variable dependiente habito

tabaquico
Variables 3 p OR IC (95%)
Grupos de estudios
Humanidades 1
Técnicas
o _ -0,296 | 0,152 0,744 | 0,496 —1,115
Actividad Fisica y Deporte
-0,921 | <0,001 | 0,398 | 0,244 — 0,649
Sanitarias
-0,289 | 0,131 0,749 | 0,515-1,090
Curso
Ultimo curso de carrera 1
Primer curso - 0,066 0,620
0,936 | 0,722-1,214
Género
Mujer
1
Hombre
-0,299 | 0,043 0,742 | 0,555-0,991
Grado de informacién y conocimientos
Bien informado 1
Mal informados - 0,157 0,285 0,855
0,642 — 1,139
Consumo habitual de alcohol
No
Si !
i
0,830 | <0,001 | 2,294 | 1,728 - 3,046
Realizacion habitual de ejercicio
Si
1
Noi 0,425
0,002 1,530 | 1,162 -2,014

3. Coeficiente de regresion OR: Odds ratio ajustada
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Tabla n° 4.6.3.1. Analisis multivariante de regresion logistica. Variable dependiente

Consumo habitual de alcohol

Variables 3 p OR IC (95%)
Grupos de estudios
Humanidades
Técnicas 0,300 0,168 1,350 | 0,881 —2,069
Actividad Fisica y Deporte -0,024 | 0,920 0,977 | 0,614 — 1,553
Sanitarias 0,132 0,507 1,141 | 0,774 — 1,682
Curso
Ultimo curso de carrera 1
Primer curso -0,186 | 0,169 0.830 0,637- 1,082
Geénero
Mujer 1
Hombre 0,453 0,003 1572 1,170- 2,112
Grado de informacién y conocimientos
Bien informado 1
Mal informados 0,509 | <0,001 | 1,663 | 1,250-2,212
Habito tabaquico
N? 1
S 0,826 | <0,001 | 2,284 | 1,721 - 3,029
Realizacion habitual de ejercicio
Si 1
No 0,156 0,293 1169 0,874 — 1,565

3. Coeficiente de regresion OR: Odds ratio ajustada
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Tabla n° 4.6.4.1. Andlisis multivariante de regresion logistica. Variable dependiente

realizacion habitual de ejercicio fisico

Variables R p OR IC (95%)
Grupos de estudios
Humanidades
Técnicas -0,006 | 0,976 0,994 | 0,657-1,504
Actividad Fisica y Deporte -2522 | <0,001 | 0,080 | 0,038-0,170
Sanitarias 0,138 0,478 1,148 | 0,784 — 1,679
Curso
Ultimo curso de carrera 1
Primer curso - 0,054 0,703 0,948 | 0,720- 1,248
Género
Mujer 1
Hombre -1,151 | <0,001 | 0,316 | 0,235-0,425
Grado de informacién y conocimientos
Bien informado 1
Mal informados -0,002 | 0,989 0,998 | 0,738 —1,350
Habito tabaquico
No 1
Si 0,414 0,003 1,514 | 1,149 - 1,995
Consumo habitual de alcohol
No 1
Si 0,173 0,247 1,189 | 0,887 — 1,594

3. Coeficiente de regresion OR: Odds ratio ajustada
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5. DISCUSION
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Las hipotesis que consideramos se van a cumplir son las siguientes:
Los estilos de vida de los jovenes universitarios se caracterizan por un
elevado consumo de tabaco y alcohol, una baja actividad fisica y
elevados niveles de estrés y ansiedad.
El paso por la Universidad no condiciona una modificacién favorable en
los estilos de vida relacionados con el riesgo cardiovascular de los
universitarios.
A mayor grado de informacion sanitaria de los universitarios los estilos
de vida de los jévenes son mas sanos con menor consumo de tabaco,
alcohol y mas préctica de ejercicio fisico.
Los estudiantes de Ciencias de la Salud y CAFD que disponen de mayor
informacion sobre la salud y la importancia de preservarla adoptarian
estilos de vida mas sanos y cardiosaludables (menor consumo de
tabaco, consumo bajo de alcohol, menor sedentarismo y menor grado de
estrés y ansiedad) que los estudiantes que cursan otras carreras.
Se han producido cambios en el patron de consumo tradicional de
alcohol y tabaco en hombres y mujeres jovenes, de modo que las
mujeres no se diferencian de los hombres en las prevalencias de
consumo de tabaco y alcohol o incluso tienen mayores prevalencias que
los hombres, lo que les conferira un mayor riesgo cardiovascular en el

futuro.

DISCUSION DE LA METODOLOGIA EMPLEADA

Los objetivos de nuestro estudio pretenden conocer el perfil de estilos de
vida relacionados con el riesgo cardiovascular de los jévenes universitarios y
valorar la influencia de factores como: el grado de informacién sanitaria de los
jovenes sobre el riesgo cardiovascular, el género de los EU, el tipo de estudios
realizados y el transcurso o paso por la Universidad. Se trata de un estudio

observacional, transversal, de tipo analitico descriptivo.
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Con respecto a la metodologia utilizada y concretamente en la seleccion
muestral que hemos realizado, el estudio se disefia para una poblacion infinita,
pese a realizarlo en el ambito de la UCAM, ya que consideramos que los
estudiantes universitarios que cursan sus estudios en la citada universidad no
difieren en caracteristicas, relacionadas con sus estilos de vida, del resto de
universitarios de nuestro entorno. Aunque esta valoracion puede suponer un
sesgo de seleccion, los resultados obtenidos en nuestro estudio con relacion a
estudios nacionales en universitarios muestran datos que no difieren
sustancialmente y confirman algunas tendencias observadas en estudios de
ambito nacional. Tampoco resulta relevante el sesgo de seleccion de los EU de
las distintas carreras y cursos entre si, ya que se seleccionaron los EU que
asistian a clase de cualquier carrera 0 curso para un periodo de tiempo
determinado y similar para todos los grupos. Podria asumir cierto sesgo de
selecciobn en los EU que no asistian a clase y en los que no podemos
determinar cuales hubieran sido los resultados y si estos hubieran sido
similares a los de los EU que si asistian. No obstante, el absentismo en la
UCAM es inferior al resto de EU de la Universidad publica, ya que se lleva un
control mas estricto de la asistencia a las clases y hay un seguimiento
individualizado de cada alumno a través de un tutor del alumno.

La aceptacion del cuestionario por parte de los estudiantes
universitarios, ha sido excelente, pese a su caracter voluntario. Menos del 2%
(1,9%) decide abandonar el aula y no cumplimentar el cuestionario, por tanto el
sesgo de no respuesta resulta muy minimizado y poco relevante en la muestra
seleccionada.

Con respecto a las diferencias de alumnos de primer y ultimo curso
captados, se basa en que los alumnos de Ultimo curso presentan mas practicas
y mas absentismo a las clases de la Universidad que los alumnos de primero,
pese a lo cual se han obtenido unas cifras porcentuales que no difieren
sustancialmente y permiten realizar comparaciones. Asi mismo, las diferencias
entre los alumnos captados de un grupo de estudios o carreras con relacién a
los otros se basa en que la asistencia a las clases tedricas varia en funcion del
tipo de estudios realizados, lo que puede inducir cierto sesgo de pertenencia si

nos hubiéramos limitado a analizar resultados globales.
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En nuestro estudio, la imposibilidad de aplicar el cuestionario a los
alumnos ausentes de las aulas en el dia de la encuesta, puede estar
introduciendo un sesgo en los estilos de vida valorados, fundamentalmente en
lo referente a consumo de alcohol y tabaco. Johnston?’® analiza el efecto de
omitir estos alumnos y sugiere no hacer correcciones, al considerar que el
sesgo producido no es muy importante. No obstante convendria en futuras
aplicaciones del cuestionario medir el efecto que ello supone en nuestro medio.

En nuestra investigacion no se dan sesgos de medicién que den lugar a
mayor interés en encuestar a unos estudiantes frente a otros en funciéon de las
variables dependientes que presenten (sesgo de procedimiento), ni sesgos de
memoria, ya que se pregunta por habitos y estilos actuales, salvo alguna
pregunta como la edad de inicio en los habitos en la que podria existir un
asumible sesgo de memoria.

Con relacion al instrumento utilizado en nuestra investigacion, el
cuestionario de 64 items, cabe destacar que ha sido disefiado de forma
especifica para esta investigacion y que la validacion que hemos realizado del
cuestionario, le confiere de una validez y fiabilidad para este tipo de mediciones
muy adecuada. La variabilidad de la metodologia e instrumentos utilizados para
medir habitos y estilos de vida, asi como los diferentes grupos de edad
estudiados en los diferentes trabajos, hace muy dificil la comparabilidad de los
resultados de estos trabajos, y ponen de relieve las ventajas que implicaria la
utilizacion de una metodologia e instrumento estandarizados y previamente
validados en nuestro medio. El cuestionario utilizado en el presente estudio
puede constituirse en una herramienta valida para determinar los estilos de
vida relacionados con el riesgo cardiovascular en los jévenes universitarios.

A pesar de las limitaciones metodoldgicas, derivadas de la operatividad
necesaria para poder llevarla a cabo, esta investigacion representa un amplio
acercamiento a los estilos de vida relacionados con el riesgo cardiovascular, de
un importante sector de la poblacion joven durante su periodo universitario y
puede contribuir a establecer medidas preventivas especificas en esta
importante etapa del desarrollo y construccion de la personalidad y hébitos de

los individuos.
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En nuestro pais existen multiples trabajos que han estudiado el habito de
ejercicio, el consumo de tabaco y alcohol y a veces otras drogas en ensefianza

279,280 281,282

primaria y secundaria Sin embargo, son menos numerosas las

investigaciones realizadas en el &mbito universitario.

El presente estudio figura entre las escasas investigaciones realizadas
en el medio universitario de nuestro entorno, con la particularidad de que
correlaciona la influencia del género, tipo de estudios universitarios y el paso
por la Universidad con la informacién o conocimientos que posen los jovenes
sobre los FRCV vy los estilos de vida de los jévenes que potencialmente pueden
relacionarse con el riesgo cardiovascular, concretamente el consumo de
tabaco, consumo de alcohol, préctica de ejercicio fisico, existencia de estrés,
origenes del mismo, y nivel de ansiedad de rasgo, en estudiantes jovenes de la
Universidad. El presente estudio puede aportar una informacion de indudable
utilidad en la planificacion de actuaciones o intervenciones que mejoren la
situacion cel riesgo cardiovascular que se esta iniciando en los jévenes, que
estan expuestos a estilos de vida que amenazan su salud cardiovascular

futura.

DISCUSION DE LAS HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

La Salud Publica es entendida como la ciencia cuyo objetivo es prevenir
enfermedades, prolongar la vida y promover la salud a través de actuaciones
organizadas por la sociedad, minimizando comportamientos dafinos e
influencias perjudiciales de factores medio ambientales y sociales?®:. Este
estudio permite aportar datos que pongan de manifiesto los estilos de vida de
jovenes universitarios, relacionados con el riesgo cardiovascular, con el objeto
de planificar y disefiar actuaciones de prevencion especificas, orientadas hacia
este sector de la poblacién, al objeto de preservar la salud y prevenir la
aparicion de las enfermedades cardiovasculares. Por tanto, este estudio puede
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ser tomado en consideracién para orientar actuaciones especificas de salud
publica, asi como para establecer estrategias en el ambito de las politicas de
salud.

1.-Juventud, riesqgo cardiovascular y estilos de vida relacionados con

enfermedades cardiovasculares

Los estilos de vida de los jévenes universitarios se caracterizan por un
elevado consumo de tabaco y alcohol, una baja actividad fisica y elevados

niveles de estrés y ansiedad (Discusion de la HIPOTESIS 1).

Los estilos de vida con influencia en la salud cardiovascular comienzan a
iniciarse en etapas precoces de la vida, el periodo de la adolescencia es el mas
vulnerable para la adopcion de habitos que potencialmente influiran en la futura
salud cardiovascular y que con el transcurso de la vida se irAn consolidando e
integrando a través del proceso de socializacion de los individuos,
incrementandose el riesgo cardiovascular progresivamente a lo largo de la vida.

Aunque la prevalencia de FRCV en los jovenes, si exceptuamos el
tabaquismo, es mas bien escasa si se compara con la poblaciébn general,
diferentes estudios establecen que la prevalencia de FRCV que se pueden
observar en los jovenes se va incrementando a lo largo de los afios, como
ponen de manifiesto diversas investigaciones. Asi, una investigacion realizada
en una cohorte homogénea, estudiada en Zaragoza®?, de varones jovenes, fue
estudiada a los 20 afios, y posteriormente se evalué de nuevo 15 afios
después, a los 35 afos, observando que durante la tercera década de la vida
los factores de riesgo cardiovascular se incrementan, constatandose una
influencia en el perfil final de circunstancias modificables como el incremento
ponderal y el tabaquismo. En esta cohorte el perfil lipidico empeoré
incrementandose el colesterol LDL, que se elevdé una media de 60 mg/dl.,
descendiendo las HDL-colesterol y elevandose los triglicéridos. Asi mismo, el

peso se incrementd en 12 kg (de forma bastante homogénea en los sujetos
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estudiados) y mientras al inicio del seguimiento el 90% tenian un indice de
masa corporal normal, al final mas del 60% presentaban sobrepeso u obesidad,
con un incremento de IMC de 3.9 kg/m? probablemente relacionado con los
cambios en los habitos y mayor tendencia al sedentarismo. Los investigadores
concluyen que resulta razonable planificar medidas preventivas orientadas a
estos colectivos, siendo la principal actuacién preventiva en los jovenes la
prevencion de la ganancia de pesoy la busqueda del abandono del tabaco®.
Este inicio precoz, en algunos habitos como el consumo de tabaco, se
constata también en nuestra Region. H estudio de poblacién escolarizada de
Murcia*?. pone de manifiesto un inicio precoz en el habito que aumenta con la
edad, de forma que en 6° de primaria han fumado alguna vez el 7,2% y de
forma habitual el 0,29%, en 2° de la ESO han fumado alguna vez el 22,5% y lo
hacen de forma habitual el 4,4%, mientras que en 4° de la ESO han fumado
alguna vez casi el 50% (48,8%) y de forma habitual el 22,7%. El habito de los
gue ha probado el tabaco se perpetua en el 47,5% de los alumnos de 4° de la
ESO. Mayoritariamente los jovenes consiguen el tabaco a través de sus amigos
en todos los tramos de edad y el 21,5% de los alumnos que ha fumado alguna
vez obtiene el tabaco porque se lo dan sus padres, familiares u otros adultos y
a pesar de la normativa establecida desde el afio 1997, que prohibe
expresamente la venta de tabaco a menores de 18 afios, el 37,5% de los
alumnos consigue el tabaco en un estanco o en un bar. Datos recientes en
nuestra Comunidad de Murcia®®*, ponen de manifiesto que desde 1994, hasta
el 2004 a través de encuesta a escolares entre 14 y 18 afios, el consumo de
tabaco sigue en frecuencia al consumo de alcohol, asi en el afio 2004 el 62,6%
de los escolares ha fumado alguna vez en la vida. A lo largo del periodo de
estudio se han modificado las prevalencias, alcanzando el maximo consumo en
el aflo 2000, donde el 67% de los escolares habia experimentado el consumo
de tabaco. Por tanto se aprecia una disminucion en la experimentacion de
consumo que no se acompafa de disminucion en el consumo en los ultimos 30
dias, que se ha ido incrementando a lo largo del periodo analizado, llegando al
méaximo en el 2004, donde alcanza el 37,5% de los escolares. Si parece haber
disminuido ligeramente el consumo diario que alcanza el 20,2% de los

escolares al final del periodo. Los investigadores encuentran que el 79% de los
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escolares han fumado su primer cigarrillo entre los 12 y 15 afios y se hacen
consumidores diarios entre los 14 y 20 afios (generalmente 2 afios mas tarde
tras la experimentacion). Ademas, las mujeres experimentan de forma mas
tardia el habito que los hombres. Este inicio mas precoz del habito en los
hombres concuerdan con los hallazgos encontrados en la presente
investigacion.

En este estudio y con la muestra estudiada de universitarios, el 5% de
los EU se inician en el consumo de tabaco antes de los 13 afios, sobre todo
entre los hombres y entre los 13 y 15 afios el 18%, por tanto, 1 de cada 4
fumadores se ha iniciado en el habito antes de los 15 afios. El 7,3% de los
fumadores se inicia pasados los 18 afios. Este inicio precoz se constata en
diversos estudios de ambito local y nacional como los presentados, en los
primeros afios de estudios universitarios en un sector significativo de los
jovenes se produce una consolidacion del habito.

Estudios internacionales muestran una prevalencia destacada de FRCV
relacionados con los estilos de vida de los jévenes. Un estudio realizado en
estudiantes universitarios de Portugal’® detectd una frecuencia, definida como
elevada por los investigadores, de fumadores (19.4%), que alun es mas elevada
en nuestra muestra, donde el porcentaje de fumadores llega al 38%, lo que
permite seguir considerando al tabaquismo como un problema de salud publica
gue continua siendo de primera magnitud en nuestro pais y particularmente en
nuestra Region, tal y como se objetiva en la ENS ultima del afio 2003, donde
Murcia es la 32 comunidad auténoma con mas prevalencia de tabaquismo?®.

También el estudio de Portugal®®*

sefiala una presencia elevada de FRCV,
como el sedentarismo (51,14%), los antecedentes familiares conocidos de
enfermedades cardiovasculares (34.95%) y una elevada prevalencia de
dislipemia, de modo que hasta un 23% presentaban cifras elevadas de
colesterol total (>200 mg/dl) y LDL colesterol (>130 mg/dl). Los investigadores
destacan la importancia de establecer medidas preventivas para controlar los
FRCV.

En la muestra del presente estudio se encuentra una proporcion de
sedentarismo inferior al constatado en el estudio de Portugal, alcanzando el

39%, no obstante es manifiestamente superior en las mujeres donde alcanza el
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55,4%. Las frecuencias encontradas de jévenes que no realizan ejercicio fisico
resultan preocupantes por la relacion directa con la aparicion de obesidad y de
otros FRCYV en el futuro.

El estudio realizado en 3.357 estudiantes universitarios de primer afio
(edad media de 20,93 afios), en Argentina (Universidad de Mar de Plata)'®®
mostré una alta prevalencia de antecedentes familiares de factores de riesgo
cardiovascular, de modo que el 80.5% de los alumnos presentaba
antecedentes familiares de al menos un FRCV como hipercolesterolemia,
hipertension arterial, diabetes, obesidad o de ECV. En el presente estudio
hemos obtenido en la muestra analizada que sélo el 53% referia antecedentes
familiares de FRCV o ECV, datos inferiores a los obtenidos en los universitarios
de Argentina, probablemente por un sesgo de memoria de los EU, respecto a
las enfermedades o FRCV de los padres, ya que es manifiesto que la poblacion
adulta presenta en mayor porcentaje 1 o mas FRCV. En el cribaje de FRCV del
estudio de Mar de Plata se observg, en cuanto a la proporcion de FRCV en su
muestra, que el 7% presentaba hipertension arterial 'y un 14.4%
hipercolesterolemia. La HTA se asociaba a IMC, sexo masculino y edad. El
27% eran fumadores, no observandose diferencias por sexos, estos resultados
contrastan con los hallados en la muestra del presente estudio, donde la
presencia de fumadores es superior y se acerca al 38%. La presencia de
colesterolemia aumentada se correlaciond en el estudio de Argentina, con la
edad, el IMC y los antecedentes familiares de obesidad. Menos del 50%, un
48%, practicaba actividad deportiva y esta se correlacionaba con el sexo
masculino. Los datos de sedentarismo y su distribucion por género en el
presente estudio se asemejan a los obtenidos en los universitarios del estudio
de Mar de Plata.

Por tanto, podemos afirmar a la luz de diversos estudios que los FRCV y
particularmente los modificables y los relacionados con los estilos de vida
comienzan a aparecer en edades precoces y los jovenes universitarios ya
tienen cierto nivel de riesgo cardiovascular sobre el que es preciso incidir con

medidas de caracter preventivo.
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Tabaco

Un estudio realizado en Murcia®® en 1993, sobre prevalencia de FRCV en la
Region de Murcia reflejaba que el consumo habitual de tabaco era del 54,4%
en los hombres y del 31,3% en las mujeres. En los hombres, el consumo es
elevado en todas las edades mientras en las mujeres las tasas son mas
elevadas en los grupos mas jovenes para disminuir en los mas avanzados. El
consumo medio de cigarrillos es de 18,4 cigarrillos/dia en los hombres y 11,8
cigarrillos/dia en las mujeres, datos . La proporcion de ex-fumadores aumenta
progresivamente en los hombres, siendo globalmente de un 11,8%. Las
mujeres presentan una mayor tasa de ex-fumadoras en los grupos de edad con
mayor consumo, siendo globalmente la prevalencia de ex-fumadoras del
3,3%°°.

Algunos de los hallazgos resultan concordantes con nuestra investigacion,
donde se objetiva una mayor proporcion de consumo de tabaco en mujeres (un
11,4% mas con respecto a los hombres). Sin embargo, a diferencia del estudio
de Tormo, et aP® nosotros no hemos encontrado un mayor consumo de
cigarrillos en los hombres fumadores con respecto a las mujeres fumadoras,
probablemente debido a que la consolidacion y crecimiento del consumo de
tabaco en la mujer ha ido pareja a un aumento en la cantidad de cigarrillos
consumidos hasta igualarse a las cantidades que consumen los hombres.

Estudios mas recientes, como el realizado en el 2002, en poblacion
escolarizada (edad media de 13 afios) de la Regién de Murcia*?, ponen de
manifiesto que el porcentaje de escolares fumadores habituales es de 12.4%,
de los cuales el 31.1% son varones y el 68.9% son mujeres. En general, el
porcentaje de mujeres que han probado alguna vez el tabaco en 4° de la ESO
(56,5%) supera al de hombres (38,9%%). Conforme aumenta la edad y el curso
en el que se encuentra el estudiante, las diferencias de consumo de tabaco se
hacen mas notorias a favor de las mujeres, de forma que en 2° de la ESO
fuman de forma habitual el 5.1% de las mujeres frente al 3.8% de los hombres;
y en 4° de la ESO fuman el 29.4% de las mujeres frente al 14% de los
hombres. Con los datos obtenidos en la muestra del presente estudio, parece
que las diferencias de consumo entre hombres y mujeres se reducen con

respecto a la edad escolar, donde las diferencias son mas acusadas a favor de

271



Discusion

las mujeres, pero de forma muy parcial ya que, como hemos comentado,
persisten 11,4 puntos porcentuales en la diferencia de proporcion de
consumidores de tabaco a favor de las mujeres.

Un estudio realizado en estudiantes de primer, segundo y tercer curso
de la ESO (529 estudiantes) de Bullas (Murcia)®®°, de 13 afios de edad media,
objetiva que el porcentaje de consumidores habituales de tabaco es muy
elevado de 19,1%°®, superior a otros estudios como el realizado a nivel
autondmico en Murcia, en este mismo sector de poblacion adolescente donde
se obtuvo un 12.2%%: y otros estudios nacionales como los realizados en
Lérida (13,6%)%®", Barcelona (9,7%)%®8, Extremadura (18,27%) o los publicados
en el Plan Nacional sobre Drogas (15,8%). Mas similar es un estudio de
Granada, donde se obtuvo un porcentaje de consumidores habituales de
tabaco en el 18,8%%°.

En nuestro estudio los jovenes que se inician en el consumo de tabaco
antes de los 13 y hasta los 15 afios llega al 23%, datos poco alentadores, que
nos deben hacer reflexionar sobre la pertinencia del enfoque de las actividades
preventivas que venimos realizando y de su efectividad en estas edades.

En el estudio realizado en 1989 en jovenes universitarios de Murcia,
Oviedo y jovenes militares®*3, se observa que el 32.3% de los universitarios de
Murcia encuestados son fumadores, frente a un 67.7% de no fumadores. Con
relacion al namero de cigarrillos fumados el 56.8% fumaba entre 1 y 10
cigarrillos, un 36.5% entre 10-20 cigarrillos y un 6.5% mas de 20 cigarrillos. En
el analisis de como valoran la presion social sobre el fumador en Murcia el
33.5% consideran que no existe o hay muy poca presion social y un 8.2%
consideran la presion hacia el tabaquismo excesiva. Con respecto al género,
observan que el porcentaje de hombres fumadores es del 30% y de un 34.1%
en las mujeres (en la poblacion universitaria de Murcia). En los hombres
jovenes militares el porcentaje de fumadores era significativamente superior y
alcanzaba el 56%°3,

Por la similitud del presente trabajo con el estudio en universitarios de
Abellan AF, realizado 20 afios con anterioridad, podemos afirmar que se
aprecia una disminucién en la cantidad de cigarrillos consumidos por los

jovenes fumadores. No obstante, llama la atencion que la proporcion de
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fumadores se ha incrementado, con respecto al estudio de Abellan AF, pese a
la presion hacia el tabaquismo de los Ultimos afios, lo que nos hace poner en
duda la efectividad de las medidas preventivas adoptadas y su repercusion,
para conseguir que no se inicien en el habito o lo abandonen, en la
adolescencia y juventud.

En el estudio realizado en Tarrasa en 1998 en poblacién adolescente de
ensefianza media, mostraba que el 69% de los alumnos habia fumado alguna
vez, y el 37% lo habia hecho en el Ultimo mes. Por grupos de edad en el grupo
de 14 aifos o menos eran fumadores diarios el 12%, a los 15-16 afios el 28% y
a los 17 afios o por encima el 33%. Ademas el numero de cigarrillos diarios
fumados aumenté con la edad de forma significativa®®. Estos datos no difieren
de la edad de inicio declarada por los EU de la muestra del presente estudio,
que confirman el inicio precoz del habito en los jovenes espafioles.

Si consideramos fumadores diarios la proporcion de alumnos de
ensefianza media, que admiten consumo diario de tabaco varian segun los
estudios. Con el mismo cuestionario que el estudio de Tarrasa, en Matar6®®® en
el aflo 1994 encuentran un 42%, superior a la informada en un estudio a nivel

nacional tanto en la muestra catalana (31%)>>*°

, como para h del conjunto de
nuestro pais (28,1%).

La evoluciobn del consumo de tabaco en nuestro pais muestra una
disminucion lenta y progresiva en los ultimos afios. Segun la Encuesta Nacional
de Salud del afio 2001™!, el 34% de la poblacién adulta fuma, lo que
representa dos puntos menos que la cifra de referencia anterior, de 1997
(36%). En general, la prevalencia puede modificarse bien porque se incremente
el numero de fumadores, bien porque disminuya la incorporacion de nuevos

fumadores al consumo®®'.

En nuestra muestra encontramos una prevalencia
elevada en el consumo de tabaco que se inicia de forma precoz y que continua
incrementandose de forma que a mayor edad de los EU mayor consumo de
tabaco, probablemente porque el paso por la Universidad no ejerce una
influencia positiva en el consumo y se asocia a una disminucion en la actividad
fisica que parece constituirse como un factor protector para el consumo de

alcohol, tabaco y niveles de estrés.

273



Discusion

Un estudio realizado en universitarios de Minesota (USA), observd que
la prevalencia de tabaquismo en los jévenes era del 29% en el Ultimo afio y del
32% si se consideraba el consumo en el Ultimo mes (porcentajes de consumo
inferiores a los obtenidos en nuestra muestra). Ademas el uso de marihuana y
alcohol junto con la exposicion en el fin de semana al humo de tabaco
predisponian al consumo de tabaco?%?.

En la muestra del presente estudio se observa como la proporcién de
fumadores se eleva hasta el 37,7%, cifras superiores a las obtenidas en la
dltima ENS (34,4% en la poblacién adulta espafiola)'?®® y superiores a los
estudios internacionales comentados. Con respecto al estudio realizado en
universitarios de Murcia en 1989 también se observa un incremento, lo que
sefiala que en Espafia el tabaco continda siendo un problema de salud publica
de primera magnitud y particularmente en los jovenes, donde en lugar de
disminuir su consumo se consolida y fundamentalmente debido al incremento
del tabaquismo en las mujeres, donde ha pasado del 34,1% al 43,7% en menos
de 20 afos, segun los datos de la muestra de EU estudiada. Merece destacar
el inicio precoz en el habito tabaquico antes de la llegada de los estudiantes a
la Universidad, durante los estudios de ESO y bachillerato, donde habra que
incidir con actividades especificas de caracter preventivo en la edad escolar y
probablemente antes de los 10 afios.

Esta realidad puede favorecer la reflexion de que el tabaquismo juvenil en
nuestra muestra de EU pueda ser superior al encontrado en otros estudios
nacionales debido a un abordaje preventivo insuficiente en nuestro entorno y se
podria realizar el planteamiento de que entre las medidas preventivas
fundamentales debe figurar la practica de ejercicio fisico. La diferencia
observada con los estudios internacionales probablemente traducen la
magnitud de la epidemia del tabaquismo en nuestro pais con respecto a otros
paises occidentales y de nuestro entorno que han aplicado las medidas de
prevencion en afos anteriores.

En nuestro pais las medidas preventivas se han comenzado a aplicar de

forma relativamente reciente?®®

y todavia no han surtido efecto entre la
poblacion joven. Resulta necesario para dotar de efectividad a las medidas y

campafias preventivas un abordaje multidisciplinar, realizando un esfuerzo a
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varios niveles, con intervencion sobre multiples factores que influyen en la
motivacion de experimentar este consumo.

La salud en general y la  cardiovascular en particular, de los que son
actualmente jovenes, se encuentra seriamente amenazada en el futuro, si
consideramos que la mitad de las muertes cardiovasculares podrian ser
atribuibles al tabaquismo, al igual que el 90% de los canceres de pulmén o el

95% de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Tabaco y actividad fisica

Se ha descrito una menor prevalencia de tabaquismo en los jévenes
adolescentes que practican ejercicio fisico'®®. Si los jévenes que realizan
ejercicio fisico fuman menos, la practica de habitos saludables desde la
escuela, como el ejercicio fisico, podria ser una herramienta Ut en la
prevencion.

Un estudio realizado en alumnos universitarios matriculados en el
Servicio de Actividades Deportivas de la Universidad de Zaragoza?®*, con el
objetivo de conocer la prevalencia de tabaquismo en estudiantes universitarios
gue practican ejercicio fisico, utilizd un cuestionario autoadministrado en 406
alumnos universitarios, de edad media de 22 +/- 3.6 afios. Se encontré que una
prevalencia de fumadores del 30,3% (32,3% en mujeres y 25,2% en hombres),
cifras sensiblemente inferiores de consumo de tabaco, a los obtenidos en el
presente estudio, con una muestra de EU de diferentes tipos de estudios pero
mas similares cuando las comparamos con los EU, de nuestra muestra, que
estdn matriculados en CAFD donde soOlo fuman el 21%. En el estudio de
Zaragoza el consumo medio de cigarrilos consumidos era de 10,5+/-6,7
cigarrillos/dia, hallando diferencias entre los hombres (14,7 +/- 7,4
cigarrillos/dia) y las mujeres (9,3 +/- 6,1 cigarrillos/dia), por tanto aunque los
hombres fuman en menor proporcién que las mujeres, al igual que en nuestro
estudio, los hombres consumen mayor cantidad de cigarrillos. La prevalencia
de tabaquismo encontrada en estos alumnos que practicaban ejercicio fisico
era menor que la prevalencia encontrada en la poblacién de su misma edad

identificada como fumadora en la ENS de ese mismo afio 2001 (41,7%)32.
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Para abordar la prevencion del tabaquismo en los jovenes se debe
considerar que la incorporacion del joven al consumo de tabaco es un proceso
largo y complejo de formacion de las actitudes frente al tabaco, proceso en
general poco conocido, para el que se han identificado diversos factores de
riesgo, como son : la sensacion de relajacion y placer, la imagen personal,
curiosidad, estrés, aburrimiento, autoafirmacion rebeldia y presion por pares
entre otros?®?%, La practica de ejercicio fisico de manera reglada y sistematica
durante la adolescencia, posiblemente mas como una actividad ludica que
competitiva, puede interferir con alguno de los aspectos mencionados y podria
contribuir a modificar alguno de los factores descritos que hacen que los nifios
y adolescentes prueben, experimenten y se conviertan en adictos a la nicotina,
y pasen a ser fumadores durante afios®®’.

Diversos autores reconocen que la proteccion de los adolescentes es un

objetivo prioritario que suscita el mayor consenso social, pero es el mas dificil
de lograr, siendo muy dificil la prevencion®®,
Una de las principales actuaciones preventivas, en relacion con el riesgo
cardiovascular, en los jovenes es la busqueda del abandono del habito
tabaquico??. No obstante, resulta de mayor eficacia y eficiencia la prevencién
primaria del tabaquismo centrada en programas de control del tabaquismo, que
eviten el inicio en el consumo de tabaco?®®°.

La ley antitabaco nacional de aplicacion a partir del 1 de Enero de
2006°%, es una ley que ha supuesto un avance en la lucha frente a la epidemia
del tabaquismo en nuestro pais, pero que tiene un espiritu fundamentalmente
restrictivo que incide de forma escasa en las actividades preventivas sobre el

tabaquismo.

Tabaco y alcohol
En la poblacion adulta espafiola, tradicionalmente el consumo de alcohol es
mayor en los hombres que en las mujeres (constatado en diferentes ENS)™?,
diferencias que también hemos encontrado en la presente investigacion.
Ademas el consumo de alcohol esta relacionado con otros estilos de vida poco
saludables como es el consumo de tabaco y en algunos estudios® con el

sedentarismo o la inactividad fisica.
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En el estudio multicéntrico, realizado en diversas comunidades autonomas,
entre las que se incluyd Murcia, y cuyos sujetos proceden de la cohorte del
estudio EPIC (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition),
entre otros aspectos se analizé la relacion entre dieta, actividad fisica y habitos
toxicos. La cohorte estaba integrada por 41.446 individuos de ambos sexos,
con edades comprendidas entre 35 y 69 afios. Se observaron diferencias en el
consumo de alcohol entre ambos sexos, siendo el porcentaje de “no
bebedores” de un 11,9% en los hombres y de un 43,2% en las mujeres. El
consumo medio de etanol >175 ml/semana se asocié tanto con variables
sociodemograficas (habitantes de Asturias, Murcia, Navarra y Guipuzcoa),
como con obesidad, consumo de tabaco, actividad fisica (realizacion de
actividad manual de tipo pesado en el trabajo) y factores dietéticos™*.

Las diferencias de consumo con relacion al género, referidas al grupo de
“no bebedores”, no son tan marcadas en el presente estudio, pero coincide en
sefalar a los hombres como méas consumidores de alcohol que las mujeres.

Un estudio realizado en adolescentes de ensefianza secundaria de Lugo
(Espafia)*®, con edades entre 14 y 19 afios, muestra que un 34,6% eran
consumidores habituales (a diario o los fines de semana y /o festivos) de
alcohol, siendo la mediana de consumo de 72,5 gr/semana y wn 25,7% eran
fumadores habituales, siendo la mediana de consumo de 40 cigarrillos/semana
(6 cigarrillos al dia). Ademas algunos jévenes ya se habian iniciado en el
consumo de otras drogas como el cannabis (12,3%), los tranquilizantes
(10,1%), las anfetaminas (7,5%) o la cocaina (2,1%). Se encontrd una relacion
significativa entre ser consumidor habitual de tabaco o alcohol y disponer de
mayor cantidad de dinero para gastos semanales. Estos datos son similares a

los encontrados en otros lugares de Espafig300-301:302:303

, Y merecerian una
reflexion para educadores y padres.

Un estudio realizado en Terrassa (Espafia), en el afio 1998, con una
muestra de 1.269 alumnos de ensefianza media, obtuvo los siguientes
resultados: un 37% de los adolescentes habia fumado en el ultimo mes, el 60%
habia tomado alcohol en ese mismo periodo de tiempo, y el 32% habia
experimentado alguna intoxicacién aguda de alcohol, constatdndose que el uso

de sustancias aumentaba con la edad®. Estos datos ponen de manifiesto el
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inicio precoz en estos estilos de vida relacionados con el consumo de
sustancias téxicas, hecho que se constata en la muestra de EU del estudio,
donde se observa que cerca de un tercio de los jévenes se inician en ambos
habitos antes de los 15 afios.

Un estudio realizado en el noroeste de Grecia en poblacion estudiante
de sexo femenino, destaca la asociacion entre el consumo de tabaco y otros
estilos de vida como el consumo de alcohol (correlacion positiva entre ambos),
la obesidad y el tipo de dieta®®.

Un estudio multicéntrico con 10.924 universitarios de universidades
americanas constatan la asociacion entre el consumo de alcohol y tabaco en
los jévenes, de modo que el 98% de los fumadores beben y el 52% de los
bebedores fuman. Ademas encuentran que el habito de fumar de las mujeres
jovenes, cuanto mas precoz se inician en él mas persiste en el tiempo®®°.

Un estudio realizado en estudiantes universitarios de Portugal® detectd
una frecuencia elevada de fumadores (19.4%), sedentarismo (51,14%),
antecedentes familiares conocidos de enfermedades cardiovasculares
(34.95%) y una elevada prevalencia de dislipemia, de modo que hasta un 23%
presentaban cifras elevadas de colesterol (>200 mg/dl) y LDL colesterol (>130
mg/dl). Los investigadores sugieren la gran importancia de establecer medidas
preventivas para controlar los FRCV3%,

Los hallazgos presentados sobre la asociacion entre consumo de tabaco

304305 concuerdan con

y alcohol de diferentes investigaciones internacionales
los hallazgos encontrados en el presente estudio, donde los EU de la muestra
tenian una fuerte correlacion entre consumo de tabaco y alcohol y ademas
fumar o consumir alcohol se correlacionaba con un baja practica de ejercicio

fisico.

Alcohol
Dentro del ambito internacional nuestro pais ocupa un lugar preeminente en
cuanto a produccion y consumo de bebidas alcohdlicas y en 1993 ya ocupaba
el quinto lugar europeo en cuanto a niUmero de jovenes que habian consumido

alcohol antes de los 11 afios®"’.
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Resulta preocupante el creciente aumento de los episodios de embriaguez
en los jovenes, como ponen de manifiesto diversos estudios, asi un estudio
reciente en jovenes muestra que el 34,8% de los jovenes de 14 a 18 afios
refiere episodios de embriaguez durante los 30 dias anteriores a la entrevista,
con una media de casi un episodio de embriaguez cada 10 dias®®’. En el
estudio, en la muestra de EU analizada, se observa que la frecuencia de
consumo de fines de semana supera al consumo diario 0 entre semana. Los
datos de diferentes estudios parecen sefalar que el modelo anglosajéon de
consumo se impone entre los jévenes, de modo que el consumo de alcohol en
cantidades ligeras y diarias ha dado paso al consumo mas intenso y de fines de
semana, cuyo exponente social entre los jovenes es el denominado “fendmeno
del botellén”. Curiosamente las estrategias de prevencion del fenédmeno
coercitivas, modelo “ley seca” no parecen ser las mas eficaces, ya que haria
crecer el atractivo que lo prohibido suscita entre los jovenes, y probablemente
ni siquiera el ocio alternativo puede hacer disuadir del consumo (el 70% refiere
gue no abandonarian el botelldbn pese a ofertarles otro tipo de alternativas de

308,309 - probablemente la

ocio), tal y como objetivan algunas investigaciones
solucion no es facil ni Unica y habria que ir a estrategias de promocién de
salud, educativas y reeducativas, como establecer trabajos sociales para
aquellas personas que ocasionen dafios a la comunidad, ademas de las
medidas de limitacion de la venta de alcohol, prohibicién de su consumo en la
calle, limitar la publicidad del alcohol dirigida a los jovenes y un aspecto muy
importante: actuar en el ambiente social y familiar que rodea al joven.

En el estudio de poblacién escolarizada de Murcia** (edad media de 13
afnos), realizada en alumnos desde 6° de primaria a 4° de la ESO pone de
manifiesto que el alcohol es la droga mas consumida por los jévenes, un 56,2%
de la muestra habia probado bebidas alcohdlicas en alguna ocasion (un estudio
previo de disefio similar arrojaba un 65%) y al incrementar la edad y el curso
escolar el porcentaje de alumnos que habia probado el alcohol subia del 32,1%
en 6° de primaria al 84,2% en 4° de la ESO. El tipo de bebida mas consumido
son los combinados, vino, calimocho o cava, seguido por el grupo de la cerveza
y sidra y por ultimo las bebidas de mas alta graduacion. El grupo de bebidas

mas consumidas a diario es el de la cerveza y el grupo de bebidas mas
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consumido a la semana es el de los combinados tipo cubalibre, etc. Al igual
gue el caso del tabaco, la forma mas frecuente de conseguir alcohol es a través
de los amigos, en un 36,2% y en segundo lugar a través de los padres (27,8%).
Pese a la legislacion, un 25,7% afirma conseguir las bebidas comprandolas en
un bar y un 24,1% en comercios. A estas edades el 14,7% reconoce haberse
emborrachado alguna vez y de los que lo se han emborrachado, un 17,68% le
ha ocurrido cuatro o mas veces y a un 8,4% mas de 10 veces*. En
concordancia con este estudio, el realizado también manifiesta una alta
experimentacion del consumo de alcohol entre los jovenes y en contraste @n
este estudio, el presente estudio manifiesta en la muestra estudiada un mayor
consumo de la cerveza sobre el vino y de los combinados sobre las dos
bebidas anteriores, probablemente por el mayor poder adquisitivo de los
jovenes universitarios con relacion a los adolescentes en edad escolar y el
impacto publicitario que las empresas que comercializan bebidas de alta
gradacion, ejercen sobre este sector joven de la poblacion.

En el estudio de Tarrasa®®, en alumnos de ensefianza secundaria, a los 14
afios el 76% manifestaba haber probado alguna bebida alcohdlica y en

d*®53 aumentaba el

alumnos de 17 afios 0 més se elevaba al 94%. Con la eda
namero de bebidas alcohdlicas consumidas. No observaron diferencias de sexo
en la prevalencia de consumo, si bien en los gupos de 17 o méas afios se
observaba un consumo mas intenso en los hombres y un 41% admitié alguna
intoxicacion etilica aguda (definida como el consumo de 5 o mas bebidas
alcoholicas seguidas), que fue admitida por mas chicos que chicas®.
Probablemente con los afios se produce una aproximacion en el consumo de
alcohol, minimizandose las diferencias de género observadas en la edad

207 advierten de la feminizacion

escolar. Datos del Plan Nacional sobre Drogas
reciente del consumo de alcohol, que incluso llega a ser superior en las
mujeres de 14 a 18 afios.

Un estudio realizado para conocer la prevalencia de consumo de alcohol
de los adolescentes de la ciudad de Orense®®, realizado en 491 alumnos de 3°
y 4° de la ESO, mostraba que la edad media del inicio en el consumo de
alcohol se situaba en los 13 afios, sin diferencias entre sexos, un 73% habia

probado el alcohol y un tercio lo consumia en fines de semana. EI niamero
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medio de consumiciones era por noche de 3.36 para los chicos y de 2.50 para

309 se

las chicas, diferencias que eran significativas®'®. En este mismo estudio
puso de manifiesto que pese a que la gran mayoria conoce que el alcohol es
una droga y puede tener consecuencias negativas para la salud, incluso la
muerte por intoxicacion etilica aguda, solo el 20% conoce que el alcohol puede
causar un problema de dependencia en el futuro. En el presente estudio
observamos en la muestra, que el mayor conocimiento del dafio para la salud
del alcohol se asocia con un menor consumo y que las mujeres universitarias
tienen mayor conocimiento sobre el dafio que representa el alcohol para la
salud con relacion a los hombres universitarios, siendo la frecuencia de su
CONSUMO Menor.

Con relacion a la edad de inicio en el consumo de alcohol, en la muestra
del estudio encontramos que un tercio de los adolescentes se inician antes de
los 15 afios en el consumo y mas del 75% se inician antes de los 18 afos,
siendo la edad més frecuente de inicio entre los 16 y los 18 afios.
Probablemente, la permisividad en la venta de alcohol a partir de los 16 afios,
hasta hace pocos afos, no ha beneficiado un inicio del consumo en edades
posteriores y ha favorecido el consumo de alcohol en edades precoces. Se
aprecia en nuestro estudio una discordancia cuando se les pregunta “con que
frecuencia consumen bebidas alcohdlicas”, donde el 34,2% refiere “no
consumo bebidas alcohdlicas”, frente al 10,2% que refieren no consumir (“no
he consumido bebidas alcohdlicas”) cuando se les pregunta que identifiquen la
edad de inicio en el consumo de alcohol. Estas diferencias encontradas en las
respuestas en estas dos preguntas clave, probablemente suceden porque en la
pregunta sobre consumo se incluyen como “no consumidores de alcohol” los
gue reflejan consumos iguales o menores de 1 dia al mes, y quizas también
porque los EU de la muestra identifican mas las connotaciones negativas del
consumo de alcohol, cuando se les pregunta directamente por la “frecuencia de
consumo” y estd mas enmascarado el reconocimiento de beber alcohol cuando
se les da esta opcidn de respuesta entre el resto de opciones de las diferentes
“edades de inicio en el consumo”, por lo que creemos que el consumo real de
alcohol en los jovenes EU de nuestra muestra alcanza cerca del 90% y soélo el

10% serian realmente abstemios.
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El estudio realizado con universitarios de la Universidad de Zagreb®!°
puso de manifiesto una asociacion entre el consumo regular de alcohol con el
de otras sustancias psicoactivas (benzodiacepinas sobre todo) y drogas ilicitas
como la marihuana, que se incrementaron notablemente en el periodo 1989-
1999. El consumo de alcohol de forma habitual permanecia practicamente
estable, siendo el porcentaje de consumidores habituales o regulares de
alcohol de un 52% en 1989 frente al 50% de una década después>''.

Con respecto al consumo de alcohol en nuestra muestra se observa una
proporcion de consumidores de alcohol que no estd situada por encima de
otros estudios en poblacion joven y se mantiene una menor frecuencia de

consumo en mujeres, tal y como sucede en estudios de nuestro ambito.

Sedentarismo y actividad fisica
Esta ampliamente aceptada la importancia del sedentarismo como factor de
riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Asi el INC?*17 |g
identifica claramente como factor de riesgo cardiovascular.

Un estudio realizado en poblacién europea adulta*?

mayor de 15 afos, en
15 paises y considerando como sedentarios aquellos que dedicaban menos del
10% de su tiempo libre a realizar actividad fisica que consume 4 o mas METS,
obtienen una prevalencia de sedentarismo en la Unidon Europea superior al
50% y en el grupo de edad entre 15 y 24 afos alcanza el 60,9% (cifras
similares o discretamente superiores a las encontradas en nuestro estudio) y
progresa con la edad para llegar al 70% en los mayores de 65 afios. Asi
mismo, encuentran que los indices de sedentarismo son mas elevados en los
fumadores, los obesos y los que s6lo alcanzan estudios primarios.

En el estudio en jovenes universitarios de la Midwestern University el
72.0% de las mujeres y el 76.6% de los hombres reconocia realizar ejercicio
fisico 3 0 mas veces a la semana®'. Otros estudios en universitarios de
Venezuela también obtienen unas mayores tasas de sedentarismo en el género
femenino. Los datos de nuestra muestra son comparables con relacién a las
diferencias de género observadas, pero en cuanto al tiempo semanal dedicado
a practicar ejercicio fisico, sélo el 41% de los EU del estudio practican ejercicio

fisico 3 0 mas dias a la semana. La penetracion de la practica de ejercicio fisico
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y actividades deportivas en las universidades de influencia anglosajona y
americana estd mas consolidada que en la Universidad espafiola y con
frecuencia cuentan con instalaciones deportivas ampliamente dotadas, aspecto
poco desarrollado en las universidades espafiolas y programas de
competiciones deportivas intra e interuniversidades, cuando no se integran
dentro de las actividades curriculares propias del estudiante universitario.

En el estudio de universitarios de la Universidad de Mar de Plata’®® menos
del 50% practicaba actividad fisica deportiva y esta se correlacionaba
positivamente con el sexo masculino y negativamente con la mayor edad del
estudiante. Estos datos resultan concordantes con los obtenidos en nuestro
estudio. Por estudios realizados los estudiantes de Facultades que presentaron
predominio de estudiantes del sexo masculino y menor edad como Ciencias
Agrarias e Ingenieria mostraron mayor proporcion de deportistas (74,6% y
51,9%) mientras que C. de la Salud y Psicologia registraron menor actividad
deportiva (36,4% y 40,7%). Esta menor actividad fisica de los estudiantes
sanitarios concuerdan con los obtenidos en nuestro estudio, pese a que los
estudiantes de las carreras sanitarias son los que presentan mayor
conocimiento sobre la influencia del sedentarismo en el riesgo cardiovascular,
lo que nos lleva a plantearnos que en este caso, no solo la informacién
sanitaria deberia ser la estrategia para combatir el sedentarismo y seria
necesario adoptar entre otras estrategias el fomento de la actividad fisica,
también en la etapa universitaria de los jévenes.

En el estudio de la cohorte de jévenes de Zaragoza evaluada a los 20 y 35
afos, se sefiala que el deterioro del perfil lipidico se correlaciona con el
incremento ponderal, al igual que el incremento de presion arterial con el grado
de sobrepeso alcanzado®’. Estos datos sugieren el papel fundamental que
deben tener las actividades preventivas encaminadas a evitar el sobrepeso y la
obesidad, siendo la potenciacion del ejercicio fisico junto a los habitos
dietéticos fundamentales para la consecucién de este objetivo®*3,

El fin de la infancia y adolescencia en sus primeros afios, estan
marcados por una reduccion de la actividad fisica y un incremento en las
conductas sedentarias, como ver la television, o la utilizacion de diferentes

dispositivos de entretenimiento como videojuegos, videoconsolas, etc. A lo
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anteriormente expuesto se afiade en la mayoria un cambio en la dieta hacia
modelos menos cardiosaludables, con un progresivo abandono de la “dieta
mediterranea”, lo que eleva el riesgo de tener exceso de peso y obesidad.

En el estudio realizado en Murcia en poblacion joven escolarizada®?, un
72% practicaba ejercicio fisico intenso, 2 o 3 veces por semana, entre 1 y 3
horas semanales, y percibian encontrarse en un buen estado de forma un 67%
de los encuestados. En cuanto a la realizacion de ejercicio fisico de forma
regular (4 veces por semana) no existian diferencias entre los alumnos de 6°
de primaria, 2° de la ESO y 4° de la ESO., aunque la percepcion del estado de
forma descendia con la edad. Con respecto al lugar de practica deportiva, los
alumnos mayores realizan la actividad fisica con mayor frecuencia en
instalaciones deportivas y los alumnos mas jovenes es mas frecuente que
utilicen espacios abiertos y las instalaciones del colegio. Se encontraron
diferencias de género en la practica de actividad fisica, realizando los hombres
mas actividad que las mujeres, dato consistente con el observado en el
presente estudio. También en el estudio de escolares se observa que el
34,76% de los hombres practica ejercicio fisico intenso 4 veces por semana
frente a un 12,10% de las mujeres. El 3.95% de los chicos y el 14.01% de las
chicas nunca habia practicado deportes o gimnasia. Las diferencias de género
encontradas en el estudio de escolares de Murcia se plasman en una
percepcion del estado de forma diferente, de modo que el 78.42% de los chicos
dice estar en “buena” o “muy buena” forma, frente al 57.86% de las chicas.

En la Region de Murcia no parece tan desfavorable en cuanto a la
presencia de factores de riesgo cardiovascular, a excepcion del exceso en el
consumo de tabaco y en la obesidad, sobre todo en las mujeres®. En Murcia,
algunos estudios®!* sit(ian la prevalencia de obesidad en el 16%, por encima de
la media nacional, y el sedentarismo alcanza a seis de cada diez personas,
intimamente relacionado la prevalencia de diabetes se sitla por encima de la
media nacional, proxima al 11%.

En el presente estudio se constata, en los EU universitarios de la
muestra, una baja actividad fisica, inferior a la que se realiza en estudios
realizados en poblacion escolar de Murcia. La transicion desde la nifiez a la

adolescencia y la juventud, se acompafia de una disminucion en la practica de
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ejercicio fisico. En la prevencion del sedentarismo la educaciéon para la salud
en la etapa escolar y de bachillerato resulta fundamental y en los estudios
superiores la necesidad de disponer de espacios fisicos y de tiempo para la
practica de ejercicio fisico.

El ejercicio parece correlacionarse con el estrés, asi el estudio de
Abellan AF, realizado en 1.118 universitarios de Murcia, puso de manifiesto que
la existencia de estrés era menor en universitarios que practicaban ejercicio
fisico, lo que aflade un beneficio adicional a los ya conocidos sobre el sistema
cardiovascular®?,

En la muestra estudiada la practica de ejercicio fisico en los EU resulta
ser inferior a la obtenida en estudios nacionales y locales, tanto en jovenes de
edad inferior a nuestra muestra, como de similar edad. Con respecto a estudios
internacionales se aprecia menor practica de ejercicio en la muestra de EU de
nuestro medio con relacion a los EU de paises como EEUU. y ligeramente

superior a los datos obtenidos en el estudio con EU de Argentina.

Estrés y ansiedad en jovenes

El estudio realizado en 1.118 universitarios de Murcia, por Abellan AF, puso
de manifiesto la existencia de estrés en el 54% de los jovenes y 66% de las
mujeres jovenes universitarias, con diferencias de género significativas en la
poblacion de Murcia. El estresor predominante identificado fueron los estudios
en el 74,2% de estudiantes®®.

El presente estudio objetiva una elevada presencia del estrés en los EU,
identificando “los estudios” como la causa més frecuente de estrés, siendo los
porcentajes muy concordantes y similares a los obtenidos en el estudio
realizado hace mas de 15 afos en EU de la Universidad Publica de Murcia por
Abellan AF.

Segun los datos de la Encuesta Europea sobre Condiciones de Trabajo del
afio 2000 (Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida y de
Trabajo, 2001), el 28% de los trabajadores tiene problemas de estrés. En
nuestro pais, la Encuesta de Calidad de Vida en el Trabajo 2001 (Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales, 2001) pone de manifiesto que el 31,8% de los

trabajadores entrevistados percibe su actividad como estresante (32,4% de los

285



Discusion

hombres y 30,8% de las mujeres)*®®. En el estudio la frecuencia que se
encuentra con respecto a la existencia de estrés afecta al 50% de los EU de la
muestra.

Numerosos estudios demuestran que las actividades académicas suponen

una importante fuente de estrés para los EU*%3Y

gue, en conjunto, constituye
el denominado estrés académico. Estos datos concuerdan con los obtenidos en
el presente estudio.

Los estudiantes segun algunos investigadores sufren importante estrés
relacionado con sus estudios y presentan mas sintomas de ansiedad que la

poblacion general®'’.

Asi mismo, otras investigaciones aportan datos respecto
a los efectos del estrés académico sobre la salud mental de los estudiantes.
Algunos investigadores encuentran que el 35,8% de los EU de Medicina
presentaban manifestaciones indicativas de alteraciones psicopatolégicas>'®.
En el presente estudio los EU que declaran vivir en tension y sufrir estrés,
presentan mas niveles de ansiedad de rasgo.

En el estudio con universitarios de Minesota (USA), los estudiantes con
depresidn presentaban hasta 7 veces mas probabilidad de fumar291.

En el estudio no se encuentra una relacion entre los niveles de ansiedad y
el habito de consumo de tabaco o la informacion sanitaria sobre FRCV. Si
hemos encontrado una correlacion débil entre el consumo de alcohol con
menores niveles de ansiedad identificados a través del cuestionario. Una
correlacibn mayor la encontramos entre la practica de ejercicio fisico y unos
menores niveles de ansiedad.

En otro estudio de investigacion realizado en mujeres de 18 a 21 afios,
universitarias de Estados Unidos, mostré que las fumadoras percibian ser mas
obesas, presentaban un mayor consumo de alcohol y marihuana y mas
episodios depresivos, aunque no encontraron diferencias con la presentacion
de mayores niveles de estrés. Curiosamente todas las fumadores mostraban su
intencion de cesar en el habito y su predisposicion a dejar transitoriamente el
habito en caso de enfermedad. Las universitarias no fumadores mostraban su
predisposicién a ayudar a dejar el habito en sus comparieras®'®.

En resumen, todos los estudios revisados sustentan la idea de la

heterogeneidad de los hébitos, fruto de las distintas politicas de salud publica
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aplicadas en los diferentes paises. En el estudio, los datos obtenidos indican
gue los EU de la muestra estudiada presentan unos porcentajes elevados de
estilos de vida que suponen un riesgo para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular futura. Como datos destacables del presente estudio, se puede
establecer que pese a la evolucion descendente de la epidemia del tabaquismo
en nuestro pais, parece que este descenso no se ha producido o se halla
amortiguado entre la poblacibn mas joven, con un preocupante consumo de
tabaco entre las mujeres y un inicio precoz de este habito en los mas jovenes.
Asi mismo, también cabe destacar el alto consumo de bebidas alcohdlicas, la
asociacion del consumo de tabaco y alcohol en los jovenes, un patrén de
consumo de alcohol de fines de semana y orientado hacia bebidas de alta
gradacion, asi como niveles elevados de inactividad fisica que se correlacionan
con mayores niveles de ansiedad, y una elevada proporcion de estrés
particularmente de origen en los estudios. Por tanto, podemos decir que,
nuestra hipétesis inicial se cumple con los datos obtenidos en la muestra del

presente estudio.

2.-Universidad y estilos de vida

El paso por la Universidad no condiciona una modificacion favorable en los
estilos de vida relacionados con el riesgo cardiovascular de los universitarios
(HIPOTESIS 2).

320,321 322,323 324,325

Diferentes estudios internacionales , hacionales y locales
ponen de manifiesto que la escuela es uno de los escenarios mas idoneos para
realizar estrategias integrales de salud, impulsando la educaciébn en
conocimientos, destrezas y valores de los alumnos en todos los ambitos de su
vida para contribuir a su desarrollo integral y promover la adquisicion de estilos
de vida saludables. Para conseguirlo plantean tres estrategias de actuacion:
curricular, para impulsar y potenciar el desarrollo transversal de los contenidos
de educacion para la salud en los centros docentes; interdisciplinar, para la
actuacion conjunta de profesionales docentes y sanitarios; formativa, actuando

sobre la formacion pregrado y postgrado de los profesionales docentes y
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sanitarios, asi como, la formacién de las familias. Pese al papel fundamental de
la Escuela en la promocién y adopcién de los mas jovenes de estilos de vida
saludables, a lo largo del ciclo educativo de los jovenes, se deben mantener las
actividades de promocién de salud y prevencion, no siendo ajena la
Universidad al fomento de estas actividades.

Los jovenes ya comienzan a presentar cierto riesgo cardiovascular que
no debe ser minimizado. Asi, un estudio realizado en estudiantes universitarios
de Hungria, constataba una prevalencia elevada de alteraciones lipidicas, entre
las que destacaba HDL-bajas (relacion inversamente proporcional a la
obesidad abdominal), valores elevados de lipoproteina a (en el 33% de
hombres y 22% de mujeres) y diferencias de género con un mayor riesgo
cardiovascular en los jovenes varones universitarios al presentar una
prevalencia mas alta de presion arterial elevada, exceso de peso, obesidad
abdominal y HDL-colesterol mas bajo, que las jévenes universitarias. Los
autores proponen mejorar la ensefianza de la nutricion en la Universidad, con
mayor eficiencia y complementar esta ensefianza en edades previas>%°.

Un estudio realizado en 1301 estudiantes universitarios chilenos, de
entre 18 y 25 afios, puso de manifiesto una relevante presencia de FRCV en
los jovenes. Asi se encontraron niveles de riesgo lipidico en 29.2% de los
casos para colesterol total, en 16.2% para lipoproteina de baja densidad y en
5% para lipoproteina de alta densidad. Entre los factores de riesgo no lipidicos
mas prevalentes, estaban el consumo de cigarrillos, con 46.1%, y el
sedentarismo, que alcanzé 60.8%. La obesidad, la hipertension arterial y el
antecedente familiar alcanzaron 1.9, 4.6 y 11%, respectivamente. Se observo
una asociacion entre el perfil lipidico de riesgo, la obesidad, la conducta
fumadora y el antecedente familiar.

En el presente estudio se encuentra una alta proporcion de fumadores
en los jovenes universitarios, particularmente en las mujeres y es frecuente la
inactividad fisica de los EU, particularmente en las mujeres, por lo que a
diferencia de los datos obtenidos en el estudio de los universitarios en Hungria,
en nuestro entorno los estilos de vida relacionados con el riesgo cardiovascular

son especialmente preocupantes en las mujeres.
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A la luz de diferentes estudios publicados a nivel internacional y
nacional, la Universidad no ejerce el papel que podria significar en cuanto a la
potenciacion de estilos de vida sanos y abandono de estilos nocivos para la
salud, pero se identifican factores que podrian atenuar el impacto de la
presentacion de estilos de vida nocivos, propiciando su abandono, tal es el
caso del fomento de la actividad fisica.

Un estudio realizado en 1845 estudiantes de diferentes universidades
(19) en China observé que la entrada en la Universidad se asociaba a una
mayor progresion en el consumo de cigarrillos, de forma que fumaban mas los
estudiantes de mayor curso académico y mayor edad, sugiriendo la necesidad
de la prevencion del habito tabaquico en estos estudiantes®?’.

Otro estudio reciente realizado en 21.410 estudiantes de 13
universidades de Texas (USA), puso de manifiesto un aumento de los indices
de consumo de tabaco entre adultos jovenes, pese a las campafias realizadas
en este pais, asi como un mayor consumo en mujeres. Los factores que
influian en el inicio del habito eran la practica o no de una actividad deportiva,
las influencias del par y la pertenencia étnica. Los autores sefialan que las
actividades preventivas a través de campafias y programas para evitar el
consumo de tabaco deben recoger aspectos diferentes, a los que pueden
motivar a la poblacién adulta, en sus mensajes*.

Un estudio realizado con 2.000 estudiantes universitarios de la
Universidad de Zagreb, distribuidos en 1989 y en el afio 2000, utilizando el
mismo cuestionario, constataba que para el consumo de tabaco el nimero de
fumadores era del 29% en el 2.000, en comparacién con el 31% de 19893,
Los porcentajes de fumadores en la muestra del presente estudio son muy
superiores.

En el estudio de universitarios de la Universidad de Mar de Plata

(Argentina)©®

la edad de inicio del habito resultd precoz y semejante en
hombres y mujeres (16,5 versus 16,7 afios), incrementandose el consumo de
cigarrillos con los afios de fumador y correlacionandose de forma positiva el
inicio precoz con una mayor cantidad de cigarrillos fumados. Parece muy
necesario concentrar los esfuerzos contra el habito tabaquico en nivel escolar

primario y adolescencia.
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Un estudio realizado mediante cuestionario en universitarios de Nigeria,
establece una correlacion significativa entre el consumo de alcohol y problemas
o dificultades en los estudios®?°.

En el estudio de Murcia de Abellan AF, también se analiza la influencia
del paso por la Universidad, encontrando que el paso por la Universidad ha
servido para fumar mas en el 15.1% de los encuestados, frente a un 2.5% que
dicen que ha servido para fumar menos y un 82.4% que declaran no haberles
influido (no analizan posibles diferencias relacionadas con el género). Datos
similares se obtuvieron en la muestra de estudiantes de Oviedo en este
aspecto®3,

El presente estudio encuentra datos que a pesar del paso de mas de 3

lustros, concuerdan con los obtenidos en el estudio de Abellan AF?33

respecto
de la influencia de la Universidad sobre el habito tabaquico de los EU,
encontrando en nuestra muestra que frente a un 5,4% que deja de fumar, el
15,6% fuma méas. También los datos concuerdan en que el consumo de alcohol
no se modifica en ningun sentido con relacién al paso por la Universidad.

El paso por la Universidad de los EU, segun los hallazgos obtenidos en
el presente estudio modifica escasamente los estilos de vida de los jévenes. En
cuanto al nivel de conocimientos que supone el paso por la Universidad,
globalmente ha supuesto una mejora con relacién a la informacién que poseen
los EU sobre el RCV y los FRCV, de modo que los estudiantes de ultimo curso
tienen mas probabilidades de estar bien informados, respecto a la influencia
gue los factores de riesgo tienen en la enfermedad cardiovascular, que los EU
de primer curso. Estos resultados no parecen ser suficientes a la hora de
modificar en sentido favorable los estilos de vida adoptados por los joévenes,
excepto para la influencia que un mayor conocimiento tiene sobre el consumo
de alcohol.

Con respecto al consumo de tabaco el paso por la Universidad no
modifica favorablemente este habito en los joévenes, e incluso fuman mas en el
ultimo curso, siendo menor el porcentaje de fumadores que dejan de fumar con
relacion a los que se incorporan al habito. No se modifica la dependencia fisica
de los fumadores, el nimero de cigarrillos fumados diariamente, ni en el

acuerdo con la presion social frente al consumo de tabaco.
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Con respecto al consumo de alcohol este no se modifica con el paso por
la Universidad en cuanto a porcentaje de consumidores, pero en el Ultimo curso
se encuentran diferencias con relacion al consumo diario que es mayor en los
EU de dltimo curso. No obstante, como comentamos anteriormente existe un
patron a favor del consumo en fines de semana muy marcado entre los jovenes
universitarios de nuestra muestra, integrando el jueves en el patrén de
consumo de fines de semana. Se detecta, en el presente estudio, al igual que
en muchos de los estudios referenciados, una asociacion entre consumo de
alcohol y de tabaco.

Tampoco, con respecto al ejercicio fisico, encontramos una modificacién
favorable, en el sentido de incremento de la practica de ejercicio fisico, que
permanece estable tras € paso por la Universidad, pese a que la Universidad
parece suponer una mejora en el grado de informacion sanitaria sobre el RCV,
de los jovenes. Se observa un habito menos saludable de realizacion de
ejercicio fisico en los EU de ultimo curso respecto a los de primero.

Por tanto, la Universidad no ejerce una influencia positiva sobre los
habitos y estilos de vida de los jovenes. En la prevencion, se precisa de
medidas que deben iniciarse con anterioridad a la adopcion de estos estilos de
vida por los jovenes, en la edad escolar, antes de los 13 afios, asi como
identificar las motivaciones que llevan a los jovenes a experimentar en el
consumo de tabaco y alcohol, al objeto de establecer las medidas o campafas
preventivas especificas, identificando las diferencias de género para realizar
actividades preventivas especificas con enfoque de género. También se debe
reconocer el nulo papel de la Universidad en la reorientacion de los estilos de
vida, hacia estilos de vida mas saludables, con escaso fomento del ejercicio y
de la reflexion sobre la informacion que cabe impartir a los jovenes en temas
relacionados con la principal causa de mortalidad en nuestro entorno, que
probablemente a la luz de los datos encontrados, no debe ser la Unica medida
para fomentar los estilos de vida mas sanos, si no que se precisa un abordaje
multifactorial en la Universidad, y en este sentido proponemos: informacién
sanitaria, fomento de la practica de ejercicio fisico, campafas publicitarias de

disefio especifico para jévenes en estas edades con enfoque de género,
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medidas preventivas de caracter multidisciplinar y con enfoque holistico, que
incidan en los aspectos sociales de los habitos, bioldgicos y psicolégicos.

Sugerimos, con los datos de nuestro estudio, de estudios similares®y
otros en alumnos de ensefianza secundaria*®, que seria necesario adoptar
estrategias de intervencion preventiva en edades mas precoces, previas a la
adquisicion de estos habitos no saludables a fin de evitar la adquisicion del
habito tabaquico y el consumo de alcohol. Por tanto, resulta fundamental
intervenir previamente a la adquisicion y formacién de actitudes y valores. Son
necesarias estrategias de prevencion en la familia, escuela y medios de
comunicacion*®. Ademas la Universidad debe jugar un papel mas activo en la
promocion de estilos de vida saludables en los jovenes, con los que ha
adquirido un compromiso en la formacién que debe ser integral e integrada, sin
descuidar la formacion en estilos de vida que mejoren y no comprometan la
salud cardiovascular futura. Proponemos en la linea del enfoque proactivo que
debe jugar la Universidad, integrar en el curriculum educativo de los
universitarios, formacion en el cuidado de la salud, fomentando estilos de vida
sanos y promoviendo el ejercicio y actividad fisica de los EU y su practica
reglada e integrada en los estudios.

No obstante, la Universidad por si sola no puede propiciar este cambio,
también los responsables politicos deben fomentar la colaboracién con las
Universidades, en el desarrollo de actuaciones preventivas y de promocion de
salud en materia de prevencién del tabaquismo, abuso de bebidas alcohdlicas
y consumo de otras drogas en el ambito universitario, promoviendo el consumo
responsable de bebidas alcohdlicas por parte de los universitarios, asi como
concienciar a la comunidad universitaria sobre los efectos nocivos del tabaco y
facilitar la reduccién de su consumo. El impacto potencial, dado el elevado
namero de jévenes que acceden a los estudios universitarios, es muy elevado,
beneficiandose un gran nimero de jévenes. La Universidad no puede quedarse
al margen de la promocion y adopcion de estilos de vida sanos por los jévenes
gue durante un periodo de su vida se forman intelectualmente en este ambito,
pero la formacion debe ir mas all4 del wnocimiento y plantearse la formacion

en aspectos relevantes para la salud de los individuos que integran la sociedad.
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En resumen, podemos decir que, nuestra hipotesis inicial se cumple con
los datos obtenidos en la muestra del presente estudio, ya que la Universidad si
bien aumenta el nivel de conocimientos sanitarios de los jovenes, este factor
por si solo no contribuye a propiciar una modificacion favorable en sus estilos
de vida, consumo de tabaco, alcohol, practica de ejercicio fisico y estrés, si no
mas bien al contrario, se incrementa el consumo de tabaco, se realiza menos
ejercicio fisico y no se modifica el consumo de alcohol. Ademas los niveles de
estrés son mayores en los EU de ultimo curso y la ansiedad de rasgo se
correlaciona con una menor practica de ejercicio fisico en los jévenes

universitarios.

3.-Informacidén sanitaria y estilos de vida

A mayor grado de informacion sanitaria de los universitarios los estilos
de vida de los jovenes son mas sanos con menor consumo de tabaco, alcohol y

mas practica de ejercicio fisico. (HIPOTESIS 3)

Pese a que las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal
causa de mortalidad en los paises desarrollados, la informacién sanitaria de los
jovenes relacionada con los factores y la enfermedad cardiovascular es limitada
y seria deseable que fuese mas amplia, dada la trascendencia de las ECV en
la salud e la poblacion.

La escasa informacion de los jovenes se constata ya en la edad escolar,
asi un estudio realizado en poblacion escolarizada de la Regién de Murcia
(2001-2002), con una edad media de 13 afios (desviacion tipica 2.54), observo
gue la informacién en temas de salud no llegaba de forma generalizada a los
alumnos. De modo que no habian recibido informacion ni en el centro
educativo, ni por parte de sus padres sobre temas tan importantes como tabaco
el 8.2% de los escolares o el alcohol un 9.6%. Dejando de lado el ejercicio
fisico que cuenta con una asignatura independiente, en temas de salud como la
informacion sobre alcohol y tabaco, no habian recibido informacion en las aulas

el 40% del alumnado®?.
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Ya en los jovenes en edad escolar se identifican diferencias de género,
de modo que la informacion recibida sobre tabaco es mayor en chicas (58.4%)
gque en chicos (49.9%). También con el alcohol ocurre algo similar, la
informacion que reciben las chicas llega al 52.7%, frente al 49.9% de los
chicos. Estos datos concuerdan con los aportados por nuestro estudio, donde
tienen mas informacion y percepcion del dafio que ejerce sobre la salud, las EU
mujeres que los hombres. Ademas, se observa en el estudio que, el grado de
informacién sanitaria sobre los FRCV y la percepcion que el consumo de
alcohol tiene sobre la salud es mayor en los que “no consumen”, lo que
significa que la informacion sanitaria parece ejercer un efecto protector sobre
su consumo, aspecto no observado con el tabaco. Asi mismo, observamos que
los EU de nuestra muestra hombres beben mas que las mujeres, ademas del
aspecto ya comentado sobre que las mujeres tienen mayor percepcion del
dafio sobre la salud que supone el alcohol.

Probablemente la mayor informacion sanitaria de las mujeres sobre cada
FRCV y grado de informacion global en la escala de informacion, sucede
porque las mujeres siguen inmersas en el modelo patriarcal, aun hoy
predominante de la sociedad actual, siendo por tanto las depositarias del
mandato social de hacerse cargo de los cuidados de salud de sus familias y por
tanto son mas receptivas y sensibles a la informaciéon en temas de salud y
enfermedad.

Diversos estudios ponen de manifiesto la escasa informacion de los
jovenes en esta materia, asi un estudio realizado, mediante cuestionario, en
500 jovenes universitarios de Midwestern University en Miami (Estados
Unidos), al preguntarles por las 3 primeras causas de muerte en la poblacion
general, los hombres contestaban la enfermedad cardiaca (24.4%), el cancer
(24.4%) y los accidentes (22%) y las mujeres la enfermedad cardiaca (31.5%) y
los accidentes (13.7%). Ninguno de los sexos incluyé entre las 3 causas
principales al ictus, que so6lo fue identificado como una de las 3 principales
causas de mortalidad por el 6.8% de las mujeres y 3.7% de los hombres®*.

En la muestra del presente estudio, las enfermedades cardiovasculares
no son identificadas por mas un tercio de los EU de nuestra muestra como la

principal causa de mortalidad. Destaca el elevado porcentaje de EU que
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identifican los accidentes de tréafico, probablemente por su mayor incidencia en
poblacion joven, a la cual pertenecen, sin diferencias de género entre hombres
y mujeres universitarios en la identificacion de la causa mas frecuente de
mortalidad.

Con respecto a la relacion de los distintos FRCV sobre el RCV, cabe
sefalar la alta relacion con el RCV que expresan con respecto al tabaco (es la
causa que mas EU relacionan con el RCV), y al sedentarismo. Identificando
escasamente al estrés y al alcohol. Por tanto, en esta pregunta se manifiestan
en general de forma acertada. Con respecto a la identificacién que realizan los
EU sobre la influencia de cada FRCV sobre el RCV, cabe sefalar la escasisima
identificacion que realizan de la diabetes como FRCV, pese a ser considerada
hoy la diabetes como una enfermedad vascular, aunque de base
etiopatogénica metabdlica. La frecuencia de estudiantes que identifican la
diabetes como un FRCV es de un 38% y por género son mas las EU mujeres
que aciertan. Esta baja proporcion de EU que identifican la diabetes asociada
al RCV, son los que sefialan que influye mucho o muchisimo y traduce. Por
tanto, para los joévenes del estudio, la diabetes es el FRCV que mas
escasamente identifican o relacionan con el RCV.

Por el contrario, con respecto al ejercicio fisico los chicos reciben mas
informacién de sus padres (46.7%) que las chicas (40.9%)*, segln algunos
estudios, pero estos datos contrastan con los obtenidos en el presente estudio,
donde las mujeres jévenes de nuestra muestra tienen mas informacién sobre la
importancia de la obesidad y el sedentarismo sobre el RCV. Esta mayor
informacién de las mujeres de la muestra no se acompafa de mayor actividad
fisica, ya que pese a su mayor conocimiento, practican menos ejercicio que los
hombres jovenes del estudio. Aqui la influencia social parece ejercer un papel
en los roles que juegan hombres y mujeres, y que condicionan una mayor
actividad fisica en los hombres y mayor consideracién social hacia los
deportistas y el deporte en general, en el género hombre.

Se observa, que el todavia predominante modelo de socializacion
patriarcal, asigna los roles que contribuyen a mantener el hecho de que las
mujeres continden siendo las depositarias de la sociedad con respecto a la

informacion y cuidados sobre la salud en general, aunque este hecho no se
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acompafa de estilos de vida mas sanos, al menos entre los jovenes. No
obstante, en algunos estudios se observa en la poblacién adulta femenina una
desinformacion notable, con respecto a las enfermedades cardiovasculares, asi
en un trabajo realizado en 900 mujeres de distintos paises de América Latina,
las mismas identificaban como enfermedades importantes para prevenir: el
cancer, las ETS y sélo el 6% destacaba la HTA o el 3% el aumento de
colesterol, pese a que la WHO sefiala que las muertes por causas cardiacas
superan en 8 veces al cancer de mama>%,

Abellan AF, en el estudio realizado en 1989 con universitarios de Murcia
y Oviedo y un grupo de jovenes militares, encuentra mayor informacion en los
EU que en los militares, probablemente, segun indica, por el mayor nivel
cultural y de informacién de los universitarios®33,

Podemos destacar que una de las tareas prioritarias de los profesionales
sanitarios y de los profesionales de la docencia debe ser promover
comportamientos saludables en los jovenes, tanto para mejorar su nivel de
salud, como para prevenir enfermedades. Tradicionalmente, esta tarea se ha
centrado en proporcionar informacién, con la idea de que una persona bien
informada desarrollard estilos de vida mas saludables. Pero una buena
informaciéon aun siendo necesaria no es suficiente para provocar cambios. En
el presente estudio, la informacion sanitaria mejora algunos estilos de vida
perniciosos para la salud, pero por si sola no modifica todos los estilos de vida.
Asi, la informacion sobre el dafio para la salud del consumo de alcohol se
correlaciona con un menor consumo, encontrando diferencias de género. No se
observa que a mayor informacion sanitaria mejore el consumo de tabaco o se
realice en mayor medida ejercicio fisico. Paradojicamente en el presente
estudio, se observa que los que practican ejercicio fisico no tienen mejor
informacion sanitaria sobre el RCV.

En la prevencién del consumo de tabaco y alcohol se requeriria, incluir
aspectos que ya son referidos en otras investigaciones®, y a los cuales no
puede ser ajena la Universidad, como institucion depositaria del mandato social
en la formacion de los jévenes. Se precisaria, por tanto:

-abordar los factores de riesgo para el inicio de habitos tdxicos o

drogodependencias. Seria preciso incidir en factores que aumentan la
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probabilidad de iniciarse en el consumo de téxicos, como la falta de autonomia,
la dificultad para resolucion de conflictos, la falta de autocontrol, la baja
autoestima, el sistema de valores en los que predomina el hedonismo,
individualismo y presentismo, la ausencia de un proyecto de vida, la baja
valoracion de las normas sociales, la baja valoracion de las instituciones como
la familia, trabajo, etc.
-conocer de forma objetiva y veraz los efectos del tabaco y alcohol a nivel fisico
y psicolégico. Enfocando en la etapa infantil y escolar la informacion hacia el
“no comienzo” y retraso en su consumo.
-potenciar la imagen del “no fumador” / “no bebedor”: fuerte ante las presiones,
seguro de si mismo, sabe lo que quiere, toma sus propias decisiones,
independiente en sus opiniones, se divierte, tiene salud, etc.
-adquisicion de habilidades sociales, como la asertividad, “saber decir que no”
ante las presiones del grupo para el consumo, conocer los propios limites,
saber protestar como fumador pasivo ante las molestias y perjuicios del humo
del tabaco.
-interiorizar las responsabilidades en el cuidado del cuerpo.
-facilitar la reflexion critica del alumnado sobre las consecuencias de sus actos.
-respetar las normas establecidas en cada uno de los lugares donde se
encuentre, especialmente referidas al alcohol y tabaco.
-reconocer la relacion entre ocio y consumo de drogas, y descubrir otras
alternativas de ocio que si son saludables.
-fomentar el valor del no consumo vy, en su defecto, retrasar la edad de inicio
del consumo de cualquier sustancia.
-informar a las familias de los alumnos para mejorar las relaciones familiares de
apoyo a los habitos sanos.

En resumen, con relacion a la informacién sanitaria sobre los FRCV vy el
RCV, no existe una relacion directa entre los habitos de los jévenes y su grado
de informacion sobre el RCV, por lo que se cumple parcialmente la hipétesis,
para algunos habitos como el consumo de alcohol y no para el resto, donde la
mayor informacion sanitaria no parece ser un factor suficiente para modificar
estilos relacionados con el consumo de tabaco o practica de ejercicio. Se

precisarian de intervenciones a diversos niveles, no solo sobre la informacion
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sanitaria, al menos en los jovenes en esta etapa del ciclo vital, si se quieren
modificar todos los estilos de vida que potencialmente pueden influir en la salud
cardiovascular.

4.-Tipo de estudios y estilos de vida

Los estudiantes de Ciencias de la Salud y CAFD que disponen de mayor
informacién sobre la salud y la importancia de preservarla adoptarian estilos de
vida mas sanos y cardiosaludables (menor consumo de tabaco, consumo bajo
de alcohol, menor sedentarismo y menor grado de estrés y ansiedad) que los

estudiantes que cursan otras carreras (HIPOTESIS 4).

Los estilos de vida potencialmente pueden verse influidos entre otros
factores por el nivel y tipo de estudios de los individuos. Un ejemplo lo tenemos
en la distribucion del porcentaje ajustado de poblacion fumadora de 16 y mas
afos, segun el nivel de estudios. Asi en los Indicadores de Salud del 2005
elaborados por el Ministerio de Sanidad y Consumo®!, este porcentaje de
fumadores, en las mujeres es del 25,6%. En las mujeres sin estudios las
fumadoras representan un 15,7%, entre las mujeres con estudios de primer
grado un 27,5%, en las que tienen estudios de segundo grado se eleva al
31,9% y en las que han llegado al tercer grado un 24,6%°%.

En el presente estudio la prevalencia del tabaquismo alcanza el 42,7%,
cifras claramente superiores a las aportadas por los Indicadores de Salud en
las mujeres®!. Las diferencias encontradas se podrian atribuir a la mayor
prevalencia del tabaquismo en la poblacién de mujeres jovenes y a la escasa
influencia que, en diferentes estudios nacionales, parece existir sobre la
prevalencia de consumo en las mujeres, el nivel de estudios tal y como pone de
manifiesto el proyecto SUN®*® y otros estudios. No obstante los datos son
contradictorios ya que otros estudios encuentran mas prevalencia de
tabaquismo en mujeres con menor nivel de estudios®**.

La investigacion realizada en Navarra denominada proyecto SUN
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(Seguimiento Universidad de Navarra)®*“, se ha realizado en una cohorte de
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mas de 7000 sujetos, de ambos sexos, que en su mayoria cursaron estudios
en la Universidad de Navarra, con predominio de enfermeras, médicos,
dietistas y farmacéuticos. Se observa que dentro de un gran colectivo espafiol
con niveles educativos superiores, la prevalencia de fumadoras actuales es
mayor en las mujeres que han completado una diplomatura. En las mujeres, las
proporciones de fumadoras eran similares en las distintas categorias laborales,
excepto en las jubiladas, en las que era menos frecuente el tabaquismo. Entre
los sujetos de ambos sexos que realizaron estudios de doctorado si se constatd
una menor proporcion de fumadores y fumadoras. Es preocupante, desde el
punto de vista sociosanitario, que entre las enfermeras la prevalencia de
tabaquismo sea mas alta (48,5%) que en la media de las mujeres
universitarias®.

En el estudio se constata una frecuencia elevada de fumadores en las
carreras sanitarias (donde la mayor parte de los EU son mujeres), con un
42,3%, siendo tras los EU de carreras de Humanidades (45,5%) los que mas
fuman. Estos datos unidos a los datos del estudio SUN3¥? sefialan que la
informacion sanitaria sobre el tabaco que evidentemente tienen los EU de
carreras sanitarias, no es un factor decisivo en su consumo y que la
multicausalidad subyace en el inicio y mantenimiento del consumo de tabaco.
En el abordaje preventivo del mismo no sélo se debe incluir la informaciéon
sanitaria sobre el tabaco, que probablemente si tenga trascendencia en el inicio
del habito en la edad escolar y se debe ampliar la estrategia preventiva a
minimizar la influencia social sobre el habito: publicidad, modelos sociales,
fomento de la actividad fisica, etc.

A nivel internacional, muy especialmente en Europa, el tabaquismo entre
las profesionales de la salud es netamente inferior al que se encuentra en
Espafia (en el Reino Unido la prevalencia es inferior al 10%)>%,

Respecto al consumo de tabaco en mujeres del area sanitaria (medicina

y enfermeria), un estudio®*®

realizado en Madrid entre médicas y enfermeras de
edad media de 36 afios, trabajadoras de Atencién Primaria y especializada,
ponia de manifiesto que un 43% de estas profesionales fumaba y el habito era
particularmente mas significativo en las profesionales de enfermeria (34.7% de

las médicas, frente a 47.6% de las enfermeras, p<0.001).
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El tipo de estudios universitarios parece influir en los habitos y estilos de
vida de los jévenes, segun se concluye en diversos estudios. Asi, en el estudio

de universitarios de la Universidad de Mar de Plata*®®

el habito de fumar,
presente en el 27% de la muestra estudiada, se correlacioné con la carrera
universitaria elegida, encontrandose por carreras la siguiente proporcion de
fumadores: Derecho: 34,0%, Psicologia: 33,4%, Ciencias de la Salud: 29,0%,
Arquitectura: 25,6%, Ciencias Economicas: 21,6%, Humanidades: 19,5%,
Ingenieria: 17,1%, C. Exactas: 14,9 % y C. Agrarias: 11,1 %. Otros trabajos
realizados en Chile y Brasil®*’ muestran que la prevalencia de fumadores fue
mayor en alumnos de ciencias de la salud de ultimo afio respecto a los de 1°
afo. En otra investigacion realizada en universitarios de la Universidad de

Rosario (Argentina)®3®

se observd mayor prevalencia de fumadores en
estudiantes de Medicina que en estudiantes de Ciencias Econdémicas. Esto
presenta una situacion paradogjica, ya que aquéllos de quienes se esperaria un
mayor énfasis en la prevencion, de acuerdo a sus conocimientos sobre el tema
salud, se exponen mas. Con respecto a la actividad deportiva menos del 50%
practicaba actividad fisica deportiva y esta se correlacionaba positivamente con
el sexo masculino y negativamente con la mayor edad del estudiante, datos
concordantes con nuestro estudio en lo referente al género. Por estudios
realizados los estudiantes de Facultades que presentaron predominio de
estudiantes del sexo masculino y menor edad como Ciencias Agrarias e
Ingenieria presentaban una mayor proporcion de deportistas (74,6% y 51,9%)
mientras que C. de la Salud y Psicologia registraron menor actividad deportiva
(36,4%y 40,7%).

En el estudio, la muestra de EU tenia un comportamiento diferentes con
relacion al nivel de estudios, a los aspectos ya comentados del consumo de
tabaco, vemos como los EU que mas practican actividad fisica, los EU de
CAFD, son los que menos tabaco y alcohol consumen, lo que coincide con
diversos estudios internacionales ya comentados. También en estos estudios
internacionales encuentran como en el caso de nuestro estudio un significativo
consumo de tabaco en las carreras sanitarias, pese a gozar de informacion
sobre este FRCV, lo que debe hacer reflexionar de que la informacion sanitaria

sobre el tabaco, no es el Unico aspecto que influye en su consumo. Un factor
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gue puede influir en el elevado consumo de tabaco de los EU de estudios
sanitarios y carreras humanisticas es que son los que menos proporcién tienen
de EU que practican ejercicio fisico: 53% y 46% respectivamente.

En el estudio de universitarios de Zagreb, el consumo de alcohol era menor
entre los estudiantes sanitarios de medicina frente a estudiantes de otras
carreras®?.

Con respecto al consumo de alcohol, el presente estudio no ha incluido
EU de medicina, si otros EU de carreras sanitarias, pero no hemos constatado
diferencias significativas en el consumo de alcohol con respecto a otros
estudios, excepto las carreras técnicas que son las que tienen mas proporcién
de EU consumidores de alcohol, los qgue mas consumo de alcohol tienen en el
medio familiar y los que mas incrementan su consumo tras el paso por la
Universidad, siendo los EU de CAFD los que menos alcohol consumen.

Con respecto a la practica de ejercicio fisico, en la muestra del estudio
los EU que mas ejercicio practican son los de CAFD y a continuacion los de
carreras Técnicas (que son los que mas beben) y los que menos los de EU de
Humanidades (que son los que mas fuman) y los EU de carreras sanitarias,
gue son los que menos tiempo a la semana dedican a la practica de ejercicio
fisico y los que reflejan en mayor medida que la Universidad ha influido
negativamente en la practica de ejercicio fisico.

Segun diferentes investigaciones, las fuentes de estrés y en particular el
de origen académico, no difieren entre las diferentes carreras
universitarias®*°34°,

Los datos de las investigaciones sefialadas anteriormente no se
constatan en nuestro estudio, donde hemos encontrado diferencias con
respecto a la existencia de estrés y los tipos de estudios, siendo los EU de
estudios sanitarios los que mas estrés tienen y los que menos de forma
marcada con respecto a todos los estudios, los EU de CAFD. que ademas son
los que mas ejercicio realizan, lo que sugiere el efecto beneficioso del ejercicio
sobre el estrés.

En el estudio encontramos en los EU de nuestra muestra, que aquellos
gue cursan estudios sanitarios tienen mas informacién sobre la causa mas

frecuente de mortalidad (identificando en mayor medida las causas
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cardiovasculares) y de que el riesgo mas perjudicial para las enfermedades
cardiovasculares lo constituye el consumo de tabaco. Ademas los EU de
carreras sanitarias identifican mejor la influencia de los distintos FRCV sobre el
RCV, por encima de los EU de CAFD y los que menos informacion tienen son
los de carreras técnicas y sobre todo los EU de estudios de humanidades. Los
EU que cursan estudios sanitarios tiene un ambiente familiar mas saludable
con menos proporcion de fumadores y consumidores de alcohol que el resto de
EU de otros estudios, aunque este hecho tampoco se acompafa de estilos de
vida més sanos.

Los EU de estudios de humanidades son los que mas fuman y menos
favorables se manifiestan a favor de la presion social al fumador, ademas de
poseer un entorno social y familiar con mayor numero de fumadores. También
los EU de estudios humanisticos son los mas desinformados en el dafio
potencial que el alcohol puede tener sobre la salud, aunque esto no se traduce
en mayor proporcion de bebedores, que los otros grupos de estudios.

Los EU de la muestra que mas beben alcohol son los EU de carreras
técnicas que ademas obtienen mayor puntuacion en la escala de consumo de
alcohol, seguido de los EU de humanidades. También los EU de carreras
técnicas tienen un ambiente familiar con mayor consumo de alcohol y son los
gue minimizan en mayor medida el dafio que el alcohol supone para la salud.
Los EU que menos beben son los de CAFD, al igual que sucedia con el
consumo de tabaco.

Con respecto a la informacion sanitaria sobre el RCV con relacion al los
tipos de estudios cursados por los EU del estudio, curiosamente el FRCV que
menos relacionan con el RCV, incluso por debajo del estrés y el alcohol es la
diabetes (lo identifican como FRCV el 38 de los EU). Esto también sucede con
los EU de estudios sanitarios, que incluso identifican el estrés como factor que
influye en el RCV, en mayor medida que la diabetes. Este hallazgo debe hacer
reflexionar sobre la formacién en esta patologia e insistir en el concepto de
diabetes como enfermedad con importantes repercusiones a nivel vascular.

En resumen, podemos sugerir que los estudiantes de Ciencias de la
Salud (estudios sanitarios) y CAFD que disponen de mayor informaciéon sobre

los FRCV, la salud y la importancia de preservarla no adoptan de forma global,
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estilos de vida mas sanos y cardiosaludables (menor consumo de tabaco,
consumo bajo de alcohol, menor sedentarismo y menor grado de estrés y
ansiedad) que los estudiantes que cursan otras carreras. Asi hemos
encontrado que nuestra hipétesis se cumple para los EU de CAFD que
adoptarian estilos de vida sanos y protectores (bajo consumo de tabaco,
alcohol y niveles elevados de practica de ejercicio fisico) y no se cumple para
los EU de estudios sanitarios o de Ciencias de la Salud, ya que su consumo de
tabaco es elevado, aunque menor que los EU de carreras humanisticas, la
proporcion de consumidores de alcohol tampoco difiere del resto de EU, al
igual que la practica de ejercicio fisico, siendo sus niveles de estrés incluso
superiores a los EU de otros estudios, lo que nos hace suponer que la
informacién sanitaria no es suficiente, por si sola, para la adopciéon de estilos
de vida sanos por los jovenes. Los EU de carreras técnicas beben méas que el
resto pero tras los de CAFD son los que mas ejercicio practican. Los EU que

mas ejercicio realizan presentan menores niveles de estrés y ansiedad.

5.-Género y estilos de vida

Se han producido cambios en el patron de consumo tradicional de
alcohol y tabaco en hombres y mujeres jévenes, de modo que las mujeres no
se diferencian de los hombres en las prevalencias de consumo de tabaco y
alcohol o incluso tienen mayores prevalencias que los hombres, lo que les

conferird un mayor riesgo cardiovascular en el futuro (HIPOTESIS 5).

En la adquisicion de los habitos y estilos de vida la socializacién es un
factor fundamental. La socializacion la entendemos como el proceso por el que
las personas, desde la infancia, vamos adquiriendo conocimientos,
interiorizando actitudes, maneras de pensar, sentir y actuar. Hombres y
mujeres aprendemos unos valores y comportamientos que se diferencian
segun el sexo, la socializacién condiciona unos mandatos de género diferentes,
los cuales se manifiestan en forma de roles que hombres y mujeres juegan en

la sociedad.
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Los factores culturales y sociales predominantes en cada época
condicionan la adquisicion de unos determinados estilos y habitos de vida que
se han ido modificando a lo largo de la historia. Habitos que inciden sobre la
salud cardiovascular, como el consumo de tabaco, alcohol, la realizacion de
ejercicio fisico o el sedentarismo; y que tienen un componente de socializacion
importante. EI género es una de las caracteristicas del ser humano que
contribuye a particularizar tanto los problemas fisiologicos como los
patoldgicos. Paralelamente, se tiene que considerar el papel que desempefian
los aspectos relacionados con el entorno sociocultural y psicologico en la
génesis de las enfermedades. Estos aspectos frecuentemente ocasionan
desigualdades entre mujeres y hombres, tanto relacionados con los factores de
riesgo como con aspectos de la sintomatologia y diagnéstico, del tratamiento,
de la rehabilitacion y la prevencion®*.

Existen diferencias de género visibles en estudios regionales, nacionales
e internacionales. Asi, segun el Informe de Indicadores de Salud 2005 editado

331 |los habitantes de Murcia viven de

por el Ministerio de Sanidad y Consumo
media 78,9 afos, la media en Espafia alcanza los 79,7 afos, y se aprecia la
existencia de diferencias de género, de modo que las mujeres viven de media
82,2 afos, frente a los 83 afios del conjunto de las mujeres espariolas y los
hombres de Murcia viven 75,8 afios, frente a los 76,3 afios cel conjunto del
pais. Este mismo Informe, refleja que los habitantes de Murcia, no sélo viven
menos, si no que lo hacen en peores condiciones de vida, de modo que las
personas que se encuentran con algun grado de discapacidad o restriccion de
la autonomia personal, les sobreviene esta discapacidad a una edad media de
67,7 afios, frente a la media nacional que se sittia en 70,7 afios®™.

El estudio Framingham fue uno de los primeros estudios, que puso de
manifiesto diferencias segun el sexo con respecto a la incidencia y mortalidad
de enfermedades vasculares como la cardiopatia isquémica®*?. Con
posterioridad, otros estudios sefialaban diferencias relativas a la presentacion
clinica y al tratamiento3*.

Entre los factores que influyen en los estilos de vida de las mujeresy
hombres jovenes ejerce una gran influencia social la publicidad, en la medida

gue transmite modelos colectivos de valores y comportamientos que generan



Discusion

imagenes estereotipadas®*. La publicidad construye y populariza un concepto
de salud que es interiorizado por mujeres y hombres y reforzado mediante su
asociacion con otros valores deseables como el éxito o el reconocimiento
social. Todas las personas consumimos una serie de productos y no otros
inducidas por la publicidad, y por el deseo de pertenecer a un grupo y no a otro.

La adhesion a un determinado producto es un fin de la publicidad, y esta
adhesion es firme y radical, aunque va evolucionando a lo largo del tiempo,
pero de una forma lenta. La publicidad atribuye a ciertos “objetos” unas
caracteristicas que no le son propias, calificando a las personas usuarias como
integrantes de un determinado grupo social con un determinado “estilo de vida”,
sefialando incluso su nivel de integracion dentro del sistema. Ademas
contribuye a la formacion de estereotipos, especialmente visibles con las
mujeres. Los estereotipos sirven para explicar un fenémeno de tipo psicosocial:
el hecho de que las personas en determinadas sociedades repitan las mismas
ideas o tengan actitudes parecidas respecto a otros grupos, y que estas
actitudes tengan un caracter rigido y homogéneo, y sean compartidas como
“verdades objetivas” inamovibles. Los estereotipos son un fenémeno social,
son las estandarizaciones culturales y las normas sociales interiorizadas, los
gue contribuyen a la formacién de los mismos.

La publicidad con frecuencia difunde héabitos de conducta relacionados
con la alimentacion y el ejercicio fisico que no siempre son saludables. Merece
destacar la utilizacion de la mujer en publicidad sexista incitando al consumo de
alcohol y promoviendo habitos relacionados con la ingesta de sustancias
nocivas, como el tabaco o alcohol, que inciden desfavorablemente en la
salud>%.

Aunque resulta dificil encontrar conductas humanas que no tuvieran
alguna influencia sobre la salud, existe una serie de patrones de conducta que
se encuentran entre los factores de riesgo mas importantes de los principales
problemas de salud de la actualidad, tales como el consumo de tabaco y
alcohol, el desequilibrio dietético de la alimentacion y el sedentarismo o
ausencia de practica de ejercicio fisico, entre otros. Estos factores que inciden
en el riesgo cardiovascular no se distribuyen por igual en hombres y mujeres.

Distintos estudios demuestran que los hébitos y estilos de vida comienzan a



Discusion

enraizarse dentro de cada individuo en etapas precoces de la vida, y en la
adolescencia y juventud muchas conductas comienzan a integrarse como
estilos de vida, con una incidencia diferente para hombres y mujeres®°.

El grado de informacion sobre habitos cardiosaludables y factores de
riesgo cardiovascular es fundamental para la prevencion primordial vy
prevencion primaria de estos eventos. Evidentemente, si un factor es una
causa de enfermedad, su disminucion o eliminacion pueden utilizarse como un
elemento clave en la prevencion primaria de esa enfermedad. En el conjunto de
la poblacion global espafiola, se objetiva un 33% de fumadores, un 34%
padece hipertensién arterial, un 20% es obeso y la diabetes afecta a un 8% de
las mujeres y hasta un 12% de los hombres. Podemos decir, sin temor a
equivocarnos que el riesgo cardiovascular y la prevalencia de FRCV en la
poblacion espafiola es elevado y con una incidencia y prevalencia desigual
para hombres y mujeres’?®. Como ejemplo de la diferente distribucion de estos
FRCV, podemos sefalar el consumo de tabaco. Asi, en el &mbito nacional, el
alto consumo y experimentacion del habito tabaquico en las mujeres se ha ido
consolidando desde la década de los ochenta y la diferencia con el consumo de
los chicos es cada vez mayor. Asi el consumo de tabaco se ha ido
manteniendo estable a costa del consumo femenino, que esta provocando un
cambio en las tendencias de consumo tabaquico de los adultos, con un
descenso entre los hombres y un aumento entre las mujeres.?’

Pese a la alta prevalencia de FRCV y enfermedad cardiovascular en
nuestro entorno, se observa en la muestra de la investigacion, una proporcion
de universitarios que presentan un alto grado de desinformacién sobre factores
de riesgo cardiovascular, encontrando por género, una mayor desinformacion
en los hombres y un mayor indice de informacién en las mujeres, a nivel global.
También, aquellos que cursan los primeros cursos de sus respectivas carreras
estan peor informados sobre el tema que los que cursan el dltimo afio. Es
significativa la desinformaciébn en aquellos estudiantes universitarios que
consumen alcohol, no afectando el grado de conocimiento o de informacién al
consumo de tabaco o al hecho de realizar o no actividad fisica o deportiva.

No se puede desconocer que el tabaquismo no se manifiesta de igual

manera en hombres y mujeres y particularmente jovenes, y se han advertido
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diferencias en los factores o causas que inducen al consumo, las pautas de
consumo, el mantenimiento de la adiccidn, en la respuesta a los tratamientos,
en la dificultad de abandono y en las tasas de recaida, siendo evidente el
mayor impacto negativo en la salud de las mujeres®?2. Algunos autores
sugieren que el incremento de prevalencia del tabaquismo en mujeres jovenes,
se podria deber a notivos como la accién intensa de la industria tabaquera
sobre las mujeres, en este sector de edad>**3*’.

Con los hallazgos encontrados en la muestra del estudio no podemos
afirmar que la informacién sanitaria sobre el tabaco sea un factor decisivo con
capacidad de influir por si solo sobre el consumo.

Coincidiendo con la encuesta nacional espafiola’?®

, Se objetiva en nuestra
muestra mayor conducta de habito tabaquico en mujeres jévenes, con respecto
a los hombres jovenes. Ademas, nuestras universitarias fuman mas que la
poblacion general murciana aunque coincidimos en el promedio de niumero de
cigarrillos (1/2 a 1 cajetilla/dia). En relacién a la edad de inicio del consumo de
tabaco, nuestros hombres adolescentes inician el consumo con mayor
antelacion, no pudiendo comparar con Hernan et al al no tener conocimiento
del lugar de procedencia geografica de los estudiantes universitarios y a
diferencia del estudio de Girotto et al'®® que comenta un inicio de habito
tabaquico semejante en ambos sexos.

No se observa en nuestro estudio relacion en los jévenes entre el
consumo de cigarrillos y los antecedentes familiares de RCV como muestran
estudios de la literatura, que marcan como significativa la influencia de la
familia, pero si hemos encontrado una asociacion entre el ambiente de tabaco
gue rodea a los jévenes y un mayor consumo cuando esta presente un medio
rodeado de fumadores, lo que traduce la conocida influencia de los pares o
amigos en el desarrollo del habito de consumo. Si coincidimos, con otras
aportaciones de la literatura cientifica, en la no asociacion entre influencia de
campafas antitabaco y consumo en los estudiantes de la muestra.

El consumo de tabaco esta interrelacionado con otros estilos de vida de
los jovenes. Asi son factores asociados al consumo de tabaco, el consumo de

alcohol, consumo de grasas y la realizacién o no de ejercicio fisico324326:332. F|
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estudio realizado confirma en los EU de nuestra muestra, la asociacion entre
tabaco, alcohol y sedentarismo o ausencia de realizacion de ejercicio fisico.

El consumo de alcohol en los jovenes es altamente prevalente. En
nuestro pais, entre el 25 y el 30% de los jovenes adolescentes y entre el 35% y
el 60% de los jovenes entre 18 y 29 afos, declaran que beben alcohol
regularmente. En la muestra del estudio, la frecuencia de consumo es aun
mayor, de modo que el consumo llega al 66%, porcentaje mayor a la muestra
nacional, e inferior a la muestra de adolescentes de Moncada et al que obtiene
una frecuencia de un 94% de consumo en adolescentes de mas de 17 afios*.
Los hombres jovenes universitarios presentan un mayor consumo de alcohol
respecto a las mujeres, y estdn seriamente desinformados, considerando que
el consumo de alcohol no dafia la salud al igual que la muestra de jévenes de

la encuesta nacional de Hernan M et al**®

gue consideran que el acto de beber
es algo normal. En este ultimo estudio, los jovenes dicen que beben para
facilitar las relaciones sociales, y para liberar el estrés, y que el consumo de
alcohol es algo propio de la juventud y transitorio. Estos datos concuerdan con
los obtenidos en nuestro estudio.

Algunos autores identifican las variables que predicen el consumo
excesivo de alcohol en la adolescencia, entre las que figuran el inicio temprano
del consumo, tener muchos hermanos (que se suele asociar a familias
multiproblema), baja supervisién parental, bajas expectativas académicas y un
mayor numero de sintomas de externalizaciébn, como impulsividad vy
agresividad. Con respecto al género la pauta de embriaguez en las chicas (no
la simple experimentacion) se relaciona con sentimientos de infelicidad y
dificultades en la comunicacion familiar. Las dificultades de comunicacion con
los padres a su vez se relacionan con dificultades de comunicacién con los
amigos, a tener malestar fisico y psicologico y a un mayor consumo de tabaco
y alcohol en edades tempranas®. Se deduce que cualquier estrategia
preventiva debe contar con el apoyo e implicacion de las familias vy
fundamentalmente de los padres.

Con respecto al sedentarismo, encuestas nacionales de salud de

126,131

nuestro pais , confirman que casi el 50% de la poblacion es sedentaria y

entre los jévenes el sedentarismo alcanza alrededor de un 40%. En la muestra
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del estudio se observa al igual que la poblaciéon espafiola, una frecuencia de
sedentarismo de hasta un 39% de universitarios que refieren no realizar ningun
tipo de ejercicio fisico. Esta frecuencia es inferior a la obtenida por Girotto et
al'®®, que encuentra hasta cifras de 50% de inactividad fisica?®. El problema
afecta fundamentaimente, coincidiendo con la literatura® a las mujeres
jovenes, que en un 55,4% nos refieren no realizar ningan tipo de ejercicio
fisico. En nuestro estudio se observa, que el paso por la Universidad no ha
modificado habitos respecto a este tema entre los jbvenes universitarios. Von
Bothmer MI et aP*® comentan el impacto que causan los malos habitos
alimenticios y la inactividad fisica en los hombres como causa fundamental de
disfunciones de salud.

El conjunto de todas estas tendencias, inactividad fisica, consumo
elevado de alcohol y tabaco entre los jovenes obliga a los profesionales de la
salud a la necesaria implantacion de programas y practicas de promocion de
habitos y estilos de vida saludables. La utilidad de la informacion percibida
obtenida obliga también a modificar acciones informativas para controlar los
errores de interpretacion o ideas errdneas que puedan transmitirse a la
sociedad, y por ende a los jévenes (hombres y mujeres) objeto de este estudio
por estas vias.

Los factores que motivan la adopcién de habitos toxicos en los jévenes,
como el consumo de tabaco o de alcohol han sido analizados en diversos
estudios. Con respecto al consumo de tabaco en jovenes, un estudio realizado
en Barcelona, en una muestra de 1041 jovenes escolares de 1° de ensefianza
secundaria obligatoria (ESO) de 37 escuelas, los factores predictores de la
conducta fumadora, segun el género, administrando 1 afio mas tarde el mismo
cuestionario a 990 escolares de 2° de la ESO de esas mismas escuelas,
obteniéndose que el primer predictor de la conducta fumadora en los jovenes
de ambos sexos es la “intencion de fumar en el futuro” (estableciendo futuro
como el primer afio siguiente a la encuesta). Otros factores predictores que
intervenian en los chicos fueron: el entorno familiar (vivir en familia
monoparental), estar escolarizado en una escuela privada, la permisividad de
poder fumar en la escuela y disponer de mas dinero del necesario para gastos

personales (aspecto también identificado en otros estudios como el realizado
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en Lugo®®. Entre las chicas los otros factores predictores que intervenian
fueron: poder comprar cigarrillos cerca de la escuela, ir a bares o discotecas en
el tiempo libre y el consumo de alcoholP*°.

En Espafia, la disminucion de la prevalencia del tabaguismo observada
en los ultimos afios parece estar relacionada fundamentalmente con el
aumento de ex fumadores y con caracteristicas de género. El andlisis de las
Ultimas encuestas de salud muestra cdmo la disminucion de la prevalencia se
produce sobre todo en los hombres, mientras que en las mujeres se incrementa
fundamentalmente a expensas de los grupos méas jovenes®!. Ya en el afio
1997 en la Comunidad de Madrid fumaban el 53,1 % de las mujeres entre 18 y
30 afios, y el 44,9% en el grupo de edad entre los 30 y los 45 afios>*2.

Un estudio realizado en Cornella de Llobregat sobre las actitudes y
consumo de tabaco de jOvenes adolescentes de ensefianza secundaria
obligatoria (13-14 afios de edad) constataba una prevalencia de consumo diario
de tabaco del 22,9% en los chicos y del 36,2% en las chicas®**. Con respecto a
los determinantes en la experimentacion en el consumo de tabaco fueron las
actitudes hacia el tabaco (desacuerdo con los espacios sin humo y acuerdo con
la promocién del tabaco) y la influencia subjetiva de los amigos percibidos
como fumadores. Las diferencias encontradas por género pueden explicarse
por varios factores como las campafas publicitarias dirigidas especificamente a
mujeres jovenes, que asociarian falsos aspectos de igualdad respecto a los
hombres Cortés®*®. Otros autores sefialan que entre las chicas se asocia el
consumo al control del peso®®. En los chicos fumadores se encuentra mas un
patron de aislamiento social, que sugiere un consumo dirigido a conseguir una
adaptacion social o a calmar la ansiedad ante determinadas situaciones
sociales. Por el contrario en las chicas fumadoras se encuentra con frecuencia
una actitud de rebelion hacia los padres y de transgresion de las normas, y son
socialmente activas y atrevidas®*3*°. En los programas de prevencion se debe
incluir el entrenamiento de habilidades para la resistencia a la presién de grupo,
que resultaria eficaz en chicos pero no entre las chicas®%3%%®. Cabrfa plantearse
si las diferencias en el consumo entre chicas y chicos se deben a la poca
adecuacion de las campafias de prevencion primaria a las caracteristicas y

motivaciones de consumo de las chicas®*°.
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En el estudio de Bullas en alumnos de 12-14 afios, la experimentacion y
el consumo habitual de tabaco son mayores en las mujeres con un 8,5% mas
de chicas fumadoras que de chicos®®. Estos datos contrastan con los
obtenidos en los EU de nuestra muestra donde hemos obtenido que aunque las
mujeres fuman mas tiempo de forma regular que los hombres, aunque estos
experimentaron antes el tabaco que las mujeres. Puede suceder que al igual
gue en los ultimos afos el tabaquismo en los jovenes ha ido creciendo en las
mujeres y disminuyendo en los hombres, en las generaciones mas jovenes
también se esté modificando el deseo de experimentarlo antes conforme la
prevalencia del tabaquismo ha aumentado en las mujeres y son mas
numerosos los modelos de mujeres fumadoras entre la poblacion mas joven.

El patron de inicio del habito tabaquico en jovenes y su desigual

distribucion por género muestra la necesidad de promover estrategias e
intervenciones antitabaquicas especificas dirigidas a mujeres'®’, siendo
necesario contemplar la perspectiva de género en cada una de las estrategias
gue se desarrollen para el abordaje del tabaquismo, con objeto de hacer frente
a la desigualdad de oportunidades para disfrutar salud, discapacidad o morir
por causas prevenibles de origen cardiovascular.
El tabaquismo en las mujeres es ademas un problema especialmente
preocupante, hace mas de una década comenzaba a manifestarse como un
problema emergente en la sociedad espafiola, hecho ya sefialado entonces por
otros autores®**738 Desde entonces el consumo se ha consolidado en las
mujeres, particularmente las mujeres jovenes, diana de las campafas
publicitarias de las grandes compafias tabaqueras. Este crecimiento en el
consumo de tabaco en las mujeres incidira en el futuro en la morbimortalidad
de la mujer y afectara negativamente a su salud cardiovascular.

Hay que recordar que la prevencion del tabaquismo tiene un nivel de
evidencia A®° vy los adolescentes y jovenes con escasa dependencia se
podrian beneficiar de intervenciones antitabaco. Ademas la relacion entre

360361 na peor dinamica familiar®®,

tabaco, consumo de alcohol y otras drogas
la falta de apoyo social y el fracaso escolar deben hacernos ver el tabaquismo

como un problema biopsicosocial cuya abordaje requiere de una colaboracion
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intersdisciplinaria que nos permita aproximarnos a la compleja personalidad del
adolescente®" 85,

Pese a los programas existentes en Espafia para prevenir el consumo
de tabaco, entre el 30 y 50% de los jovenes ha experimentado con el tabaco
antes de acabar la escolarizacion secundaria®?. La revision de la eficacia de
estos programas entre adolescentes indica la necesidad de investigar los
factores cognitivos en su inicio®®® y emplear modelos de cambio conductual que

recojan el entrenamiento en habilidades?>3%

y considerando 3 factores
determinantes: las actitudes hacia la conducta, formadas por creencias y por
las consecuencias atribuidas a las conductas en cuestion (beneficios vy
barreras), los aspectos subjetivos sobre las expectativas percibidas en el
entorno significativo acerca de la conducta (familia, amigos, medios de
comunicacion, etc.) y las expectativas que el individuo tiene sobre si misma de
resolver eficazmente la situacion o de llevar a cabo exitosamente la conducta
saludable®®°

La prevalencia de consumo de alcohol es muy parecida a la obtenida en
otros estudios en nuestro pais. No se observan diferencias en el patron de
consumo de alcohol entre hombres y mujeres jovenes, aunque con la edad
parece observarse un consumo mas intenso en los hombres®2.

En el estudio Procres Joven de Murcia*?, con respecto a la relacién
alcohol y género el porcentaje de hombres y mujeres que dice haber probado el
alcohol difiere poco, con un 55,3% y 57,5% respectivamente, sin embargo en
4° de la ESO la proporcion de mujeres que han llegado a probar el alcohol
alguna vez (87,1%) es mayor que la de los hombres (80,4%) y ademas las
intoxicaciones etilicas son mayores en mujeres que en hombres a partir de 2°
de la ESO*,

En el presente estudio hemos observado que los EU de nuestra muestra
del género hombre, beben mas que las mujeres.

Es un hecho contrastado que el retraso en la iniciacion del consumo de
bebidas alcohdlicas disminuye el riesgo y mejora el pronéstico de la aparicion
de una dependencia alcohdlica®®, por ello el abordaje preventivo deberia

comenzar antes de la iniciacion de los estudios universitarios.
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Son numerosos los estudios realizados en universitarios que
correlacionan el consumo de tabaco y alcohol e incluso en algunos de los
estudios la correlaciéon se amplia al consumo de otras drogas ilegales como
marihuana29L-327:319,367.368,369

Aunque se precisan de mas investigaciones que establezcan las
variables o factores especificos que influyen en dicha asociacién y los
mecanismos que pueden conducir a ambos habitos®®. La co-ocurrencia y
asociacion de alcohol y tabaco limita el desarrollo y el uso de los esfuerzos en
las estrategias de prevencion®’2.

Hay que considerar que los modelos de prevencién en jévenes deberan
adaptarse a las opiniones y expectativas subyacentes de los jévenes
universitarios con respecto a habitos téxicos como el consumo de tabaco y
alcohoP™,

Dado el inicio precoz del consumo de tabaco y alcohol en los jovenes un
objetivo deseable en las politicas de prevencion seria retrasar el inicio de estos
habitos. Los datos de consumo actuales no invitan al optimismo y si a la
adopcion de medidas preventivas, destacando la situacion de riesgo a la que
estan sometidas las mujeres jévenes donde se ha incrementado el consumo de
tabaco y alcohol.

Con respecto a la actividad fisica de los jévenes, algunos estudios
sefialan un mayor predominio de la actividad fisica en los hombres, como los
mostrados en el estudio de los universitarios de Mar de Plata (Argentina)®®,
estos hallazgos concuerdan con los obtenidos en el presente estudio, donde la
inactividad fisica es claramente predominante en las mujeres de nuestra
muestra.

La actividad fisica debe ser fomentada en todos los gupos de edad,
desde los nifios hasta los ancianos, y todos los pacientes e individuos de alto
riesgo deberian ser aconsejados y apoyados profesionalmente para
incrementar su actividad fisica de forma segura, hasta alcanzar niveles
compatibles con el menor riesgo cardiovascular posible. Aunque la meta es al
menos media hora de actividad fisica la mayoria de los dias de la semana,
incluso una practica mas moderada de actividad fisica se asocia con beneficios

para la salud.
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Habria que estimular a las personas sanas para que eligieran
actividades compatibles con sus quehaceres diarios y de las que puedan
disfrutar; preferiblemente entre 30 y 45 minutos al dia, 4 6 5 veces por semana,
al 60-75% de la frecuencia cardiaca maxima (por ejemplo caminar rapido,
montar en bicicleta, bailar, nadar, subir escaleras en lugar de tomar el
ascensor).

La adolescencia es una etapa fundamental en el inicio del consumo de
drogas®, entre las que se incluyen tabaco y alcohol, y por ello resulta
interesante estudiar tanto el consumo como las actitudes de los adolescentes
hacia estas sustancias toxicas. Cuando una parte importante de los
adolescentes compromete su desarrollo con estilos de vida de riesgo, ya sea
temporal 0 permanentemente, es necesario que se cuente con programas
especificos de caracter preventivo, encaminados a fomentar las competencias
de los adolescentes que se desarrollan en los contextos relacionales mas
proximos, pues es ahi donde el adolescente puede aprender a regular la
expresion de dichas conductas de riesgo. Esta intervencion debe hacerse de
forma que la familia y la escuela cooperen y se impliquen, ya que todos los
agentes educativos que intervienen en la adolescencia y juventud deben ser
conscientes del importante papel que juegan en este proceso®.

Una vez adquiridos estos habitos la Universidad se convierte en un
lugar de consolidacion e incremento de estos estilos de vida perniciosos, lo que
nos deberia hacer reflexionar sobre el papel de la Universidad en la formacién
académica, que deberia ir mas alla de la mera adquisicidbn de conocimientos y
fomentar préacticas saludables que incidan en la salud futura de los individuos
gue integran la sociedad.

Los jovenes son un grupo de poblacion hasta hace pocos afios, bastante
olvidado en Espafia a la hora de la planificacion de politicas y servicios de
salud, desde la identificacion de las necesidades y problemas especificos hasta
el abordaje de los problemas de salud publica especificos de este sector de
poblacion. Ademas la investigacion sobre la salud de los jovenes es escasa en
cantidad y calidad, ya que a menudo no esta disefiada de forma especifica o no

permite identificar desigualdades, por lo que el conocimiento que tenemos de
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los determinantes de salud de las y los jovenes es bastante limitado vy
deficitario®.

En el planteamiento de las estrategias preventivas debemos tener en
cuenta, entre otros aspectos, los factores de riesgo mas importantes en la
experimentacion y el consumo de tabaco por los jovenes, entre los que destaca
la conducta mostrada por los amigos y hermanos mayores, y el consumo de
tabaco de la madre. Ademas, merece destacar la edad de 13 afios como punto
de inflexibn en el proceso de habituacion tabaquica, tanto para la
experimentacion como para el inicio del habito. Por tanto en los programas de
prevencion del tabaquismo habria que actuar sobre estos factores de riesgo
aludidos, a una edad temprana, en la etapa escolar, incidiendo especialmente
sobre la presion ejercida por el grupo de amigos y los hermanos mayores,
segUn sugieren algunos autores®®,

La adquisicion del habito en edades precoces previas al acceso de los
jovenes a la Universidad, obliga a actuaciones preventivas que deben iniciarse
en la escuela, antes de los 13 afios, la Universidad debe fomentar estilos de
vida sanos, favoreciendo el abandono del habito en los que ya lo han iniciado y
evitando que se incorporen al habito jovenes no fumadores.

Resulta fundamental prevenir o retrasar el tabaquismo juvenil y para ello se han
desarrollado mdltiples estrategias y programas, que se diferencian tanto en las
actitudes y en las conductas que promueven como en la efectividad de éstas.
Entre las caracteristicas que deben tener los programas preventivos para
obtener mayores beneficios deberia figurar el trabajo sobre las influencias
sociales y los grupos de presion, a través de entrenamiento para resistir las
presiones del entorno, ya sean amigos, familiares o elementos publicitarios.
Seria necesario conocer cuales son los factores de riesgo que presenta la
poblacion que aun no se ha iniciado o esta experimentando por primera vez
para poder combatir estas influencias y conseguir evitar o retrasar la
incorporacion al grupo de fumadores de los jévenes estudiados?®®.

Fumar es la causa aislada mas importante de muerte prematura en los paises
desarrollados, pero algunos factores, entre ellos el lapso de tiempo (30-40
afos) que transcurre entre el pico de la prevalencia de tabaguismo en un pais y

el subsiguiente pico de mortalidad relacionada con el tabaco, dificultan la
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concienciacion de la poblacién sobre la importancia de abandonar el uso del
tabaco’*.

En la forma de aconsejar o abordar la prevencion del tabaquismo en la
poblacion joven, es preciso considerar que generalmente a los adolescentes no
les motiva hablar de salud, y menos a largo plazo, ya que en la mayoria de
casos es un bien absoluto, cuya posibilidad de perderlo se ve muy alejada en el
tiempo. A las personas jovenes, en general, les preocupan mucho los aspectos
estéticos; en estos casos en los y las jovenes que fuman, se deberia insistir en
puntos como que el olor a humo del aliento o de la ropa desaparecera, o
evitaremos los dientes manchados o amarillos, o el aspecto de la piel (aparicion
precoz de arrugas) mejorara™*.

Los profesionales sanitarios de Atencion Primaria se encuentran en una
posicion privilegiada en la deteccion del consumo de tabaco y en la ayuda a las
personas jovenes que fuman, siendo el consejo médico breve una intervencion
sencilla, rapida y es recomendada por diversas sociedades cientificas como
una actividad prioritaria de caracter preventivo’*.

La intervencion preventiva sobre el tabaquismo debe realizarse a nivel
multisectorial y con participacion multidisciplinar para aumentar la efectividad
de la intervencion.

La prevalencia del consumo de tabaco ha disminuido de forma sensible
en la mayoria de los paises industrializados de nuestro entorno, en las Ultimas
décadas. Este descenso ha sido posible gracias a la confluencia de un conjunto
de circunstancias diversas, tanto de caracter sanitario como extrasanitario. La
intervencion enérgica y decidida de los profesionales sanitarios y de los
colegios profesionales y sociedades cientificas ha sido uno de los factores
determinantes para el inicio del cambio social con relacion a la epidemia del
tabaco’?,

Pese a los avances conseguidos en los ultimos afos, las organizaciones
cientifico-profesionales deben desempefiar un papel mas activo en la
prevencion y control del tabaquismo del que han venido ejerciendo hasta la
actualidad. Su actuacion debe desarrollarse en tres ambitos: en el desarrollo de
una politica institucional propia en relacion con la prevencién y control de la

epidemia tabaquica, en la implantacion de las recomendaciones nacionales e
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internacionales ofreciendo una imagen ejemplar y en la promocion de un mayor
compromiso de los profesionales en la evaluacion de aspectos epidemioldgicos
del tabaquismo entre los profesionales que representan, ayudando a la
cesacion del habito en sus miembros, cooperando con los medios de
comunicacion en campafas antitabaco, fomentando la investigacion cientifica y
contribuyendo al desarrollo e implementacion de una politica nacional de
prevencion y control del tabaquismo, conjuntamente con las administraciones
sanitarias y otras organizaciones publicas y privadas, relacionadas con el
problema®’?,

El problema del alcohol es un problema de salud publica en el que estan
involucrados el conjunto de la sociedad: politicos, familias, la comunidad
educativa y la sociedad civi®". Los adolescentes no son un grupo aislado de la
sociedad. Las politicas del alcohol dirigidas a la poblacion joven deben formar
parte de una amplia respuesta social, ya que el consumo de alcohol entre los
jovenes en gran medida refleja las actitudes y las practicas de una gran parte
de la sociedad adulta'’?,

Como propugna la OMS, es evidente la necesidad de desarrollar
politicas globales, multisectoriales y multidisciplinarias, con la participacion de
todas las éareas implicadas, en el que jugamos un papel importante los
profesionales sanitarios.

Una revision reciente sobre las evidencias cientificas disponibles en
relacion con las estrategias y las intervenciones dirigidas a prevenir o reducir el
dafio relacionado con el alcohol, se priorizaron 10 opciones como las mejores
practicas, entre las que figuran las intervenciones breves en bebedores de
riesgo®’®. El Programa de Actividades Preventivas y Promocién de la Salud
(PAPPS) recomienda una exploracion sistematica, como minimo cada 2 afios,
en toda persona de mas de 14 afos, sobre la base de esta exploracion se
podran adoptar medidas de prevencion individual, entre las que figura el
consejo breve realizado por el médico de atencién primarial’.

La atencién primaria en las consultas de medicina de familia, ocupa un
papel estratégico en la prevencion secundaria del consumo de alcohol,
mediante la identificacion precoz de bebedores de riesgo jovenes, teniendo

acceso al conocimiento de los habitos y estilos de vida, constituye por tanto un
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marco idéneo para integrar estas actividades preventivas en la practica diaria.
La deteccion precoz seguida de un consejo educativo breve, puede conseguir
gue jovenes con consumo excesivo de alcohol y por tanto bebedores de riesgo,
reduzcan hasta niveles mas seguros su ingesta. Los estudios sobre las
intervenciones realizadas con poblacion adulta en atencion primaria han
demostrado una efectividad de un 25%**.

Pese a esta posicion privilegiada la realidad demuestra que existen
circunstancias que dificultan el papel de los profesionales de Atencion Primaria
como: la falta de integracién plena de las actividades preventivas en la practica
clinica habitual, la falta de coordinacion entre profesionales de distintas
especialidades, la escasa formacion especifica para el abordaje de estos
problemas en adolescentes y jovenes y la insatisfaccion en el abordaje de
estos problemas de salud relacionados con los habitos de vida, donde los
resultados obtenidos no siempre son satisfactorios.

Desde la perspectiva de la salud publica, se debe ir mas alla de los
recursos moralistas y dirigidos a individuos concretos, para dirigirse hacia
medidas mas eficaces, de caracter poblacional, que no comporten un valor

moral*’?.

Debemos sugerir alternativas realistas si queremos evitar el consumo
de bebidas alcohélicas'**,

La responsabilidad de practicar actividades fisicas con regularidad
recae en el individuo. No obstante para la mayoria de las personas es
fundamental contar con el apoyo de lideres sociales, instituciones y recursos
para la realizacion de esas actividades. En este sentido, cada vez se hace mas
necesaria la colaboracibn y coordinacién entre los sectores sanitarios,
educativos, sociales y deportivos. Hay que unir el ejercicio a parcelas de la vida
gue nos hacen ser felices, como las relaciones personales. Practicar deporte
en compafia es aun mejor y es gratificante no sélo para quién lo practica, si ho
también para quién lo ve.

El estrés de las mujeres en el mundo del trabajo actual responde a un
fendmeno mas complejo que estar expuestas a las mismas exigencias que los
hombres: deben actuar como “hombres” en un mundo laboral que no valora las
caracteristicas que las mujeres tienen para ofrecer, y por lo tanto las

desvaloriza, les pide el doble, las estimula a ser como hombres para acusarlas
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luego de haber perdido la “feminidad”. Este hecho puede explicar la existencia
de mayores niveles de estrés en las mujeres, incluidas las jovenes, sometidas
a la doble responsabilidad de asumir su rol o funcién social como mujeres, y de
competir por su autonomia personal en una sociedad, todavia con un fuerte
componente patriarcal. El estudio realizado apoya esta valoracion, ya que
hemos encontrado mayores niveles de estrés y ansiedad en los EU mujeres
gue en los hombres y este hecho se acompafa con un mayor sedentarismo en
las mujeres, que por tanto no se benefician del posible efecto beneficioso del
ejercicio sobre los niveles de estrés y ansiedad.

Las medidas de prevencion del tabaquismo y consumo de alcohol en los
jovenes no son sencillas de aplicar, asi la efectividad del consejo antitabaco en

adolescentes es aun mal conocida®”>3"°

, Y probablemente sucede lo mismo,
con respecto a su efectividad en universitarios.

Actualmente el consumo de alcohol parece dificil de evitar en la
poblacién joven, pero hasta el momento no hay ninguna campafia masiva
liderada desde la salud publica para tratar de evitar 0 minimizar su consumo Si
lo comparamos, por ejemplo, con la estrategia antitabaco de mucha mayor
contundencia. La prevencion del consumo de alcohol en jévenes no obtiene
resultados 6ptimos, y son pocas las campafias que resultan efectivas®’’378.
Seria conveniente y necesario fomentar campafas de prevencion dirigidas a
aumentar los conocimientos respecto a los riesgos del consumo abusivo de
alcohol en la adolescencia.

El consumo de tabaco y alcohol, el sedentarismo y la escasa actividad
fisica son conductas ampliamente extendidas en los jévenes de nuestro pais y
en los jovenes de la muestra, o que no permite prever que, a medio plazo,
disminuyan los efectos de estas conductas sobre las enfermedades
cardiovasculares. Ello nos lleva a enfatizar sobre la necesidad de las medidas
de prevencion entre las que se pueden incluir la implantacion de forma
generalizada de programas y estrategias de prevencion del consumo de tabaco
y alcohol, promocién de la actividad fisica, entre otras; desde la edad escolar a
fin de tratar de evitar el inicio del consumo en la adolescencia y su

consolidacion en la juventud. La integracion de estas estrategias en el curriculo
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educativo continua siendo un reto pendiente en nuestro pais para los
profesionales de la educacién, como de la sanidad y la salud pablica®.

La intervencion sobre los factores poblacionales causales de la
tendencia creciente de la prevalencia de la obesidad deberia ser una prioridad
en politica sanitaria. Previamente seria necesaria la identificacion de dichos
factores mediante estudios epidemioldgicos adecuadamente disefiados, y la
evaluacion de la efectividad de las potenciales intervenciones que sobre ellos
pudieran llevarse a cabo®®.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio obligan a una reflexion,
sobre el papel que cumple el paso por la Universidad respecto a la evolucion
de estos factores de riesgo, y por otro lado que tipo de estrategias conducentes
a la reduccion de los mismos podrian desarrollarse, ya que se acumulan en la
literatura articulos que relatan el efecto beneficioso a largo plazo de diversas
medidas preventivas, principalmente de abordaje multifactorial®”°-380-381.382.383

En resumen, el género y los mandatos de género, con su componente
social, influyen en los estilos de vida que adoptan hombres y mujeres jovenes y
la mujer joven adopta patrones de conducta de mayor riesgo para su salud
cardiovascular que los hombres jovenes, observandose en el estudio realizado
una frecuencia de mujeres jovenes fumadoras superior a los hombres y una
alta proporcion de inactividad fisica, lo que les sitla, probablemente, en una
posicion de mayor riesgo frente a las enfermedades cardiovasculares que los
hombres joévenes. S6lo en el consumo de alcohol declaran consumir menos
gue los hombres. Se precisan estrategias de prevencidn especificas para
hombres y mujeres, ya que los condicionantes que propician estas diferencias
son probablemente distintos y resulta necesario en las actividades de salud
publica establecer medidas preventivas con un enfoque de género, para
minimizar el impacto que estos estilos y habitos de vida tendran en la salud
cardiovascular de hombres y mujeres.

Se precisa profundizar en la investigacion para el conocimiento de la
influencia de los determinantes micro ambientales y macro ambientales en la
salud y calidad de vida de los jévenes y en el andlisis de su salud, segun el
género y otras variables que influyen decisivamente como determinantes de su

salud actual y futura.
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Los estilos de vida de los jovenes EU no son cardiosaludables de forma
generalizada, observandose una elevada frecuencia de consumo de
tabaco, consumo de alcohol, ausencia de actividad fisica

(sedentarismo), y niveles elevados de estrés y ansiedad.

Existe asociacion entre distintos habitos en los jévenes universitarios,
destacando la asociacién entre mayor consumo de tabaco con mayor
consumo de alcohol y mayor consumo de tabaco con un habito

sedentario o de menor practica de ejercicio fisico.

La ausencia de realizacién de ejercicio fisico (h&bito sedentario) se
relaciona con una mayor probabilidad de fumar y una mayor frecuencia

de estrés y ansiedad de rasgo, en la poblacion joven universitaria.

El paso de los estudiantes por la Universidad, pese a mejorar el grado
de informacion sobre los FRCV, no supone una mejora en sus habitos
de vida, mas bien al contrario, aumentando el sedentarismo y el
consumo de tabaco y no se modifica favorablemente el consumo de

alcohol.

A mayor nivel de informacion sanitaria sobre RCV existe un menor
hébito de consumo de alcohol. La practica ejercicio fisico y el consumo
de tabaco no parece relacionarse con el grado de informacion sanitaria
sobre el RCV y los FRCV.

Existe escasa informacion en los EU sobre la importancia de las

enfermedades cardiovasculares y los FRCV. La diabetes es el FRCV

gue con menos frecuencia se identifica asociado al RCV.
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7. Los EU que cursan estudios de educacion fisica y deporte tienen estilos
de vida mas cardiosaludables. Los EU de estudios sanitarios estan entre
los més fumadores, son mas sedentarios y presentan mayores niveles

de estrés y ansiedad, que los EU del resto de tipos de estudios.

8. Los EU de carreras de Humanidades son los mas fumadores y practican
poco ejercicio fisico. Los EU de carreras Técnicas son los que mas
consumen alcohol y presentan una menor percepcion del dafio del
alcohol sobre la salud, aunque son los que mas ejercicio fisico practican
tras los EU de CAFD.

9. Se detectan diferencias de género, en el nivel de informacion sanitaria
sobre los FRCV, de forma que las mujeres tienen mas conocimientos

sobre la repercusion de los distintos factores de RCV sobre la salud.
10. Las mujeres fuman mas y son mas sedentarias, realizan menos

ejercicio que los hombres jovenes universitarios, aunque consumen

menos alcohol y tienen mayor percepcion de su dafio sobre la salud.
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ANEXO-1

La Catedra de Riesgo Cardiovascular de esta Universidad, esta
realizando a través del presente cuestionario, un estudio para el que le

pedimos su colaboracién.

Antes de comenzar LEA DETENIDAMENTE:

-este cuestionario le llevara unos 10 minutos contestarlo.

-el cuestionario es anénimo, no debe indicar su nombre.

-los datos de edad, sexo, carrera universitaria y curso; no olvide

cumplimentarlos, en las casillas que se le indican, son MUY IMPORTANTES

estos datos.

-en las preguntas marque una sola respuesta.

-pase sus respuestas a la planilla que se le adjunta. Repase no haya dejado

preguntas sin pasar a la planilla.

Le agradecemos su colaboracion.

José Abellan Aleman

Director Catedra Riesgo Cardiovascular

UCAM enero 2005
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DATOS DE IDENTIFICACION (no olvide pasarlos a la planilla)

EDAD (Rellenar en la casilla “CENTRQ” de la planilla)
SEXO (Rellenar en la casilla “SEXO” de la planilla)

? Hombre
? Mujer

CARRERA que realizas (Rellenar en la casilla “CLAVE” de la planilla)
Arquitecto Técnico (01001)
Ingeniero Ténico de Obras Publicas, especialidad en Construcciones Civiles
(01002)
Diplomado en Enfermeria (02001)

Diplomado en Fisioterapia (02002)
Diplomado en Nutricion (02003)
Diplomado en Turismo (03001)
Ingeniero Técnico de Telecomunicaciones, especialidad en Sonido e Imagen
(01003)
Ingeniero Técnico en Informatica de Sistemas (01004)
Licenciado en Administracion y Direccion de Empresas (03002)
Licenciado en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte (02004)
Licenciado en Comunicacion Audiovisual (03003)
Licenciado en Periodismo (03004)
Licenciado en Publicidad y Relaciones Publicas (03005)
CURSO (Rellenar en la casilla “CODIGQO” de la planilla)
? 1° Curso (0001)
? Ultimo curso (0002)

INFORMACION SANITARIA

1. De las siguientes opciones, ¢de qué considera que la gente se muere
mas?

a- Accidentes de tréafico

b- Enfermedades cardiovasculares

c- Cancer

d. Sida
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e- No sé o tengo dudas

2. ¢En que medida considera que la hipertensién influye en el riesgo
cardio-vascular de las personas?

a-No influye

b-Influye poco

c-Influye moderadamente

d-Influye mucho

e-Influye muchisimo

3. ¢En que medida considera que el aumento de colesterol influye en el
riesgo cardiovascular de las personas?

a-No influye

b-Influye poco

c-Influye moderadamente

d-Influye mucho

e-Influye muchisimo

4. ¢En que medida considera que el tabaquismo influye en el riesgo
cardiovascular de las personas?

a-No influye

b-Influye poco

c-Influye moderadamente

d-Influye mucho

e-Influye muchisimo

5. ¢En que medida considera que la diabetes influye en el riesgo
cardiovascular de las personas?

a-No influye

b-Influye poco

c-Influye moderadamente

d-Influye mucho

e-Influye muchisimo

6. ¢En que medida considera que la obesidad influye en el riesgo
cardiovascular de las personas?

a-No influye

b-Influye poco

c-Influye moderadamente
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d-Influye mucho

e-Influye muchisimo

7. ¢En que medida considera que el alcohol influye en el riesgo
cardiovascular de las personas?

a-No influye

b-Influye poco

c-Influye moderadamente

d-Influye mucho

e-Influye muchisimo

8. ¢En gue medida considera que el sedentarismo influye en el riesgo
cardiovascular de las personas?

a-No influye

b-Influye poco

c-Influye moderadamente

d-Influye mucho

e-Influye muchisimo

9. ¢En que medida considera que el estrés influye en el riesgo
cardiovascular de las personas?

a-No influye

b-Influye poco

c-Influye moderadamente

d-Influye mucho

e- Influye muchisimo

10. De las causas que se citan ¢Cual considera mas perjudicial para la
salud anivel cardiovascular?

a- El alcohol

b- El tabaco

c- El estrés

d- La inactividad fisica

e-No se o tengo dudas
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ANTECEDENTES FAMILIARES

11. Nos puede indicar si su padre y/o su madre sufren de hipertension
arterial

a- No

b- Si

12. Nos puede indicar si su padre y/o su madre sufren diabetes

a- No

b- Si

13. Nos puede indicar si su padre y/o su madre sufren cifras de colesterol
elevado

a- No

b- Si

14. Nos puede indicar si algun familiar de primer grado (padres o
hermanos) ha sufrido un infarto de miocardio, trombosis o hemorragia
cerebral, o hafallecido de “muerte subita” (muerte brusca o repentina)?

a- No

b- Si

TABACO

15. ¢ Fuma usted?

a- No fumo, ni he fumado nunca

b- No fumo, pero he fumado

c- Si fumo, pero no diariamente

d- Si, fumo diariamente

16. ¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia?:
a- No fumo

b- Menos de 10 cigarrillos

c- Entre 11y 20 cigarrillos

d- Entre 21y 30 cigarrilos

e- Mas de 30 cigarrillos

17. ¢ Cuanto tiempo pasa entre que se levantay fuma el primer cigarrillo?

a- No fumo
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b- Méas de 60 minutos

c- De 31 a 60 minutos

d- De 5 a 30 minutos

e- Menos de 5 minutos

18. En caso de fumar ¢a que edad fumo por primeravez?
a- No fumo

b- A partir de los 18 afios

c- Entre los 16 y los 18 afios

d- Entre los 13y los 15 afios

e- Antes de los 13 afios

19. Cuanto tiempo lleva fumando diariamente o de forma continuada
a- No fumo

b- Menos de 1 afio

c- Entre 1y 2 afios

d- Entre 3y 5 afios

e- Més de 5 afos

20. Su paso por la Universidad ha servido para
a- No me ha influido, sigo sin fumar

b- Dejar de fumar

c- Fumar menos

d- No me ha influido, sigo fumando lo mismo

e- Fumar mas

21. ¢(Dbénde usted pasa la mayor parte del dia, los que estan a su
alrededor fuman?

a- Nadie fuma

b- Si pocas veces y/o solo algunos de ellos

c- Si la mayor parte del tiempo y/o casi todos ellos
d- Si, todos fuman

22. ;Cuantos miembros de su familia fuman?
a- Nadie fuma

b- Fuma sélo el hermano/a o hermanos

c- Fuma solo el Padre o la madre

d- Fuma el padre y la madre

e- Fuman los dos padres y alguno o todos los hermanos
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23. ¢Como considera la intensidad de las campafias contra el
tabaquismo?

a- Escasa

b- Normal

c- Excesiva

24. ;Esta de acuerdo con que exista “presion social” sobre el fumador?

a- Si

b- No

ALCOHOL

25. ¢Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohdlica?

a- No consumo bebidas alcohdlicas

b- Un dia 0 menos al mes

c- 2 a4 dias al mes

d- 2 o0 3 dias a la semana

e- 4 o mas dias a la semana

26. ¢ Qué dias de la semana consume mayor cantidad de alcohol?
a- No consumo bebidas alcohdlicas

b- Entre semana

c- Fines de semana (incluye el jueves)

d- Por igual todos los dias

27.¢Qué cantidad de vasos o copas suele usted beber de vino?
a- No consumo este tipo de bebida de forma habitual

b- 1-3 vasos a la semana

c- 4-6 vasos a la semana

d- Todos los dias 16 2 vasos

e- Todos los dias 3 6 4 vasos
28. ¢ Qué cantidad de cerveza con alcohol suele usted beber (indiquelo en

tercios o botes, 1 cafiay media equivale a un tercio)?
a- No consumo este tipo de bebida de forma habitual

b- 1-3 botes a la semana

C- 4-6 botes a la semana

d- Todos los dias 10 2 botes
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e- Todos los dias 3 6 4 botes

29. ¢ Qué cantidad de cubatas, combinados o licores suele usted beber?
a- No consumo este tipo de bebida de forma habitual

b- 1-3 consumiciones a la semana

Cc- 4-6 consumiciones a la semana

d- Todos los dias 16 2 consumiciones

e- Todos los dias 3 6 4 consumiciones

30. ¢ Qué edad tenia cuando comenzd atomar bebidas alcohdélicas?
a- No he consumido bebidas alcohdlicas.

b- A partir de los 18 afios

c- Entre los 16 y los 18 afios

d- Entre los 13y los 15 afios

e- Antes de los 13 afios
31. Con respecto al consumo de bebidas alcohdlicas ¢Usted cree que

bebe?

a- Nada

b- Poco

c- Lo normal

d- Mucho

32. ¢Piensa que el alcohol dafia la salud?

a- Si, siempre dafa

b- Si, si se toma en exceso

c- No dafa.

33. Su paso por la Universidad ha servido para

a- No me ha influido, sigo sin consumir bebidas alcohdlicas
b- Dejar de consumir

c- Consumir menos

d- No me ha influido, sigo bebiendo lo mismo

e- Consumir mas bebidas alcohdlicas

34. En su familia, ¢ se consumen bebidas que contengan alcohol?
a- No se consumen

b- Si, en las comidas

c- Si, fuera de las comidas

d- Si, en las comidas y fuera de ellas
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EJERCICIO FISICO

35. ¢ Realiza algun tipo de ejercicio fisico habitualmente?

a- Si realizo ejercicio fisico

b- No realizo ejercicio fisico

36. En caso de que realice ejercicio fisico ¢Qué tipo de ejercicio fisico
realizas habitualmente?

a- Realizo actividades de resistencia (correr, andar rapido, bicicleta, nadar,
aerdbic, bailes de salon, spinning u otras semejantes)

b- Realizo actividad deportiva (futbol, baloncesto, balonmano, tenis, voleibol,
artes marciales, squash u otras semejantes)

c- Realizo actividad de musculacibn o ejercicios con pesas (en casa,
gimnasiso)

d- Realizo actividad ligera (Taichi, Yoga, relajacion u otras similares).

e- Realizo varias de las actividades de ejercicio fisico

37. ¢Cuantos dias a la semana realizas ejercicio fisico?

a- 6-7 dias a la semana

b- 3-5 dias a la semana

c- 2 dias a la semana

d- 1 dia a la semana

e- No realizo ejercicio fisico

38. ¢Cuanto tiempo en total sueles dedicar cada dia a la realizacién del
ejercicio fisico?

a- >60 minutos

b- 46-60 minutos

Cc- 20-45 minutos

d- <20 minutos

e- No realizo ejercicio fisico

39. ¢Cuanto tiempo llevas realizando ejercicio fisico de forma
ininterrumpida?

a->1 afno

b- 7 meses-1 afio

c- 4-6 meses
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d- 0-3 meses

e- No realizo ejercicio fisico

40. Su paso por la Universidad ha servido para:

a- No realizo ejercicio fisico ni anteriormente ni en la actualidad

b- Realizar menos ejercicio fisico

c- No me ha influido en la realizacion de ejercicio fisico, sigo practicando el
mismo

d- Realizar mas ejercicio fisico

ESTRES

41. ;Tiene laimpresion de vivir en tension habitualmente?

a- No

b- Si

42. Expresa tu grado de acuerdo con la siguiente afirmacion: “Mi estrés
procede de mi entorno familiar”

a- Totalmente en desacuerdo

b- En desacuerdo

c- Ni de acuerdo ni en desacuerdo

d- De acuerdo

e- Muy de acuerdo

43. Expresa tu grado de acuerdo con la siguiente afirmacion: “Mi estrés
procede de los estudios”

a- Totalmente en desacuerdo

b- En desacuerdo

c- Ni de acuerdo ni en desacuerdo

d- De acuerdo

e- Muy de acuerdo

44. Expresa tu grado de acuerdo con la siguiente afirmacion: “Mi estrés
procede de mis relaciones interpersonales”

a- Totalmente en desacuerdo

b- En desacuerdo

c- Ni de acuerdo ni en desacuerdo

d- De acuerdo
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e- Muy de acuerdo

RASGO

A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente
para describirse a si mismo. Lea cada frase y sefiale la respuesta que
indique mejor como se SIENTE USTED EN GENERAL, en la mayoria de las
ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado
tiempo en cada frase y conteste sefialando lo que mejor describa como se
siente usted generalmente.

45. Me siento bien

a- Casi nunca

b- A veces

c- A menudo

d- Casi siempre

46. Me canso rapidamente

a- Casi nunca

b- A veces

c- A menudo

d- Casi siempre

47. Siento ganas de llorar

a- Casi nunca

b- A veces

c- A menudo

d- Casi siempre

48. Me gustaria ser tan feliz como otros

a- Casi nunca

b- A veces

c- A menudo

d- Casi siempre

49. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto

a- Casi nunca

b- A veces

c- A menudo
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d- Casi siempre

50 .Me siento descansado

a- Casi nunca

b- A veces

c- A menudo

d- Casi siempre

51. Soy una personatranquila, serenay sosegada
a- Casi nunca

b- A veces

c- A menudo

d- Casi siempre

52. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas
a- Casi nunca

b- A veces

c- A menudo

d- Casi siempre

53. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia
a- Casi nunca

b-. A veces

c- A menudo

d- Casi siempre

54. Soy feliz

a- Casi nunca

b- A veces

c- A menudo

c- Casi siempre

55. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente
a- Casi nunca

b- A veces

c- A menudo

d- Casi siempre

56. Me falta confianza en mi mismo

a- Casi nunca

b- A veces



c- A menudo

d- Casi siempre

57. Me siento seguro
a- Casi nunca

b- A veces

c- A menudo

d- Casi siempre

58. Evito enfrentarme a las crisis o dificultades
a- Casi nunca

b- A veces

c- A menudo

d- Casi siempre

59. Me siento triste (melancdlico)
a- Casi nunca

b- A veces

c- A menudo

d- Casi siempre

60. Estoy satisfecho
a- Casi nunca

b- A veces

c- A menudo

d- Casi siempre

61. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia

a- Casi nunca
b- A veces
c- A menudo

d- Casi siempre

62. Me afectan tanto los desengafos, que no puedo olvidarlos

a- Casi nunca

b- A veces

c- A menudo

d- Casi siempre

63. Soy una persona estable

a- Casi nunca

Gréficos y Anexos
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b- A veces

c- A menudo

d- Casi siempre

64. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, me pongo
tenso y agitado

a- Casi nunca

b- A veces

c- A menudo

d- Casi siempre

Gracias por su colaboracién, ha finalizado el cuestionario.

Repase que ha pasado las contestaciones de las preguntas a la planilla antes

de entregarlo.
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ANEXO-Il. ESQUEMA DE APARTADOS DE LOS RESULTADOS Y
LOCALIZACION DE TABLAS Y FIGURAS:

TABLAS

Tabla 1.6.1 Relacion entre el consumo de alcohol e hipertension arterial en los

estudios epidemiologicos.

RESULTADOS DE LA VALIDACION DEL CUESTIONARIO DEFINITIVO TRAS
SU ADMINISTRACION A LOS ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

Tabla n° 1. Analisis de homogeneidad o consistencia interna de las subescalas:
INFORMACION SANITARIA

Tabla n°® 2. Andlisis factorial de la escala de informacién sanitaria

Tabla n° 3. Analisis de homogeneidad o consistencia interna de las subescalas:
TABACO

Tabla n° 4. Andlisis de homogeneidad o consistencia interna de las subescalas
ALCOHOL

Tabla n° 5. Andlisis de homogeneidad o consistencia interna de las subescalas
EJERCICIO FISICO

4.0 Analisis descriptivo

Tabla 4.0.1 Distribucion de la muestra en funcion de los estudios o carreras
Tabla 4.0.2 Distribucion de la muestra en grupos de carreras o tipos de

estudios

4.1 Informacién y educacién sanitaria. Antecedentes Familiares.

Tabla 4.1.1.1. Conocimiento sobre la mayor frecuencia de mortalidad, segun el
tipo de estudios o carreras

Tabla 4.1.1.2. Conocimiento sobre la causa mas frecuente de mortalidad,

seguln curso
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Tabla 4.1.1.3. Conocimiento sobre la mayor frecuencia de mortalidad, segun el
género

Tabla 4.1.2.1. Conocimiento sobre el riesgo mas perjudicial para las
enfermedades cardiovasculares, segun tipo de estudios o carreras

Tabla 4.1.2.2. Conocimiento sobre el riesgo mas perjudicial para las
enfermedades cardiovasculares, segun curso realizado

Tabla 4.1.2.3. Conocimiento sobre el riesgo mas perjudicial para la salud
cardiovascular, segun género

Tabla 4.1.3.1. ¢En qué medida considera que la hipertension arterial influye en
el riesgo cardiovascular de las personas?

Tabla 4.1.3.2. ¢(En qué medida considera que el aumento de colesterol influye
en el riesgo cardiovascular de las personas?

Tabla 4.1.3.3. ¢ En qué medida considera que el tabaquismo influye en el riesgo
cardiovascular de las personas?

Tabla 4.1.3.4. ¢En qué medida considera que la diabetes influye en el riesgo
cardiovascular de las personas?

Tabla 4.1.3.5. ¢ En qué medida considera que la obesidad influye en el riesgo
cardiovascular de las personas?

Tabla 4.1.3.6. ¢(En qué medida considera que el alcohol influye en el riesgo
cardiovascular de las personas?

Tabla 4.1.3.7. ¢En qué medida considera que el sedentarismo influye en el
riesgo cardiovascular de las personas?

Tabla 4.1.3.8. ¢En qué medida considera que el estrés influye en el riesgo
cardiovascular de las personas?

Tabla 4.1.4. Habito de fumar y grado de informacion sanitaria

Tabla 4.1.5. Alcohol e informacion sanitaria

Tabla 4.1.6. Realizacion de ejercicio fisico y nivel de informacién sanitaria

Tabla 4.1.7.1. Frecuencia de Antecedentes Familiares de FRCV y muerte
subita.

Tabla 4.1.7.2. Antecedentes Familiares de FRCV y muerte subita con relacion a

los valores medios de las escalas utilizadas en el estudio.

4.2 Analisis de resultados en funcion del género

4.2.1. Género e informacion sanitaria
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Tabla 4.2.1.2. Género e informacion sanitaria global

4.2.2. Género y tabaco
Tabla 4.2.2.1. Género y fumar
Tabla 4.2.2.2. Consumo de cigarrillos y género
Tabla 4.2.2.3. Dependencia fisica y género
Tabla 4.2.2.4.Consumo regular de tabaco y género
Tabla 4.2.2.5. Edad de inicio de consumo de tabaco y género
Tabla 4.2.2.6. Paso por la universidad y consumo de tabaco y género
Tabla 4.2.2.7. Tabaco en el medio y género
Tabla 4.2.2.8. Consideracion de las campafas antitabaco y género

Tabla 4.2.2.9. Presién social sobre el fumador y género

4.2.3. Género y alcohol
Tabla 4.2.3.1. Genero y beber alcohol
Tabla 4.2.3.2. Consumo de vino y genero
Tabla 4.2.3.3. Consumo de cerveza y género
Tabla 4.2.3.4. Consumo de licores-combinados y genero
Tabla 4.2.3.5. Edad de inicio de consumo de alcohol
Tabla 4.2.3.6. Consumo en el &mbito familiar
Tabla 4.2.3.7. Percepcion subjetiva de consumo de alcohol

Tabla 4.2.3.8. Dafio a la salud del alcohol y género

4.2.4. Género y ejercicio fisico
Tabla 4.2.4.1. Ejercicio fisico y género.
Tabla 4.2.4.2. Media de dias de ejercicio fisico y género
Tabla 4.2.4.3. Continuidad del ejercicio fisico y género

Tabla 4.2.4.4. Paso por la universidad, ejercicio fisico y género

4.2.5. Género, estrés y ansiedad rasgo STAI
Tabla 4.2.5.1. Vivir en tension y género
Tabla 4.2.5.2. Mi estrés procede de mis estudios

Tabla 4.2.5.3. Mi estrés deriva de mis relaciones familiares
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4.3 Andlisis de resultados en funcién del tipo de estudios o carreras

4.3.1.Tipo de estudios y tabaco
Tabla 4.3.1.1. Distribucion de la frecuencia de habito de fumar, en
funcién del tipo de estudios
Tabla 4.3.1.2 Valores medios de la escala habito tabaquico en funcién
de los tipos de estudios
Tabla 4.3.1.3. Distribucion del consumo de cigarrillos, en funcion del tipo
de estudios realizados
Tabla 4.3.1.4. Tipo de estudios y tiempo transcurrido entre que se
levanta y fuman el primer cigarrillo segun el tipo de estudios
Tabla 4.3.1.5. Frecuencia de inicio del consumo del tabaco, en afios de
vida, en funcion del tipo de estudios o carreras
Tabla 4.3.1.6. Distribucion de frecuencias del tiempo de permanencia del
habito tabaquico en afios en funcion del tipo de estudios
TABLA 4.3.1.7. Influencia sobre el hébito de tabaco a su paso por la
Universidad por los distintos grupos de estudios
Tabla 4.3.1.8. Frecuencia del habito tabaquico de los que conviven en el
entorno de encuestado en funcion del grupo de estudios
Tabla 4.3.1.9. Distribucion de frecuencia del habito tabaquico en la
familia en funcion de los distintos tipos de estudios
Tabla 4.3.1.10. Distribucion de frecuencia de la opinidon sobre campafas
antitabaco en funcién de los distintos tipos de estudios
Tabla 4.3.1.11. Distribucién de frecuencia de conveniencia de que exista
presion social contra fumadores en funcion de los distintos tipos de

estudios

4.3.2.Tipo de estudios y alcohol
Tabla 4.3.2.1. Frecuencia del consumo habitual de alcohol en funcion del
tipo de estudios
Tabla 4.3.2.2 Valores medios de la escala habito consumo de alcohol en

funcion de los tipos de estudios
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Tabla 4.3.2.3. Edad de inicio consumo de alcohol segun grupos de
estudios

Tabla 4.3.2.4. Creencia subjetiva consumo alcohol (“Usted cree que
bebe”)

Tabla 4.3.2.5. Opinidn sobre el efecto del alcohol en la salud en funcion
del grupo de estudios

Tabla 4.3.2.6. Opiniéon sobre la influencia de la Universidad en el
consumo de alcohol en funcion del grupo de estudios

Tabla 4.3.2.7. Consumo familiar de alcohol en funcién del tipo de

estudios

4.3.3. Tipo de estudios y ejercicio fisico
Tabla 4.3.3.1. Realizacion de ejercicio fisico en funcion del tipo de
estudios
Tabla 4.3.3.2. Valores medios de la escala habito ejercicio fisico en
funcion de los tipos de estudios
Tabla 4.3.3.3. Tipo de ejercicio fisico que realiza en funcién del tipo de
estudios
Tabla 4.3.3.4. Frecuencia por dias a la semana de realizacion de
ejercicio fisico en funcion del grupo de estudios
Tabla 4.3.3.5 Tiempo diario dedicado a realizar ejercicio fisico, en
minutos, en funcién del tipo de estudios
Tabla 4.3.3.6 Tiempo de realizacion de ejercicio fisico de forma
ininterrumpida, en meses, en funcion del tipo de estudios
Tabla 4.3.3.7.Influencia de la Universidad en el habito del ejercicio fisico

en funcién de los distintos tipos de estudios

4.3.4. Tipo de estudios y estrés
Tabla 4.3.4.1. Sensacion de vivir en tension en funcion del tipo de
estudios
Tabla 4.3.4.2. ¢ Su estrés procede de mi entorno familiar? Distribucion de

frecuencias en funcién de los grupos de estudios
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Tabla 4.3.4.3. ¢(Su estrés procede de los estudios? Distribucion de
frecuencias en funcion de los grupos de estudios
Tabla 4.3.4.4. ;(Su estrés procede de sus relaciones interpersonales?

Distribucién de frecuencias en funcion de los grupos de estudios

4.4 Andlisis de resultados en funcién del curso realizado

4.4.1. Curso e informacion sanitaria

Tabla 4.4.1.1.Nivel de informacién sanitaria segun el curso

4.4.2. Curso y tabaco
Tabla 4.4.2.1. Consumo de tabaco (¢, FUMA?) segun el curso
Tabla 4.4.2.2. Consumo numero cigarrillos/ dia segun el curso
Tabla 4.4.2.3. Tiempo en fumar primer cigarrillo (dependencia fisica)
segun curso
Tabla 4.4.2.4. Edad de inicio consumo tabaquico segun el curso
Tabla 4.4.2.5. Paso por la universidad y consumo de tabaco segun el
curso
Tabla 4.4.2.6. Consumo de tabaco en el medio o ambito del estudiante
(“fuman los de su alrededor”), segun el curso
Tabla 4.4.2.7. Consumo tabaco en el ambito familiar (“cuantos miembros
de su familia fuman”), segun el curso
Tabla 4.4.2.8. Acuerdo con que exista presion social al fumador segun el

Curso

4.4.3.Curso y alcohol
Tabla 4.4.3.1. Frecuencia de consumo de alcohol segun el curso
Tabla 4.4.3.2. Consumo de alcohol (¢, Bebe?) segun el curso
Tabla 4.4.3.3. Consumo de vino segun el curso
Tabla 4.4.3.4. Consumo de cerveza segun el curso
Tabla 4.4.3.5. Consumo de licores / combinados segun el curso

Tabla 4.4.3.6. Edad de inicio del consumo de alcohol segun el curso
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Tabla 4.4.3.7. Creencia subjetiva consumo alcohol (¢Vd. cree que
bebe?) segun el curso

Tabla 4.4.3.8. Consumo de alcohol dias/ semana segun el curso

Tabla 4.4.3.9. Percepcién de dafio en la salud del consumo de alcohol
segun el curso

Tabla 4.4.3.10. Influencia de la Universidad y consumo de alcohol segun
el curso

Tabla 4.4.3.11. Consumo alcohol en la familia segun el curso

4.4.4. Curso y ejercicio fisico
Tabla 4.4.4.1. Realizacién de ejercicio fisico segun el curso
Tabla 4.4.4.2. ¢ Qué tipo de ejercicio fisico realiza?, segun el curso
Tabla 4.4.4.3. ¢{Cuantos dias a la semana realizas ejercicio? segun el
Curso

Tabla 4.4.4.4. ¢Cuanto tiempo dedicas al dia a realizar ejercicio? segun
el curso

Tabla 4.4.4.5. Tiempo de realizacion de ejercicio de forma ininterrumpida
segun el curso

Tabla 4.4.4.6. Paso por la Universidad y ejercicio segun el curso

4.4.5 Curso y estrés
Tabla 4.4.5.1. Vivir en tension segun el curso
Tabla 4.4.5.2. Mi estrés procede de mi entorno familiar, segun el curso
Tabla 4.4.5.3. Mi estrés procede de los estudios, segun el curso
Tabla 4.4.5.4. Mi estrés procede de mis relaciones interpersonales,

segun el curso

4.5 Ansiedad de rasgo, tabaco, alcohol y actividad fisica

Tabla 4.5.1. Valores medios de la escala ansiedad rasgo en funcion del
tipo de estudios, género y curso

Tabla 4.5.2. Correlacién entre la escala de ansiedad rasgo y resto de
escalas del estudio
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Tabla 4.5.3. Valores medios de la escala ansiedad rasgo en funcion del

grado de informacioén y habitos de vida

4.6 Resultados: Anélisis multivariante

4.6.1. Grado de informacion o conocimiento sobre los FRCV
Tabla 4.6.1.1. Andlisis multivariante de regresion logistica. Variable
dependiente: grado de informacion y conocimientos sobre factores de

riesgo cardiovascular.

4.6.2. Habito tabaquico
Tabla 4.6.2.1. Tabla n° 4.6.2.1. Andlisis multivariante de regresion

logistica. Variable dependiente: habito tabaquico.

4.6.3. Consumo habitual de bebidas alcoholicas
Tabla 4.6.3.1. Analisis multivariante de regresion logistica. Variable

dependiente: consumo habitual de alcohol.

4.6.4. Realizacion habitual de ejercicio fisico
Tabla 4.6.4.1. Analisis multivariante de regresion logistica. Variable

dependiente: realizacion habitual de ejercicio fisico

RELACION DE FIGURAS

Figura 4.1.1.1. Proporcion de EU, segun tipo de estudios, que indican que las
ECV son la causa mas frecuente de mortalidad

Figura 4.1.1.3. Proporcion de EU, que identifican la causa mas frecuente de
mortalidad, por género

Figura 4.1.2.1. Porcentaje de EU, segun tipo de estudios, que identifican al
Tabaco como el factor de riesgo (de entre los citados) mas importante para las
ECV

Figura 4.1.2.2. Proporcion de EU que identifican al Tabaco como el factor de
riesgo (de entre los citados) mas importante para las ECV, segun Curso
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Figura 4.1.2.3. Proporcion de EU que identifican al Tabaco como el factor de
riesgo (de entre los citados) mas importante para las ECV, segun Género

Figura 4.1.3.9. Proporcion de EU que consideran influye mucho o muchisimo
cada Factor de Riesgo sobre el RCV

Figura 4.1.4. Proporcion de EU segun habito de fumar e informacion sanitaria
sobre los FRCV

Figura 4.1.5. Proporcion de EU segun habito de beber alcohol e informacion
sanitaria sobre los FRCV

Figura 4.1.6. Proporcién de EU segun hébito de ejercicio fisico e informacion
sanitaria sobre los FRCV

Figura 4.2.1.2. Proporcion de EU con buena informacion sanitaria segun curso.
Figura 4.2.2.1. Proporcion de EU que FUMAN, segun Género

Figura 4.2.2.6. Influencia de la Universidad en el habito de fumar, con relacion
al género

Figura 4.2.3.1. Proporcion de EU que BEBEN ALCOHOL, segun Género

Figura 4.2.3.8. Proporcion de EU que consideran que el alcohol dafa a la
salud, con relacion al Género

Figura 4.2.4.4. Influencia del paso por la Universidad en la practica de ejercicio
fisico, con relacion al género

Figura 4.2.5.1. Proporcion de EU, segun género, que viven en tension (estrés)

Figuras 4.2.6.1 y 4.2.6.2. Proporcion de EU con estilos de vida de riesgo, con
relacién al género (hombres y mujeres)

Figura 4.3.1.7. Influencia del paso por la Universidad en el habito de fumar, con
relacion al tipo de estudio realizado por los EU

Figura 4.3.2.1. Proporcion de EU, segun tipo de estudios, que beben alcohol
Figura 4.3.2.3. Edad de inicio de consumo de alcohol en EU,

Figura  4.3.25. Percepcion del dafio del alcohol, en EU,
con relacion al tipo de estudios
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Figura 4.3.2.6. Influencia del paso por la Universidad en el consumo de alcohol
de los EU, con relacion al tipo de estudios

Figura 4.3.3.1. Proporcion de EU, segun tipo de estudios, que no realizan
ejercicio fisico (habito sedentario

Figura 4.3.3.5 Tiempo que dedican a la practica de ejercicio fisico,
con relacion al tipo de estudio realizado por los EU

Figura 4.3.3.7. Influencia del paso por la Universidad en la practica de ejercicio
fisico, con relacion al tipo de estudio realizado por los EU

Figura 4.3.4.1. Proporcién de EU, que viven en tension (estrés), segun tipo de
estudios

Figura 4.4.1.1. Proporcion de EU con buena informacion sanitaria segun el
curso realizado

Figura 4.4.2.1. Proporcion de EU con buena informacion sanitaria

Figura 4.4.1.5. Influencia del paso por la Universidad,
con relacion al consumo de tabaco segun el curso

Figura 4.4.3.2. Proporcion de EU que consumen bebidas alcohdlicas (BEBEN),
segun Curso

Figura 4.4.3.6. Edad de inicio del consumo de alcohol, por curso

Figura 4.4.3.10. Influencia del paso por la Universidad, con relacion al consumo
de alcohol

Figura 4.4.4.1. Proporcion de EU, segun Curso, que no realizan ejercicio fisico
(habito sedentario

Figura 4.4.4.2. Tipo de ejercicio fisico en funcién del curso realizado

Figura 4.4.4.6. Influencia del paso por la Universidad, con relacion a la
realizacion de ejercicio fisico y curso realizado
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