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RESUMEN

Castro, Juana Y. (2022). Estilos de vida y factores de riesgo relacionados con la
enfermedad cardiovascular en estudiantes universitarios. Murcia: Universidad

Catolica San Antonio; Tesis Doctoral sin publicar.

Introduccion: las enfermedades cardiovasculares contintian siendo la causa mas
frecuente de muerte en todo el mundo y también en Espafa. Esta bien establecido
que estilos de vida saludables se asocian a un menor riesgo de enfermedades
cardiovasculares y muerte prematura. Sin embargo, los estilos de vida de la
poblacion adulta, y particularmente los de poblacion mas joven como la constituida
por los estudiantes universitarios, son un motivo de preocupacion. El objetivo de
este estudio fue conocer los estilos de vida relacionados con la enfermedad
cardiovascular en una poblacidon universitaria a su ingreso en la universidad e

identificar su distribucion en funcidn del tipo de carrera.

Método: se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, de corte transversal en
685 universitarios que cumplimentaron un cuestionario autoinformado y anénimo.
Los datos recogidos incluyeron caracteristicas demograficas, habito tabaquico,
consumo de alcohol, ejercicio fisico, hdbitos alimentarios y adherencia a la dieta
mediterranea. La adherencia a la dieta mediterrdanea fue evaluada midiendo el
consumo de alimentos que componen esta dieta a través de un score (rango 0-10)
representando este valor la adherencia a la dieta mediterrdnea como pobre, media
y buena. Para conocer la relacion entre los estilos de vida y el tipo de carrera, las
titulaciones fueron agrupadas en cuatro categorias: Ciencias de la Actividad Fisica
y del Deporte (CAFD), Sanitarias, Técnicas y Humanisticas. La relacion entre las
variables cualitativas se realiz6 con la prueba de Chi-Cuadrado. La comparacion
entre las medias se realiz6 con la prueba t de Student para grupos independientes
y la prueba de ANOVA cuando las medias a comparar eran mas de dos. Si esta
comparacion resultaba significativa se utilizd el contraste “a posteriori” de
Bonferroni. También se realizaron andlisis de regresion binomial y lineal para
evaluar los factores asociados con una buena y mala adherencia a la dieta

mediterranea.



Resultados: el 29,2% de los universitarios eran fumadores, sin detectarse
diferencias por sexos (p=0,097); la menor frecuencia de fumadores se observo en los
estudiantes pertenecientes a las carreras Técnicas (p=0,011). El 85,1% consumia
alcohol, observandose una mayor frecuencia de consumo en los hombres (p=0,007)
y en los fumadores (p<0,001). El 32,3% de la poblacion universitaria no realizaba
ejercicio fisico. Las mujeres (p<0,001) y los fumadores (p<0,001) realizaban menos
ejercicio fisico. La puntuacion media de adherencia a la dieta mediterranea
fue de 4,9 (1,2) puntos de 10. Se observé un mayor grado de adherencia a la
dieta mediterranea en los estudiantes fisicamente activos (OR=2,31; IC95%:
1,05-5,10; p=0,038). Los estudiantes que realizaban >150 min/semana de
actividad fisica (OR=0,45; IC95%: 0,33-0,62; p<0,001) y los mayores de 25
anos (OR=0,44; 1C95%: 0,26-0,73; p=0,002) fueron menos propensos a una
baja adherencia a la dieta mediterranea que los estudiantes sedentarios y
mas jovenes. Los estudiantes de CAFD tenian el score mas alto de adherencia a la
dieta mediterranea (media=5,10; DE=1,09). Se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de Sanitarias y Humanisticas
(p=0,021), siendo el score de dieta mediterranea significativamente mas elevado en
el grupo de Sanitarias (media=4,96; DE=1,17) que en el grupo de Humanisticas
(media=4,65; DE=1,17). Ademads, los estudiantes pertenecientes a las carreras
Humanisticas presentaron la mayor frecuencia de fumadores (p=0,011) y fueron los

mas sedentarios (p<0,001).

Conclusiones: el consumo de tabaco y alcohol estd muy extendido en la poblacion
universitaria. Los estudiantes universitarios tienen una pobre adherencia a la dieta
mediterrdnea y la tercera parte no realiza ejercicio. El consumo de tabaco se asocia
con un mayor consumo de alcohol y menor practica de ejercicio, mientras que una
mayor actividad fisica se asocia con una mayor adherencia a la dieta mediterranea.
Los estudiantes de Ciencias de la Salud tienen un estilo de vida mas saludable que

los estudiantes pertenecientes a otras carreras.

Palabras clave: Estilos de vida. Estudiantes universitarios. Tabaquismo. Actividad

fisica. Dieta Mediterranea.



ABSTRACT

Castro, Juana Y. (2022). Lifestyles and risk factors related to cardiovascular disease
in university students. Murcia: Universidad Catolica San Antonio; Unpublished

Dissertation.

Introduction: cardiovascular disease continue to be the most frequent cause of
death worldwide and also in Spain. It is well established that healthy lifestyles are
associated with a lower risk of cardiovascular disease and premature death,
however, the lifestyles of the adult population, including university students, are a
cause for concern. The aim of this study was to determine lifestyles related to
cardiovascular disease in a university population at university entry and to identify

their distribution according to field of study.

Methods: a descriptive, observational, cross-sectional study was carried out in 685
university students who completed a self-reported questionnaire. The data
collected included demographic characteristics, smoking habits, alcohol
consumption, physical exercise, dietary habits, and adherence to the
Mediterranean diet. Adherence to the Mediterranean diet was assessed by
measuring the consumption of the foods that compose this type of diet through a
score (range 0-10), with this value representing adherence to the Mediterranean
diet as poor, average and good. To find out the relationship between lifestyles and
field of study, the degree programmes were divided into four groups: Physical
Activity and Sport Sciences (PASS), Health, Technical and Humanistic. The
relationship between qualitative variables was performed with the chi-square (x?)
test. The comparison between means was performed with Student's test for
independent groups and the ANOVA test when the means to be compared were
more than two. If this comparison was significant, the Bonferroni "a posteriori"
method was used. Binomial and linear regression were also performed to assess

factors associated with good and poor adherence to the Mediterranean diet.

Results: 29.2% of the university students were smokers, with no differences by sex
(p=0.097); the lowest frequency of smokers was observed in the technical students
(p=0.011). The majority of students (85.1%) consumed alcohol, with a higher
frequency of alcohol consumption among men (p=0.007) and smokers (p<0.001).

Regarding physical exercise, 32.3% of the university population did not performe



physical exercise. Women (p<0.001) and smokers (p<0.001) exercised less. The
mean adherence score for the Mediterranean diet was 4.9 (1.2) points out of 10. A
higher degree of adherence to the Mediterranean diet was observed in physically
active students (OR=2.31; 95% CI: 1.05-5.10; p=0.038). Students who performed
>150 min/week of physical activity (OR=0.45; 95% CI: 0.33-0.62; p<0.001) and those
over 25 years old (OR=0.44; 95% CI: 0.26-0.73; p=0.002) were less prone to low
adherence to the Mediterranean diet than sedentary and younger students. PASS
students had the highest adherence score for the Mediterranean diet (mean=5.10;
SD=1.09). Statistically significant differences were found between the Health and
Humanistic groups (p=0.021). The Mediterranean diet score was significantly
higher in the Health students (mean=4.96; SD=1.17) than in Humanistic students
(mean=4.65; SD=1.17). Also, Humanistic students had the highest frequency of
smokers (p=0.011) and were the most sedentary (p<0.001).

Conclusions: the consumption of tobacco and alcohol is widespread in the
university population. University students have poor adherence to the
Mediterranean diet and a third do not exercise. Tobacco consumption is associated
with higher alcohol consumption and less exercise, while higher physical activity
is associated with higher adherence to the Mediterranean diet. Health Science
students have a healthier lifestyle than students in other fields.

Key words: Lifestyles. University students. Smoking. Physical activity.
Mediterranean diet.
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I - INTRODUCCION

1.1. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La enfermedad cardiovascular (ECV) continda siendo la principal causa de
muerte en todo el mundo y una de las principales causas de mortalidad prematura,
representando uno de los principales contribuyentes a la discapacidad y al

aumento del gasto sanitario (1).

Las ECV representan la mayor parte de las muertes ocasionadas por
enfermedades no transmisibles (ENT) ocasionando 17,7 millones de muertes cada
afio; le siguen por orden de frecuencia el cancer (8,8 millones), las enfermedades

respiratorias (3,9 millones) y la diabetes mellitus (DM) con 1,6 millones (2).

La carga mundial producida por las ECV ha ido en aumento durante las dos
tltimas décadas debido principalmente a las epidemias de obesidad y DM tipo 2
(DM2) (3). Esta carga no es uniforme en todo el mundo, ya que alrededor del 80%
de las muertes ocasionadas por las ECV ocurren en los paises de ingresos medios
y bajos (4), siendo la cardiopatia isquémica (CI) una de las principales patologias
que contribuye a esta carga (5). Esta carga observada en los paises de ingresos
medios y bajos es producto de los estilos de vida (EV) actuales con una répida
transicion nutricional caracterizada por un alto consumo de sal y grasas saturadas,
y un bajo consumo de frutas y vegetales que resulta en un incremento de factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) como la hipertension arterial (HTA), la obesidad
y la DM (6).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (7) reconociendo el impacto que
producen las ENT en la salud ptblica, desarroll6 en 2013 un plan de accién mundial
para la prevencién y control de las ENT, con nueve objetivos globales a alcanzar
para 2025, entre los cuales destaca la reduccién de la mortalidad general por ECV,
cancer, DM o enfermedades respiratorias cronicas un 25%.
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La ECV aterosclerética es un trastorno crénico que hace referencia a un grupo
de trastornos del corazén y los vasos sanguineos, e incluye principalmente la CI y
la enfermedad cerebrovascular. El proceso aterosclerdtico es iniciado por la
produccién vascular de especies reactivas de oxigeno (ROS) y la oxidacién lipidica,
que conducen a la disfuncién endotelial y a la activacion por parte de las ROS de
las metaloproteinasas de matriz (MMP) que conducen a la desestabilizacion y
ruptura de la placa ateromatosa (8). Elevadas concentraciones de colesterol unido
a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) alteran la permeabilidad de la célula y van
afectando de manera progresiva las paredes de la arteria, promoviendo una
cascada inflamatoria. Esto provoca que los monocitos circulantes se adhieran a las
células del endotelio, expresen moléculas de adhesién y migren a la intima,
convirtiéndose en macréfagos espumosos ricos en colesterol y acidos grasos libres
(AGL) que infiltrdndose en las paredes de las arterias se van agrandando para
formar placas fibrosas con depdsito de calcio en su nicleo. Estas placas irdn
progresando a lo largo de los afios y su crecimiento se verd influenciado por
diversos factores de riesgo (FR). La ruptura de dicha placa puede producir una

trombosis aguda e isquemia (9,10).

1.1.1. Epidemiologia de la enfermedad cardiovascular

La esperanza de vida al nacer aumento de 48,1 afos en 1950 a 70,5 afios en
2017 para los hombres y para las mujeres de 52,9 afios en 1950 a 75,6 afios en 2017,

a nivel mundial (11).

En el ano 2015 se estimaron 442,7 millones de casos de ECV en todo el mundo
(12), mientras que la prevalencia de la ECV pasé de 271 millones en 1990 a 523
millones en 2019 (1). Con relacion a la CI (principal causa de muerte en todo el
mundo), en 2017 se registr6 un aumento de la prevalencia del 74,9% y de la
incidencia del 51,8% en comparacion con 1990, sin embargo, las tasas de
prevalencia e incidencia ajustadas por edad disminuyeron -11,8% y -27,4%
respectivamente, produciéndose los mayores descensos en los paises de ingresos
medios y altos (5).
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Es conocido que los paises de ingresos medios y bajos tienen una mayor
mortalidad por ECV, sin embargo, se ha observado también una fuerte asociacion
entre la enfermedad y mortalidad cardiovascular (CV) con un bajo nivel educativo,

siendo esta asociacion mas marcada en los paises de ingresos bajos (13).

Durante la tltima década, el nimero global de muertes por ECV aumentd un
12,5% representando aproximadamente un tercio de todas las muertes, debido al
crecimiento y envejecimiento poblacional (14). En 2010 las ECV causaron el 29,6%
de todas las muertes en el mundo, el doble del nimero de muertes causadas por

cancer (15); y 8,9 millones fueron causadas por la CI (5).

Segun el estudio sobre la carga global de enfermedad de 2013 (16), las ECV
causaron 17,3 millones de muertes a nivel mundial, causando la Cl y la enfermedad
cerebrovascular el 84,5% de las muertes por ECV y el 28,2% de las muertes por
todas las causas en todo el mundo (9). Estas dos patologias fueron también las

principales causas de pérdida de la salud por ECV a nivel mundial en 2015 (12).

El nimero de muertes producidas por la ECV aumentd de 12,1 millones en
1990 a 18,6 millones en 2019 y los paises que registraron el mayor nimero de
muertes atribuidas a las ECV fueron China, India, Rusia, Estados Unidos (EE. UU.)
e Indonesia (1).

Segun datos del estudio sobre la carga global de las ECV (1), la CI represento
el 49,2% de todas las muertes producidas por la ECV en 2019 y el ictus isquémico
el 17,7% (Figura 1). Ademas, la cardiopatia isquémica (CI), la DM vy el ictus
estuvieron entre las seis causas con los mayores aumentos del nimero de afios de
vida ajustados por discapacidad (AVAD) entre 1990 y 2019 (17).
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Figura 1. Proporcién de muertes por enfermedad cardiovascular por causas 2019.
Elaboracién propia a partir de los datos de Roth et al. (1)

EC: enfermedad cardiaca.

1.1.2. La enfermedad cardiovascular en Europa

Las ECV siguen siendo una de las principales causas de morbilidad y

mortalidad en Europa, a pesar de que las tasas de incidencia y mortalidad estan

disminuyendo en muchos paises (18). Las ECV representan el 45% de todas las

muertes en Europa y son producidas principalmente por la CI y el ictus (19). La

morbilidad CV estd aumentando en Europa debido al envejecimiento de la

poblacion y a una mayor supervivencia (20).

En 2017 habia en Europa 108,7 millones de personas con ECV, observandose

la mayor prevalencia estandarizada por edad en Bulgaria (8.766) y la menor en

Noruega (5.254); respecto a la incidencia, se registraron 19,9 millones nuevos casos

de ECV en Europa, observandose una mayor incidencia en los paises de ingresos

medios en comparacion con los paises de ingresos altos (21).
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Las ECV ocasionan mas de 4 millones de muertes en toda Europa cada afio y
1,4 millones de estas muertes ocurren antes de los 75 afos. El niimero de muertes
ocasionadas por la ECV en Europa es mayor en la mujer que en el hombre, pero a
una edad mds avanzada (2,2 millones y 1,8 millones respectivamente),
representando en el hombre el 40% de todas las muertes y en la mujer el 49%,
debiéndose esta diferencia en la mujer a un mayor nimero de muertes causadas

por la enfermedad cerebrovascular (16,20).

La disminucion en las tasas de incidencia y mortalidad por ECV ha llevado a
desigualdades cada vez mayores en la carga de estas enfermedades entre los
diferentes paises de Europa (15), representando Europa Central y Oriental, la
region con la mayor carga de ECV en todo el mundo y con la mayor mortalidad
por ECV en la Unién Europea (UE), ocurriendo estas muertes a edades cada vez

mas tempranas (19).

En 2015 se produjeron 1,4 millones de muertes por ECV en Europa Oriental,
produciéndose el mayor niimero de muertes en Pakistan (465.116) y el menor en
Qatar (723), siendo los principales FR de ECV la HTA, la dislipemia y un alto indice
de masa corporal (IMC) (22).

Respecto a la CI, a pesar de que se ha observado una reduccion del 53% en la
tasa de mortalidad ajustada por edad entre 1990 y 2015, la mortalidad por CI varia
enormemente de un pais a otro, siendo Lituania el pais de la UE con la mayor
mortalidad y Francia el pais con la mortalidad mas baja, seguido de los Paises Bajos,
Luxemburgo y Espafia (23).

En relacion con la enfermedad cerebrovascular, Bulgaria es el pais con la
mayor mortalidad por esta entidad, con una tasa 400% superior a la media de la
UE seguido de Rumania, Letonia, Lituania y Croacia, mientras que Francia
contintia siendo el pais con una menor mortalidad (48% inferior a la media de la

UE) seguido de Luxemburgo, Espafa, Austria, Bélgica y Suecia (23).

1.1.3. La enfermedad cardiovascular en Espaiia

Las ECV contintian siendo la principal causa de muerte, hospitalizacion y
discapacidad en Espana a pesar de la disminucion de la incidencia de mortalidad

por enfermedad coronaria (EC) y cerebrovascular, originando un coste en torno a
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2.000 millones de euros por afio. A pesar de que se ha observado una disminucion
en las tasas de mortalidad ajustadas por edad, atribuida principalmente a un mejor
control de algunos FR como la hipercolesterolemia y la HTA sistdlica, el impacto
de las ECV en la poblacion espariola sigue aumentando debido a otros FR como la
obesidad, la DM, el sedentarismo y el tabaquismo junto con el envejecimiento
poblacional (24-26).

Se ha demostrado que otros factores como el nivel educativo también
influyen en la mortalidad CV. Un estudio realizado en la poblacion espafiola en
2015 para conocer el impacto de las desigualdades sociales sobre la mortalidad CV,
reveld una asociacion inversamente proporcional entre la mortalidad CV y el nivel
educativo. Esta desigualdad fue mayor en la mortalidad prematura por ECV total,

CI e insuficiencia cardiaca (IC) sobre todo en el sexo femenino (27).

La CI constituye la principal causa de muerte en todo el mundo. En Espana
es la primera causa de muerte en hombres y la segunda en mujeres después del
ictus. En 2016 la CI causo el 14,6% de todas las muertes, seguida de las demencias
(13,6%) y el ictus (7,1%) siendo el tabaco el FR mds importante para la salud seguido
de la HTA. Durante el periodo de 1998 a 2018, se produjo tanto en Espafia como
por provincias, una disminuciéon en las tasas de mortalidad por CI tanto en
hombres (53%) como en mujeres (61%), observandose una mayor mortalidad en

Andalucia, Canarias, Ceuta y Melilla, y la Comunidad Valenciana (25,28,29).

La IC constituye la tercera causa de muerte por ECV, tras la CI y la
enfermedad cerebrovascular (30). A pesar de que en Espafa se ha producido una
disminucion de la mortalidad por IC, ésta contintia representando un importante
problema de salud, con una prevalencia que oscila entre 4,7% y 6,8%. Ademas, las
altas tasas de mortalidad y reingresos son debidos principalmente a episodios de
IC descompensada. El ictus, el cancer metastdsico, la insuficiencia
cardiorrespiratoria y el infarto agudo de miocardio (IAM) constituyen los
principales FR de mortalidad hospitalaria por esta entidad (31).

El informe sobre la los “Indicadores de salud 2020” (23) sefiala que en 2017
en Espafia murieron 912 personas por cada 100.000 habitantes observandose una
mayor mortalidad en los hombres (938 por 100.000) que en las mujeres (887 por
100.000), representando las ECV el 29% de todas las muertes. El 67% de las muertes

por ECV se produjeron por la CI evidenciandose la mayor mortalidad en el sureste
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y la menor en el norte de Espana. Por otro lado, la enfermedad cerebrovascular
representd en 2017 en Espana el 22% de las muertes debidas a la ECV, la mayor
mortalidad se observd en el sureste presentando Andalucia la mayor tasa de
mortalidad, un 36% superior a todo el territorio espafiol. La menor tasa de

mortalidad se observo en Madrid, y Castilla y Ledn.

Segtin datos del Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2020-2021 (32),
3 de cada 100 hombres y 1 de cada 100 mujeres presenta CI, con una tasa bruta de
mortalidad de 62,1 por 100.000 habitantes (48,1 en mujeres frente al 76,7 en
hombres) y una tasa de mortalidad ajustada por edad de 46,2 en hombres y 16,6 en
mujeres por 100.000 habitantes. Cabe destacar que durante el periodo de 2001 a
2019, se produjo en Espafia una reduccion de la tasa de mortalidad ajustada por
edad por 100.000 habitantes del 51%. Respecto a las enfermedades
cerebrovasculares, su prevalencia es de 151 casos por 1.000 personas,
observandose una mayor cantidad de casos en hombres (15,9) que en mujeres
(14,3), con una tasa bruta de mortalidad de 54,6 por 100.000 habitantes (60,9 en las
mujeres y 48,0 en los hombres) y una tasa de mortalidad ajustada por edad de 26,5
en hombres y 20,1 en mujeres por 100.000 habitantes. Destaca una reduccion de la
tasa de mortalidad ajustada por edad por 100.000 habitantes del 58% durante el
periodo de 2001 a 2019.

En 2020 la tasa media estandarizada de mortalidad CV en Espafia fue de 219,4
muertes por cada 100.000 habitantes. Como se puede observar en la Figura 2 (33),
Murcia es la cuarta Comunidad Auténoma (C.A.) con una de las mayores tasas de
mortalidad CV de Espana (260,9 muertes por cada 100.00 habitantes) después de
Ceuta y Melilla, y Andalucia, cuyas tasas de mortalidad CV estdn por encima de la

media espafiola.
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Tasa media estandarizada de mortalidad cardiovascular 2020: 219,4*
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Figura 2. Mortalidad cardiovascular en Espafia en 2020.
Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado el 25 de noviembre de 2021.

1.1.4. Enfermedad cardiovascular y COVID-19

Los coronavirus representan un grupo amplio de virus de la familia
Coronaviridae y estan envueltos de material genético como el 4cido ribonucleico
(ARN). El virus del sindrome respiratorio agudo grave (SARS) de los
betacoronavirus es uno de los siete coronavirus que infectan a los seres humanos y
causa una enfermedad respiratoria grave. La Coronavirus Disease 2019 (COVID-
19) se origina de un nuevo betacoronavirus conocido como coronavirus 2 del
sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) (34), y puede ocasionar un gran
numero de manifestaciones que pueden ser leves o severas, pudiendo generar un

estado proinflamatorio, sepsis y fallo multiorganico (35).

La COVID-19 surgio a finales de diciembre de 2019 en China, en la ciudad de
Wuhan. Durante el primer trimestre de 2020 la enfermedad COVID-19 se propagd
rapidamente en todo el mundo provocando una pandemia mundial y produciendo
un colapso del sistema sanitario a nivel global. A pesar de que la COVID-19 se
manifiesta principalmente a nivel respiratorio, también afecta muchos otros
organos, y puede manifestarse de forma sintomatica hasta casos graves con un

rapido deterioro pudiendo llegar a producir la muerte (36,37).
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Los pacientes con COVID-19 tienen un mayor riesgo de complicaciones CV'y
mortalidad. A nivel CV, la COVID-19 puede producir miocarditis aguda, sindrome
coronario agudo (SCA), arritmias, IC, derrame pericardico y complicaciones
tromboembdlicas (38). Existen varias teorias que podrian explicar la lesion
miocdrdica observada en los pacientes con COVID-19 como el dafio directo
producido por la afecciéon viral, el dafo inducido por estrés, la inflamacion
mediada por citocinas, o la isquemia generada por el estado protrombotico (35). La
troponina cardiaca ultrasensible y la porciéon N-terminal del pro-péptido
natriurético tipo B (NT-proBNP), constituyen dos valiosos biomarcadores
cardiacos predictores del prondstico en pacientes con COVID-19 (36).

En la Figura 3 se pueden observar las tres fases de la COVID-19 que se

presentan a medida que progresa la enfermedad (34).
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Figura 3. Fases de la COVID-19.

CK: creatincinasa; IL: interleucina; LDH: lactato deshidrogenasa; PCR: proteina C reactiva;
SatO2: saturacién arterial de oxigeno; SDRA: sindrome de dificultad respiratoria del adulto;
TC: tomografia computarizada; TNF: factor de necrosis tumoral.

La COVID-19 ha causado a nivel mundial mas de 5 millones de muertes (39).
A mediados de 2020 mas de 180 paises se habian visto afectados por la COVID-19
con mas de doce millones de casos confirmados y mas de 500.000 defunciones en
todo el mundo, afectando de forma desproporcionado a personas con afecciones
cronicas preexistentes. Los pacientes con COVID-19 y ECV, hipertension,
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), enfermedad renal crénica (ERC) y cancer,
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presentaron un mayor riesgo de mortalidad que aquellos con COVID-19 sin dichas
patologias (40). Cabe destacar, que la ECV preexistente en los pacientes con
COVID-19 se asoci6 con peores resultados, mayor riesgo de presentar una forma
grave de COVID-19 y mayor riesgo de mortalidad (41,42). Se sugiere que las
complicaciones CV observadas en estos pacientes pueden estar asociadas con la
deficiencia inmunitaria y la inflamacion asociada con la ECV que se agudiza con la
infeccion viral (43).

El mayor riesgo protrombotico observado en los pacientes con COVID-19 se
debe a diferentes factores, entre los cuales destacan las alteraciones de la
coagulacion, la microangiopatia trombdtica, la activacion del sistema fibrinolitico

y el incremento de la actividad inflamatoria (38).

El distanciamiento social y el confinamiento (medidas adoptadas para
reducir el contagio y la propagacion del virus) han derivado en una menor atencion
a los pacientes con ECV, lo cual podria explicar el aumento de la mortalidad total
que no se explica solo por la muertes ocasionadas por la COVID-19 (37). Cabe
destacar, que el confinamiento puede tener efectos a largo plazo sobre las ECV
como consecuencia de EV poco saludables caracterizados por una mala

alimentacion y una reduccion de la actividad fisica (AF) (44).
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1.2. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Los FRCV son “caracteristicas bioldgicas o habitos o EV que aumentan la
probabilidad de sufrir o de morir debido a una ECV en aquellas personas que la
presentan” (45). Es ampliamente conocido que los principales FR para el desarrollo
de ECV son la edad, el sexo, la HTA, la dislipemia, el tabaquismo y la diabetes.
Dichos factores se agrupan e interactian entre ellos promoviendo el desarrollo de
EC, ictus o enfermedad arterial periférica (EAP) (46).

El estudio del corazén de Framingham aportd informacién sobre la
epidemiologia de las ECV e introdujo el concepto de los FR, centrandose en la
prevencion de las ECV en individuos con un alto riesgo cardiovascular (RCV) y no
solo en el tratamiento de personas con una ECV establecida. Thomas Dawber y
William Kannel fueron los que popularizaron el término “factor de riesgo” en su
publicacion “Factores de riesgo en el desarrollo de la cardiopatia coronaria”, y

estudios posteriores esclarecieron lo que actualmente se denominan FRCV (47).

El estudio Framingham ha identificado la edad, el sexo, el colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (cHDL), el colesterol sérico total, la presion arterial
sistolica (PAS) y el tabaquismo como los principales FR o FR tradicionales para el
desarrollo de EC, sin embargo, existen otros FR que contribuyen al desarrollo de
las ECV como son los antecedentes familiares de ECV prematura, la diabetes, la
obesidad, el sindrome metabolico, la hipertrigliceridemia, la dislipemia y la
inactividad fisica (10,18).

El estudio INTERHEART (48) identificé nueve FR (hipertension, diabetes,
obesidad, dislipidemia, tabaquismo, consumo de alcohol, dieta, sedentarismo y
factores psicosociales) que estan asociados con mas del 90% del riesgo de IAM en
todo el mundo, lo cual sugiere que la prevencion de estos FR podria prevenir gran

parte de los casos de IAM prematuro.

La prevalencia de las ECV estd aumentando no solo por el envejecimiento de
la poblacion sino también por el aumento de la prevalencia de los FRCV. Una
muestra de ello es que a pesar de que la prevalencia de hipertension y tabaquismo
ha disminuido en Europa en los ultimos 30 afios, la prevalencia de obesidad y
diabetes se ha duplicado (49).
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En 2017 la prevalencia de HTA (19,8%), hipercolesterolemia (17,9%),
obesidad (17,4%) y diabetes (7,8%) continué aumentando en Espafia (50). Cabe
destacar que mientras la prevalencia de dichos factores esta en aumento, su control
es muy bajo con un 22,7% para la HTA y un 13,2% para la hipercolesterolemia (51).
Este escaso control de los FRCV hace necesaria la aplicacion de estrategias eficaces
como son el manejo intensivo y global de los FRCV y la intervencion sobre los EV
(52).

Las Guias Europeas sobre prevencion de ECV en la practica clinica de 2021
(18) senalan las lipoproteinas de baja densidad (LDL), la hipertension, el consumo
de tabaco y la DM como los principales factores causales y modificables de la
enfermedad aterosclerdtica (EA). También destaca la adiposidad como un

importante FR que aumenta el riesgo de ECV por medio de los FR convencionales.

El nimero de muertes y AVAD producidos por la ECV y atribuibles a FR
modificables sigue aumentando en todo el mundo (1), y una gran parte de la carga
que producen estas enfermedades podria evitarse manteniendo niveles saludables
de presion arterial (PA), colesterol y glucosa, manteniendo un peso saludable y

evitando el consumo de tabaco (53).

1.2.1 Riesgo cardiovascular

El riesgo cardiovascular (RCV) hace referencia a la probabilidad que tiene un
individuo de sufrir una ECV en un determinado plazo de tiempo. El calculo del
riesgo puede ser cualitativo, clasificando el riesgo en muy alto, alto, moderado y
bajo; y cuantitativo: probabilidad numérica que tiene el individuo de sufrir un
evento CV fatal o no fatal, en un periodo establecido de tiempo que puede ser a 10
anos (lo mas frecuente) o para toda la vida. Es importante destacar que las personas
con riesgo moderado son las que presentan la mayor parte de episodios CV debido
a que es el grupo poblacional mas numeroso (54,51). E1 RCV en la poblacién
espafiola de 40 a 65 afos es moderado en los hombres y bajo en las mujeres
observandose un aumento de la prevalencia de FRCV no clasicos como la obesidad

y la hipertrigliceridemia en aquellos con riesgo moderado (24).
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Las Guias Europeas de prevencion vascular incluyen como FR no
convencionales y utiles para modificar el riesgo obtenido con las tablas: la historia
familiar de enfermedad vascular prematura, la obesidad central, el indice tobillo-
brazo (ITB), el nivel socioecondémico, la presencia de placas de ateroma en las
arterias carotidas y la puntuacion de calcio coronario (CAC). Entre las condiciones
clinicas que influyen en el riesgo vascular estan la DM, la ERC, la gripe, la
periodontitis, las enfermedades autoinmunes, el cancer, el sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS), la migrafia y la disfuncion eréctil (20). Entre los
modificadores de riesgo vascular mas relevantes destacan los factores
psicosociales, la etnia, la historia familiar de ECV prematura, la fragilidad, el nivel

socioecondmico, la contaminacion ambiental y la composicion corporal (55).

1.2.1.1. Calculo del riesgo cardiovascular

Las calculadoras de RCV son una importante herramienta para la prevencion
primaria de las ECV por su rapida utilizacion, facil acceso y econémica forma de
cribado. Se han desarrollado numerosos modelos para la estimacién del RCV a 10
anos como la funciéon de Framingham para la poblaciéon norteamericana, el
algoritmo QRISK3 para la poblacion de Reino Unido y el Systematic Coronary Risk
Estimation (SCORE) para los paises de Europa (56).

El proyecto SCORE (57) fue desarrollado para la estimacién del RCV a 10
anos en la practica clinica en Europa. Las guias europeas proponen la estimacion
del RCV con la funcién SCORE porque se basa en un gran nimero de datos de
cohortes europeas representativas y es sencillo recalibrarlo en cada pais (58). Sin
embargo, el SCORE tiene importantes limitaciones ya que subestima la carga total
de ECV especialmente en los mas jovenes debido a que solo incluye resultados
fatales de ECV a diez afios, no permite variaciones de riesgo entre paises de una

misma region y no se ha recalibrado en poblaciones europeas contemporaneas (59).

Aunque en Espana, existen diferentes funciones adaptadas para cuantificar
el RCV como el SCORE calibrado para poblacion espafola, REgistre Glroni del
COR (REGICOR), Funcion de Riesgo Espafiola de acontecimientos Coronarios y
Otros (FRESCO) y Ecuacion de Riesgo Cardiovascular Espafola (ERICE); en gran
parte de las Comunidades Auténomas (CC.AA.) de Espana se usa el SCORE,

mientras que en otras se utiliza el REGICOR o el Framingham original (51).
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Las Guias Europeas sobre prevencion de ECV en la practica clinica de 2021
(18) presentaron un nuevo modelo que permite calcular el riesgo de
morbimortalidad vascular en un periodo de 10 afios en hombres y mujeres entre
los 40 y 89 afos: el Systematic Coronary Risk Evaluation-2 (SCORE2) y el
Systematic Coronary Risk Evaluation 2 Older Persons (SCORE2-OP), en lugar del
clasico SCORE. Existen otras herramientas para estratificar el riesgo en pacientes
con DM como la ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular disease: preterAx
and diamicroN-MR Controlled Evaluation) Risk Score, y la SMART (Second
Manifestations of Arterial disease) Risk score para calcular el riesgo en pacientes

con enfermedad vascular establecida (55).

El SCORE2 (a diferencia del SCORE) estima el riesgo de eventos CV fatales y
no fatales como infarto de miocardio (IM) e ictus en los préximos 10 afios en
personas aparentemente sanas (es decir, aquellas personas sin DM2, ECV
aterosclerotica o comorbilidades graves) con edades comprendidas entre 40 y 69
anos y FR estables o sin tratamiento, mientras que el SCORE2-OP estima el riesgo
en personas 270 afos. El SCORE2 y SCORE2-OP clasifican los paises en cuatro
grupos de riesgo: bajo, moderado, alto y muy alto, agrupados segtin las tasas de
mortalidad por ECV de cada pais (18).

En la Figura 4 (60) se observan las tablas de riesgo de eventos CV fatales y no
fatales SCORE2 y SCORE2-OP para poblaciones con bajo riesgo de ECV, como es

el caso de Espana.

Actualmente se recomienda realizar el calculo de la edad vascular, del riesgo
relativo o del riesgo de por vida en los adultos jovenes debido a que este grupo
poblacional es considerado de bajo riesgo en un periodo de diez afios con las tablas
de cdlculo de riesgo actuales pudiendo subestimar su RCV. Por esta razén, fue
desarrollado un modelo para calcular el RCV de por vida (IBERLIFERISK) de
eventos CV fatales y no fatales en poblacion laboral espanola (56). Las guias
recomiendan calcular el riesgo vascular de forma sistematica a todas las personas
adultas que presenten algtin FR vascular, y tratar los FR en personas aparentemente
sanas sin DM, ERC, trastornos genéticos lipidicos o de la PA que tienen un RCV

muy alto (18).
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Figura 4. Tablas de riesgo de eventos cardiovasculares mortales y no mortales
SCORE2 y SCORE2-OP.

ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; SCORE2: Systematic Coronary Risk Estimation 2;
SCORE2-OP: Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons.
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1.2.2. Factores de riesgo no modificables

1.2.2.1. Edad

La edad es ampliamente aceptada como uno de los principales FR para el
desarrollo de EC (10), sin embargo, actualmente la prevalencia de FR como la
obesidad y la diabetes estd aumentando no solo en adultos jovenes sino también en
nifos y adolescentes, observandose ademds en los adolescentes una alta
prevalencia de sobrepeso, tabaquismo, PA alta y habitos alimentarios poco
saludables, que suele asociarse con un aumento del grosor intimomedial (GIM)
carotideo. Esta situacion es altamente preocupante ya que existen datos que
confirman que la presencia de dichos FR en este grupo poblacional se asocia con el

envejecimiento vascular y un mayor riesgo de desarrollo de ECV en la adultez (61).

La edad tiene un efecto independiente en la incidencia de la ECV, sin
embargo, la presencia de FRCV modificables también influyen a largo plazo en los
cambios estructurales y funcionales del corazén y los vasos, promoviendo la
morbimortalidad CV, por lo que el control de los FRCV podria reducir no solo el
riesgo que el aumento de la edad confiere al desarrollo de ECV sino también el

riesgo de comorbilidades y mortalidad asociadas con la edad (62,63).

A pesar de que en los tiltimos 20 afios se ha observado una disminucion de la
incidencia de las tasas de eventos CV y mortalidad en muchos paises, en los adultos
jovenes esta disminucion ha sido menor o no se ha producido, observandose
incluso un aumento de la prevalencia de FRCV como la obesidad, la HTA y la DM
(64). El aumento de la prevalencia de estos factores en la poblacion mas joven junto
a una deteccion mas temprana en el diagndstico podria explicar el aumento de la

incidencia de los accidentes cerebrovasculares en los adultos jovenes (65).

Las tasas de hospitalizacién y mortalidad por CI en menores de 55 afios no
han disminuido en los ultimos 10 afios y un peor EV en este grupo poblacional
(mayor consumo de tabaco, mayor IMC, alimentacién menos saludable, menor
control de los FRCV y mayor estrés psicologico y financiero) en comparaciéon con
la poblacion mayor de 60 afios, confirma la necesidad de mejorar el EV y la
identificacion de los FR en la estratificacion del RCV en una poblaciéon mas joven
(66).
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1.2.2.2. Sexo

Es ampliamente aceptado que existen diferencias entre hombres y mujeres
respecto a la epidemiologia, manifestaciones clinicas, fisiopatologia, tratamiento y
prondstico de las ECV (67).

Los estrégenos desempefian un papel positivo en la funcién, metabolismo y
remodelacion cardiaca, y el mayor RCV y desarrollo de IC observado en las mujeres

durante y después de la menopausia, confirman su rol en la proteccion CV (68).

A pesar de que en las tltimas décadas las tasas de mortalidad por CI e ictus
han disminuido en ambos sexos, dichas tasas continiian siendo mayor en los

hombres hasta la vejez (69).

Los FR tradicionales para el desarrollo de ECV como la HTA, DM,
hipercolesterolemia y tabaquismo contintian siendo los principales FR para la CI
tanto para el sexo masculino como para el femenino, sin embargo, existen
diferencias respecto a su impacto en relacion con el sexo. La mujer presenta una
mayor prevalencia de hipercolesterolemia e HTA, y en ella el tabaquismo y la
diabetes aumentan de manera desproporcionada el riesgo de cardiopatia coronaria
obstructiva. Con relacion a la CI, la erosion de la placa y la disfunciéon
microvascular suelen ser los sustratos de la isquemia en la mujer mientras que en
el hombre predomina la ruptura de la placa. La mujer tiene, ademas, una menor
carga de la placa, y una actividad parasimpatica mas alta que el hombre, lo cual,
junto a los niveles de estrégenos previos a la menopausia, le conferirian una
proteccién frente a las ECV posponiendo su desarrollo 8 afios aproximadamente en
comparacion con los hombres (70).

En la mujer suele ser mas comun una sintomatologia atipica de la CI con
dolor toracico menos especifico e inexplicable que suele conducir a la realizacién
de menos pruebas diagndsticas y a un retraso en el diagndstico. Destacan mayores
tasas de mortalidad hospitalaria y al aflo después de un IAM en las mujeres mas
jovenes, a pesar de que esta entidad suele desarrollarse entre siete a diez afos mas

tarde en las mujeres (71).

Respecto a la IC, en la mujer suele ser mas frecuente la IC con fracciéon de
eyeccion conservada (IC-FEc) y menor dilatacion ventricular mientras que en el

hombre predomina la IC con fraccion de eyeccion reducida (IC-FEr) (67).



52 JUANA YIKENIA CASTRO CUESTA

Ademas, la mayor prevalencia de HTA en las mujeres mayores podria
explicar la mayor prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda (HVI), IC-FEc e
ictus (71).

1.2.2.3. Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular prematura

Los antecedentes familiares de ECV prematura constituyen un indicador
simple del RCV y refleja la interaccion que existe entre el ambiente y la genética,
aportando informacion de forma sencilla y econdmica en la evaluacién del RCV
(18). El mayor riesgo de cardiopatia observado en las personas con historia familiar
de ECV prematura podria ser causado por factores genéticos (mayor riesgo a
mayor numero de familiares afectados y aparicion temprana de la enfermedad),

ambientales y conductuales (72).

Es ampliamente conocido que la historia familiar es un FR importante para
el desarrollo de ECV, como la CI y el ictus. Los antecedentes familiares de ECV
prematura se asocian con una mayor prevalencia de FR modificables como la
dislipemia por lo que es necesario una mayor atencion en el manejo de esta entidad

en estas personas para la prevencion primaria de las ECV (72,73).

Las personas con historia familiar de muerte CV prematura tienen un mayor
riesgo de ECV temprana y de por vida; este mayor riesgo estda mediado por los FR
modificables, lo que justifica la identificacion de dichos factores y la realizacion de
intervenciones preventivas y probablemente mas intensivas en estos individuos
(74,75).

Se ha documentado una mayor prevalencia de EC subclinica y FR emergentes
como niveles bajos de cHDL y altos niveles de proteina C reactiva (PCR), en adultos
jovenes con historia familiar de EC prematura (76). Las anomalias en los vasos
carotideos y la placa carotidea se encuentran en una minoria de personas con RCV
moderado y antecedentes familiares de ECV prematura observandose una
asociacion de la placa carotidea con los FR tradicionales como la HTA, el sexo

masculino y la edad avanzada (77).
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Es necesario crear conciencia en las personas con una historia familiar
positiva de ECV prematura para realizar cambios en el EV y asi modificar los FRCV
ya que en ocasiones, a pesar del tratamiento, el exceso de riesgo persiste en este
colectivo (78).

1.2.3. Factores de riesgo modificables

Entre los FRCV modificables y evitables estan la HTA, la diabetes, dislipemia,
el tabaquismo y la obesidad, pudiendo prevenirse el 80% de los eventos CV (65,79).

1.2.3.1. Hipertension arterial

La HTA es el mayor FR de morbimortalidad CV en todo el mundo y
constituye la principal causa de ECV especialmente de IC. La HTA constituye un
FR para el desarrollo de CI, ictus, fibrilacion auricular (FA), ERC y EAP (18,80). Es
ampliamente aceptado que la HTA es uno de los FRCV modificables mas

importantes y que su reduccion disminuye el riesgo de eventos CV (81).

La prevalencia global de HTA es aproximadamente del 20% (82),
observdndose una mayor prevalencia en Europa Central y Oriental, y en Africa
subsahariana; y en los hombres (24%) frente a las mujeres (21%) (14). La HTA
sistolica afecta a 9 de cada 10 personas a nivel mundial asocidandose con altas tasas
de mortalidad. En el periodo comprendido entre 1990 a 2019 el nimero de personas
con HTA sistélica aumentod de 2,18 billones a 4,06 billones en todo el mundo, del
mismo modo, el total de AVAD paso6 de 154 millones a 235 millones (1).

La HTA constituye el mayor FR de enfermedad y muerte no solo a nivel
mundial sino también en Espafa. Su prevalencia en Espafa varia entre el 33 y el
43% en la poblacion adulta, superando el 60% en personas mayores de 65 afios. Los
hombres tienen una mayor prevalencia (49,9% frente a 37,1%), solo el 60% conoce
su diagndstico y solo el 25% de los pacientes tienen una PA controlada (83,84). Entre
los factores que contribuyen a un escaso control de la PA en Espafia estan el
fendmeno de bata blanca, la pobre adherencia a las modificaciones en el EV y la

escasa utilizacion de tratamiento antihipertensivo combinado (81).
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En las guias 2018 para el tratamiento de la HTA de la European Society of
Cardiology (ESC) y la European Society of Hypertension (ESH) (85) la HTA es
definida como una PAS > 140 mmHg y/o una presion arterial diastélica (PAD) > 90
mmHg. En la Tabla 1 se puede observar la clasificacion de la PA segtn los valores
de PA medidos en la consulta (85). La HTA sistdlica aislada también es clasificada
en grados 1, 2 0 3 de acuerdo con los valores de PAS sefialados en la tabla. Esta

misma clasificacion es utilizada a partir de los 16 afos.

Tabla 1. Clasificacion de la presién arterial.

Categoria Sistolica (mmHg) Diastolica (mmHg)
Optima <120 y <80

Normal 120-129 y/o 80-84
Normal-alta 130-139 y/o 85-89

HTA grado 1 140-159 y/o 90-99

HTA grado 2 160-179 y/o 100-109

HTA grado 3 >180 y/o >110

HTA sistolica aislada >140 y <90

HTA: hipertension arterial.

La relacion que existe entre la PA y el riesgo de desarrollar ECV es lineal y
continua con cifras mayores de 115/75 mmHg (83). La HTA se asocia con un mayor
riesgo de mortalidad CV y por todas las causas siendo dicha asociaciéon mayor en
los individuos con HTA de inicio temprano (86). Del mismo modo, los pacientes
hipertensos que no reciben tratamiento y los medicados pero no controlados, tienen

un mayor riesgo de mortalidad por ECV y por todas las causas (80).

Los pacientes hipertensos presentan con frecuencia resistencia a la insulina y
mayor riesgo de desarrollar DM que los individuos con valores normales de PA.
La DM y la HTA tienen en comun la aterosclerosis, la disfunciéon endotelial, la
inflamacion vascular, la remodelacion arterial, y la presencia de otros FR como la
dislipemia y la obesidad; ambas patologias estan estrechamente relacionadas al

compartir los mismos mecanismos moleculares subyacentes como el estrés
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oxidativo, la activacion del sistema inmunitario y la inflamacion (87).

Para realizar una adecuada prevencion de las ECV es necesario un adecuado
control de la PA durante toda la vida, ya que la PA previa se asocia con la presencia
de dano de érgano diana (DOD) y es mejor predictor del RCV que la PA actual (88).

1.2.3.2. Diabetes mellitus tipo 2

La DM se define como un trastorno metabolico cronico que se caracteriza por
una insuficiente produccion de insulina y/o resistencia a la insulina como resultado
de componentes genéticos y ambientales (89). La diabetes es un FR independiente
para el desarrollo de ECV y la sexta causa de discapacidad a nivel mundial. Su
prevalencia estandarizada por edad en personas >18 afios ha aumentado en todo el
mundo desde 1980, pasando del 4 al 9% en hombres y del 5 al 8% en mujeres. La
DM se acompana frecuentemente de otros FR como la dislipemia y la HTA, los
cuales aumentan a su vez el RCV. La mayor carga de FR para el desarrollo de DM
y el envejecimiento poblacional, podrian explicar el aumento de morbimortalidad

asociada a esta entidad que se esta produciendo en todo el mundo (14,18).

La DM constituye una de las principales causas de muerte en todo el mundo.
Se ha convertido en una epidemia (90) causando 6,7 millones de muertes en 2021
en todo el mundo. Segin datos de 2021 de la International Diabetes Federation
(IDF) (91), 537 millones de personas con edades comprendidas entre 20 a 79 afios
tienen diabetes (1 de cada 10) y la gran mayoria de las personas afectadas viven en
paises de ingresos medios y bajos. En la Figura 5 (91) se puede observar el nimero
de personas (20-79 afios) que viven con diabetes en el mundo y por regiones en
2021 a 2045.

En Espania, las tasas de mortalidad hospitalaria por ECV en pacientes con DM
oscilan entre el 5,6 y el 10,8% (92). En 2015 la prevalencia de ECV en los pacientes
dados de alta con diagndstico de DM fue del 40,8% siendo la causa mas frecuente
de hospitalizacion la ICC (93). Segun la Base de Datos Clinicos de Atencion
Primaria (BDCAP) de 2017, la comorbilidad cardiovascular (IAM, ictus, EAP o IC)
en personas con DM en Espafia es alta siendo dichas enfermedades mas frecuentes
en las personas <65 afnos con diabetes respecto a las personas sin diabetes de ese

mismo grupo de edad, y en las mujeres frente a los hombres (94).
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Entre los factores relacionados con un mal control de la diabetes en la
poblacién espafola estan la antigiiedad de dicha patologia, el sedentarismo y un
bajo nivel de renta y de estudios, siendo necesario intensificar el grado de control
de la diabetes en un alto porcentaje de pacientes en todas las regiones de Espana

(95).
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Figura 5. Ntimero de personas con diabetes en el mundo y por region en 2021-2045
(20-79 afios).
Con permiso de la International Diabetes Federation.
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El riesgo de ECV en los pacientes con DM se duplica en comparacion con
aquellas personas sin diabetes y aumenta de forma progresiva con el aumento de
los niveles de glucosa plasmatica en ayunas (89). Las complicaciones
microvasculares como la retinopatia, nefropatia y neuropatia producidas por la
diabetes conllevan un aumento de la morbilidad, ademas, del mayor riesgo de CI

e ictus observado en estos pacientes (14).

Tanto la DM2 como las ECV tienen caracteristicas fisiopatoldgicas comunes
como son la resistencia a la insulina, la obesidad, la inflamacion, el estrés oxidativo,
la hipercoagulabilidad y la dislipemia (96). Las ECV contintian siendo la principal
causa de muerte en los pacientes con diabetes y este aumento de la mortalidad CV
es debida no solo a los FRCV tradicionales asociados frecuentemente a esta
enfermedad sino también a FR genéticos, a la hipoglucemia y a la resistencia a la
insulina (89). Es necesario realizar no solo una intervencion farmacoldgica sino
también modificaciones en el EV (abandono del tabaquismo, realizacion de AF
moderada a vigorosa, reduccion de la ingesta caldrica si existe sobrepeso u
obesidad) y control de otros FRCV como la dislipemia y la HTA muy frecuentes en
estos pacientes, con un objetivo de la glucohemoglobina (HbAi) < 7,0% (53
mmol/mol) en la mayoria de los casos para reducir el riesgo de ECV (20,97).

1.2.3.3. Dislipemia

La dislipemia se define como un incremento de los niveles de CT, cLDL o
triglicéridos (TG) y una concentracion reducida de cHDL, estimandose una

prevalencia a nivel global de mas del 50% en la poblacion adulta (98).

La dislipemia se asocia con un mayor riesgo de CI (especialmente el aumento
de los niveles de cLDL y TG) al favorecer el desarrollo y progresiéon de la ECV (99)
mientras que el cHDL estd inversamente asociado con el riesgo de ECV (18). Sin
embargo, se ha demostrado recientemente que concentraciones muy altas de cHDL
(>80 mg/dl) se asocian con un mayor riesgo de mortalidad por todas las causas y
mortalidad CV no solo en pacientes con EC (100) sino también en personas sin ECV
previa (101). EI colesterol no HDL (c-NO-HDL) contiene todas las lipoproteinas
aterogénicas que contienen apolipoproteina B (apoB) y se calcula al sustraer el c-
HDL al CT, es decir: CT menos cHDL= No-cHDL. Su relacién con el RCV es tan

fuerte como la relacién con el cLDL, contiene la misma informacién que una
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medicion de la concentracion plasmatica de apoB y ha sido incluido recientemente
como parametro en la estratificacion del RCV en el SCORE2 y SCORE2-OP (18). El
c-NO-HDL es utilizado para estimar la cantidad total de lipoproteinas aterogénicas
en plasma y su reduccion disminuye la incidencia de EA, con unos valores
establecidos <100 o <130 mg/dl en pacientes con muy alto o alto riesgo,

respectivamente (102).

La dislipemia aterogénica (elevados niveles de cLDL y TG, bajos niveles de
cHDL y un predominio de particulas c-LDL pequefas y densas) podria
considerarse como un factor importante para la estimacion del RCV global ademas
de los FRCV tradicionales como la edad, el sexo, la HTA, la DM, el tabaquismo,
altas concentraciones de cLDL, la obesidad y el sedentarismo (103). La exposicion
continua a las apoB contenidas en las lipoproteinas que han atravesado la barrera
endotelial y retenidas en la pared arterial favorece el crecimiento y la progresion
de placas de ateroma pudiendo llegar a la ruptura y consiguiente formacion de un
trombo que puede obstruir el flujo sanguineo desencadenando un IAM y/o la
muerte (104).

El consumo de grasa saturada aumenta la concentracion de cLDL y dicho
aumento se asocia con un mayor riesgo de ECV, sin embargo, ademas del EV, los
trastornos genéticos como la hipercolesterolemia familiar (HF) y los polimorfismos
que involucran los genes cLDL, cHDL y la lipoproteinlipasa también estan
asociados con mayor hipercolesterolemia y por lo tanto mayor RCV (99,104). Sin
embargo, en la génesis de la dislipemia ademds de los factores genéticos y
ambientales, interactian también factores sociales y conductuales observandose
una menor prevalencia de dislipemia en los individuos con un nivel educativo
superior (105).

La morbimortalidad ocasionada por la HF se puede reducir mediante una
deteccion precoz y tratamiento con estatinas (o tratamiento combinado). Sin

embargo, este trastorno genético frecuente es poco diagnosticado y tratado (106).
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1.2.3.4. Tabaquismo

El consumo de tabaco constituye la principal causa de mortalidad evitable no
solo a nivel global (20) sino también en Espana (23). La mitad de las muertes
evitables en fumadores son producidas por la ECV (18). En 2019 el tabaco fue
responsable de 8,71 millones de muertes en todo el mundo, de las cuales el 36,7%
fueron atribuidas a la ECV, con una prevalencia mucho mayor en los hombres
(33,5%) que en las mujeres (6,8%) (1).

Fumar aumenta el riesgo de ECV y duplica el riesgo de IAM, enfermedad
cerebrovascular e IC. Dicho riesgo aumenta con la duraciéon del consumo y la
intensidad, y es mas alto en los fumadores actuales que en los exfumadores y los

que nunca han fumado (107).

El humo del tabaco estd compuesto por mds de 4.000 sustancias
potencialmente tdxicas, entre las cuales esta la nicotina. La nicotina produce la
liberacion de catecolaminas de las terminales nerviosas adrenérgicas, aumenta de
forma aguda la PA y la frecuencia cardiaca (FC) y aumenta el sistema nervioso
auténomo (SNA) con un predominio simpatico (108). El consumo de tabaco
produce efectos negativos a nivel vascular que conducen a disfuncién endotelial y
formacion de placas de ateroma, al disminuir la produccién de éxido nitrico (NO)
en el endotelio, aumentar los niveles séricos de cLDL y aumentar su captacion por
los macrofagos promoviendo la formacién de la placa aterosclerdtica. Ademas, el
tabaquismo aumenta la activacion plaquetaria y de la coagulacion promoviendo la
progresion del proceso aterosclerdtico y el desarrollo de trombosis. El consumo de
tabaco aumenta marcadores de inflamacién como la homocisteina, la PCR y el
fibrinégeno. Por medio de la disfuncion vasomotora, la inflamacion y la
modificacion lipidica, el tabaco contribuye al inicio y progresion del proceso
aterosclerotico aumentando el riesgo en los fumadores de desarrollar SCA, muerte
subita, ictus, claudicacién intermitente y aneurismas adrticos abdominales. Existen
diferentes mecanismos a través de los cuales el consumo de tabaco puede aumentar
el riesgo de desarrollar ECV desempenando el estrés oxidativo mediado por

radicales libres un papel fundamental en la disfuncion CV (109,110).
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No solo los fumadores activos sino también las personas que no consumen
tabaco pero estan expuestas al humo del tabaco (fumador pasivo) tienen un mayor
riesgo de mortalidad por todas las causas (111) y un mayor riesgo de incidencia y
mortalidad CV (18,112).

El abandono del tabaco disminuye el riesgo de ECV siendo dicho riesgo
significativamente menor en los exfumadores en relacion con los fumadores
actuales (113). Ademas, el abandono del tabaco esta asociado con un menor riesgo
de recurrencia de eventos CV y mortalidad por todas las causas en pacientes que

han presentado un primer evento CV (114).

1.2.3.5. Obesidad

La obesidad es una enfermedad crénica compleja que se caracteriza por un
exceso anormal de grasa corporal y que afecta negativamente la salud fisica y
mental (115). Se define como un porcentaje de la masa grasa (MG) superior al 25%
en hombres y al 33% en mujeres, o como un IMC 230 kg/m?2. La Sociedad Espafiola
para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) define el exceso de peso segiin el IMC en
6 tipos (Tabla 2) (112). Existen multiples factores que favorecen la aparicion de esta
patologia como son los factores genéticos, la edad, el sedentarismo, algunos
farmacos (antidiabéticos, anticonceptivos, betabloqueantes, glucocorticoides y
psicotropos) y enfermedades endocrinas. Actualmente se reconocen otros factores
asociados con el desarrollo de esta enfermedad como la epigenética y
programacion fetal, la enfermedad psiquiatrica, el estrés, la microbiota intestinal,

el bajo estatus socioecondmico y la cronodisrupcion (116).
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Tabla 2. Clasificacion de la obesidad en grados segtin el IMC en adultos (Criterios
SEEDO).

Categoria Valores limite del IMC (Kg/m?)
Peso insuficiente <18,5
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado I 25,0 - 26,9
Sobrepeso grado II (preobesidad) 27,0-29,9
Obesidad de tipo I 30,0 - 34,9
Obesidad de tipo II 35,0 -39,9
Obesidad de tipo III (mdrbida) 40,0 -49,9
Obesidad de tipo IV (extrema) >50,0

IMC: indice de masa corporal; SEEDO: Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad.

Durante las tltimas décadas la obesidad ha aumentado de forma sustancial
en todo el mundo (14) convirtiéndose en una epidemia. El nimero de muertes
atribuidas a un incremento del IMC aumentaron de 2,20 millones a 5,02 millones
entre 1990 y 2019 produciendo un aumento de las tasas de muerte del 4,9%
(después de la estandarizacion para el crecimiento y envejecimiento de la
poblacion) por esta causa. Las mayores tasas de AVAD se observaron en edades
comprendidas entre los 45 y 75 afios; y en las regiones de Oceania, Asia Central,
Norte de Africa, Oriente Medio, Europa Oriental, América Latina Central y el
Caribe (1).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién espafiola entre 3 y 24
anos es del 34,1% y 10,3% respectivamente y la prevalencia de obesidad abdominal
(OA) es del 30% aproximadamente (117), lo cual es preocupante. En 2014 a 2015 la
prevalencia de sobrepeso (39,3%), obesidad general (21,6%) y OA (33,4%) en
poblacion adulta espafiola de 25 a 64 anos fueron altas (118). A pesar de que la
prevalencia de sobrecarga ponderal (sobrepeso + obesidad) ha disminuido
ligeramente entre 2005 y 2017, Espafia contintia siendo uno de los paises de Europa
con mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil, observandose las mayores
tasas de incidencia a los 6 afos. La prevalencia e incidencia son mayores en Murcia
y mas bajas en Navarra, presentando los nifios cifras mas altas que las nifias en
todas las CC.AA. (119).
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Segun datos presentados en el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud
2020-2021 (32) la prevalencia de obesidad en la poblacion espafiola >18 afios es del
16%, observandose una mayor prevalencia en los hombres (16,5%) que en las
mujeres (15,5%). Murcia y Asturias son la tercera y segunda C.A. con la mayor
prevalencia de obesidad (ambas con un 19,1%), después de Andalucia (19,7%). Ver
figura 6 (32).
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Figura 6. Prevalencia de obesidad en poblacién adulta (=18 afios), segtin sexo y
comunidad auténoma. Espana, 2020.

Mujeres:
15,5%

La obesidad es un FR independiente para el desarrollo de ECV y aumenta el
riesgo de dislipemia, resistencia a la insulina, DM2, HTA, trastornos del suefo,
ciertos tipos de cadncer y muerte prematura. La obesidad es una variable continua
ya que a medida que aumenta el IMC aumenta el riesgo de DM2, EC, enfermedad
cerebrovascular y muerte CV independientemente de otros FRCV. La OA definida
como un perimetro de cintura (PC) 2102 cm en varones y 288 cm en mujeres es un
indicador de grasa corporal abdominal y esta asociada con la ECV al considerarse
actualmente como un marcador de RCV independiente del IMC. Las personas con
obesidad presentan eventos CV a edades mds tempranas y tienen un menor
promedio de vida que aquellas con un peso normal (120-122). Ademas, se ha
demostrado que un IMC 235 kg/m? es un importante predictor de morbilidad CV
y mortalidad por todas las causas (123).
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En el desarrollo de la obesidad no solo influye el equilibrio entre las calorias
que se consumen y el gasto energético sino también factores genéticos y
ambientales, ademdas de la edad y el comportamiento. De tal forma, que
determinadas variantes genéticas podrian contribuir a la aparicion de este
problema de salud en personas con un EV no saludable. Entre los FR ambientales
que pueden modificar los riesgos genéticos de la obesidad y la ECV se encuentran
la mala calidad de la dieta, (alimentos fritos, bebidas azucaradas), el sedentarismo
y la inactividad fisica (116,124).

El exceso de AGL circulantes esta asociado con un aumento de marcadores
inflamatorios como la PCR, la interleucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral
alfa, y con una mayor produccion de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL)
a nivel hepatico (125). La obesidad conduce a una disfunciéon endotelial e
inflamacion local debido al aumento del tejido adiposo perivascular. Asimismo, el
estado inflamatorio producido en la obesidad promueve la formacion de citoquinas
proinflamatorias y proteinas extracelulares por parte de los adipocitos, activando
las células inmunes, las cuales se infiltran en el tejido adiposo favoreciendo la
resistencia al efecto de la insulina (122). El exceso de tejido adiposo conduce a un
mayor gasto cardiaco, una disminucion de la resistencia vascular sistémica, un
aumento de los niveles de PA al activar el sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA) y el sistema nervioso simpatico (SNS), y a la acumulacion de grasa en el
miocardio y fibrosis miocdrdica, con el consecuente desarrollo de IC-FEc. Ademas,
la obesidad es referida como la causa no isquémica mas frecuente de muerte
cardiaca stubita aumentando el riesgo un 16% con cada 5 unidades de IMC
incrementadas. Dicha asociacion se atribuye a la HVI y a la fragmentacion del QRS
(120).
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1.3. FACTORES PROTECTORES FRENTE A LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

1.3.1. Alimentacién

La alimentacidn es uno de los factores mas estudiados en la patogénesis de la
ECV por su repercusion en otros factores como la obesidad, la PA, la homeostasis
glucosa-insulina, el perfil lipidico, el peso corporal, el estrés oxidativo, la
inflamacion y el microbioma. Sin embargo, la alimentacion esta también asociada

a otras afecciones como la EAP, la ERC, el deterioro cognitivo y la FA (126,127).

Se ha demostrado que el consumo de alimentos y nutrientes especificos, y el
seguimiento de ciertos patrones dietéticos tiene efectos positivos en la salud y se

asocia con un menor riesgo de ENT como las ECV y el cancer (128).

Una alimentacion saludable se caracteriza por un consumo de
macronutrientes (carbohidratos, proteinas y grasas), micronutrientes (vitaminas y
minerales) y agua en proporciones adecuadas para suplir las necesidades

energéticas y fisiologicas del organismo sin exceder la ingesta (129).

Entre las recomendaciones de las guias dietéticas recientes para minimizar el
riesgo de desarrollar ECV estan: aumentar el consumo de alimentos de origen
vegetal con carbohidratos complejos ricos en fibra (granos, legumbres, frutas y
verduras), restringir el consumo de alimentos ricos en almidones refinados y
azucares, sustituir las grasas saturadas por acidos grasos monoinsaturados (AGM)
y acidos grasos poliinsaturados (AGP), reducir el consumo de sal, de grasas trans,
de carnes rojas, de bebidas azucaradas y de azucares anadidos; fomentar el
consumo de lacteos, especialmente los fermentados como el yogur y el queso;
aumentar el consumo de pescado, un consumo moderado de carne magra con
restriccion de las carnes procesadas; y reducir el consumo de alimentos ricos en
colesterol, la mantequilla y la nata en personas con alto RCV. Todas estas
recomendaciones deben ir acompafiadas de la realizacion de AF de forma regular,
evitar el consumo de tabaco, un consumo bajo a moderado de alcohol y mantener

un peso saludable (130).
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1.3.2.1. Nutrientes especificos

% Acidos grasos
Con relacion a las grasas, las guias actuales recomiendan sustituir las grasas
saturadas por AGM y AGP junto a otras recomendaciones del EV para reducir el
riesgo de ECV (130), como se ha comentado previamente. Al sustituir las grasas

saturadas por AGP se reduce un 25% el riesgo de EC y un 15% cuando se sustituyen
por AGM (18).

Una revision que incluyé 86 ensayos controlados aleatorizados (ECA) con el
objetivo de evaluar el efecto de la dcidos grasos omega-3 (la mayoria de los ensayos
proporcionaron suplementacion con cadpsulas y pocos utilizaron alimentos ricos en
omega-3) del pescado, que incluyen &cido eicosapentaenoico (EPA) y acido
docosahexaenoico (DHA); y de origen vegetal, cido alfa-linolénico (ALA), en la
prevencion primaria y secundaria de la ECV concluyd que el aumento de los EPA
y DHA reduce ligeramente el riesgo de mortalidad coronaria y eventos coronarios,
y reduce en aproximadamente un 15% los niveles séricos de TG, mientras que el

ALA reduce ligeramente el riesgo de arritmias y eventos CV (131).

«* Minerales

La reduccion del consumo de sodio esta asociada con la disminucién de la
PAS y diastolica, sobre todo en pacientes con HTA pero también en personas
normotensas. Ademads, una menor ingesta de sal estd asociada con un menor riesgo
de ECV, enfermedad renal, osteoporosis, cancer gastrico y mortalidad por todas las
causas (132). Cuando la reduccion de la ingesta de sal va acompafada de una dieta
rica en frutas, verduras y lacteos bajos en grasa, y un consumo reducido de grasas
saturadas, la reducciéon de la PA es ain mayor, como se observo en el ensayo
Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) (133). Sin embargo, no solo la
reduccidon del consumo de sodio es beneficiosa para la PA, sino también un
aumento de la ingesta de potasio. Se ha demostrado que dietas ricas en potasio
tienen efectos reductores sobre la PA por medio de varios mecanismos como la
natriuresis, la vasodilatacion, el aumento de la produccién de NO vy la inhibicion
del SNS que conducen a la relajaciéon del musculo liso vascular (134).
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% Vitaminas

Se ha sugerido el efecto beneficioso de la vitamina K en la salud CV a través
de la inhibicion de la calcificacion vascular, pero hacen falta mas estudios (135). La
vitamina E se ha asociado con la proteccion de las ECV, principalmente la EC y la
aterosclerosis, sin embargo, los datos de estudios actuales no proporcionan
evidencia concluyente respecto a la dosis segura de suplementacion, por lo que es
recomendable seguir patrones dietéticos ricos en antioxidantes que tnicamente la

suplementacion con altas dosis de vitamina E (136).

Un metandlisis reciente de 17 ECA cuyo objetivo fue evaluar el efecto de la
suplementacion con vitamina B (dcido fdlico, vitamina B12 y vitamina B6) sobre el
riesgo de ECV, demostré una reduccion del riesgo de ictus con dosis >1 mg/dia,
>0,4 mg/dia y >40 mg/dia de acido folico, vitamina B12 y vitamina B6
respectivamente; pero no en la reduccion del riego de mortalidad total, mortalidad
CV, eventos CV o IM (137). A pesar de que se ha observado una asociacion entre el
riesgo de aterosclerosis, HTA e IC con la deficiencia de vitamina D, los ensayos
clinicos recientes no han podido demostrar la relacion causal entre los efectos

beneficiosos CV y la suplementacion con vitamina D (138).

Estd demostrado que la deficiencia de algunas vitaminas liposolubles e
hidrosolubles se asocia con diversos FR para el desarrollo de ECV (Tabla 3) (139),
sin embargo, debido a que los resultados de diferentes ensayos clinicos sobre el
efecto beneficioso de las vitaminas sobre la salud CV no son concluyentes (quizas
debido a que el efecto beneficioso se observe solo en pacientes con bajos niveles de
vitaminas en plasma antes de comenzar el tratamiento) no se podria apoyar el uso
de la suplementacion con vitaminas para la prevencion y el tratamiento de las ECV

pero si se recomienda el consumo de frutas y verduras ricas en vitaminas (139,140).
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Tabla 3. Asociacion de los cambios en la concentracion plasmatica de vitaminas
con diversos factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular.

Vitaminas

Factores de riesgo

Vitamina A
Vitamina E
Vitamina D

Vitamina K

Vitamina B1 (Tiamina)
Vitamina B2 (Riboflavina)
Biotina

Acido pantoténico
Vitamina B3 (Niacina)
Acido félico

Vitamina B6 (Piridoxina)
Vitamina B12 (Cobalamina)
Vitamina C (Acido
ascorbico)

Hipertension arterial, cardiopatia isquémica
Cardiopatia isquémica, aterosclerosis
Hipertension arterial, insuficiencia cardiaca,
sindrome metabélico

Coagulacién sanguinea

Sindrome metabdlico

Cardiopatia isquémica, anemia

No relacionado

No relacionado

Infarto de miocardio

Cardiopatia isquémica, enfermedad arterial
periférica

Cardiopatia isquémica

Cardiopatia isquémica

Aterosclerosis, disfuncion endotelial

Elaboracién propia a partir de los datos de Shah et al. (134).

7

«» Fibras

El consumo de alimentos ricos en fibras estd asociado con un menor riesgo

de ECV, DM2 y obesidad (141). Al consumir 7 gramos diarios de fibra se reduce un

9% el riesgo de EA mientras que un consumo de 10 gramos diarios se asocia con

una reduccion del 16% del riesgo de ictus (18).

Se ha demostrado que el aumento de la ingesta de fibra tiene efectos

beneficiosos en los pacientes con ECV establecida, reduciendo la mortalidad por

todas las causas un 25% en aquellos que consumen mas fibra frente a los que tienen

una menor ingesta. Ademads, en las personas con HTA se ha observado una

reduccion de la PAS de 4,3 mmHg y de la diastolica de 3,1 mmHg, en los cuales

también mejord la glucemia en ayunas y el cLDL (142).
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1.3.2.2. Alimentos especificos

% Frutas y verduras

Un mayor consumo de frutas y verduras confiere un menor riesgo de
mortalidad por todas las causas, especialmente la mortalidad CV. Cada racién
adicional diaria de fruta y verdura reduce el riesgo de mortalidad CV un 4% (143).
Una revision sistemadtica y metaandlisis de ECA reveld que el aumento de la ingesta
de >3 porciones de frutas y verduras diarias comparado con una ingesta <3
porciones diarias, disminuye los niveles de TG y la PAD siendo esta mejora mayor
sobre el perfil lipidico, particularmente sobre los niveles séricos de TG y cHDL
cuando se incorporan otros cambios dietéticos saludables (144). Este efecto sobre la
PA podria deberse al efecto vasodilatador (al aumentar la actividad del NO) que
tienen las verduras con un alto contenido de nitratos como las espinacas, la col

rizada, la remolacha de mesa, entre otras (145).

Un metanalisis de 95 estudios prospectivos reveld que una ingesta diaria de
800 gramos diarios (10 raciones por dia) de frutas y verduras combinadas, reduce
el riesgo de ECV y mortalidad por todas las causas. Dicha ingesta duplica los 400
gramos/dia (5 raciones diarias) que recomienda la OMS (146). Otros metanalisis
(143,144), sin embargo, no han observado beneficios CV adicionales ni una mayor
reduccion del riesgo de mortalidad por todas las causas al aumentar la ingesta de

frutas y verduras a >5 porciones diarias.

<+ Pescado

El consumo de pescado se ha asociado con la disminucion del riesgo de EC e
ictus del 16% y 6% respectivamente (18). El consumo de dos raciones de pescado
por semana (175 gramos) se asocia con un menor riesgo de ECV y mortalidad total
en pacientes con ECV establecida y en aquellos con un alto RCV, pero no en la
poblacién general, proporcionando el pescado azul mayores beneficios. El
consumo de esta cantidad de pescado disminuye el nivel de TG un 8% pero
también aumenta ligeramente los niveles de cLDL (147). Un metandlisis de 25
estudios de cohortes prospectivos reveld que el consumo de pescado se asoci6 con

un menor riesgo de mortalidad por ECV, y un aumento de la ingesta de 20 gramos
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de consumo de pescado u 80 mg de AGP omega-3 redujo el riesgo de mortalidad
por ECV un 4% (148). Sin embargo, actualmente sigue sin estar claro si un mayor
consumo de pescado, especialmente el pescado azul, es tan eficaz para la
prevencion de las ECV (130).

% Lacteos
Los lacteos poseen una gran cantidad de carbohidratos que ejercen una
funcion prebiotica a nivel intestinal. Las cepas de bacterias acidolacticas contenidas
en los lacteos, especialmente la leche fermentada, son de gran interés por sus
potenciales propiedades antihipertensivas, hipolipemiantes, antimicrobianas e
inmunomoduladoras. Ademas, hay evidencias acerca del posible efecto beneficioso
del consumo de lacteos enteros sobre la prevencion de FRCV como la DM2 y el

sindrome metabolico (149).

Se ha demostrado que el consumo de lacteos puede estar asociado con una
reduccion del riesgo de ECV (150) y que el consumo de productos lacteos
fermentados (yogur, queso, leche fermentada) estd asociado inversamente con la
mortalidad y el RCV (130). Un estudio reciente demostrd una asociaciéon inversa

entre la ingesta total de lacteos y el riesgo de DM2 en poblacidn espanola (151).

<+ Alimentos funcionales

Los alimentos funcionales son “productos alimenticios modificados que
pretenden proporcionar una funcién adicional ademas de las necesidades basicas
de nutricion”. Este concepto se origind en Japon a finales de la década de 1980
extendiéndose por Europa Occidental y EE. UU. Los alimentos funcionales se
obtienen afiadiendo componentes activos (fitoesteroles, estanoles) a alimentos
tradicionales, eliminando o disminuyendo la concentracién de sustancias dafiinas,
o realizando modificaciones genéticas y agricolas a animales y plantas comestibles
(152). Los alimentos pueden considerarse funcionales “si se demuestra que afectan
de manera beneficiosa una o mas funciones del organismo, mas alld de los efectos
nutricionales adecuados, mejorando la salud y el bienestar, y/o reduciendo el riesgo
de enfermedad” (153).
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Entre los principales tipos de alimentos funcionales estan los alimentos
fermentados como la leche y el yogur; los nutracéuticos que combinan efectos
nutricionales y farmacéuticos como los suplementos dietéticos; los probidticos,
definidos como “microorganismos vivos que, cuando se administran en cantidades
adecuadas, confieren un beneficio para la salud del huésped” (154); y los
prebidticos definidos como “compuestos dietéticos no digeribles que estimulan el
crecimiento o la actividad de microorganismos autoctonos” y estan presentes en
diferentes alimentos como el ajo, la cebolla, el trigo, los esparragos, la remolacha,

el puerro y la alcachofa (126).

Consumir alimentos enriquecidos con ingredientes funcionales podria
mejorar el bienestar fisico y mental, y reducir el riesgo de enfermedades cronicas
(153). Se han observado efectos beneficiosos de los alimentos funcionales en
enfermedades inflamatorias del intestino (colitis), diarrea, intolerancia a la lactosa
y alergias alimentarias (154). También se ha demostrado una reduccién del cLDL
con la ingesta de 2 gramos diarios de fitoesteroles que comprenden esteroles y

estanoles vegetales (18).

1.3.2.3. Patrones dietéticos

Los patrones dietéticos constituyen una combinacion de alimentos
consumidos de forma habitual que de manera conjunta producen efectos sinérgicos
para la salud (127). Son elecciones regulares de alimentos que pueden ser

beneficiosos o perjudiciales (155).

Los patrones dietéticos caracterizados por un mayor consumo de alimentos
ricos en grasas saturadas y bajos en grasas poliinsaturadas se han asociado con
marcadores tempranos de riesgo de ECV como un mayor GIM carotideo y una

menor fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) (156).

Los patrones dietéticos saludables son aquellos ricos en frutas y verduras
frescas, alimentos de origen vegetal, antioxidantes, soja, nueces, acidos grasos
omega-3; y bajos en azucares refinados, en grasas saturadas y trans, y en proteinas
de origen animal. Son alternativas mas saludables en comparacién con la dieta
occidental, reducen el riesgo de ENT y tienen un papel importante en la prevencion
de las ECV (129,157).
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La investigacion sobre el papel de la alimentacion en la etiologia de las ECV
estuvo centrada en determinados nutrientes individuales y alimentos especificos,
sin embargo, actualmente se estan investigando patrones dietéticos completos con
el objetivo de conocer las interacciones entre sus diferentes componentes (157).
Diferentes patrones dietéticos basados en alimentos vegetales y que incluyen
algunos alimentos de origen animal como la dieta mediterranea, la DASH y la dieta
nordica, han demostrado un efecto protector en la prevalencia e incidencia de las
ECV (130). Los patrones dietéticos mas estudiados son la dieta mediterranea y la
dieta DASH (127).

«» Dieta mediterranea

Ancel Keys fue la primera en describir los beneficios de la dieta mediterranea
sobre la salud CV en 1975, al observar una reduccién del RCV en las poblaciones
que vivian en la cuenca mediterranea. La dieta mediterrdnea se caracteriza por un
alto consumo de granos y cereales ricos en fibras, alto consumo de frutas y
verduras, legumbres y nueces; consumo moderado de leche y productos lacteos,
preferiblemente yogur bajo en grasa u otros productos lacteos fermentados; un
consumo moderado de vino (principalmente en las comidas); un bajo consumo de
carne y productos carnicos; la utilizacion de aceite de oliva como fuente principal
de lipidos  dietéticos, con una elevada relacion de  grasas
monoinsaturadas/saturadas; el pescado, la carne blanca y los huevos son la
principal fuente de proteina. Ademas, de la realizaciéon de AF de forma regular
(129,158). En la Figura 7 se muestra la Pirdmide de la dieta mediterranea de la
Fundacion Dieta Mediterrdnea de Espana (159).
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Figura 7. Piramide de la Dieta Mediterranea.

La DM ha sido propuesta como el mejor “modelo de alimentacion saludable
para el corazon” (160). Son muchos los efectos beneficios que este patrén dietético
aporta a la salud ya que protege contra el riesgo de ECV, como la CI y el ictus
isquémico (pero no el ictus hemorragico) (158,161); se asocia con un menor riesgo
de incidencia y mortalidad por cardiopatia coronaria (162,163), ademas, de una
reduccidon de la mortalidad por todas las causas (164), una menor incidencia de
DM?2, sindrome metabdlico, aumento de peso, depresion y deterioro cognitivo

(165), en los individuos con una alta adherencia a la dieta mediterranea.

En el estudio PREDIMED (Prevencién con Dieta Mediterranea) (166), la
adherencia a la dieta mediterranea suplementada con aceite de oliva extra virgen o
frutos secos se asoci6é con una menor incidencia de eventos CV mayores (IM, ictus
o muerte por causas CV) en individuos con alto RCV que en aquellos con una dieta
reducida en grasas. La dieta mediterranea no solo ha demostrado efectos
beneficiosos en prevencion CV primaria también se ha observado un efecto

protector de esta dieta en los individuos que han sufrido un IM (167).
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“ DASH
El estudio DASH (168) fue un ECA multicéntrico de alimentacion, disefiado
para evaluar los efectos de los patrones dietéticos sobre la PA. La dieta DASH es
una dieta rica en frutas, verduras, cereales integrales, minerales y fibra; productos
lacteos bajos en grasa, pescado, pollo y carnes magras con un bajo contenido de

grasas saturadas y colesterol, y consumo moderado-alto de proteinas.

La dieta DASH tiene un efecto reductor dela PA, y su seguimiento contribuye
a la prevencion y tratamiento de la HTA (169). Ademas, cuando al seguimiento de
esta dieta se aflade una reduccion de la ingesta de sodio, la reduccion de la PA es
aun mayor (133). El seguimiento de este patron dietético tiene un efecto protector
contra las ECV (20%), 1a EC (21%), la IC (29%) y el ictus (19%) siendo esta asociacion

lineal inversa (170).

% Patron dietético vegano
La sociedad vegana define el veganismo como “una filosofia y una forma de
vida que busca excluir, en la medida de lo posible y practicable, todas las formas
de explotacion y crueldad hacia los animales para alimento, vestimenta o cualquier
otro propdsito; y en términos dietéticos, denota la practica de prescindir de todos
los productos derivados total o parcialmente de animales”. La dieta vegana esta
basada en plantas y evita todos los alimentos de origen animal como la carne, los

lacteos, los huevos, la miel, el pescado, mariscos e insectos (171).

La dieta vegana podria tener efectos beneficiosos, pero carece de ciertos
nutrientes necesarios para una dieta equilibrada (157). Aunque se han observado
pequenas reducciones del CT (-0,24 mmol/L) y de cLDL (-0,22 mmol/L) mediante
una intervencion dietética vegana en comparacion con ninguna intervencion o una
intervencion minima para la prevencion primaria de las ECV, no existen datos
suficientes que permitan establecer conclusiones acerca del efecto de dicho patrén
dietético sobre los FRCV (172).
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1.3.2. Actividad fisica

La OMS define la AF como “cualquier movimiento corporal producido por
los musculos esqueléticos, con el consiguiente consumo de energia”. Dicho
movimiento hace referencia al producido durante el tiempo de ocio, al desplazarse
a un determinado lugar, o como parte del trabajo (173). La AF diaria beneficia la
salud CV y abarca actividades de intensidad ligera, moderada y vigorosa. En
cambio, el ejercicio es una actividad planificada, estructurada y repetitiva que se

realiza con el propdsito de mejorar o mantener la aptitud fisica (174).

La AF regular es beneficiosa para la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades cronicas, siendo las enfermedades mas frecuentemente estudiadas
el cancer, las ECV y la DM (175). La AF ejerce un papel protector en la prevencion
primaria y secundaria de las ECV tanto en hombres como en mujeres (70), y se
asocia con un menor riesgo de mortalidad CV (176) en individuos con y sin ECV,
observandose una mayor reduccién del riesgo de mortalidad en prevencion
secundaria (14%) que en primaria (7%) (177). Los diferentes mecanismos a través
de los cuales la AF moderada a vigorosa puede reducir el riesgo de eventos CV

iniciales y recurrentes se pueden observar en la Tabla 4 (178).

Tabla 4. Efectos cardioprotectores de la actividad fisica regular.

Antiaterosclerético  Psicolégicos  Antitrombético  Antiisquémico  Antiarritmico

Mejora los lipidos ~ Disminuye  Disminuye la Disminuye la Aumenta el
la depresion  adhesion demanda de tono vagal
plaquetaria oxigeno al
miocardio
Disminuye la PA Disminuye  Aumenta la Aumenta el Disminuye la
el estrés fibrindlisis flujo coronario  actividad
adrenérgica
Reduce la Disminuye el Disminuye la Aumenta la
adiposidad fibrin6geno disfuncién variabilidad
endotelial dela FC

Aumenta la

Disminuye la

Aumenta el

sensibilidad viscosidad 6xido nitrico
insulina y la sanguinea
inflamacion

FC: frecuencia cardiaca; PA: presion arterial.
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El ejercicio fisico (EF) reduce la tasa de acortamiento de los telomeros y/o
previene el desgaste excesivo de los mismos retrasando asi la aparicion de
enfermedades asociadas con la edad. Ademads, mejora la funcion endotelial al
aumentar la biodisponibilidad del NO, reducir el estrés oxidativo e inhibir las
citocinas proinflamatorias; mejora el perfil lipidico, la sensibilidad a la insulina, la
PA y la trombosis (179-181). El EF también ayuda a mantener un peso saludable,
tiene efectos positivos en la salud mental y puede retrasar la aparicion de la
demencia (182).

Las Guias Europeas de Prevencion Cardiovascular 2021 (18) recomiendan la
realizacion de al menos 150-300 min/semana de AF de intensidad moderada o 75-
150 min/semana de AF aerobica vigorosa o una combinacion equivalente por los
adultos de todas las edades con el objetivo de reducir la morbilidad y mortalidad
CV y la mortalidad por cualquier causa (Recomendacion IA). Ademas,
recomiendan la préactica de ejercicio de fuerza (ademds del aerdbico) >2
dias/semana con el objetivo de reducir la mortalidad por cualquier causa

(Recomendacion IB).

Un estudio reciente (183) de cohorte prospectivo que incluy6 78.500 personas
del Reino Unido con edades comprendidas entre 40-79 afios reveld que la
acumulacién de pasos diarios (hasta aproximadamente 10.000 pasos) podria
asociarse con un menor riesgo de mortalidad por todas las causas y una menor
incidencia de cadncer y ECV, observandose beneficios adicionales con una mayor

intensidad de los pasos, especialmente en la incidencia de la enfermedad.

Todos los tipos de AF son capaces de contribuir a la prevencién CV siendo
sus efectos beneficiosos incluso con niveles de AF por debajo de los recomendados
(176). Las intervenciones de asesoramiento conductual para promover una
alimentacion saludable y aumentar la AF para prevenir las ECV son efectivas y
seguras para reducir los eventos CV en individuos con FRCV (184), mientras que
la realizacién de EF de intensidad vigorosa a alta en personas habitualmente
sedentarias no acostumbradas a esta intensidad y con ECV subyacente puede ser
perjudicial, desencadenando eventos CV agudos (178). Un entrenamiento estandar
no proporciona el tratamiento exacto para toda la poblaciéon debido a que los
individuos tienen diferente forma fisica, por lo que un entrenamiento

personalizado podria ser mds beneficioso y 1til (180).
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1.4. ESTILOS DE VIDA

El EV hace referencia a los hdbitos, actitudes, conductas, y decisiones de un
individuo o de un grupo de personas, y que son susceptibles de modificacion. Se
puede formar espontaneamente o como resultado de decisiones conscientes en el

que intervienen aspectos personales, ambientales y sociales (185).

Los cambios del EV y la alimentacién han conducido a un aumento del riesgo
de enfermedades metabdlicas como el sindrome metabdlico, la obesidad, 1a DM2,
la HTA y la dislipemia que a su vez conducen a un aumento de la morbimortalidad
CV (186).

La asociacion de la adherencia a una dieta cardiosaludable como la
mediterrdnea, la realizacion de ejercicio de forma regular, evitar el tabaco y
mantener un peso adecuado, disminuye el riesgo de mortalidad por todas las
causas y se asocia con una menor incidencia de CAC y una progresion mas lenta
del mismo, siendo la evitacién del tabaco la conducta que mostré una mayor

reduccion del riesgo de mortalidad y de CI (187).

Entre las 7 métricas de salud CV éptima o ideal que propuso la American
Heart Association (AHA) para reducir la mortalidad CV un 20% estan 4 conductas
de salud, entre las cuales destacan una dieta saludable, la realizacién de AF segin
las recomendaciones actuales, evitar el consumo de tabaco y un IMC <25kg/m2
(188). A pesar de que se ha demostrado que el mantenimiento de un EV saludable
se asocia con un menor riesgo de ECV y mortalidad por todas las causas, solo una
pequena parte de la poblacion tiene un estilo de vida saludable (EVS) y lo mantiene

alo largo del tiempo (189).

Los EV influyen en el RCV independientemente del riesgo genético del
individuo (190). Los FRCV modificables asociados al EV como la DM, la
hipercolesterolemia, la PA alta, la obesidad, el sedentarismo, una dieta no
equilibrada, el tabaquismo, el consumo excesivo de tabaco y el estrés, explican la
epidemia actual de las ECV y aumentan el riesgo de futuros eventos CV (126).



CAPITULO I — INTRODUCCION 77

Para prevenir el desarrollo de las ECV es necesario realizar intervenciones
poblacionales en el EV ya que su desarrollo estd relacionado con los habitos
alimentarios, la AF, el consumo de tabaco y el consumo de alcohol (18). La
prevencion CV se define como el conjunto de acciones coordinadas dirigidas a la
poblacion o a un individuo con el objetivo de eliminar o minimizar el impacto de
las ECV y la discapacidad asociada a la misma. Esta prevencion debe dirigirse no
solo a los pacientes con ECV establecida o aquellos con un riesgo creciente de
presentarla sino también a las personas sanas de cualquier edad mediante la

promocion de un EVS (51).

1.4.1. Estilos de vida relacionados con las enfermedades cardiovasculares

Los telomeros influyen en la salud y longevidad de los individuos, y su
acortamiento se asocia con una mayor incidencia de enfermedades asociadas con
la edad y con la mortalidad. Los individuos con telomeros mas cortos tienen un
riesgo tres veces mayor de mortalidad coronaria. Se he demostrado que factores
del EV pueden aumentar o disminuir la tasa de acortamiento de los telomeros.
Entre los factores asociados con un acortamiento excesivo de los telomeros estan el
tabaquismo, la obesidad, el estrés, la exposicidn a la contaminacién ambiental, la
falta de AF y una dieta poco saludable, mientras que una dieta rica en antioxidantes
y fibra, y el EF pueden reducir la tasa de acortamiento de los teldmeros
aumentando la esperanza de vida y retrasando la aparicion de las enfermedades
(191).

Una mala alimentacién representa un importante FR relacionado con el EV
para el desarrollo de ECV, ademas del tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol
y la inactividad fisica. En cambio, una dieta equilibrada puede evitar las muertes

prematuras (192) y se asocia con un menor riesgo de cancer y otras ENT (193).

El tabaco junto con el sedentarismo y dietas ricas en azucar, grasas y sodio,
constituyen los FR modificables ligados al EV mads importantes y son los
responsables de mas del 50% de la mortalidad global por todas las causas (9).
Actualmente los adultos jovenes suelen presentar un aumento del riesgo vascular
global debido a una mayor prevalencia de ganancia ponderal, hiperglucemia,
consumo de tabaco y cigarrillos electronicos, y consumo de otras sustancias tdxicas

como la cocaina y los opioides (20).
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1.4.1.1. Consumo de tabaco

En 2014 Espana superd la prevalencia de consumo de tabaco registrada entre
los paises de la UE (19,2%) ocupando el octavo lugar con un 23,3% (23). El alcohol
y el tabaco fueron las drogas mas consumidas en 2015 en Espafia con un 77,6% y
40,2% respectivamente (194).

Segun el informe del Ministerio de Sanidad sobre los indicadores del estado
de salud de 2020 en Espafia (23), en 2017 fumaba el 24,4% de la poblacién >16 afios
siendo su consumo mayor en los hombres (28,2%) que en las mujeres (20,8%). El
5,9% de la poblacion =16 afos declaré consumir >20 cigarrillos al dia siendo su
consumo mayor entre los hombres (81% vs. 3,8%). La C.A. con la mayor
prevalencia de consumo de tabaco fue Asturias (31%), le siguen en frecuencia
Castilla- La Mancha (28,5%), Aragén (28,3%) y Baleares (27,8%), mientras que la

menor prevalencia fue observada en Galicia (20,1%) seguida de Madrid con 22,7%.

El uso de cigarrillos electrénicos podria aumentar el riesgo de ECV a través
de diversos mecanismos como la rigidez arterial, el estrés oxidativo, la inflamacién,
la activacion plaquetaria y el dafio mitocondrial. A pesar de que el impacto de los
cigarrillos electrénicos (introducidos en 2006 como una alternativa al tabaquismo
tradicional) en la salud CV no son del todo conocidos, una revision de estudios
preclinicos y clinicos sobre el RCV de los cigarrillos electronicos afirma que no hay
datos suficientes para sugerir que su uso tiene menos efectos negativos sobre la

salud CV que los cigarrillos convencionales (195).

El consumo de tabaco de pipa de agua también conocido como shisha o
narguile es cada vez mas consumido entre los jovenes y adultos jévenes con la idea
de que produce un menor dafio que los cigarrillos convencionales, sin embargo, los
fumadores de tabaco de pipa de agua estan expuestos a altos niveles de particulas,
niveles mds altos de hidrocarburos aromaticos y a tdxicos cardiorrespiratorios
como el cadmio y el plomo por lo que actualmente es sugerido como un FR para el

desarrollo de enfermedad pulmonar y ECV (196).
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1.4.1.2. Consumo de alcohol

El consumo de alcohol constituye uno de los principales FR de morbilidad a
nivel mundial. En 2016 el 32,5% (2,4 mil millones de personas) eran bebedores
actuales, siendo dicho porcentaje mayor en los hombres (39% vs. 25%). En 2016 el
consumo de alcohol fue el séptimo FR de mortalidad en todo el mundo
representando el 2,2% de mortalidad ajustada por edad para las mujeres y el 6,8%
para los hombres (197).

Respecto a la UE, Espana es uno de los paises en los que el consumo de
alcohol ha disminuido en las ltimas tres décadas de 14,2 litros en 1990 a 10,0 litros
en el afo 2017 debido probablemente a los cambios en el patron de consumo y a las

medidas adoptadas por Salud Publica para reducir el consumo de alcohol (198).

El tipo de alcohol mas consumido actualmente en Espana es la cerveza,
observandose cambios en el patrén de consumo, ya que el tradicional consumo de
alcohol en las comidas es ahora habitual en la poblaciéon mayor mientras que
patrones de abuso con consumo intensivo de alcohol (binge drinking) es el patron
de consumo observado actualmente en los jovenes y en los menores de edad (199),

lo cual resulta preocupante.

El consumo de alcohol representa en Espafia una carga importante de
morbimortalidad produciendo 15.489 muertes por ano de 2010 a 2017,
representando esta cifra el 55,7% de muertes prematuras (antes 75 afos). El alcohol
contribuy6 un 4% a la mortalidad general de la poblacion espafola >15 afios siendo
el cancer (43,0%) y las enfermedades digestivas (25,9%) las causas que mas
contribuyeron al riesgo de muertes atribuibles al consumo de alcohol (200).

La prevalencia del consumo de alcohol en poblacion espafiola 215 afios es del
65,5% observandose un mayor consumo en los hombres (74,6%) en comparacion
con las mujeres (56,8%). Las CC.AA. con la mayor prevalencia de consumo son Pais
Vasco y Navarra, con porcentajes mayores del 75% (32).

Actualmente se considera un bebedor de riesgo aquel que consume 40
gramos (hombre) y 20 gramos (mujer) de alcohol al dia. En 2017 el 3,7% de la
poblacién >15 afios perteneciente a los paises de la UE declar6 un consumo de
riesgo, siendo los paises con una mayor prevalencia en este patréon de consumo
Reino Unido (12,5%) y Dinamarca (7,7%). En Espafa en 2017 el 1,1% de la poblacion

declaré consumir una cantidad de alcohol de riesgo, siendo dicho porcentaje mayor
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en los hombres (1,9% vs. 0,3%) (23).

El alcohol tiene un efecto fisiolégico hormético, es decir, que aumenta o
disminuye el RCV en funcion de la cantidad de alcohol consumida, el patrén y

frecuencia de consumo, y el tipo de bebida alcohdlica consumida (201).

Esta demostrado que un consumo excesivo de alcohol se asocia con un mayor
riesgo de HTA y ECV, aun cuando sea un consumo ocasional, y que bajas
cantidades de alcohol son seguras y cardioprotectoras, sin embargo, diferentes
autores afirman que el efecto perjudicial del alcohol es mayor que los beneficios,
aun en bajas cantidades (201). En este sentido, un reciente metanalisis reveld que
en los hombres, un consumo de alcohol leve a moderado aumenta el riesgo de HTA

en comparacion con los no bebedores (82).

A pesar de que estudios observacionales han afirmado que el consumo
moderado de alcohol se asocia con un menor riesgo de EC e IM en comparacion
con los abstemios, y que ECA han demostrado que dicho consumo tiene efectos
beneficiosos sobre el RCV al disminuir los niveles de cLDL, de fibrindgeno, la IL-6
y laHbAlc, y al aumentar el cLDL; todavia existe controversia acerca de los efectos
del consumo moderado de alcohol sobre la salud CV (82,201,202).

1.4.1.3. Sedentarismo

Segun datos de 358 encuestas poblacionales con informacion de 168 paises
(182), la prevalencia global estandarizada por edad de AF insuficiente fue del 27,5%
en 2016, observandose los niveles mas altos en las mujeres frente a los hombres
(31,7% vs. 23,4%), en los paises de ingresos altos frente a los de ingresos bajos
(36,8% vs. 16,2%), y en las mujeres de América Latina y el Caribe (43,7%), el sur de
Asia (43,0%) y los paises occidentales de ingresos altos (42,3%).

Lainactividad fisica representa para Espafia una importante carga econdmica
y de mortalidad (2). En 2014 solo el 31% de la poblacién >15 afios de los paises de
la UE realizaban mas de 150 minutos de AF a la semana, ocupando Espafia el
décimo lugar con un 34% (23). La prevalencia de sedentarismo en la poblacion
espafola >15 afios en 2020 fue del 36,4% siendo dicha prevalencia mayor en las
mujeres (40,3%) que en los hombres (32,3%). Respecto a las CC.AA., el mayor
porcentaje de personas sedentarias se observd en Ceuta (61,5%) y Cantabria
(60,4%). Ver Figura 8 (32).
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Fuente de datos: Ministerio de Sanidad e Instituto Macional de Estadistica. Encuesta Europea de Salud en Espafia (EESEL.

Figura 8. Prevalencia de sedentarismo en poblacion espafiola 215 afios segtin sexo
y comunidad auténoma. 2020.

La falta de AF y una mala alimentacién son FR importantes que contribuyen
a la morbimortalidad CV (184). La inactividad fisica y el comportamiento
sedentario se asocian con un mayor riesgo de incidencia de ECV y DM2, y con un
mayor riesgo mortalidad por todas las causas, ocasionando un mayor efecto sobre
el RCV en los individuos fisicamente inactivos frente a los mas activos (203). En
cambio, niveles mas altos de AF de intensidad moderada se asocian con un menor

riesgo de ECV y mortalidad por todas las causas (204).

El comportamiento sedentario se define como el menor gasto de energia para
las actividades de vigilia y se mide en equivalentes metabdlicos (METs) (205)
mientras que la inactividad fisica hace referencia a los individuos que no realizan
AF de intensidad moderada (3-59 METs) a vigorosa (=6 METs) el tiempo
recomendado por las guias (2). El comportamiento sedentario se caracteriza por
una postura sentada, reclinada o acostada, y un gasto energético muy bajo (<1,5

METs) y promueve un estado proinflamatorio (174,203,205). Un mayor
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comportamiento sedentario se asocia con un mayor riesgo de ENT como las ECV,

el cancer y la diabetes, y con un mayor riesgo de mortalidad prematura (174).

La version corta y adaptada al castellano del International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) es una de las herramientas mas utilizadas para conocer la AF
realizada por los adultos y detectar el sedentarismo, clasificando a los individuos
en tres niveles de AF: bajo, moderado y alto. El podémetro es otra herramienta
valida, sencilla y facil de utilizar, que clasifica a los individuos en sedentarios
(<5.000 pasos diarios), algo activos (5.000-9.999 pasos diarios), activos (10.000-
12.499 pasos diarios) y muy activos (=12.500 pasos diarios) (206).

1.4.1.4. Alimentacion

El aumento de las ENT cronicas en todo el mundo esta asociada con habitos
dietéticos no saludables caracterizados por un alto consumo de grasas saturadas,

sal y azuicares, y un bajo consumo de frutas y verduras (129).

En los ultimos seis afios se ha producido un aumento de la mortalidad CV
relacionada con la dieta en Europa Occidental y Asia Central. Un analisis del
estudio de carga global de enfermedad sobre la mortalidad CV atribuible a los FR
dietéticos en 51 paises de Europa (192), revel6 que los riesgos dietéticos fueron
responsables del 22,4% de la mortalidad total y el 49,2% de la mortalidad CV en
2016 y se asociaron con 2,1 millones de muertes CV. La mortalidad CV atribuible a
la dieta se asocio con un bajo consumo de granos integrales, frutas y acidos grasos

omega-3, y un alto consumo de sal.

En muchos paises el consumo de sal es de 10 gramos por dia, lo cual conduce
a DOD resultando en el desarrollo de enfermedades cronicas, entre las cuales
figuran las ECV (Ver Figura 9) (132). El alto consumo de sal ocasion¢ tres millones
de muertes en 2017 y representa uno de los tres principales FR de la dieta (132) para
el desarrollo de HTA y ECV (145) independientemente de la edad, el sexo y el peso
corporal (134).
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Figura 9. Dafo ocasionado por el consumo de sal.

No solo un alto consumo de sal es perjudicial para la salud también un
excesivo consumo de azucar se asocia con el aumento de peso, la obesidad, el
sindrome metabdlico, la desregulacion de la microbiota, y complicaciones micro y
macrovasculares como consecuencia de la hiperglucemia. Es por esto, que la
sustitucidn del azticar por los edulcorantes parece ser una alternativa, sin embargo,
una revision reciente sugiere que el consumo de edulcorantes artificiales podria
promover el desarrollo de intolerancia a la glucosa y la aparicion de diabetes
mientras que los edulcorantes naturales podrian tener efectos beneficiosos sobre el

metabolismo lipidico y reducir la hiperglucemia (186).

Uno de los FR dietéticos que mas contribuye a la carga de ENT es la ingesta
insuficiente de alimentos ricos en fibras (142). Un alto consumo de cereales
refinados (con un bajo contenido en fibra) se asocia con un mayor riesgo de
mortalidad total y eventos CV (207).
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El patrén dietético “surefio” denominado asi por su similitud al patron
culinario observado en el Sur de los EE. UU.,, se caracteriza por un alto consumo de
grasas anadidas, huevos, comida frita, visceras, bebidas azucaradas y carnes

procesadas, y se asocia con un mayor riesgo de EC e ictus (208,209).

Un mayor consumo de alimentos ultraprocesados no solo ha sido asociado
con un mayor riesgo de sobrecarga ponderal, HTA y cancer, también se ha asociado
con un mayor riesgo de ECV (210). Del mismo modo, un mayor consumo de carne

procesada se ha asociado con un mayor riesgo de ECV y mortalidad total (211).

Entre las conductas alimentarias relacionadas con la obesidad destacan
saltarse el desayuno, el consumo de alimentos precocinados o enlatados, de snacks
comprados en maquinas expendedoras o de comida rdpida, no eliminar la grasa
visible a la carne, no consumir alimentos de bajo valor energético, comer viendo la
television y dedicar poco tiempo a las comidas. Dichas conductas se asocian
generalmente con un bajo nivel de AF y sedentarismo. En Espafia la prevalencia de
conductas alimentarias relacionadas con la obesidad es alta y se asocia con una peor

calidad de la dieta y mayor ingesta de energia (212,213).
El Estudio de Nutricion y Riesgo Cardiovascular en Espania (ENRICA) (214)

realizado con el objetivo de proporcionar datos sobre la frecuencia y distribuciéon
de los principales componentes de la ECV en Espafia (209), revel6 que el consumo
alimentario de la poblacion espafiola no institucionalizada >18 afios se
caracterizaba por un alto consumo de carne y alimentos ricos en aztcares, un
menor consumo de fibra e hidratos de carbono, y un mayor consumo de grasas
saturadas y colesterol, que las recomendadas por la Sociedad Espafiola de
Nutricién Comunitaria (SENC). Ademas, la puntuacion media de la adherencia a
la dieta mediterranea fue de 3,7 (215). En este sentido, un estudio sobre la
adherencia a la dieta mediterranea en diferentes regiones de Espafa y su relacion
con el RCV evidencid que la poblacion espanola tiene un bajo nivel de adherencia
a la dieta mediterrdnea, el cual se asocia con una alta prevalencia de HTA (160).
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1.4.2. Estilos de vida y los estudiantes universitarios

La transicion de la adolescencia a la edad adulta esta asociada con conductas
de salud del EV caracterizadas por un mayor consumo de alcohol, mala
alimentacion, mayor sedentarismo y aumento de peso (216). La modificacion de los
hébitos adquiridos durante los primeros afios de la vida adulta resulta dificil y
pueden condicionar la salud CV futura (217). Ademas, los efectos beneficiosos de
un EV saludable en la edad adulta joven se pierden facilmente al deteriorarse el EV
(189).

El EV de los estudiantes universitarios se caracteriza por una alta prevalencia
de tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, inactividad fisica, altos niveles de
ansiedad y estrés, y una pobre adherencia a la dieta mediterrdanea que pueden
conducir a una ganancia ponderal en los primeros afios de estudio (218-222).
Algunos estudiantes pueden incluso presentar cifras por encima de la poblacion
general en cuanto al consumo de alcohol y tabaco, inactividad fisica y malos habitos
alimentarios (223). Ademas, el paso por la universidad no parece influir de forma
positiva sobre el EV de los estudiantes, ya que la mayoria no modifica sus habitos
de consumo, observandose un mayor porcentaje de nuevos fumadores que de

exfumadores (217).

El proyecto “Seguimiento Universidad de Navarra” (SUN) (224) es una
cohorte prospectiva y multipropdsito constituida por egresados universitarios
espafioles con el objetivo de conocer el impacto del EV en la prevencion de las
enfermedades (219). Un estudio realizado con la cohorte SUN (190) que tenia como
objetivo conocer la relacion entre un indice de EVS y el riesgo de ECV, reveld que
un mayor indice de EVS se asocia con un menor riesgo de ECV primaria. Entre los
diez habitos que componen dicho indice estdn la adherencia a la dieta
mediterranea, la realizacion de AF de intensidad moderada-alta, no fumar, un IMC
<22 kg/m2, un consumo moderado de alcohol (0,1-5 gramos diarios para las
mujeres y 0,1-10 gramos diarios para los hombres), dormir una siesta de <30
minutos por dia, ver la television <2 horas al dia, estar méas de una hora al dia con
los amigos, trabajar al menos 40 horas a la semana y no consumir =5 bebidas

alcohdlicas en cualquier ocasién.
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La etapa universitaria es crucial para los jovenes respecto a los EV porque es
el momento en el que aparecen por primera vez conductas de salud de riesgo o al
contario, son reforzadas, ejerciendo un efecto negativo no solo en la salud actual
del individuo sino también en la salud CV futura. La poblacién universitaria es una
poblacion de riesgo debido a que en esta etapa se suelen reforzar habitos y EV poco

saludables que podrian perdurar durante toda su vida (223).

Es necesario lograr cambios en las conductas de salud y promover EVS a
través de una dieta adecuada con un bajo consumo de sal, azticares y 4cidos grasos
trans, la practica de ejercicio fisico, consumo moderado de alcohol y abandono del
tabaquismo para la prevencion de las ECV no solo a nivel individual sino también
en toda la poblacion (51), y las universidades podrian brindar a los estudiantes esta

oportunidad.
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II - JUSTIFICACION

Las ECV contintian siendo la principal causa de muerte en Espana. A pesar
de que Espafia es considerado como uno de los paises con un bajo riesgo
cardiovascular, también es cierto que la poblacidén espafiola se estd alejando del
patrén de dieta mediterranea (160,214), y presenta altas tasas de obesidad (117,118)
y sedentarismo (2). Esta situacion también es notoria en los jovenes y especialmente

en los universitarios.

Los jovenes universitarios estan en una etapa de transicion en sus vidas y se
enfrentan a grandes retos en su proceso de adaptacion en un entorno muy
competitivo como es la universidad. En esta nueva etapa muchos de ellos se
encuentran lejos del hogar familiar, viviendo con otros estudiantes y experimentan
mayores niveles de estrés y ansiedad que pueden intentar manejar incorporando
EV no saludables o empeorando los malos habitos ya adquiridos. Los EV de los
universitarios son un motivo de preocupacion debido a un consumo excesivo de
alcohol, consumo de tabaco, inactividad fisica, y hdbitos alimentarios no
saludables, caracterizados por un bajo consumo de futas y vegetales, y un alto
consumo de azucares, refrescos y bolleria, que pueden conducir a la ganancia

ponderal en el primer afio de la carrera.

Se ha demostrado que un EV no saludable se asocia con un mayor riesgo de
ENT como las ECV y el cancer, y que un EVS disminuye el riesgo de ECV y
mortalidad por todas las causas; sin embargo, es preocupante que solo una

pequena parte de la poblacién adopta EVS.

La poblacién universitaria es un colectivo idéneo para intervenciones sobre
las conductas de salud. Es cierto que la etapa universitaria es una etapa de
transicion en la que se suelen adoptar EV no saludables (216-223) que pueden
persistir durante décadas aumentando asi el riesgo de ENT, entre ellas las ECV; sin
embargo, puede ser también una oportunidad para que los futuros profesionales
de las diferentes areas del conocimiento puedan mejorar sus EV, y la universidad
puede brindarles esta oportunidad. Para esto, es necesario conocer los FR y EV de

los universitarios, lo que justifica la realizacion de este trabajo.
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III - OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1. OBJETIVOS

3.1.1. Objetivos generales

1.

Conocer los estilos de vida y factores de riesgo relacionados con la
enfermedad cardiovascular en una poblacion universitaria a su ingreso en

la universidad.

Averiguar la distribucion de los estilos de vida en los estudiantes

universitarios en funcién del tipo de carrera.

3.1.2. Objetivos especificos

1.

Conocer en la poblacién universitaria la frecuencia de fumadores y sus

caracteristicas de consumo.

Determinar la frecuencia de jovenes universitarios que consumen bebidas

alcoholicas y su patrén de consumo.

Identificar la proporcidn de universitarios que realizan ejercicio fisico y las

caracteristicas de su practica.

Determinar la frecuencia de universitarios que tienen un patrén alimentario
tipico de la dieta mediterranea.

Identificar la distribucién de las caracteristicas del consumo de tabaco,
consumo de alcohol, realizacién de ejercicio fisico y adherencia a la dieta
mediterrdnea por sexo y tipo de carrera.
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3.2. HIPOTESIS

Los estilos de vida de los estudiantes universitarios son un motivo de
preocupacion por la alta prevalencia observada en este colectivo en cuanto al
consumo de tabaco, consumo excesivo de alcohol, inactividad fisica e inadecuados
hébitos alimentarios que en ocasiones llegan a presentar cifras alarmantes, por
encima de la poblacion general. Los habitos adquiridos y consolidados durante esta
etapa de la vida adulta pueden persistir durante décadas y afectar en el futuro a su
salud cardiovascular. Las universidades podrian proporcionar a los estudiantes
una oportunidad para modificar sus estilos de vida, hacia estilos de vida mas

saludables.

Se plantean las siguientes hipotesis:

1. Los estudiantes universitarios tienen un estilo de vida que pudiera

favorecer en un futuro el desarrollo de enfermedad cardiovascular.

2. La eleccion de la carrera universitaria se asocia con los diferentes
estilos de vida de los jovenes universitarios, presentando los
estudiantes de Ciencias de la Salud un estilo de vida mas saludable

que los estudiantes de las demas carreras.



IV - MATERIAL Y METODO
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IV - MATERIAL Y METODO

4.1. METODOLOGIA

4.1.1 Diseiio del estudio

Estudio descriptivo, observacional, de corte transversal en los alumnos
matriculados de primer afio en la Universidad Catdlica de Murcia (UCAM),

Campus de Los Jerénimos.

4.1.2 Poblaciéon de estudio

La poblacion esta constituida por los 1.904 estudiantes universitarios que
cursan el primer afio de la carrera, durante el curso académico 2017/2018 en la
UCAM.

Para conocer la relacion entre los estilos de vida y el tipo de carrera estudiada,
las titulaciones fueron agrupadas en cuatro categorias: Ciencias de la Actividad
Fisica y del Deporte (CAFD), Sanitarias, Técnicas y Humanisticas (Tabla 5). Los
estudiantes de CAFD estuvieron representados en un solo grupo, debido a que

realizan actividad fisica como parte de su formacién académica.
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Tabla 5. Distribucién de las carreras en cuatro grupos.

Sanitarias Técnicas Humanisticas CAFD
Enfermeria Arquitectura Administracién y Ciencias de la
Farmacia Ingenieria Civil Direccién de Actividad Fisica y
Fisioterapia Ingenieria Informatica | Empresas del Deporte
Medicina Ingenieria en Comunicacién
Nutricién Telecomunicaciones Audiovisual
Humana y Derecho
Dietética Educacién Infantil
Odontologia Educacién Primaria
Podologia Gastronomia
Psicologia Lenguas Modernas
Terapia Periodismo
Ocupacional Publicidad y

Relaciones Publicas

Turismo

CAFD: Actividades de la Ciencia Fisica y del Deporte.

4.1.3 Periodo de estudio

El periodo de estudio fue noviembre a diciembre del afio 2017, tiempo

durante el cual se recogieron los datos de la muestra.

4.1.4 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

- Estudiantes universitarios de primer afio de carrera.

- Estudiantes en modalidad de ensenanza presencial.

Criterios de exclusion

- Estudiantes que cursan los afios centrales de la carrera y los de ultimo afio.

- Estudiantes matriculados en modalidad de ensefianza online.
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4.1.5 Muestra

Se realiz¢ el calculo del tamafo de la muestra para una poblacion finita, con
el objetivo de conseguir un tamafio muestral dptimo. Considerando un intervalo
de confianza del 95% y una precision del 3% respecto a los 1.904 estudiantes
universitarios que cursan el primer ano de la carrera, se obtuvo una muestra de
685.

Debido a que uno de los objetivos fue averiguar la distribucidn de los estilos
de vida en los estudiantes universitarios en funcion del tipo de carrera cursada, se
realizé un muestreo por cuotas considerando las titulaciones cursadas por los
estudiantes, de manera que la muestra obtenida fuera proporcional al tamafio de
los grupos en la poblacion de estudio. De los 1.904 estudiantes de primer curso
1.081 pertenecen a las carreras Sanitarias (56,8%), 113 a las Técnicas (5,9%), 527 a
las Humanisticas (27,7%) y 183 a CAFD (9,6%). Se calcul6 el ntiimero de
cuestionarios que debian ser realizados por grupos de carreras y considerando
pérdidas y/o cuestionarios que no estuvieran cumplimentados correctamente, se

anadié un 10% a la muestra, resultando un total de 753.

De los 753 estudiantes que cumplimentaron el cuestionario, se eliminaron 58
cuestionarios que no estaban adecuadamente cumplimentados y 10 que superaban
los porcentajes calculados por grupos de carreras (con el fin de que la distribucion
de la muestra coincidiera con la de la poblacion), obteniéndose asi una muestra de
685 estudiantes, que supone una fraccién del muestreo del 36,1% sobre los 1.904

estudiantes universitarios de primer afio (Visualizar Figura 10 y Tabla 6).
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Total encuestados =753

Sanitanas=33
Elimninadas = 53 Técnicas=16
= CAFD=12

Hutnani sica=2

Excudos= 10

a Sanitari as=10

Incluidos= 655

Figura 10. Flujograma de seleccién de muestra.
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Tabla 6. Distribucién de eliminados por carreras.

Eliminadas
Carreras ; .
Frecuencia Porcentaje
CAFD 12 21%
Enfermeria 10 17%
Farmacia 3 5%
Fisioterapia 21 36%
Medicina 2 3%
Odontologia 1 2%
Psicologia 1 2%
Informatica 6 10%
Turismo 2 3%
Total 58 100%

CAFD: Actividades de la Ciencia Fisica y del Deporte.

4.1.6 Cuaderno de recogida de datos (CRD)

El instrumento utilizado para recoger los datos fue un cuestionario auto

cumplimentado, anénimo, con un total de 56 preguntas (Anexo 1), agrupadas en

cinco secciones:
L
II.
1.
Iv.
V.

También

Tabaco: 10 preguntas.

Alcohol: 10 preguntas.

Ejercicio fisico: 6 preguntas.
Dieta mediterrdnea: 15 preguntas

Habitos alimentarios: 14 preguntas

se incluyéd una pregunta sobre antecedentes familiares de

enfermedad cardiovascular prematura.
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En el cuestionario fueron recogidos datos personales de los estudiantes, que

fueron posteriormente codificados:
- Fecha de nacimiento
- Edad
- Sexo

- Carrera

Las preguntas incluidas en el cuestionario sobre enfermedad cardiovascular,
consumo de tabaco y de alcohol y, el ejercicio fisico, se obtienen de un cuestionario
validado disefiado por un grupo de expertos y utilizado en 1.179 estudiantes de la
Universidad Catodlica de Murcia (219). Dicho cuestionario fue validado después de
realizar una prueba piloto en 100 universitarios. Tras dicha prueba la consistencia
interna del cuestionario resulté adecuada para las areas de tabaco, alcohol y
ejercicio fisico; pero no para los antecedentes familiares de enfermedad

cardiovascular.

Las preguntas sobre alimentacion fueron obtenidas del cuestionario utilizado
en el estudio DIMERICA que evalud la adherencia a la dieta mediterrdanea en
Espafia y su relacion con el riesgo cardiovascular en 1.732 voluntarios (160).

Adherencia a la dieta mediterranea

El cuestionario utilizado para evaluar la adherencia a la dieta mediterranea
fue adaptado de la encuesta validada en otra poblacion mediterranea en el estudio
ATTICA (164) y utilizado en el estudio DIMERICA (160). Para crear un score de
adherencia a la dieta mediterrdnea, se califico6 con un punto cada una de las
siguientes preguntas: consumo de cereales ( =5 raciones por dia), consumo de frutas
(23 raciones por dia), consumo de legumbres (=2 raciones por semana), consumo
de verduras y hortalizas (2 raciones por dia), consumo de pescado (=3 raciones
por semana), consumo de carne de ave (21 y <4 raciones por semana), consumo de
otro tipo de carne (21 y <4 raciones por semana), consumo de leche y derivados
lacteos (3 a 4 raciones por dia), consumo de aceite de oliva como aceite preferido,
uso diario de aceite de oliva para cocinar, consumo de frutos secos (>1 racion por

semana), consumo de huevos (>1 y <7 por semana), consumo de embutido (<2 por
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semana), consumo de vino tinto (>1 vaso por semana), y consumo de productos de
bolleria industrial (<1 por semana). La puntuacion total fue multiplicada por 10 y
dividida por 15, obteniendo un valor de 0 a 10; representando este valor la
adherencia a la dieta mediterranea de la siguiente manera: puntuacién menor de 5
(pobre adherencia), puntuacion de 5 a 7 (adherencia media) y puntuacién mayor

de 7 (buena adherencia).

4.1.7 Trabajo de campo

Tras recibir el informe favorable del Comité de Etica de la Universidad
Catdlica de Murcia en junio de 2017 (no. 6715), se solicité la autorizacion al
Vicerrector de Calidad y Ordenacion Académica para poder acceder a las aulas
donde reciben docencia los estudiantes de primer curso de las diferentes carreras
presenciales, durante los meses de noviembre y diciembre de 2017. Los
cuestionarios fueron suministrados en horas lectivas, el dia y la hora acordada
previamente con el profesor, sin el conocimiento previo de los estudiantes, a los
cuales se les comunico el objetivo de la investigacion, y el caracter voluntario y
anonimo de la misma. A los alumnos que accedieron a participar, se les dieron las
instrucciones necesarias para la cumplimentacién del cuestionario, haciendo
hincapié en la necesidad de ser sinceros a la hora de responder las preguntas. Se
dejé un tiempo de 15-20 minutos para la cumplimentacion del cuestionario. No se

proporcionaron incentivos para la participacion en la encuesta.

El investigador estuvo todo el tiempo en el aula para aclarar las dudas que
surgian y asegurar la correcta cumplimentacion del cuestionario. Las titulaciones
de Ingenieria Civil, Ingenieria en Telecomunicaciones, Derecho y Educacion
Primaria, no estan representadas en la muestra, debido a dificultades en el acceso
a las aulas por no coincidencia de horarios, y periodos de exdmenes del alumnado.
Los estudiantes respondieron el cuestionario en una planilla de lectura digital, la
misma que utilizan en los exdmenes. La lectura de estas se traslad6 a un archivo

Excel.
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4.1.8 Variables

4.1.8.1 Variables independientes

Fecha de nacimiento: variable cuantitativa discreta.

b. Edad (en afios): variable cuantitativa discreta. Debido a que el rango de

edad era muy amplio entre los estudiantes (18-53 arios), se crearon dos

grupos de edad.

c. Grupos de edad: variable cualitativa dicotomica. Se asignan los siguientes

valores: 1= 18-25 afos; 2=>25 anos.

d. Sexo: variable cualitativa dicotdomica con los siguientes valores: 0=Mujer;
1=Hombre.

e. Carrera: variable cualitativa nominal. Se asign6é un cddigo a cada

titulacion:

Enfermeria (0101)
Farmacia (0102)
Fisioterapia (0103)
Medicina (0104)

Nutricién humana y dietética (0105)
Odontologia (0106)
Podologia (0107)
Psicologia (0108)

Terapia ocupacional (0109)
Arquitectura (0201)
Ingenieria civil (0202)

Ingenieria informatica (0203)

Ingenieria en sistemas de telecomunicacion (0204)

Administracién y direccion de empresas (0301)

Comunicacion audiovisual (0302)
Derecho (0303)
Educacion infantil (0304)
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* Educacion primaria (0304)

=  Gastronomia (0306)

* Lenguas modernas (0307)

= Periodismo (0308)

* Publicidad y relaciones publicas (0309)

=  Turismo (0310)

* C(iencias de la actividad fisica y del deporte (0401)

f. Grupos de carreras: variable cualitativa nominal con los siguientes
valores: 0=CAFD; 1=Sanitarias; 2=Técnicas; 3=Humanisticas. Ver

distribucion de carreras por grupos en la Tabla 5.

4.1.8.2 Variables dependientes

a. Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular o muerte subita precoz:
definida como la presentacién por algiin familiar de primer grado (padres
0 hermanos) de un infarto de miocardio, ictus o muerte subita (muerte
brusca o repentina), antes de los 55 afios los hombres y antes de los 65 afios
las mujeres. Variable cualitativa nominal con los siguientes valores: 0=No;
1=5i; 2=No sabe.

b. Variables relacionadas con el consumo de tabaco

- Habito tabaquico: se clasific6 como: no fumadores, aquellos que no
fumaban ni habian fumado nunca; exfumadores, aquellos que no
fuman actualmente, pero han fumado; y fumadores, aquellos que
fuman ocasional y diariamente. Variable cualitativa nominal con los

siguientes valores: 0=No fumador; 1=Exfumador; 2=Fumador.

- Consumo de tabaco: se clasificé la variable habito tabaquico
nuevamente y se dividio en dos grupos: no fumadores (los que nunca
han fumado y los exfumadores) y fumadores (los que consumen
tabaco ocasional y diariamente). Variable cualitativa dicotémica con

los siguientes valores: 0=No fumadores; 1=Fumadores.
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Cantidad de cigarrillos consumidos al dia: variable cuantitativa
ordinal con los siguientes valores: 0=<10 cigarrillos; 1=11-20

cigarrillos; 2=>20 cigarrillos.

Dependencia al consumo de tabaco: definida como el tiempo que pasa
desde que se levanta hasta que fuma el primer cigarrillo. Variable
cuantitativa ordinal con los siguientes valores: 0=>60 minutos; 1=31-

60 minutos; 2=<30 minutos.

Edad de inicio en el consumo de tabaco: variable cuantitativa ordinal
con los siguientes valores: 1=A partir de 18 afios; 2=16-18 anos; 3=13-
15; 4=Antes 13 anos.

Entorno de consumo de tabaco: definido como las personas que
consumen tabaco donde el universitario pasa la mayor parte del dia:
(variable cualitativa nominal con los siguientes valores: 0=Nadie;
1=Algunos; 2=Casi todos; 3=Todos) y los familiares que consumen
tabaco (variable cualitativa nominal con los siguientes valores:
0=Nadie; 1= Hermano(a); 2=Padre o madre; 3=Padre y madre;
4=Padres y hermano(a).

Opinion sobre la intensidad de las campafias antitabaco: variable
cualitativa ordinal con los siguientes valores: 0=Escasa; 1=Normal;

2=Excesiva.

Opinion sobre la presidon social sobre el fumador: definida como la
presion que se ejerce sobre el fumador para que abandone el tabaco.
Variable cualitativa dicotdmica con los siguientes valores: 0=Esta de

acuerdo; 1=No esta de acuerdo.
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c. Variables relacionadas con el consumo de alcohol

Consumo de alcohol: variable cualitativa dicotémica con los

siguientes valores: 0=No consume alcohol; 1=Consume alcohol.

Frecuencia de consumo: variable cuantitativa ordinal con los
siguientes valores: 0=1-4 dias/mes; 1=2-3 dias/semana; 2=>4

dias/semana.

Patron de consumo: definida como los dias de mayor consumo de
alcohol. Variable cualitativa nominal con los siguientes valores:

O=Entre semana; 1=Fines de semana; 2=Por igual todos los dias.

Bebidas alcohodlicas consumidas: variable cualitativa dicotémica con
los siguientes valores: Consumo de vino (0=No; 1=Si); Consumo de
cerveza (0=No; 1=5i); Consumo de cubatas (0=No; 1=5i).

Cantidad de alcohol consumido: variable cuantitativa ordinal con los
siguientes valores: Consumo de vino (0=1-3 vasos/semana; 1=4-6
vasos/semana; 2=>1 vaso/dia); Consumo de cerveza (0=1-3
botes/semana; 1=4-6 botes/semana; 2=>1 bote/dia); Consumo de

cubatas (0=1-3 consumiciones/semana; 1=4-6 consumiciones/semana).

Edad de inicio en el consumo de alcohol: variable cuantitativa ordinal
con los siguientes valores: 0=A partir 18 afios; 1=16-18 afos; 2=13-15

anos; 3=Antes 13 anos.

Opinion respecto al consumo de alcohol: “Considera que bebe...”.
Variable cualitativa nominal con los siguientes valores: 0=Nada;

1=Poco; 2=Lo normal; 3=Mucho.

Opinidn acerca del dafno que ocasiona el alcohol a la salud: “Piensa
que el alcohol dafia la salud”. Variable cualitativa nominal con los
siguientes valores: 0=Siempre dana; 1=Si se toma en exceso; 2=No
dafa.

Consumo de alcohol en el ambito familiar: variable cualitativa
nominal con los siguientes valores: 0=No se consume; 1=En las

comidas; 2=Fuera de las comidas; 3=En las comidas y fuera de ellas.
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d. Variables relacionadas con la realizacion de ejercicio fisico

Realizacion de ejercicio fisico: variable cualitativa dicotomica con los
siguientes valores: 0=No; 1=5i.

Tipo de actividad realizada: variable cualitativa nominal con los
siguientes valores: 1=Actividades de resistencia (correr, andar rapido,
bicicleta, nadar, aerdbic, bailes de salon, spinning u otras semejantes);
2=Actividades deportivas (fatbol, baloncesto, balonmano, tenis,
voleibol, artes marciales, squash u otras semejantes); 3=Actividades
de musculacién; 4=Actividades ligeras (Taichi u otras similares);
5=Varias actividades.

Tiempo dedicado a la realizacion de ejercicio fisico: definido como un
tiempo 2150 minutos/semana. Variable cualitativa dicotomica con los

siguientes valores: 0=No; 1=5i.

e. Dieta mediterranea

Score de dieta mediterrdnea: variable cuantitativa continua con
valores comprendidos entre 0-10 puntos. Dicha puntuacion se obtiene
al asignar un punto a los items descritos a continuacién, multiplicar

el valor por 10 y dividirlo por 15.

1. Consumo de cereales ( =5 raciones por dia): variable cualitativa
dicotémica con los siguientes valores: 0=No y 1=5i.

2. Consumo de frutas (=3 raciones por dia) : variable cualitativa
dicotémica con los siguientes valores: 0=No y 1=5i.

3. Consumo de legumbres (=2 raciones por semana): variable
cualitativa dicotdmica con los siguientes valores: 0=No y 1=5i.

4. Consumo de verduras y hortalizas (>2 raciones por dia): variable
cualitativa dicotomica con los siguientes valores: 0=No y 1=5i.

5. Consumo de pescado (=3 raciones por semana): variable

cualitativa dicotomica con los siguientes valores: 0=No y 1=5i.

6. Consumo de carne de ave (=1 y <4 raciones por semana): variable

cualitativa dicotémica con los siguientes valores: 0=No y 1=Si.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Consumo de otro tipo de carne (=1 y <4 raciones por semana):
variable cualitativa dicotdmica con los siguientes valores: 0=No y
1=5i.

Consumo de leche y derivados lacteos (3 a 4 raciones por dia):
variable cualitativa dicotdmica con los siguientes valores: 0=No y
1=5i.

Consumo de aceite de oliva como aceite preferido: variable

cualitativa dicotomica con los siguientes valores: 0=No y 1=5i.
Uso diario de aceite de oliva para cocinar: variable cualitativa
dicotémica con los siguientes valores: 0=No y 1=5i.

Consumo de frutos secos (>1 raciéon por semana): variable

cualitativa dicotomica con los siguientes valores: 0=No y 1=5i.

Consumo de huevos (>1 y <7 por semana): variable cualitativa

dicotémica con los siguientes valores: 0=No y 1=5i.
Consumo de embutido (<2 por semana): variable cualitativa
dicotdmica con los siguientes valores: 0=No y 1=5i.
Consumo de vino tinto (>1 vaso por semana): variable cualitativa

dicotémica con los siguientes valores: 0=No y 1=5i.

Consumo de productos de bolleria industrial (<1 por semana):

variable cualitativa dicotémica con los siguientes valores: 0=No y
1=Si.

- Adherencia a la dieta mediterranea: variable cualitativa nominal

clasificada segtn la puntuacion del score de dieta mediterranea en:

score <5 (pobre adherencia a la dieta mediterrdnea); score 5-7

(adherencia media a la dieta mediterranea); score >7 (buena

adherencia a la dieta mediterranea).
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f. Variables relacionadas con los habitos alimentarios

Pescado preferido: variable cualitativa nominal con los siguientes
valores: 0=Ninguno; 1=Azul; 2=Blanco.

Frecuencia de consumo de pescado azul: variable cuantitativa ordinal
con los siguientes valores: 0=Nunca; 1=<1 vez por semana; 2=1-2 veces

por semana; 3=>3 veces por semana.

Frecuencia de consumo de verduras: variable cuantitativa ordinal con
los siguientes valores: 0=Nunca; 1=<1 vez por semana; 2=1-2 veces por

semana; 3=>3 veces por semana.

Frecuencia de consumo de tomate: variable cuantitativa ordinal con
los siguientes valores: 0=Nunca; 1=<1 vez por semana; 2=1-2 veces por

semana; 3=>3 veces por semana.

Frecuencia de consumo de pimiento rojo: variable cuantitativa ordinal
con los siguientes valores: 0=Nunca; 1=<1 vez por semana; 2=1-2 veces

por semana; 3=>3 veces por semana.

Frecuencia de consumo de carne roja: variable cuantitativa ordinal
con los siguientes valores: 0=Nunca; 1=<1 vez por semana; 2=1-2 veces

por semana; 3=23 veces por semana.

Mayor consumo de pescado que de carne: variable cualitativa

nominal con los siguientes valores: 0=No; 1=Si; 2=Igual.

Consumo de derivados lacteos desnatados: variable cualitativa
nominal con los siguientes valores: 0=Nunca; 1=A veces; 2=Siempre;

3=Semidesnatados.

Consumo de café: variable cualitativa ordinal con los siguientes
valores: 0=Nunca; 1=Ocasionalmente; 2=1-2 tazas por dia; 3=>3 tazas
por dia.

Realizacion de dieta para adelgazar: variable cualitativa dicotomica
con los siguientes valores: 0=No; 1=5i.

Realizacion de dieta en la actualidad: variable cualitativa dicotomica
con los siguientes valores: 0=No; 1=5i.

Consumo de alimentos funcionales: variable cualitativa nominal con

los siguientes valores: 0=No; 1=Si; 2=Ocasionalmente.
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4.1.9 Analisis estadistico

Los datos fueron registrados en Excel 2003 y el andlisis estadistico se realizo
con el paquete informatico SPSS para Windows version 27.0. En el analisis
descriptivo de las variables cualitativas se ha presentado su frecuencia absoluta y
su frecuencia relativa (porcentajes). Respecto a las variables cuantitativas, se ha
presentado la media y desviacion estandar para datos con distribuciéon normal o la
mediana y el rango intercuartilico para datos con distribucién no normal. La
normalidad se prob6 mediante la prueba de Shapiro-Wilk y la homocedasticidad

se probo mediante la prueba de Levene.

La comparacion entre las medias se realizd con la prueba t de Student para
grupos independientes y la prueba de ANOVA cuando las medias a comparar eran
mas de dos. Si resultaba significativa esta comparacion se utilizd el contraste “a

posteriori” de Bonferroni.

La relacion entre las variables cualitativas se realizo con la prueba de Chi-
Cuadrado. Con la prueba de correlacion de Pearson, se determino la relacion entre
dos variables cuantitativas, estableciendo como correlacion fuerte valores del
coeficiente de correlacion entre 0,50 y 1,00. Todos los contrastes se han realizado

con un nivel de confianza del 95%.

Se realizd, ademads, una regresion logistica binomial usando la adherencia a
la dieta mediterrdnea como variable dependiente para evaluar los factores
asociados con una pobre y buena adherencia a la dieta mediterranea. También fue

realizado un modelo de regresion lineal con el score de dieta mediterranea.
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V -RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

5.1.1 Grupos de carreras

De los 753 estudiantes que cumplimentaron el cuestionario, 685
constituyeron la muestra de estudio, de los cuales 389 pertenecen a las carreras
sanitarias (56,8%), 41 a las técnicas (5,9%), 190 a las humanisticas (27,7%) y 65 a
CAFD (9,5%); representando estos porcentajes la distribucion de los diferentes

grupos de carreras (Tabla 7).

Enla Tabla 7 puede observarse la distribucion de estudiantes por titulaciones
y grupos de carreras. Las titulaciones de Ingenieria Civil, Ingenieria en
Telecomunicaciones, Derecho y Educacion Primaria, no estdn representadas en la
muestra, debido a dificultades en el acceso a las aulas por no coincidencia de
horarios, y periodos de exdmenes del alumnado. Sin embargo, se obtiene de todas

formas, un numero representativo de los cuatro grupos de carreras.

La mayor frecuencia de estudiantes se observd en las titulaciones de
Enfermeria (18,8%), Fisioterapia (12,0%) y CAFD (9,5%) como se muestra en la
Figura 11.
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Tabla 7. Distribucién de la muestra por grupos de carreras.

Carreras Poblacion Muestra
N (%) n (%)
CAFD 183 (9,6) 65 (9,5)
CAFD 183 (9,6) 65 (9,5)
Sanitarias 1,081 (56,8) 389 (56,8)
Enfermeria 346 (18,2) 129 (18,8)
Farmacia 66 (3,5) 18 (2,6)
Fisioterapia 244 (12,8) 82 (12,0)
Medicina 90 (4,7) 37 (5,4)
Nutricién 73 (3,8) 31 (4,5)
Odontologia 63 (3,3) 27 (3,9)
Podologia 18 (1,0) 5(0,7)
Psicologia 134 (7,0) 54 (7,9)
Terapia Ocupacional 47 (2,5) 6 (0,9)
Técnicas 113 (5,9) 41 (5,9)
Arquitectura 35 (1,8) 14 (2,0)
Civil* 10 (0,5) 0(0,0)
Informatica™ 61 (3,2) 27 (3,9)
Telecomunicaciones™ 7 (0,4) 0 (0,0)
Humanisticas 527 (27,7) 190 (27,7)
ADE 68 (3,6) 35 (5,1)
Comunicacién Audiovisual 65 (3,4) 37 (54)
Derecho 69 (3,6) 0 (0,0)
Educacién Infantil 103 (54) 34 (5,0
Educacién Primaria 78 (4,1) 0 (0,0)
Gastronomia 21 (1,1) 14 (2,0)
Lenguas Modernas 12 (0,6) 10 (1,5)
Periodismo 37 (2,0 20 (2,9)
Publicidad 47 (2,5) 19 (2,8)
Turismo 27 (1,4) 21 (3,1)
Total 1.904 (100) 685 (100)

ADE: Administracién y Direccién de Empresas CAFD: Actividades de la Ciencia Fisica y del Deporte.

*Ingenierfa.
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Figura 11. Distribucién de la muestra por carreras.
ADE: Administracién y Direccién de Empresas CAFD: Actividades de la Ciencia Fisica y
del Deporte.

5.1.2 Sexo

Del total de la muestra, 318 estudiantes (46,4%) pertenecian al sexo masculino
y 367 (53,6%) al femenino. En la Tabla 8 se muestra la distribucion de las carreras

Ppor sexos.

Se observo una mayor frecuencia de mujeres en las carreras Sanitarias (63,2%
vs. 36,8%) y en las carreras Humanisticas (56,3% vs. 43,7%), mientras que la mayor
frecuencia de hombres se observé en CAFD (84,6% vs. 15,4%) y en las carreras
Técnicas (90,2% vs. 9,8%) como se muestra en la Figura 12.
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Tabla 8. Distribucién de las carreras y grupos de carreras por sexo.

Carreras Hombre (%) Mujer (%)
ADE 16 (45,7) 19 (54,3)
Arquitectura 11 (78,6) 3 (21,4)
CAFD 55 (84,6) 10 (15,4)
Comunicacién Audiovisual 22 (59,5) 15 (40,5)
Educacién Infantil 4 (11,8) 30 (88,2)
Enfermeria 39 (30,2) 90 (69,8)
Farmacia 7 (38,9) 11 (61,1)
Fisioterapia 49 (59,8) 33 (40,2)
Gastronomia 13 (92,9) 1(7,1)
Informética* 26 (96,3) 1(3,7)
Lenguas Modernas 3 (30,0) 7 (70,0)
Medicina 11 (29,7) 26 (70,3)
Nutricién 5 (16,1) 26 (83,9)
Odontologia 13 (48,1) 14 (51,9)
Periodismo 10 (50,0) 10 (50,0)
Podologia 2 (40,0) 3 (60,0)
Psicologia 16 (29,2) 38 (70,4)
Publicidad 7 (36,8) 12 (63,2)
Terapia Ocupacional 1(16,7) 5 (83,3)
Turismo 8 (38,1) 13 (61,9)
Total 318 (46,4) 367 (53,6)
CAFD 55 (84,6) 10 (15,4)
Sanitarias 143 (36,8) 246 (63,2)
Técnicas 37 (90,2) 4 (9,8)
Humanisticas 83 (43,7) 107 (56,3)

ADE: Administracién y Direccion de Empresas. CAFD: Actividades de la Ciencia Fisica y del Deporte.
*Ingenierfa. Las cifras se expresan en nimero exacto y (porcentaje).
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Figura 12. Distribucién de los grupos de carreras por sexo.

5.1.3 Edad

La edad media de los estudiantes fue de 21,7 anos (desviacion estandar, DE=
3,5; rango: 18-53). La edad media de los hombres fue de 21,9 afios (DE=3,9; rango:
19-53) y de las mujeres de 21,4 afios (DE=3,2; rango: 18-40). En la Figura 13 se puede
observar una piramide poblacional de la muestra. Debido a que el rango de edad
fue muy grande entre los estudiantes (18-53 afos), se crearon dos grupos de edad:
un primer grupo formado por los estudiantes que tenian 18 a 25 afios (n=615) y un
segundo grupo comprendido por aquellos estudiantes mayores de 25 afios (n=70),

para analizar si existia alguna relacion entre la variable edad y los estilos de vida.
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Figura 13. Piramide poblacional de la muestra.

En la Tabla 9 se puede observar la edad de los estudiantes por carreras y
grupos de carreras. La edad media fue mayor en los estudiantes matriculados en
Arquitectura (media=25,0; DE=6,5), Terapia Ocupacional (media=24,8; DE=4,9),
Turismo (media=23,9; DE=6,3) y Podologia (media=24,2; DE=3,7) ) mientras que la
edad media mas baja (20,2) se observo en los estudiantes matriculados en Medicina
(media=20,2; DE=1,2) y Periodismo (media=20,2; DE=1,3) como se muestra en la
Tabla 9 y Figura 14.



CAPITULO V- RESULTADOS 121

Tabla 9. Distribucién de las carreras y grupos de carreras por edad.

Carreras Media (DE) Mediana Minimo Maximo
ADE 21,7 (5,8) 20 19 53
Arquitectura 25,0 (6,5) 23 19 42
CAFD 21,0 (2,8) 20 19 34
Comunicacién Audiovisual 20,6 (2,4) 20 19 29
Educacién Infantil 22,0 (2,3) 22 19 29
Enfermeria 21,7 (3,9) 20 18 38
Farmacia 20,5 (1,2) 20 19 24
Fisioterapia 22,3 (2,8) 22 19 31
Gastronomia 23,1 (4,6) 21 19 37
Informatica’ 21,1 (2,4) 20 19 29
Lenguas Modernas 21,0 (3,3) 20 19 29
Medicina 20,2 (1,2) 20 19 26
Nutricién 21,8 (2,9) 21 19 30
Odontologia 21,3 (2,5) 20 19 29
Periodismo 20,2 (1,3) 20 19 23
Podologia 24,2 (3,7) 25 19 28
Psicologia 21,8 (3,7) 21 19 40
Publicidad 20,6 (1,1) 20 19 23
Terapia Ocupacional 24,8 (4,9) 22 21 32
Turismo 23,9 (6,3) 21 19 40
CAFD 21,0 (2,8) 20 19 34
Sanitarias 21,7 (3,3) 20 18 40
Técnicas 22,4 (4,6) 20 19 42
Humanisticas 21,6 (4,0) 20 19 53

ADE: Administraciéon y Direccién de Empresas. CAFD: Actividades de la Ciencia Fisica y del Deporte.
Ingenieria. Datos reportados como media y (desviacién estdndar) de la variable edad.
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Figura 14. Edad media por carreras.

5.1.4 Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular o muerte subita

precoz.

E110,4% de los estudiantes encuestados afirma tener algin familiar de primer

grado que ha sufrido un infarto de miocardio, ictus o muerte stibita precoz (antes

de los 55 afios los hombres y de los 65 afios las mujeres) mientras que el 0,7% lo

desconoce, como se puede observar en la Tabla 10.

Tabla 10. Antecedentes familiares de ECV y muerte stibita precoz.

Antecedentes Frecuencia Porcentaje
Sin antecedentes 609 88,9
Con antecedentes 71 10,4
No sabe 5 0,7
Total 685 100

ECV: Enfermedad cardiovascular. Las cifras se expresan en niimero exacto y porcentaje.
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5.2. CONSUMO DE TABACO

5.2.1. Habito tabaquico en relacion con el sexo y grupos de carreras

De los 685 estudiantes encuestados, 200 son fumadores (29,2%) y 103 lo han
sido (15,0%) como se observa en la Tabla 11.

Tabla 11. Habito tabdquico entre los participantes.

Habito tabaquico Frecuencia Porcentaje
No fumadores 382 55,8
Exfumadores 103 15,0
Fumadores 200 29,2
Total 685 100

En cuanto al consumo de tabaco por sexos, a pesar de que un mayor
porcentaje de mujeres (31,8%) declar6 ser fumadoras frente a los hombres (26,1%),
estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0,050) como puede
observarse en la Figura 15.

B Hombre M Mujer

18,2%
Ex fumadores

’ p=0050

12,3%

55,7%
No fumadores
55,9%

26,1%
Fumadores

31,8%

Figura 15. Relacion entre el habito tabaquico y el sexo.
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Al analizar el habito tabaquico por grupos de carreras (Figura 16), el mayor
porcentaje de fumadores se observd entre los estudiantes de las carreras
Humanisticas (36,3%) seguido de los estudiantes de las carreras Sanitarias (28,8%).
La frecuencia de exfumadores fue mayor entre los estudiantes de CAFD (20,0%) y
el mayor porcentaje de no fumadores pertenecia a los estudiantes de las carreras
Técnicas (63,4%) seguido de los estudiantes de CAFD (61,5%). Sin embargo, estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0,059).

m CAFD Sanitarias ™ Técnicas © Humanisticas
61,5%  634% p=0059
57,1% _—
49,5%
36,3%
28,8%
20,0% 19,5% 18 5%
: »5% N 17,1% |
14,1% 14,2% 4
No fumadores Ex fumadores Fumadores

Figura 16. Relacion entre el habito tabaquico y el grupo de carrera.
CAFD: Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte

Se analizd nuevamente el hdbito tabaquico, dividiendo los estudiantes
encuestados en dos grupos: no fumadores (los que nunca han fumado y los
exfumadores) y fumadores (los que consumen tabaco ocasional y diariamente) con
el objetivo de conocer si seguian sin existir diferencias significativas por sexos y por
grupos de carreras respecto al consumo de tabaco. No se encontraron diferencias

significativas al comparar el consumo de tabaco por sexos (Tabla 12).
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Tabla 12. Consumo de tabaco segtin el sexo.

Consumo tabaco Hombre (%) Mujer (%) Total (%) P
No 235 (73,9) 250 (68,1) 485 (70,8) 0,097
Si 83 (26,1) 117 (31,9) 200 (29,2)

Total 318 (100) 367 (100) 685 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.

Al comparar el consumo de tabaco por grupos de carreras, el mayor
porcentaje de no fumadores se observd en los estudiantes de las carreras Técnicas
(82,9%) seguido de los de CAFD (81,5%), encontrandose diferencias
estadisticamente significativas (p=0,011) como se muestra en la Tabla 13 (Visualizar

Figura 17).

Tabla 13. Consumo de tabaco por grupos de carreras.

Consumo CAFD Sanitarias  Técnicas = Humanisticas Total P
tabaco (%) (%) (%) (%) (%)

No 53 (81,5) 277 (71,2) 34 (82,9) 121 (63,7) 485 (70,8) 0,011
Si 12 (18,5) 112 (28,8) 7 (17,1) 69 (36,3) 200 (29,2)

Total 65(100) 389 (100) 41 (100) 190 (100) 685 (100)
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Figura 17. Consumo de tabaco por grupos de carreras.

5.2.2. Cantidad de cigarrillos consumidos en relacion con el sexo y grupos de

carreras

E1 77,0% de los estudiantes que consumen tabaco afirma consumir menos de
10 cigarrillos al dia frente al 2,0% que consume mas de 20 cigarrillos diarios. Al
analizar el consumo de tabaco por sexos se observo que el 79,5% de las mujeres
consume menos de 10 cigarrillos al dia frente al 73,5% de los hombres; un mayor
consumo de tabaco (11 a 20 cigarrillos diarios) se observé en los hombres (24,1%
frente al 18,8%) como puede observarse en la Tabla 14, pero estas diferencias no

fueron estadisticamente significativas (p=0,609).
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Tabla 14. Cantidad de cigarrillos consumidos segtn el sexo.

Cigarrillos Hombre (%) Mujer (%) Total (%) P
<10 61 (73,5) 93 (79,5) 154 (77,0) 0,609
11-20 20 (24,1) 22 (18,8) 42 (21,0)

>20 2 (24) 2(1,7) 4 (2,0

Total 83 (100) 117 (100) 200 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,898) al
comparar la cantidad de cigarrillos consumidos al dia por grupos de carreras
(Visualizar Tabla 15).

Tabla 15. Cantidad de cigarrillos consumidos segtin el grupo de carrera.

Cigarrillos CAFD Sanitarias Técnicas Humanisticas Total P
(o) (%) (%) (%) (%)
<10 8 (66,7) 86 (76,8) 5(71,4) 55 (79,7) 154 (77,0) 0,898
11-20 4 (33,3) 23 (20,5) 2 (28,6) 13 (18,8) 42 (21,0)
>20 0 (0%) 3(27) 0 (0%) 1(1,5) 4 (2,0)
Total 12 (100) 112 (100) 7 (100) 69 (100) 200 (100)

Las cifras se expresan en nimero exacto y (porcentaje). La comparacién se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.

5.2.3. Caracteristicas del consumo de tabaco en relacion con el sexo y grupos de

carreras

Al estudiar el tiempo que pasa desde que el fumador se levanta y fuma el
primer cigarrillo, se observd que el 12,0% de los fumadores tarda menos de 30
minutos en consumir su primer cigarrillo mientras que el 68,5% consume su primer

cigarrillo 60 minutos después de levantarse (Tabla 16).
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Tabla 16. Dependencia al consumo de tabaco en los participantes.

Consume primer cigarrillo Frecuencia Porcentaje
>60 minutos 137 68,5
31-60 minutos 39 19,5
0-30 minutos 24 12,0
Total 200 100

Para conocer la edad de inicio en el consumo de tabaco entre los estudiantes,
se han analizado los fumadores y exfumadores (n=303). Solo el 17,5% de los
estudiantes inicid el consumo de tabaco a partir de los 18 anos. El 40,9% lo hizo
entre los 16 y 18 afos; y el 37,6% reconoce haber iniciado dicho consumo entre los
13 y 15 afios, como se refleja en la Tabla 17.

Tabla 17. Edad de inicio de consumo de tabaco en los participantes.

Edad inicio consumo tabaco (afios) Frecuencia Porcentaje
A partir 18 53 17,5
16-18 124 40,9
13-15 114 37,6
Antes 13 12 4,0
Total 303 100

5.2.4 Caracteristicas del consumo de tabaco en relacion con el sexo

No se observaron diferencias significativas al comparar la dependencia al
consumo de tabaco (tiempo que pasa entre que se levanta y fuma el primer

cigarrillo) con el sexo (p=0,194) como se muestra en la Tabla 18.
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Tabla 18. Dependencia al consumo de tabaco segtn el sexo.

Consume primer cigarrillo Hombre (%)  Mujer (%) Total p
>60 minutos 51 (61,4) 86 (73,5) 137 (68,5) 0,194
31-60 minutos 20 (24,1) 19 (16,2) 39 (19,5)
0-30 minutos 12 (14,5) 12 (10,3) 24 (12,0)
Total 83 (100) 117 (100) 200 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.

Al comparar la edad de inicio en el consumo de tabaco por sexos (n=303), se
observo que el consumo de tabaco entre los 13 y 15 afios fue mayor en las mujeres
(43,2% vs. 31,2%). Del mismo modo, el porcentaje de hombres que iniciaron el
consumo de tabaco entre los 16 y 18 afos fue mayor entre los hombres (45,4% vs.
37,0). Sin embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas
(p=0,200) (Visualizar Figura 18).
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A partir 18 afios 16-18 afios 13-15 afios Antes 13 afios

Figura 18. Edad de inicio en el consumo de tabaco segun el sexo.
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5.2.5 Caracteristicas del consumo de tabaco en relacion con los grupos de

carreras

Al comparar la dependencia al consumo de tabaco (tiempo que pasa entre
que se levanta y fuma el primer cigarrillo) con los grupos de carreras, no se

observaron diferencias significativas (p=0,403) como se muestra en la Tabla 19.

Tabla 19. Dependencia al consumo de tabaco segtin los grupos de carreras.

Consume ler CAFD  Sanitarias Técnicas Humanisticas Total P
cigarrillo (%) (%) (%) (%) (%)

>60 6 (50,0) 77 (68,8) 5(71,4) 49 (71,0) 137 (68,5) 0,403
31-60 3(250) 22(19,6) 0(0,0) 14 (20,3) 39 (19,5)

0-30 3(250) 13 (11,6) 2 (28,6) 6 (8,7) 24 (12,0)

Total 12 (100) 112 (100) 7 (100) 69 (100) 200 (100)

CAFD: Actividades de la Ciencia Fisica y del Deporte. Las cifras se expresan en niimero exacto y
(porcentaje). La comparacioén se ha realizado con la prueba de Chi-cuadrado.

5.2.6. Relacion entre el consumo de tabaco y el entorno

Al analizar la relacion entre el consumo de tabaco y el entorno se observo que
los estudiantes fumadores tienen en su entorno un mayor porcentaje de personas
fumadoras que los estudiantes no fumadores (48,0% casi todos y 11,5% todos frente
al 24,1% y 2,9%). Asimismo, los estudiantes no fumadores tienen en su entorno mas
personas no fumadoras que los estudiantes que consumen tabaco (21,0% frente al
7,5%), encontrandose diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) como se

observa en la Tabla 20 y Figura 19.
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Tabla 20. Relacién entre consumo de tabaco y el entorno.

Consume tabaco No fumadores (%)  Fumadores (%) Total (%) P
Nadie 102 (21,0) 15 (7,5) 117 (17,1)  <0,001
Algunos 252 (52,0) 66 (33,0) 318 (46,4)

Casi todos 117 (24,1) 96 (48,0) 213 (31,1)

Todos 14 (2,9) 23 (11,5) 37 (5/4)

Total 485 (100) 200 (100) 685 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.

60,0% 52,0% <0,001

48,0%

50,0%
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20,0%

10,0%

0,0%
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B Nadie B Algunos [ Casitodos M Todos

Figura 19. Relacion entre consumo de tabaco y el entorno.

Respecto al consumo de tabaco en el entorno familiar, el 50,4% de los
estudiantes encuestados asegura que ningin miembro de su familia consume
tabaco mientras que entre los familiares que consumen tabaco (49,6%), la mayor

frecuencia se observo en los padres (27,3%) (Tabla 21).
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Tabla 21. Consumo de tabaco en el entorno familiar.

Consume tabaco Frecuencia Porcentaje
Nadie 345 50,4
Hermano(a) 68 9,9
Padre o madre 187 273
Padre y madre 49 72
Padres y hermano(a) 36 52
Total 685 100

Al analizar la relacion entre el consumo de tabaco en el &mbito familiar y los
estudiantes que consumen tabaco, se observd que los estudiantes que fuman tienen
un mayor porcentaje de familiares que consumen tabaco que los estudiantes que
no fuman (64,0% frente al 43,7%), encontrandose diferencias estadisticamente

significativas (p<0,001) como se observa en la Tabla 22 (Visualizar Figura 20).

Tabla 22. Consumo de tabaco en el entorno familiar y habito tabaquico.

Familiares fuman No fumadores (%) Fumadores (%)  Total (%) P
No 273 (56,3) 72 (36,0) 335 (504) <0,001
Si 221 (43,7) 128 (64,0) 340 (49,6)

Total 485 (100) 200 (100) 685 (100)

Las cifras se expresan en nimero exacto y (porcentaje). La comparacién se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.
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Figura 20. Relacién entre el consumo de tabaco y los familiares que consumen

tabaco.

5.2.7. Opinién sobre las campafias antitabaco en relacion con el sexo, grupos de

carreras y habito tabaquico

El 49,6% de los estudiantes encuestados considera normal la intensidad de

las campanas antitabaco frente al 3,7% que las considera excesivas (Tabla 23).

Tabla 23. Opinioén sobre la intensidad de las campafias antitabaco.

Opinidén Frecuencia Porcentaje
Escasa 320 46,7
Normal 340 49,6
Excesiva 25 3,7

Total 685 100
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No se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,173) al
comparar la opinion sobre la intensidad de las campafas antitabaco por sexos
(Tabla 24).

Tabla 24. Opinion sobre la intensidad de las campafias antitabaco segtin el sexo.

Opinién Hombre (%) Mujer (%) Total (%) p
Escasa 143 (45,0) 117 (48,2) 320 (46,7) 0,173
Normal 159 (50,0) 181 (49,3) 340 (49,6)
Excesiva 16 (5,0) 9(25) 25 (3,6)

Total 318 (100) 367 (100) 685 (100)

Las cifras se expresan en nimero exacto y (porcentaje). La comparacién se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.

Al analizar la opinién sobre la intensidad de las campanas antitabaco por
grupos de carreras, se observaron diferencias estadisticamente significativas
(p=0,021). E1 58,5% de los estudiantes de CAFD considera escasas dichas campafias
frente al 26,8% de los estudiantes de las carreras Técnicas (Visualizar Tabla 25 y
Figura 21).

Tabla 25. Opinién sobre la intensidad de las campafias antitabaco por grupos de
carreras.
Opinion CAFD (%) Sanitarias (%) Técnicas (%) Humanisticas (%) Total (%) P

Escasa 38 (585) 180 (46,3) 11 (26,8) 91 (47,9) 320 (46,7) 0,021
Normal 26 (40,0) 198 (50,9) 26 (63,4) 90 (47,4) 340 (49,6)
Excesiva 1 (L5) 11 (2,8) 4(98) 9 (4,7) 25 (3,6)

Total 65 (100) 389 (100) 41 (100) 190 (100) 685 (100)

CAFD: Actividades de la Ciencia Fisica y del Deporte. Las cifras se expresan en nimero exacto y
(porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba de Chi-Cuadrado.
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Figura 21. Opinién sobre la intensidad de las campafias antitabaco por grupos de
carreras.

CAFD: Actividades de la Ciencia Fisica y del Deporte

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar la
opinién sobre la intensidad de las campafias antitabaco con el habito tabaquico
(p=0,002). EI 52,1% de los no fumadores y el 49,5% de los exfumadores considera
escasas las campanas antitabaco frente al 35,0% de los fumadores (Tabla 26 y Figura
22).

Tabla 26. Opinién sobre la intensidad de las camparias antitabaco en relacién con
el habito tabaquico.
Opiniéon  No fumador (%)  Exfumador (%) Fumador (%) Total (%) p

Escasa 199 (52,1) 51 (49,5) 70 (35,0) 320 46,7) 0,002
Normal 173 (45,3) 48 (46,6) 119 (59,5) 340 (49,6)
Excesiva 10 (2,6) 4(39) 11 (5,5) 25 (3,6)

Total 382 (100) 103 (100) 200 (100) 685 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.
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Figura 22. Opinién sobre la intensidad de las campafias antitabaco y el hébito

tabaquico.

5.2.8. “Presion social” sobre el fumador en relacién con el sexo, grupos de carreras

y habito tabaquico

El 33,4% de los estudiantes encuestados no esta de acuerdo con que exista

presidn social sobre el fumador.

Al comparar la opinion acerca de que exista presion social sobre el fumador
por sexos, se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,017). El
70,6% de las mujeres esta de acuerdo con que exista dicha presion frente al 61,9%

de los hombres como se puede observar en la Figura 23.
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Figura 23. Opinién acerca de la presién social sobre el fumador por sexos.

Al comparar la opinion acerca de la presion social sobre el fumador con los
grupos de carreras, no se observaron diferencias estadisticamente significativas

(p=0,458) como se observa en la Tabla 27.

Tabla 27. Opinién acerca de la presion social sobre el fumador por grupos de
carreras.

CAFD Sanitarias Técnicas Humanisticas Total
Opinién p
(%) (%) (%) (%) (%)
Escasa 38 (58,5) 180 (46,3) 11 (26,8) 91 (47,9) 320 (46,7) 0,458
Normal 26 (40,0) 198 (50,9) 26 (63,4) 90 (47 ,4) 340 (49,6)
Excesiva 1(1,5) 11 (2,8) 4(9,8) 94,7) 25 (3,6)
Total 65 (100) 389 (100) 41 (100) 190 (100) 685 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.



138

JUANA YIKENIA CASTRO CUESTA

Al analizar si existia alguna relacion entre la opinion acerca de la presiéon
social sobre el fumador y el habito tabaquico, se observd que el 73,0% de los

estudiantes que no consumen tabaco si esta de acuerdo con que exista dicha presion

sobre el fumador frente al 58,5% de los fumadores (p<0,001) (Figura 24).
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Figura 24. Habito tabaquico y opinién acerca de la presion social sobre el fumador.
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5.3. CONSUMO DE ALCOHOL

5.3.1. Consumo de alcohol en relacién con el sexo y grupos de carreras

De los 685 estudiantes encuestados, 583 (85,1%) afirman consumir alcohol
frente a los 102 (14,9%) que se declararon abstemios (Figura 25).

14,9%

M Consumen alcohol No consumen alcohol

Figura 25. Consumo de alcohol entre los participantes.

No se observaron diferencias significativas (p=0,349) al comparar el consumo

de alcohol por sexos (Tabla 28).

Tabla 28. Consumo de alcohol en relacién con el sexo.

Consume alcohol Hombre (%) Mujer (%) Total (%) P
No 43 (13,5) 59 (16,1) 102 (14,9) 0,349
Si 275 (86,5) 308 (83,9) 583 (85,1)

Total 318 (100) 367 (100) 685 (100)

Las cifras se expresan en nimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.
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Como se muestra en la Tabla 29, no se encontraron diferencias significativas

al comparar el consumo de alcohol por grupos de carreras (p=0,820).

Tabla 29. Consumo de alcohol en relacién con los grupos de carreras.

Consume CAFD Sanitarias  Técnicas = Humanisticas Total P
alcohol (%) (%) (%) (%) (%)

No 10 (15,4) 58 (14,9) 8 (19,5) 26 (13,7) 102 (14,9) 0,820
Si 55 (84,6)  331(85,1) 33 (80,5) 164 (86,3) 583 (85,1)

Total 65 (100) 389 (100) 41 (100) 190 (100) 685 (100)

CAFD: Actividades de la Ciencia Fisica y del Deporte. Las cifras se expresan en nimero exacto y
(porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba de Chi-Cuadrado.

5.3.2. Frecuencia de consumo de alcohol en relacién con el sexo y grupos de

carreras

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,010) al
comparar la frecuencia de consumo de alcohol por sexos (Tabla 30). Una mayor
frecuencia de consumo 2 a 3 dias a la semana fue observada en los hombres (24,7%
vs. 15,9%), mientras que el consumo de alcohol 1 a 4 dias al mes fue mayor en las
mujeres (81,8% vs. 71,3%) (Visualizar Figura 26).

Tabla 30. Frecuencia de consumo de alcohol en relaciéon con el sexo.

Frecuencia Hombre (%) Mujer (%) Total (%) P
1-4 dias/mes 196 (71,3) 252 (81,8) 448 (76,8) 0,010
2-3 dias/semana 68 (24,7) 49 (15,9) 117 (20,1)

>4 dias/semana 11 (4,0 7 (2,3) 18 (3,1)

Total 275 (100) 308 (100) 583 (100)

Las cifras se expresan en nimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.
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Figura 26. Frecuencia de consumo de alcohol por sexos.

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas al comparar la
frecuencia de consumo de alcohol con los grupos de carreras (p=0,040). La mayor
frecuencia de consumo de alcohol 2 a 3 dias a la semana se observo en los alumnos
de las carreras Técnicas (30,3%) seguido de los alumnos de las carreras
Humanisticas (23,8%). Asimismo, una mayor frecuencia de consumo de alcohol >4
dias/semana fue observada en los alumnos de carreras Humanisticas (6,1%)
seguido de las carreras Técnicas (3,0%) como se muestra en la Figura 27.
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Figura 27. Frecuencia de consumo de alcohol por grupos de carreras.

CAFD: Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte.

5.3.3. Caracteristicas del consumo de alcohol en relacién con el sexo y grupos de

carreras

El 98,1% de los estudiantes encuestados refiere consumir alcohol los fines de

semana frente al 1,0% que reconoce consumir alcohol por igual todos los dias.

Al comparar el patrén de consumo de alcohol por sexos, se observaron
diferencias significativas (p=0,011) como se muestra en la Tabla 31. E1 99,7% de las
mujeres refiere consumir alcohol los fines de semana frente al 96,4% de los
hombres. El 2,2% de los hombres reconoce consumir alcohol por igual todos los
dias a diferencia de las mujeres.
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Tabla 31. Patréon de consumo de alcohol en relacion con el sexo.

Patr6n de consumo Hombre (%)  Mujer (%) Total (%) P
Entre semana 4(1,5) 1(0,3) 5(0,9) 0,011
Fines de semana 265 (96,4) 307 (99,7) 572 (98,1)

Por igual todos los dias 6(2,2) 0 (0,0) 6 (1,0)

Total 275 (100) 308 (100) 583 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,021) al
analizar el patron de consumo de alcohol por grupos de carreras. El 100% de los
alumnos de CAFD consume alcohol sélo los fines de semana, mientras que el 6,1%
de los alumnos de las carreras Técnicas reconoce consumir alcohol entre semana,

tal como se muestra en la Tabla 32.

Tabla 32. Patrén de consumo de alcohol por grupos de carreras.

Patrén de CAFD Sanitarias Técnicas  Humanisticas Total p
consumo (%) (%) (%) (%) (%)

Entre sem® 0 (0,0) 2 (0,6) 2(6,1) 1(0,6) 5(0,9) 0,021
Fines semi’ 55 (100) 327 (98,8) 30 (90,9) 160 (97,6) 572 (98,1)

Por igual™ 0 (0,0 2(0,6) 1(3,0) 3 (1,8) 6 (1,0)

Total 55 (100) 331 (100) 33 (100) 164 (100) 583 (100)

CAFD: Actividades de la Ciencia Fisica y del Deporte.*Semana.™Por igual todos los dias. Las cifras
se expresan en nimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba de Chi-
Cuadrado.

Respecto al tipo de bebida alcohdlica (Tabla 33), la cerveza fue la bebida mas
consumida por los estudiantes (54,4%) seguida por los cubatas (52,3%). El vino es

consumido por el 17,3% de los estudiantes encuestados.
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Tabla 33. Bebidas alcohoélicas consumidas.

Bebida alcohdlica Frecuencia Porcentaje
Consume vino
No 482 82,7
Si 101 17,3
Consume cerveza
No 266 45,6
Si 317 54,4
Consume cubatas
No 278 47,7
Si 305 52,3
Total 583 100

Al analizar la bebida alcohdlica consumida en funcion del sexo, se observaron
diferencias significativas en cuanto al consumo de cerveza (p<0,001), con un mayor
consumo en los hombres en comparacion a las mujeres (62,2 vs. 47,4). Asimismo,
un mayor porcentaje de hombres refirié consumir cubatas (61,8 vs. 43,8) con
diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) como se muestra en la Tabla
34.

Tabla 34. Bebidas alcohoélicas consumidas en relacidon con el sexo.

Bebida alcohdlica Hombre (%) Mujer (%0) Total (%) P
Consume vino 0,240

No 222 (80,7) 260 (84,4) 482 (82,7)

Si 53 (19,3) 48 (15,6) 101 (17,3)
Consume cerveza <0,001

No 104 (37,8) 162 (52,6) 266 (45,6)

Si 171 (62,2) 146 (474) 317 (54,4)
Consume cubatas <0,001

No 105 (38,2) 173 (56,2) 278 (47,7)

Si 170 (61,8) 135 (43,8) 305 (52,3)

Total 275 (100) 308 (100) 583 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.
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No se encontraron diferencias significativas al comparar el consumo de vino
y cerveza (p=0,610 y p=0,426 respectivamente) por grupos de carreras. Destaca el
consumo de cubatas como la bebida mas consumida entre los alumnos de CAFD

en comparacion con los alumnos de las demas titulaciones (p=0,001) (Tabla 35).

Tabla 35. Bebidas alcoholicas consumidas en relacién con los grupos de carreras.

Bebida CAFD Sanitarias Técnicas Humanisticas Total P
alcoholica (Y0) (%) (%) (%) (%)
Vino 0,610
No 46 (83,6) 278 (84,0) 25 (75,8) 133 (81,1) 482 (82,7)
Si 9 (16,4) 53 (16,0) 8(24,2) 31 (18,9) 101 (17,3)
Cerveza 0,426
No 24 (43,6) 160 (48,3) 12 (36,4) 70 (42,7) 266 (45,6)
Si 31 (56,4) 171 (51,7) 21 (63,6) 94 (57,3) 317 (54,4)
Cubatas 0,001
No 17 (30,9) 180 (54,4) 14 (424) 67 (40,9) 278 (47,7)
Si 38 (69,1) 151 (45,6) 19 (57,6) 97 (59,1) 305 (52,3)
Total 55 (100) 331 (100) 33 (100) 164 (100) 583 (100)

CAFD: Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte. Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La
comparacion se ha realizado con la prueba de Chi-Cuadrado.

Al comparar la frecuencia de consumo de los diferentes tipos de bebidas
alcoholicas por sexos, se observd un mayor consumo de cerveza (4-6 botes a la
semana) en los hombres que en las mujeres (38,0% frente al 22,6%; p=0,011) como
se muestra en la Tabla 36.
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Tabla 36. Frecuencia del consumo de bebidas alcohélicas en relaciéon con el sexo.

Frecuencia de consumo Hombre (%) Mujer (%) Total (%) P
Cantidad vino 0,392

1-3 vasos/semana 40 (75,5) 37 (77,1) 77 (76,2)

4-6 vasos/semana 11 (20,7) 11 (22,9) 22 (21,8)

>1 vasos todos dias 2 (3,8) 0 (0,0) 2 (2,0)

Total 53 (100) 48 (100) 101 (100)
Cantidad cerveza 0,011

1-3 botes/semana 103 (60,2) 111 (76,0) 214 (67,5)

4-6 botes/semana 65 (38,0) 33 (22,6) 98 (30,9)

>1 bote todos dias 3(1,8) 2(14) 5 (1,6)

Total 171 (100) 146 (100) 317 (100)
Cantidad cubatas 0,107
1-3/semana 110 (64,7) 99 (73,3) 209 (68,5)
4-6/semana 60 (35,3) 36 (26,7) 96 (31,5)

Total 170 (100) 135 (100) 305 (100)

Las cifras se expresan en nimero exacto y (porcentaje). La comparacién se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.

Respecto a la frecuencia de consumo de los diferentes tipos de bebidas
alcohdlicas por grupos de carreras, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al consumo de vino (p=0,192), cerveza (p=0,456) y cubatas
(p=0,236) como se muestra en la Tabla 37.
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Tabla 37. Frecuencia del consumo de bebidas alcohélicas en relacién con el grupo

de carreras.

Frecuencia de CAFD Sanitarias  Técnicas = Humanisticas Total P
consumo (%) (%) (%) (%) (%)

Cantidad vino 0,192
1-3 vasos/semana 5 (55,6) 41 (77,4) 8 (100) 23 (74,2) 77 (76,2)

4-6 vasos/semana 3(33,3) 12 (22,6) 0 (0,0 7 (22,6) 22 (21,8)

>1 vaso todos dias 1(11,1) 0 (0,0) 0 (0,0 1(3,2) 2(2,0

Total 9 (100) 53 (100) 8 (100) 31 (100) 101 (100)

Cantidad cerveza 0,456
1-3 botes/semana 20 (64,5) 121 (70,8) 13 (61,9) 60 (63,8) 214 (67,5)

4-6 botes/semana 11 (355) 49 (28,7) 7 (33,3) 31 (33,0) 98 (30,9)

>1 bote todos dias 0(0,0) 1(0,6) 1(4,8) 332 5 (1,6)

Total 31 (100) 171 (100) 21 (100) 94 (100) 317 (100)

Cantidad cubatas 0,236
1-3/semana 23 (60,5) 107 (70,9) 16 (84,2) 63 (64,9) 209 (68,5)
4-6/semana 15(39,5) 44 (291) 3 (15,8) 34 (35,1) 96 (31,5)

Total 38 (100) 151 (100) 19 (100) 97 (100) 305 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba de Chi-

Cuadrado.

E150,4% de los estudiantes inici6 el consumo de alcohol entre los 16 y 18 afios,

mientras que el 38,8 % reconoce haber iniciado dicho consumo entre los 13y 15 afios

(Figura 28).
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Figura 28. Edad de inicio en el consumo de alcohol.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,717) por

sexos, respecto a la edad de inicio en el consumo de alcohol (Tabla 38).

Tabla 38. Edad de inicio en el consumo de alcohol segtn el sexo.

Edad de inicio (afios) Hombre (%)  Mujer (%) Total P
A partir 18 21 (7,3) 30 (9,1) 51(8,2) 0,717
16-18 152 (52,6) 160 (48,5) 312 (50,4)

13-15 109 (37,7) 131 (39,7) 240 (38,8)

Antes 13 7 (24) 9(2,7) 16 (2,6)

Total 289 (100) 330 (100) 619 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.
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5.3.4. Opinion respecto al consumo de bebidas alcohdlicas en relacion con el sexo

y grupos de carreras

De los 685 estudiantes encuestados, el 43,8% piensa que bebe poco alcohol

frente al 4,3% que reconoce beber mucho (Tabla 39).

Tabla 39. Opinion respecto al consumo de bebidas alcohdlicas.

Piensa que bebe Frecuencia Porcentaje
Nada 123 18,0
Poco 300 43,8
Lo normal 232 33,9
Mucho 30 4,3
Total 685 100

No se observaron diferencias significativas (p=0,255) respecto a la opinion

sobre el consumo de bebidas alcoholicas por sexos (Tabla 40).

Tabla 40. Opinién respecto al consumo de bebidas alcohélicas segtin el sexo.

Piensa que bebe Hombre (%)  Mujer (%) Total (%) P
Nada 55 (17,3) 68 (18,5) 123 (18,0) 0,255
Poco 134 (42,1) 166 (45,2) 300 (43,8)

Lo normal 110 (34,6) 122 (33,2)  232(33,9)
Mucho 19 (6,0) 11 (3,0) 30 (4,3)

Total 318 (100) 367 (100) 685 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.
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No se encontraron diferencias significativas (p=0,768) al analizar la opinion
sobre el consumo de bebidas alcohdlicas por grupos de carreras como se muestra
en la Tabla 41.

Tabla 41. Opinién respecto al consumo de bebidas alcohélicas por grupos de
carreras.

Piensa CAFD  Sanitarias Técnicas Humanisticas Total P
bebe (%0) (o) (%) (%) (o)

Nada 12 (18,5) 73 (18,8) 8 (19,5) 30 (15,8) 123 (18,0) 0,768
Poco 29 (44,6) 177 (45)5) 17 (41,5) 77 (40,5) 300 (43,8)
Lonormal 20 (30,8) 126 (32,4) 13 (31,7) 73 (38,4) 232 (33,9)

Mucho 4 (6,2) 13 (3,2) 3(7,3) 10 (5,3) 30 (4,3)

Total 65 (100) 389 (100) 41 (100) 190 (100) 685 (100)

CAFD: Actividades de la Ciencia Fisica y del Deporte. Las cifras se expresan en nimero exacto y
(porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba de Chi-Cuadrado.

Al comparar la opinion respecto al consumo de bebidas alcoholicas con la
frecuencia de consumo de alcohol, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. De los 583 alumnos que afirman consumir bebidas alcoholicas, el
59,8% que consume alcohol 2-3 dias/semana considera dicho consumo normal al

igual que el 77,8% que consume alcohol >4 dias/semana (Tabla 42).

Tabla 42. Opinién respecto al consumo de bebidas alcohdlicas segtin la frecuencia
de consumo de alcohol.

Frecuencia de consumo

Usted piensa bebe Total p
1-4 d/mes 2-3 d/semana 24 d/semana

Nada 28 (6,3) 2(1,7) 1(5,6) 31(53) <0,001

Poco 263 (58,7) 26 (22,2) 1(5,6) 290 (49,7)

Lo normal 148 (33,0) 70 (59,8) 14 (77,8) 232 (39,8)

Mucho 9(2,0) 19 (16,2) 2 (11,0 30 (5,1)

Total 448 (100) 117 (100) 18 (100) 583 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.
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5.3.5. Opinién sobre el dafio ocasionado por el alcohol en relacién con el sexo y

grupo de carrera

En la Figura 29 se puede observar la opinion de los estudiantes sobre el dafio
que ocasiona el alcohol a la salud. De los 685 estudiantes encuestados, el 44,0%
piensa que el alcohol siempre causa dano a la salud frente al 55,0% que piensa que

el alcohol causa dano soélo si se toma en exceso.

1%

u Siempre dafia
Si se toma en exceso

m No dafia

Figura 29. Opinion sobre el dafio que ocasiona el alcohol a la salud.

El 46,3% de las mujeres piensa que el alcohol siempre causa dafio a la salud
frente al 41,2% de los hombres. Sin embargo, dichas diferencias no fueron

estadisticamente significativas (p=0,057) como se muestra en la Tabla 43.
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Tabla 43. Opinion sobre el dafio ocasionado por el alcohol en relacién con el sexo.

Piensa alcohol dafia la salud Hombre (%)  Mujer (%) Total (%) P
Siempre 131 (41,2) 170 (46,3) 301 (44,0) 0,057
Si se toma en exceso 181 (56,9) 196 (53,4) 377 (55,0)

No dafia 6 (1,9) 1(0,3) 7 (1,0)

Total 318 (100) 367 (100) 685 (100)

Las cifras se expresan en ntimero exacto y (porcentaje). La comparacién se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.

No se apreciaron diferencias significativas (p=0,576) al comparar la opinion

sobre el dafio que el alcohol ocasiona a la salud por grupos de carreras (Tabla 44).

Tabla 44. Opinién sobre el dafio ocasionado por el alcohol segin el grupo de
carrera.

Opinién CAFD  Sanitarias Técnicas = Humanisticas Total

sobre dafio (%) (%) (%) (%) (%) P
Siempre 32(49,2) 171 (44,00 18 (43,9) 80 (42,1) 301 (43,9) 0,576
Toma exceso 32 (49,2) 216 (55,5) 23 (56,1) 106 (55,8) 377 (55,0)

No dafa 1(1,5) 2(0,5) 0(0,0) 4(21) 7 (1,0)

Total 65 (100) 389 (100) 41 (100) 190 (100) 685 (100)

CAFD: Actividades de la Ciencia Fisica y del Deporte. Las cifras se expresan en ntimero exacto y
(porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba de Chi-Cuadrado.
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5.3.6. Consumo de alcohol en el entorno familiar

E170,7% de los estudiantes encuestados afirma que en su familia se consumen
bebidas alcoholicas, siendo su mayor frecuencia de consumo durante las comidas
(Figura 30).

En las comidas y fuera de ellas 14,3%

Fuera delas comidas 9.8%

En las comidas 6,6%

No consumen 29,3%

Figura 30. Consumo de bebidas alcohélicas en el &mbito familiar.

No se encontrd asociacion entre el consumo de bebidas alcohdlicas en el

entorno familiar y el consumo de alcohol por parte de los estudiantes (Tabla 45).

Tabla 45. Relacion entre el consumo de bebidas alcohélicas en el &mbito familiar y
el consumo de alcohol.

Consume alcohol

Familiares consumen alcohol Total p
No Si

No 36 (35,3) 165 (28,3) 201 (29,3) 0,152

Si 66 (64,7) 418 (71,7) 484 (70,7)

Total 102 (100) 583 (100) 685 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.
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Sin embargo, al comparar el consumo de alcohol en el entorno familiar con la
frecuencia de consumo en los 583 alumnos que afirman consumir alcohol, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,001), observandose un
mayor consumo de alcohol 2-3 dias por semana en los alumnos en cuyas familias
se suelen consumir bebidas alcohélicas (83,8% vs. 16,2%) (Tabla 46).

Tabla 46. Relacion entre el consumo de bebidas alcohélicas en el &mbito familiar y
la frecuencia del consumo de alcohol.

Frecuencia de consumo

Familiar consume alcohol Total P
1-4 d/mes 2-3 d/semana 24 d/semana

No 145 (32,4) 19 (16,2) 1(5,6) 165 (28,3) <0,001

Si 303 (67,6) 98 (83,8) 17 (94,4) 418 (71,7)

Total 448 (100) 117 (100) 18 (100) 583 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.

5.3.7. Consumo de alcohol en relaciéon con el consumo de tabaco

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas al estudiar la
relacion entre el consumo de alcohol y el consumo de tabaco (p<0,001). Como se
muestra en la Tabla 47, el 95,5% de los estudiantes que consume tabaco también
consume alcohol frente al 80,8% de los no fumadores. Se observé un mayor
porcentaje de abstemios entre los no fumadores (19,2% vs. 4,5%). Destaca una
mayor frecuencia de consumo de alcohol >2 dias a la semana en los estudiantes que
consumen tabaco frente a los que no fuman (32,5% frente al 14,4%) (p<0,001)
(Visualizar Figura 31 y Figura 32).
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Tabla 47. Relacion entre el consumo de alcohol y el consumo de tabaco.

No fumador (%) Fumador (%) Total (%) p

Consume alcohol <0,001

No 93 (19,2) 9(4,5) 102 (14,9)

Si 392 (80,8) 191 (95,5) 583 (85,1)

Total 485 (100) 200 (100) 685 (100)
Frecuencia consumo <0,001

No consume alcohol 93 (19,2) 9 (4,5) 102 (14,9)

1-4 d/mes 322 (66,4) 126 (63,0) 448 (65,4)

>2 d/semana 70 (14,4) 65 (32,5) 135 (19,7)

Total 485 (100) 200 (100) 685 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.

p<0,001 |

100,0% 95,5%

80’8% l

No consume alcohol Consume alcohol

120,0%

80,0%
60,0%

40,0%
19,2%
20,0%
4,5%
0,0% I

B No fumador ™ Fumador

Figura 31. Relacion entre el consumo de alcohol y tabaco.
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20.0% 66,4%
70,0% 63,0%
p<0,001
60,0%
50,0%
40,0%
32,5%
30,0%
19,2%
20,0% 14,4%
lo’ooxo 4’5% -
0,0% —
No consume alcohol 1-4 d/mes =2 d/semana

B No fumador ™ Fumador

Figura 32. Frecuencia de consumo de alcohol y consumo de tabaco.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas al estudiar la
relacion entre el consumo de alcohol y el habito tabaquico (p<0,001) como se puede
observar en la Tabla 48 (Visualizar Figura 33 y Figura 34).

Tabla 48. Consumo de alcohol en relaciéon con el hdbito tabaquico.

No fumador (%) Exfumador (%) Fumador (%) Total P

Consume alcohol <0,001
No 85 (22,3) 8(7,8) 9(45) 102 (14,9)
Si 297 (77,7) 95 (92,2) 191 (95,5) 583 (85,1)
Total 382 (100) 103 (100) 200 (100) 685 (100)
Frecuencia consumo <0,001
No consume alcohol 85 (22,3) 8 (7,8) 94,5) 102 (14,9)
1-4 d/mes 253 (66,2) 69 (67,0) 126 (63,0) 448 (65,4)
>2 d/semana 44 (11,5) 26 (25,2) 65 (32,5) 135 (19,7)
Total 382 (100) 103 (100) 200 (100) 685 (100)

Las cifras se expresan en nimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba de Chi-
Cuadrado.
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p<0,001 I
120,0%
100,0% 9209, 955%
77,7%
80,0%
60,0%
40,0%
22,3%

20,0% :

7,8% 4,5%
0,0% B e

No consume alcohol Consume alcohol

B No fumador & Exfumador M Fumador

Figura 33. Consumo de alcohol y hébito tabaquico.

80,0%
001
o 66,2% 67,0% pcl],
70,0% 63,0%
60,0%
50,0%
40,0% 32,5%
300% 55 39 25,2%
20,0%
- 5 11,5%

10,0% ° 45%

0,0%

No consume alcohol 1-4 d/mes =2 d/semana

B No fumador © Exfumador ™ Fumador

Figura 34. Frecuencia de consumo de alcohol y habito tabaquico.



158 JUANA YIKENIA CASTRO CUESTA

5.4. REALIZACION DE EJERCICIO FISICO

5.4.1. Realizacién de ejercicio fisico en relacion con el sexo y grupos de carreras

De los 685 estudiantes encuestados, 464 (67,7%) refieren realizar ejercicio

fisico como puede observarse en la Figura 35.

d Realiza ejercicio fisico

i No realiza ejercidio fisico

Figura 35. Realizacion de ejercicio fisico entre los participantes.

Al comparar la realizacion de ejercicio fisico por sexos se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) como se muestra en la Tabla
49. El 83,0% de los hombres realiza ejercicio fisico frente al 54,5% de las mujeres

(Visualizar Figura 36).

Tabla 49. Realizacion de ejercicio fisico por sexos.

Realiza ejercicio fisico Hombre (%) Mujer (%) Total (%) P
No 54 (17,0) 167 (45,5) 221 (32,3)

Si 264 (83,0) 200 (54,5) 464 (67,7) <0,001
Total 318 (100) 367 (100) 685 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.
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B Hombre M Mujer p<0,001

83,0%

Realiza ejercidio fisico

No realiza ejercicio fisico

Figura 36. Realizacion de ejercicio fisico segtn el sexo.

Como se observa en la Tabla 50 los estudiantes que menos ejercicio fisico
realizan son los de las carreras Humanisticas (41,1%), seguidos del grupo de las
carreras Sanitarias (34,2%) (p<0,001).

Tabla 50. Realizacion de ejercicio fisico por grupos de carreras.

Realiza CAFD Sanitarias Técnicas  Humanisticas Total P
ejercicio (%) (%) (%) (%) (%)

No 0(0,0) 133 (34,2) 10 (24,4) 78 (41,1) 221 (32,3) <0,001
Si 65 (100) 256 (65,8) 31 (75,6) 112 (58,9) 464 (67,7)

Total 65 (100) 389 (100) 41 (100) 190 (100) 685 (100)

CAFD: Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte. Las cifras se expresan en ntimero exacto y
(porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba de Chi-Cuadrado.
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5.4.2. Actividad fisica realizada en relacion con el sexo y grupos de carreras

En la Figura 37 se pueden observar las actividades fisicas realizadas por los
participantes: actividades de resistencia (correr, andar rapido, bicicleta, nadar,
aerdbic, bailes de saldon, spinning u otras semejantes), actividades deportivas
(fatbol, baloncesto, balonmano, tenis, voleibol, artes marciales, squash u otras
semejantes), actividad de musculacién o ejercicios con pesas, y actividad ligera (Tai
Chi). La actividad fisica mas frecuentemente realizada por los 464 (67,7%)

universitarios que realizan ejercicio fisico, fue la actividad de resistencia (31,2%).

Ligera l 0,9%

Deportiva | - -
Resistencia 31,2%

Figura 37. Actividad fisica realizada por los estudiantes.

En la Tabla 51 se pueden observar las diferentes actividades fisicas realizadas
por sexos. Se evidencid una mayor realizacion de actividades de resistencia en las
mujeres (43,0%) que en los hombres (22,3%). Asimismo, los hombres practican mas

actividades deportivas que las mujeres (29,5% vs. 14,5%) (p<0,001).
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Tabla 51. Actividad realizada segtn el sexo.

Actividad Hombre (%) Mujer (%) Total (%) p
Resistencia 59 (22,3) 86 (43,0)  145(31,2) <0,001
Deportiva 78 (29,5) 29 (14,5) 107 (23,1)
Musculacién 44 (16,7) 36 (18,0) 80 (17,2)

Ligera 2 (0,8) 2 (1,0) 4(0,9)

Varias 81 (30,7) 47 (235) 128 (27,6)

Total 264 (100) 200 (100) 464 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba

de Chi-Cuadrado.

Se detectaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,007) al

comparar el tipo de actividad fisica realizada por grupos de carreras. En los

estudiantes de Sanitarias (34,8%), los de Técnicas (32,3%) y los de Humanisticas

(33,9%) destaca una mayor realizacion de actividades de resistencia, mientras que

el 43,1% de los estudiantes de CAFD realizan varias actividades como se puede

observar en la Tabla 52.

Tabla 52. Actividades realizadas segtn los grupos de carreras.

Actividad CAFD Sanitarias Técnicas Humanisticas Total (%) P
(%) (%) () (%)

Resistencia 8 (12,3) 89 (34,8) 10 (32,3) 38 (33,9) 145 (31,2) 0,007

Deportiva 22 (33,8) 49 (19,1) 9 (29,0) 27 (24,1) 107 (23,1)

Musculaciéon 7 (10,8) 52 (20,3) 6 (19,3) 15 (13,4) 80 (17,2)

Ligera 0 (0,0) 2(0,8) 0 (0,0 2(1,8) 4 (0,9)

Varias 28 (43,1) 64 (25,0) 6 (19/4) 30 (26,8) 128 (27,6)

Total 65 (100) 256 (100) 31 (100) 112 (100) 464 (100)

CAFD: Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte. Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La
comparacion se ha realizado con la prueba de Chi-Cuadrado.
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5.4.3. Tiempo dedicado a la realizacion de ejercicio fisico en relacion con el sexo

y grupos de carreras

El 77,2% de los estudiantes que realiza ejercicio fisico afirma dedicar >150
minutos a la semana frente al 22,8% que dedica menos tiempo. Se observaron
diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) respecto al tiempo dedicado a
la practica de ejercicio fisico por sexos, siendo los hombres los que mas tiempo

dedican a la realizacién de ejercicio fisico (83,7% vs. 68,5%). Ver Tabla 53.

Tabla 53. Tiempo dedicado al ejercicio fisico segtn el sexo.

Dedica 2150 min/semana Hombre (%) Mujer (%) Total (%) p
No 43 (16,3) 63 (31,5) 106 (22,8) <0,001
Si 221 (83,7) 137 (68,5) 358 (77,2)

Total 264 (100) 200 (100) 464 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.

En la Tabla 54 se puede observar el tiempo dedicado a la realizacion de
ejercicio fisico por grupos de carreras. Los estudiantes de las carreras Sanitarias son
los que menos tiempo dedican a la realizacidon de ejercicio (71,9%) seguido de los
estudiantes de Humanisticas (75,0%), mientras que el 96,9% de los estudiantes de
CAFD realizan >150 minutos de actividad fisica a la semana (p<0,001).

Tabla 54. Tiempo dedicado al ejercicio fisico segtin los grupos de carreras.

Dedica 2150 CAFD  Sanitarias Técnicas Humanisticas Total p
min/semana (%) (%) (%) (%) (%)

No 2(3,1) 72 (28,1) 4 (12,9) 28 (25,0) 106 (22,8) <0,001
Si 63(96,9) 184 (71,9) 27 (871) 84 (75,0) 358 (77,2)

Total 65 (100) 256 (100) 31 (100) 112 (100) 464 (100)

CAFD: Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte. Las cifras se expresan en ntimero exacto y
(porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba de Chi-Cuadrado.
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5.4.4. Practica de ejercicio fisico en relacién con el consumo de tabaco y alcohol

Se pueden apreciar diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) al
comparar la practica de ejercicio fisico con el consumo de tabaco (Tabla 55). Los
estudiantes que no consumen tabaco son mas activos que los fumadores (73,2% vs.
54,5%) (Visualizar Figura 38).

Tabla 55. Relacién entre el ejercicio fisico y el consumo de tabaco.

Realiza ejercicio No fumador (%) Fumador (%) Total (%) p
No 130 (26,8) 91 (45,5) 221 (32,3) <0,001
Si 355 (73,2) 109 (54,5) 464 (67,7)

Total 485 (100) 200 (100) 685 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.

80,0% S
73,2% | p<0,0011

70,0%
60,0% 54,5%
50,0% 45,5%
40,0%
2009 26,8%
20,0%

10,0%

0,0%

No realiza ejerddo tisico Realiza ejercidio fisico

m No fumador m Fumador

Figura 38. Ejercicio fisico y consumo de tabaco.
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No se encontraron diferencias significativas al comparar la practica de
ejercicio fisico con el consumo de alcohol (p=0,835) como se puede apreciar en la
Tabla 56.

Tabla 56. Relacion entre el ejercicio fisico y el consumo de alcohol.

Realiza ejercicio  No consume alcohol Consume alcohol Total p
(*0) (%) (%)
No 32 (31,4) 189 (32,4) 221 (32,3) 0,835
Si 70 (68,6) 394 (67,6) 464 (67,7)
Total 102 (100) 583 (100) 685 (100)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.
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5.5. DIETA MEDITERRANEA

5.5.1 Consumo de alimentos que componen la dieta mediterranea en relacion con

el sexo y grupos de carreras

En la Tabla 57 se muestra el consumo de alimentos segun las
recomendaciones de la dieta mediterranea por sexos. El 94,9% de los participantes
afirmé consumir aceite de oliva como la principal fuente de grasa, y el 56,1%
reporté consumir frutos secos mas de una vez por semana. Destaca un mayor
consumo de cereales (p=0,006), frutos secos (p<0,001) y huevos (p<0,001) en los
hombres, mientras que las mujeres presentaron un mayor consumo de verduras y
hortalizas (p=0,025).

Tabla 57. Dieta mediterranea en relacion con el sexo.

Consumo alimentos Hombres (%) Mujeres (%) Total (%) P
(n=318) (n=367) (n=685)

Cereales >5/dia 44 (13,8) 27 (74) 71(10,4) 0,006
Frutas 23/dia 73 (23,0) 66 (18,0) 139 (20,3) 0,107
Legumbres >2/semana 66 (20,8) 67 (18,3) 133 (19,4) 0,410
Verduras y hortalizas >2/dia 97 (30,5) 142 (38,7) 239 (34,9) 0,025
Pescado 23/semana 50 (15,7) 55 (15,0) 105 (15,3) 0,789
Carne ave 3-4/semana 96 (30,2) 93 (25,3) 189 (27,6) 0,157
Otro tipo carne <1/semana 38 (11,9) 57 (15,5) 95 (13,9) 0,176
Leche y derivados 3-4/dia 70 (22,0) 4 (17,4) 134 (19,6) 0,132
Aceite oliva 307 (96,5) 343 (93,5) 650 (94,9) 0,068
Frutos secos >1/semana 208 (65,4) 176 (48,0) 384 (56,1) <0,001
Bolleria <1/semana 83 (26,1) 94 (25,6) 177 (25,8) 0,884
Huevos >3/semana 163 (51,3) 122 (33,2) 285 (41,6) <0,001
Embutidos <2/semana 51 (16,0) 54 (14,7) 105 (15,3) 0,631
Vino tinto (con moderacién)* 24 (7,5) 18 (4,9) 42 (6,1) 0,151

Los datos se expresan como ntmero y (porcentaje). El valor de p entre grupos fue calculado con la prueba de Chi-
Cuadrado. *1 a7 vasos (125 ml) de vino/semana. Valores significativos estdn en negrita (p<0.05).
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Al comparar la frecuencia de consumo de alimentos de la dieta mediterranea

por grupos de carreras se encontraron diferencias estadisticamente significativas

como se puede observar en la Tabla 58. El consumo de frutos secos fue mayor en el

grupo de carreras Técnicas frente a los estudiantes de los demas grupos de carreras

(p<0,001). Destaca una mayor ingesta de huevos en los estudiantes de CAFD

(p<0,001).

Tabla 58. Dieta mediterrdnea por grupos de carreras.

Consumo alimentos CAFD Sanitarias Técnicas Humanisticas Total P
(n=65) (n=389) (n=41) (n=190) (n=685)
Cereales >5/dia 9(138)  42(108)  5(12,2) 15 (7,9) 71(104) 0,508
Frutas >3/dia 12(185)  91(234)  8(195) 28 (14,7) 139 (20,3) 0,107
Legumbres >2/sem 10(154)  71(183)  8(19,5) 44 (23,2) 133 (194) 0,438
Verdurasy hortalizas 19 (292)  147(37,8) 14(341)  59(3L1)  239(349) 0,308
>2/dia
Pescado >3/sem 14 (215)  65(16,7) 3(7,3) 23 (12,1) 105 (153) 0,109
Carne ave 3-4/sem 21(323) 114(293) 14 (34,) 40 (21,1) 189 (27,6) 0,100
Otro tipo carne 7(108)  61(157)  4(98) 23 (12,1) 95(13,9) 0,446
<1/sem
Lecheyderivados3- 18 (077)  75(193)  12(29,3) 29 (15,3) 134 (19.6) 0,059
4/dia
Aceite oliva 65(100)  372(956)  38(927) 175 (92,1) 650 (94,9) 0,060
Frutos secos >1/sem 48 (73,8) 198 (50,9) 32 (78,0) 106 (55,8) 384 (56,1) <0,001
Bolleria<1/sem 23(354) 1052700 7 (17,1) 42 (22,1) 177 (258) 0,094
Huevos >3/sem 46 (70,8) 146 (375) 23 (56,1) 70 (36,8) 285 (41,6)  <0,001
Embutidos <2/sem 10 (154) 70 (180) 6 (14.6) 19 (10,0) 105 (153) 0,098
Vino tinto (con 4(62) 257 5(122) 11 (5,8) 261 0422

moderacién)*

Los datos se expresan como ntmero y (porcentaje). El valor de p entre grupos fue calculado con la prueba de Chi-
Cuadrado. *1 a7 vasos (125 ml) de vino/semana. Valores significativos estdn en negrita (p<0.05).
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5.5.2. Adherencia a la dieta mediterranea

La adherencia a la dieta mediterranea fue evaluada midiendo el consumo de
alimentos que componen esta dieta a través de un score (rango 0-10), representando
este valor la adherencia a la dieta mediterranea de la siguiente manera: puntuacion
menor de 5 (pobre adherencia), puntuaciéon de 5 a 7 (adherencia media) y

puntuacién mayor de 7 (buena adherencia).

En la Tabla 59 se puede observar la asociacion entre la adherencia a la dieta
mediterrdanea con los factores demograficos y los estilos de vida. Diferencias
estadisticamente significativas fueron encontradas por grupos de edad (p=0,004),
grupos de carreras (p=0,025) y ejercicio fisico (p<0,001). Los estudiantes con una
mayor adherencia a la dieta mediterranea fueron los >25 afios y los que realizan
>150 min/semana de ejercicio. Respecto a los grupos de carreras, los estudiantes de
las carreras Humanisticas son los que presentan el mayor porcentaje de pobre

adherencia a la dieta mediterranea (63,2%).



168 JUANA YIKENIA CASTRO CUESTA

Tabla 59. Asociacion entre la adherencia a la dieta mediterrdnea con los factores

demogréficos y los estilos de vida.
Total (n=685) Pobre (<5) Media (5-7) Buena (>7) P

n (%) n (%) n (%) n (%)
Grupos edad (afios) 0,004
18-25 615 (89,8) 350 (56,9) 240 (39,0) 25 (4,1)
>25 70 (10,2) 26 (37,1) 38 (54,3) 6 (8,6)
Sexo 0,057
Mujer 367 (53,6) 217 (59,1) 135 (36,8) 15 (4,1)
Hombre 318 (46,4) 159 (50,0) 143 (45,0) 16 (5,0)
Grupos de carreras 0,025
CAFD 65 (9,5) 29 (44,6) 32 (49,2) 4 (6,2)
Sanitarias 389 (56,8) 210 (53,9) 157 (40,4) 22 (5,7)
Técnicas 41 (6,0) 17 (41,5) 22 (53,7) 2(48)
Humanisticas 190 (27,7) 120 (63,2) 67 (35,3) 3 (1,5)
Historia familiar de ECV 0,706
prematura
Si 71 (10,4) 43 (60,6) 26 (36,6) 2 (2,8)
No 609 (88,9) 331 (54,3) 249 (40,9) 29 (4,8)
No sabe 5(0,7) 2 (40,0) 3 (60,0) 0 (0,0
Fuma 0,465
No 485 (70,8) 266 (54,9) 200 (41,2) 19 (3,9)
Si 200 (29,2) 110 (55,0) 78 (39,0) 12 (6,0)
Consume alcohol 0,727
No 102 (14,9) 62 (60,8) 37 (36,3) 3(29)
1-4 dias/mes 448 (654) 241 (53,8) 186 (41,5) 21 (4,7)
>2 dias/semana 135 (19,7) 73 (54,1) 55 (40,7) 7(5,2)
EF (2150 min/semana) <0,001
No 327 (47,7) 212 (64,8) 106 (32,4) 9(28)
Si 358 (52,3) 164 (45,8) 172 (48,1) 22 (6,1)

CAFD: Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte. ECV: Enfermedad cardiovascular. EF: Ejercicio fisico. Los
datos se expresan en cantidad exacta y (porcentaje). El valor de p entre grupos fue calculado con la prueba de
Chi-Cuadrado. Valores significativos estdn en negrita (p<0.05).
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5.5.3 Score de dieta mediterranea

El score de dieta mediterranea se obtiene al asignar un punto a los 15 items
que miden el consumo de alimentos que componen esta dieta (descritos en el
apartado Material y Método), multiplicar la puntuacion total por 10 y dividirlo por
15, obteniendo un valor de 0 a 10.

La poblacion estudiada presentd una puntuacion media de adherencia a la
dieta mediterranea de 4,90 (DE=1,17) puntos (considerando 0 puntos no
cumplimiento y 10 puntos maximo cumplimiento) con valores minimos de 1,3

puntos y maximo de 8,7 puntos.

La asociacion entre el score de dieta mediterranea con los factores
demograficos y los estilos de vida se pueden observar en la Tabla 60 y las Figuras
40-42. El score de dieta mediterranea fue significativamente mas elevado en los
estudiantes mayores de 25 afios (p=0,012). La media del score fue mayor en los
hombres (4,98 frente a 4,82), sin embargo, estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (p=0,077). Diferencias significativas fueron
observadas respecto a los grupos de carreras (p=0,008). Cuando se compararon las
diferencias de medias por grupos de carreras utilizando el contraste “a posteriori”
de Bonferroni, se apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de Sanitarias y Humanisticas (p=0,021), siendo el score de dieta
mediterranea significativamente mas elevado en el grupo de Sanitarias
(media=4,96; DE=1,17) que en el grupo de Humanisticas (media=4,65; DE=1,17).
Respecto a la préactica de ejercicio fisico, destaca un mayor score de dieta
mediterrdnea en los estudiantes que realizan ejercicio fisico 2150 minutos a la
semana (media=5,10; DE=1,17) que en los que dedican menos tiempo a su practica
(media=4,67; DE=1,11) (p<0,001).

Para determinar la asociacion entre el score de dieta mediterranea y la edad
se utilizé la correlacion de Pearson. En la Figura 39 se muestra el coeficiente de

correlacion de Pearson, observandose una asociacion entre ambas variables
(r=0,12).
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Tabla 60. Asociacion del score de dieta mediterrdnea con factores demograficos y
estilos de vida.

p valor
Score DM (DE) Diferencia de medias (IC 95%); p valor entre
grupos
Grupo edad (afios) 0,012
18-25 4,86 (1,14) 0,37 (0,08-0,66)
>25 5,23 (1,31)
Sexo 0,077
Mujer 4,82 (1,18) 0,16 (-0,33 to 0,02)
Hombre 4,98 (1,15)
Grupos de carreras 0,008
Sanitarias Vs. CAFD -0,14 (-0,55 - 0,27); 1,000#
CAFD 5,10 (1,09) Técnicas Vs. CAFD -0,02 (-0,64 - 0,59); 1,000#
Sanitarias 4,96 (1,17) Humanisticas Vs. CAFD -0,44 (-0,88 - 0,002);
0,053#
Técnicas 5,07 (1,06) Técnicas Vs. Sanitarias 0,11 (-0,39 - 0,62); 1,000#
Humanisticas 4,65 (1,17) Humanisticas Vs. Sanitarias -0,30 (-0,57 - 0,03);
0,021#
Humanisticas Vs. Técnicas -0,41 (-0,94 - 0,11);
0,232#
Historia familiar de 0,678
ECV prematura
Si 4,81 (1,17) No Vs. Si -0,10 (-0,45 - 0,25); 1,0004#
No 4,90 (1,17) No Vs. No sabe 0,29 (-0,96 - 1,55); 1,000#
No sabe 5,20 (0,99) No sabe Vs. Si 0,39 (-0,90 - 1,69); 1,0004#
Fuma 0,777
No 4,90 (1,12) 0,28 (-0,16 - 0,22)
5i 4,88 (1,28)
Consume alcohol 0,856
No 4,85 (1,14) No Vs. 1-4 dias/mes 0,06 (-0,24 - 0,37); 1,000#
1-4 dias/mes 4,91 (1,17) No Vs. 22 dias/semana 0,02 (-0,34 - 0,39); 1,000#
>2 dias/semana 22 dias/semana Vs. 1-4 dias/mes -0,04 (-0,31 -
487 (117) 0,24); 1,0004#
EF (=150 <0,001
min/semana)
No 4,67 (1,11) 0,44 (0,26-0,61)
Si 510 (1,17)

CAFD: Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte. DE: Desviacién estdndar. ECV: Enfermedad cardiovascular.
EF: Ejercicio fisico. IC: Intervalo de confianza. Datos reportados como media y (desviacién esténdar) de la variable
score de DM. El valor de p entre grupos fue calculado usando la prueba t de Student y la prueba de ANOVA de
una via cuando las medias a comparar eran méas de dos. #Se realiz6 el contraste “a posteriori” de Bonferroni para
la comparacién entre las diferentes medias después de realizar la prueba de la varianza de una via (ANOVA).
Valores significativos estdn en negrita (p<0.05).
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Figura 39. Score de dieta mediterranea en relacién con la edad.
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Figura 40. Score de dieta mediterranea en relacién con los grupos de edad
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Figura 41. Score de dieta mediterranea en relacién con los grupos de carreras.
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Figura 42. Score de dieta mediterranea en relacién con el ejercicio fisico.
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Al observarse una mayor adherencia a la dieta mediterranea en el grupo de
estudiantes que tenian mas de 25 afios, se analizd si este grupo de universitarios se
diferenciaba del grupo mas joven en cuanto al consumo de tabaco, consumo de
alcohol y realizacion de ejercicio fisico. Sin embrago, no se observaron diferencias
significativas entre el consumo de tabaco (p=0,123), consumo de alcohol (p=0,838)
y practica de ejercicio fisico (p=0,875) en funcién del grupo de edad, como puede

apreciarse en la Tabla 61.

Tabla 61. Asociacién entre los grupos de edad y los estilos de vida.

18-25 afios (%) >25 afios (%) Total (%) p
(n=615) (n=70) (n=685)

Consume tabaco 0,123
No fumador 441 (71,7) 44 (62,9) 485 (70,8)
Fumador 174 (28,3) 26 (37,1) 200 (29,2)

Consume alcohol 0,838
No 91 (14,8) 11 (15,7) 102 (14,9)

Si 524 (85,2) 59 (84,3) 583 (85,1)

Realiza ejercicio 0,875
No 199 (32,4) 22 (31,4) 221 (32,3)

Si 416 (67,6) 48 (68,6) 464 (67,6)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacién se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.

Se ha realizado una regresion logistica binomial tomando la variable
“adherencia a la dieta mediterranea” como variable dependiente, planteando dos
modelos, un modelo que evaltia la pobre adherencia a la dieta mediterrdnea vs.
buena/media adherencia, y otro modelo que evaltia la buena adherencia a la dieta
mediterranea vs. pobre/media. Para ambos modelos se consideraron las variables
grupos de carreras, sexo, historia familiar de enfermedad cardiovascular precoz,
grupos de edad, tabaquismo, alcohol y ejercicio fisico como variables

independientes.
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Se eliminaron del modelo las variables que resultaron no significativas.
Resultaron significativas el ejercicio fisico y los grupos de edad (Tabla 62). La
realizacion de 2150min/semana de ejercicio disminuye la probabilidad (B=0,790) un
55% de que la adherencia a la dieta mediterranea de un individuo sea pobre. De
igual forma, tener >25 anos reduce la probabilidad (B=0,830) un 56% de tener pobre
adherencia a la dieta mediterranea. Con relacion a la bondad del ajuste, las
variables independientes del modelo explican un 6,7% (R2 de Nagelkerke) de la

variabilidad de la pobre adherencia a la dieta mediterranea.

Tabla 62. Regresion logistica binomial de factores asociados a una pobre
adherencia a la dieta mediterrénea.
B SE P OR IC 95%

Constante 0,702 0,12 <0,001 2,02
Ejercicio fisico (2150 min/semana) -0,790 0,16 <0,001 0,45 0,33-0,62
Grupos de edad (afios) -0,830 0,26 0,002 0,44 0,26-0,73

Modelo estadistico

R2 McFadden 0,037
R2 Nagelkerke 0,067

SE: Error estandar; IC: Intervalo de confianza; OR: Odds Ratio.

Con respecto al modelo buena adherencia a la dieta mediterrdnea vs.
pobre/media, se obtiene una regresion logistica binomial con una sola variable
independiente, correspondiente al ejercicio fisico (Tabla 63). La realizacién de
>150min/semana de ejercicio fisico aumenta la probabilidad (B=839) un 131% de
tener una buena adherencia a la dieta mediterranea. Con relacion a la bondad del
ajuste, las variables independientes del modelo explican un 2,2% (R2 de
Nagelkerke) de la variabilidad de la buena adherencia a la dieta mediterrdnea.
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Tabla 63. Regresion logistica binomial de factores asociados a una buena
adherencia a la dieta mediterrénea.

B SE P OR IC95%
Constante -3,564 0,34 <0,001 0,03
Ejercicio fisico (2150 min/semana) 0,839 0,40 0,038 2,31 1,05-5,10
Modelo estadistico
McFadden R2 0,018
Nagelkerke R2 0,022

SE: Error estandar; IC: Intervalo de confianza; OR: Odds Ratio.

Se ha realizado también un modelo de regresion lineal con el score de dieta
mediterrdnea como variable dependiente (utilizando en este caso, la variable edad
como variable numérica), resultando significativas las variables ejercicio fisico y
edad (Tabla 64). Realizar >150min/semana de ejercicio aumenta el valor del score
de dieta mediterrdanea en 0,433 puntos. Asimismo, cada afio mas de edad aumenta

el valor del score de dieta mediterranea en 0,038 puntos.

Tabla 64. Regresion lineal de factores asociados al score de adherencia a dieta
mediterranea.

B SE P
Constante 3,848 0,27 <0,001
Ejercicio fisico 2150 min/semana 0,433 0,09 <0,001
Edad >25 anos 0,038 0,01 0,002

SE: Error estandar.
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5.5.4. Habitos alimentarios entre los participantes por sexos y grupos de carreras

Como se puede observar en la Tabla 65, el 48,5% de los estudiantes
encuestados prefiere el consumo de pescado azul mientras que el 12,7% afirma no

consumir ningun tipo de pescado.

Se encontraron diferencias significativas respecto al consumo de pescado en
funcion del sexo. E1 53,5% de los hombres prefiere consumir pescado azul frente al
44,1% de las mujeres (p=0,043). Destaca que solo el 42,6% de todos los participantes

consume pescado 1-2 veces por semana.
Del total de los participantes, 118 (17,2%) afirma consumir mas pescado que
carne a lo largo de la semana, siendo dicho consumo mayor en la mujer (p<0,001).
El 17,8% de los estudiantes encuestados nunca consume lacteos desnatados

mientras que el 24,1% los consume siempre, sin observarse diferencias por sexos
(p=0,072).

El 33,9% consume 1 a 2 tazas de café cada dia mientras que el 32,8% lo

consume ocasionalmente.
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Tabla 65. Habitos alimentarios I por sexos.
Hombre (%) Muijer (%) Total (%) P
n=318 n=367 n=685
Prefiere consumir pescado 0,043

Azul 170 (53,5) 162 (44,1) 332 (48,5)

Blanco 114 (35,8) 152 (41,4) 266 (38,8)

Ninguno 34 (10,7) 53 (14,4) 87 (12,7)
Consume pescado azul 0,055
>3 /semana 31 (9,7) (7,6) 59 (8,6)

1-2/semana 149 (46,9) 143 (39,0) 292 (42,6)

<1/semana 93 (29,2) 123 (33,5) 216 (31,5)

Nunca 45 (14,2) 73 (19,9) 118 (17,2)
Consume mas pescado que <0,001
carne

No 237 (74,5) 220 (59,9) 457 (66,7)

Si 39 (12,3) 79 (21,5) 118 (17,2)

Igual 42 (13,2) 68 (18,5) 110 (16,1)
Consume desnatados 0,072
Nunca 62(19,5) 60 (16,3) 122 (17,8)

A veces 124 (39,0) 123 (33,5) 247 (36,1)

Siempre 75 (23,6) 90 (24,5) 165 (24,1)
Semidesnatados 57 (17,9) 94 (25,6) 151 (22,0)

Toma café 0,767
Nunca 78 (24,5) 96 (26,2) 174 (25,4)
Ocasionalmente 100 (31,4) 125 (34,1) 225 (32,8)

1-2/dia 116 (36,5) 116 (31,6) 232 (33,9)

3-4/ dia 18 (5,7) 23 (6,3) 41 (6,0)

>4/dia 6 (1,9) 7(1,9) 13 (1,9)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacién se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado. Valores significativos estan en negrita (p<0.05).

No se encontraron diferencias por sexos respecto al consumo de verduras

(p=0,761), tomate (p=0,065) y pimiento rojo (p=0,194) como se muestra en la Tabla

66. El consumo de carne roja menos de una vez por semana fue mayor en las

mujeres (26,4% vs. 17,3%). El 56,8% de los estudiantes encuestados afirma no

consumir alimentos funcionales en su dieta. Se observd un mayor consumo de

alimentos funcionales en los hombres (27,0% frente a 20,2%), sin embargo, dichas

diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0,050).
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Tabla 66. Hébitos alimentarios II por sexos.

Hombre (%) Muijer (%) Total (%) P

n=318 n=367 n=685
Consumo de carne roja <0,001
Nunca 8 (2,5) 40 (10,9) 48 (7,0)
>3/ semana 98 (30,8) 65 (17,7) 163 (23,8)
1-2/ semana 157 (49,4) 165 (45,0) 322 (47,0)
<1/semana 55 (17,3) 97 (26,4) 152 (22,2)
Consumo de verduras 0,761
Nunca 35 (11,0) 33 (9,0) 68 (9,9)
<1/semana 51 (16,0) 56 (15,3) 107 (15,6)
1-2/ semana 100 (31,4) 114 (31,1) 214 (31,2)
>3/ semana 132 (41,5) 164 (44,7) 296 (43,2)
Consume tomate 0,065
Nunca 20 (6,3) 38 (10,4) 58 (8,5)
<1/semana 21 (6,6) 32 (8,7) 53 (7,7)
1-2 / semana 91 (28,6) 115 (31,3) 206 (30,1)
>3/ semana 186 (58,5) 182 (49,6) 368 (53,7)
Consume pimiento rojo 0,194
Nunca 109 (34,3) 147 (40,1) 256 (37 ,4)
<1/semana 87 (27,4) 97 (26,4) 184 (26,9)
1-2/ semana 95 (29,9) 86 (23,4) 181 (26,4)
>3/ semana 27 (8,5) 37 (10,1) 64 (9,3)
Alimentos funcionales 0,050
No 178 (56,0) 211 (57,5) 389 (56,8)
Si 86 (27,0) 74 (20,2) 160 (23,4)
Ocasionalmente 54 (17,0) 82 (22,3) 136 (19,9)

Las cifras se expresan en nimero exacto y (porcentaje). La comparacién se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.

Del total de los participantes, 275 (40,1%) reconocen haber realizado alguna
vez una dieta para adelgazar (Tabla 67). Destaca un mayor porcentaje de mujeres
(45,2%) que ha realizado dietas para adelgazar en relacién con los hombres (34,3%),

siendo estas diferencias significativas (p=0,004) (Visualizar Figura 43).
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Tabla 67. Realizacion de dietas en relacién con el sexo.

Hombre (%) Mujer (%) Total (%) P
n=318 n=367 n=685

No 209 (65,7) 201 (54,8) 410 (59,9) 0,004
Dieta para adelgazar

Si 109 (34,3) 166 (45,2) 275 (40,1)

No 260 (81,8) 315 (85,8) 575 (83,9) 0,148
Dieta actualmente

Si 58 (18,2) 52 (14,2) 110 (16,1)

Las cifras se expresan en niimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.

70,0% 65,7% e
60,0% 54,8%
50,0% 45,2%
0.0% 34,3%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Mo 5i

B Mujer W Hombre

Figura 43. Realizacion de dieta para adelgazar por sexos.

No se observaron diferencias significativas al comparar el consumo de
pescado, lacteos desnatados y café por grupos de carreras, como se muestra en la
Tabla 68.
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Tabla 68. Habitos alimentarios I por grupos de carreras.
CAFD Sanitarias Técnicas Humanisticas  Total p

(n=65) (n=389) (n=41) (n=190) (n=685)

Prefiere consumir 0,105
pescado

Azul 36 (55/4) 177 (455) 14 (341) 105 (55,3) 332 (48,5)

Blanco 24 (36,9) 160 (41,1) 20 (48,8) 62 (32,6) 266 (38,8)

Ninguno 577 52(134) 7@171) 23 (12,1) 87 (12,7)
Consume pescado 0,255
azul

>3 /semana 10 (154) 36 (9,3) 0 (0,0) 13 (6,8) 59 (8,6)

1-2/semana 25 (38,5) 159 (40,9) 21 (51,2) 87 (45,8) 292 (42,6)

<1/semana 20 (30,8) 126 (324) 15 (36,6) 55 (28,9) 216 (31,5)

Nunca 10 (15,4) 68 (17,5) 5(12,2) 35 (18,4) 118 (17,2)
Consume mas 0,102
pescado que carne

No 47 (72,3) 249 (64,0) 33 (80,5) 128 (67,4) 457 (66,7)

Si 10 (15,4) 65(16,7) 49,8 39 (20,5) 118 (17,2)

Igual 8(12,3) 75(193) 4(9.8) 23 (12,1) 110 (16,1)
Consume desnatados 0,399
Nunca 15(23,1) 67(17,2) 9(22,0) 31 (16,3) 122 (17,8)

A veces 24 (36,9) 139 (35,7) 17 (41,5) 67 (35,3) 247 (36,1)
Siempre 16 (24,6) 103 (26,5) 6 (14,6) 40 (21,1) 165 (24,1)
Semidesnatados 10 (15,4) 80(20,6) 9(22,0) 52 (27,4) 151 (22,0)

Toma café 0,151
Nunca 23 (354) 91(23,4) 8(19)5) 52 (27,4) 174 (25,4)
Ocasionalmente 28 (43,1) 118 (30,3) 15 (36,6) 64 (33,7) 225 (32,8)
1-2/dia 11 (16,9) 147 (37,8) 15 (36,6) 59 (31,1) 232 (33,9)

3-4/ dia 2(31) 25(64) 3(7,3) 11 (5,8) 41 (6,0)

>4 /dia 1(1,5) 8(2,1) 0 (0,0) 4(2,1) 13 (1,9)

Las cifras se expresan en ntimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con
la prueba de Chi-Cuadrado.
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El 47,0% de los estudiantes consumen carne roja una a dos veces por semana.
El 43,9% de los estudiantes de Técnicas consume carne roja tres o mas veces por
semana frente al 18,0% de los de Sanitarias (p<0,001) como se puede observar en la
Tabla 69. El 53,7% de los universitarios encuestados consume tomate tres o0 mas

veces por semana y el 56,8% no consume alimentos funcionales.

Tabla 69. Habitos alimentarios II por grupos de carreras.

CAFD Sanitarias Técnicas Humanisticas  Total P

(n=65) (n=389) (n=41) (n=190) (n=685)
Consumo de carne roja <0,001
Nunca 3 (4,6) 34 (8,7) 0(0,0) 11 (5,8) 48 (7,0)
>3/ semana 28 (43,1) 70(18,0) 18 (43,9) 47 (24,7) 163 (23,8)
1-2 veces/ semana 24 (36,9) 183 (47,0) 16 (39,0) 99 (52,1) 322 (47,0)
<1/semana 10 (15,4) 102(26,2) 7 (17,1) 33 (17,4) 152 (22,2)
Consumo de verduras verdes 0,394
Nunca 10 (154) 31 (8,0 5(12,2) 22 (11,6) 68 (9,9)
<1/semana 10 (154) 55(141) 5(122) 37 (19,5) 107 (15,6)
1-2 / semana 17 (26,2) 129 (33,2) 15 (36,6) 53 (27,9) 214 (31,2)
>3/ semana 28 (43,1) 174 (44,7) 16 (39,0) 78 (41,1) 296 (43,2)
Consume tomate 0,848
Nunca 4 (6,2) 38 (9,8) 3(7,3) 13 (6,8) 58 (8,5)
<1/semana 6(9,2) 33 (8,5) 249 12 (6,3) 53 (7,7)
1-2 / semana 20 (30,8) 109 (28,0) 15 (36,6) 62 (32,6) 206 (30,1)
23/ semana 35(53,8) 209 (53,7) 21 (51,2) 103 (54,2) 368 (53,7)
Consume pimiento rojo 0,060
Nunca 3147,7) 132(33,9) 10(244) 83 (43,7) 256 (37,4)
<1/semana 15(23,1) 113 (29,0) 15 (36,6) 41 (21,6) 184 (26,9)
1-2 / semana 14 (21,5) 104 (26,7) 15 (36,6) 48 (25,3) 181 (26,4)
>3/ semana 5(7,7) 40 (10,3) 1(24) 18 (9,5) 64 (9,3)
Alimentos funcionales 0,504
No 33 (50,8) 233(59,9) 25(61,0) 98 (51,6) 389 (56,8)
Si 17 (26,2) 87 (22,4) 8(195) 48 (25,3) 160 (23,4)
Ocasionalmente 15(23,1) 69(17,7) 8(195) 44 (23,2) 136 (19,9)

Las cifras se expresan en nlimero exacto y (porcentaje). La comparacion se ha realizado con la prueba de Chi-
Cuadrado.
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No se encontraron diferencias significativas respecto a la realizacion de dietas

para adelgazar por grupos de carreras (p=0,361).

Solo 110 estudiantes (16,1%) afirmaron estar realizando algun tipo de dieta
en la actualidad sin observarse diferencias por grupos de carreras (p=0,63).

Tabla 70. Realizacion de dieta en relaciéon con los grupos de carreras.

CAFD  Sanitarias Técnicas Humanisticas  Total P
(n=65) (n=389) (n=41) (n=190) (n=685)
Diet 0,361
CAPAA T No 42(64,6) 230(591) 29 (707) 109 (574) 410 (59,9)
adelgazar
Si 23(354) 159 (409) 12(29,3)  81(426) 275 (40,1)
Di 0,063
R No 47(723) 330(848) 35(854)  163(858) 575 (83,9)
actualmente

Si 18(27,7) 59 (152) 6 (14,6) 27 (142) 110 (16,1)

Las cifras se expresan en ntimero exacto y (porcentaje). La comparacién se ha realizado con la prueba
de Chi-Cuadrado.
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5.6. ESTILOS DE VIDA

5.6.1 Estilos de vida segiin el sexo.

En la Tabla 71, se pueden observar los estilos de vida en funcion del sexo. No
se encontraron diferencias significativas respecto al consumo de tabaco y
adherencia a la dieta mediterrdnea por sexos. Se observé un mayor consumo de
alcohol entre los hombres (p=0,007). Las mujeres realizan menos ejercicio fisico
(p<0,001). (Visualizar Figuras 44 y 45).

Tabla 71. Estilos de vida en relacién con el sexo.

Hombre (%)  Mujer (%) Total (%) P

(n=318) (n=367) (n=685)
Consumo de tabaco 0,097

No fumador 235 (73,9) 250 (68,1) 485 (70,8)

Fumador 83 (26,1) 117 (31,9) 200 (29,2)
Consumo de alcohol 0,007

No 43 (13,5) 59 (16,0) 102 (14,9)

1-4 dias/mes 196 (61,7) 252 (68,7) 448 (65,4)

>2 dias/semana 79 (24,8) 56 (15,3) 135 (19,7)

Realiza ejercicio fisico <0,001

No 54 (17,0) 167 (45,5) 221 (32,3)

Si 264 (83,0) 220 (54,5) 464 (67,7)
Adherencia DM 0,057
Pobre (<5) 159 (50,0) 217 (59,1) 376 (54,9)

Media (5-7) 143 (45,0) 135 (36,8) 278 (40,6)
Buena (>7) 16 (5,0) 1541  31(45)
Score dieta mediterranea* 4,98 (1,15) 4,82 (1,18) 49 (1,17) 0,077

Los datos se expresan como niimero exacto y (porcentaje). El valor de p entre grupos fue calculado
con la prueba de Chi-Cuadrado. *Datos reportados como media y (desviacién estandar) de la variable
score de dieta mediterrdnea. El valor de p entre grupos fue calculado usando la prueba t de Student.
Valores significativos estdn en negrita (p<0.05).
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Figura 44. Estilos de vida en relacién con el sexo.
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Figura 45. Score de dieta mediterranea por sexos.

5.6.2 Estilos de vida segtin el grupo de carrera

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas por grupos de
carreras respecto al consumo de tabaco, tiempo dedicado a la practica de ejercicio

fisico y adherencia a la dieta mediterrdnea como se puede observar en la Tabla 72.

El mayor porcentaje de fumadores corresponde a los estudiantes de las
carreras Humanisticas (36,3%) seguidos de los de Sanitarias (28,8%) (p=0,011). El
100% de los estudiantes de CAFD realizan ejercicio fisico seguidos de los de
Técnicas (75,6%) (p<0,001). Los estudiantes de Humanisticas tenian el mayor
porcentaje de pobre adherencia a la dieta mediterranea (p=0,025). Con relacion al
score, la mayor puntuacion la tenian los estudiantes de CAFD, sin embargo,
después de comparar las diferencias de medias por grupos de carreras utilizando
el contraste “a posteriori” de Bonferroni, se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de Sanitarias y Humanisticas, siendo el score de dieta
mediterranea significativamente mas elevado en el grupo de Sanitarias
(media=4,96; DE=1,17) que en el grupo de Humanisticas (media=4,65; DE=1,17).
(Visualizar Figura 46).
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Tabla 72. Estilos de vida en relacién con el grupo de carrera.

CAFD Sanitarias Técnicas = Humanisticas Total P
(n=65) (n=389) (n=41) (n=190) (n=685)

Consumo tabaco 0,011
No fumador 53 (81,5) 277 (71,2) 34 (82,9) 121 (63,7) 485 (70,8)
Fumador 12 (18,5) 112 (28,8) 7 (17,1) 69 (36,3) 200 (29,2)

Consumo alcohol 0,117
No 10 (15,3) 58 (14,9) 8 (19,5) 26 (13,7) 102 (14,9)

1-4 dias/mes 43 (66,2) 268 (68,9) 22 (53,7) 115 (60,5) 448 (65,4)

>2 dias/semana 12 (18,5) 63 (16,2) 11 (26,8) 49 (25,8) 135 (19,7)

Realiza EF <0,001
No 0 (0,0 133 (342) 10 (24,4) 78 (41,1) 221 (32,3)

Si 65 (100,0) 256 (65,8) 31 (75,6) 112 (58,9) 464 (67,7)
Adherencia DM 0,025
Pobre (<5) 29 (44,6) 210 (53,9) 17 (41,5) 120 (63,2) 376 (54,9)

Media (5-7) 32 (49,2) 157 (40,4) 22 (53,7) 67 (35,3) 278 (40,6)

Buena (>7) 4 (6,2) 22 (5,7) 2 (4,8) 3 (1,5) 31 (4,5)

Score DMed* 510 (1,09) 4.96 (1,17) 5,07 (1,06) 4,65 (1,17) 4,90 (1,17) 0,008

CAFD: Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte. DMed: Dieta mediterranea. EF: Ejercicio fisico.
Los datos se expresan como namero y (porcentaje). El valor de p entre grupos fue calculado con la
prueba de Chi-Cuadrado. *Datos reportados como media y (desviacion estandar) de la variable
score de DMed. Valor de p entre grupos fue calculado usando la prueba de ANOVA de una via.
Valores significativos estdn en negrita (p<0.05).
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Figura 46. Score de dieta mediterranea por grupos de carreras.
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VI - DISCUSION

6.1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, de corte transversal con el
objetivo de conocer los estilos de vida y factores de riesgo relacionados con la
enfermedad cardiovascular en una poblacion universitaria a su ingreso en la
universidad, y averiguar la distribucion de los estilos de vida en funcién del tipo

de carrera cursada.

Se obtuvo una muestra de 685 estudiantes, que suponen una fraccion del
muestreo del 36,1% sobre los 1.904 estudiantes de primer afio matriculados durante
el curso académico 2017/2018. Dicha muestra fue representativa de la poblacion de

estudio respecto a los grupos de carreras.

6.1.1. Grupos de carreras

Debido a que uno de los objetivos del estudio fue averiguar la distribucién
delos EV en funcion del tipo de carrera cursada, las titulaciones presenciales fueron

agrupadas en cuatro categorias: CAFD, Sanitarias, Técnicas y Humanisticas.

Los estudiantes de CAFD estuvieron representados en un solo grupo, debido

a que realizan actividad fisica como parte de su formaciéon académica.

A pesar de que algunas titulaciones como Ingenieria Civil, Ingenieria en
Telecomunicaciones, Derecho y Educacién Primaria, no estan representadas en la
muestra, debido a dificultades en el acceso a las aulas por no coincidencia de
horarios, la muestra obtenida es representativa de los cuatro grupos de carreras

como puede observarse en la Tabla 7 del apartado de resultados.

Se pueden observar diferencias respecto al nimero de estudiantes por grupos
de carreras, ya que mientras las carreras Sanitarias representan el 56,8% de la
muestra, las carreras Humanisticas representan un 27,7%; CAFD un 9,5% y las

carreras Técnicas solo un 5,9%; sin embargo, estos datos representan la realidad
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actual de las diferentes titulaciones cursadas en la universidad donde las carreras
Sanitarias son las mas numerosas. Cabe destacar, que los cuestionarios fueron
suministrados en horas lectivas, el dia y la hora acordada previamente con el
profesor, sin el conocimiento previo de los estudiantes, asegurando asi la maxima

representacion al momento de pasar los cuestionarios.

6.1.2. Sexo

Respecto a la variable sexo no se realiz6 un muestreo por cuotas como se hizo
con la variable grupos de carreras, sino que fueron incluidos en el estudio todos los
hombres y mujeres que asistieron a clase en las fechas en las que se decidid

administrar el cuestionario y lo cuamplimentaron.

En relacion con el sexo, el 46,4% pertenecen al sexo masculino y el 53,6% al
femenino, observandose una mayor frecuencia de mujeres en las carreras Sanitarias
(63,2% vs. 36,8%) y en las de Humanisticas (56,3% vs. 43,7%), mientras que CAFD
y las carreras Técnicas tenian una mayor frecuencia de hombres 84,6% vs. 15,4% y

90,2% vs. 9,8% respectivamente.

Las carreras con un mayor frecuencia de mujeres fueron Nutricién (83,9%
frente a 16,1%) y Educaciéon Infantil (88,2% frente a 11,8%), mientras que los
hombres tuvieron una mayor representacion en CAFD (84,6% frente a 15,4%) e
Informatica (96,3% frente a 3,7%).

Esto no es de extrafiar ya que desde hace una década, el nimero de mujeres
que cursan titulaciones universitarias es mayor que el de los hombres, no solo en
Espana sino también en muchos paises de la UE, observandose diferencias por
sexos respecto a la eleccion de las carreras, ya que mientras las mujeres se
matriculan en carreras de Ciencias de la Salud, Humanidades y Ciencias Sociales,
los hombres eligen carreras Técnicas como Ingenieria, Informatica, entre otras
(225).

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) en el curso 2020/2021,
el 56,3% de los estudiantes matriculados en estudios universitarios de Grado
fueron mujeres, observandose el mayor porcentaje de mujeres (71,8%) en las

carreras pertenecientes a Ciencias de la Salud (226).
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6.1.3. Edad

La edad media de los estudiantes es de 21,7 anos (DE=3,5). Debido a que el
rango de edad fue muy grande entre los estudiantes (18-53 afios), se crearon dos
grupos de edad: un primer grupo formado por los estudiantes que tenian 18 a 25
anos y un segundo grupo comprendido por aquellos estudiantes mayores de 25
anos, para analizar si existia alguna relacion entre la variable edad y los EV. Sin
embargo, solo se observo asociacion con la adherencia a la dieta mediterranea (esto

serd discutido mas adelante en el apartado de dieta mediterranea).

La mayor edad media (25,0; DE=6,5) se observo en Arquitectura, seguida de
Terapia Ocupacional (24,8; DE=4,9), Turismo (23,9; DE=6,3) y Podologia (24,2;
DE=3,7) mientras que la edad media mas baja (20,2; DE=1,2) fue observada en
Medicina. El mayor rango de edad (53 afios) pertenecia a un alumno del Grado de

Administracion y Direccion de Empresas.

Estas grandes diferencias respecto al rango de edad podrian deberse a

universitarios que probablemente estén realizando una segunda carrera.

6.1.4. Cuestionario

Para la recogida de datos se utiliz0 un cuestionario anénimo, auto
cumplimentado, con un total de 56 preguntas agrupadas en cinco secciones: tabaco,
alcohol, ejercicio fisico, dieta mediterranea y hdbitos alimentarios. También se

incluyo6 una pregunta sobre antecedentes familiares de ECV prematura.

Las tres primeras secciones fueron tomadas de un cuestionario disefiado por
un grupo de expertos para valorar los hdbitos de vida de los estudiantes de esta
universidad en 2004 (219). Dicho cuestionario fue validado después de realizar una
prueba piloto en 100 universitarios. Tras dicha prueba la consistencia interna del
cuestionario resulté adecuada para las areas de tabaco, alcohol y ejercicio fisico;

pero no para los antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular.
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Las preguntas sobre adherencia a la dieta mediterranea y habitos
alimentarios fueron obtenidas del cuestionario utilizado en el estudio DIMERICA
que evalud la adherencia a la dieta mediterranea en Espana y su relacion con el
riesgo cardiovascular en 1.732 voluntarios (160); dicho cuestionario, aunque no esta
validado, fue adaptado de la encuesta validada en otra poblacién mediterrdnea en
el estudio ATTICA (164).

6.2. ESTILOS DE VIDA

6.2.1. Tabaco

A pesar de que en Espafia la carga de morbimortalidad generada por el
tabaco ha disminuido en las tltimas décadas (227) y que la poblacion fumadora ha
disminuido un 4,8% durante el periodo 2009-2017 debido probablemente al
impacto de la Ley 28/2005 que regul6 la venta, publicidad y promocion del tabaco,
y a la Ley 42/2010 que restringié el consumo de tabaco en espacios publicos
cerrados y algunos lugares publicos al aire libre (228,229); la prevalencia de
consumo de tabaco en los ultimos 12 meses estd mas extendida en la poblacién
joven, con un 38,5% en la poblacion de 35 a 64 afios, que alcanza un 41,9% en la
poblacion de 15 a 34 afios (230). Ademas, el consumo de tabaco es muy frecuente
entre los universitarios espafioles, con una prevalencia que varia entre el 19% y el
34% (231).

Uno de los objetivos del presente estudio fue conocer la frecuencia de
fumadores y sus caracteristicas de consumo en la poblacion universitaria. El
porcentaje de fumadores fue del 29,2% frente al 70,8% de no fumadores. La gran
mayoria de los fumadores (77,0%) refirié consumir menos de 10 cigarrillos diarios
y solo el 2,0% reconocié consumir mas de 20 cigarrillos por dia, consumiendo el
68,5% de los fumadores su primer cigarrillo 60 minutos después de levantarse

frente al 12,0% que tardaba menos de 30 minutos en consumir el primer cigarrillo.
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Un estudio realizado en ocho universidades de Nueva Zelanda a 1.476
estudiantes de 18 a 24 afios encontr6 una prevalencia de tabaquismo del 17%; un
porcentaje mucho menor que el obtenido en nuestro estudio. Respecto al patron de
consumo, mas del 60% de los fumadores consumia 1 a 5 cigarrillos por dia, y el
73,4% fumaba el primer cigarrillo mas de 60 minutos después de despertarse,
dichos datos concuerdan con nuestros hallazgos (232).

La proporcion de fumadores en nuestro estudio (29,2%) es mayor que la
observada en la poblacion espafiola >15 anos en 2017 (22,1%) y en 2020 (19,8%), y
que la observada en la poblacion espanola de 15 a 24 afos en 2017 (17,6%) y 2020
(15,2%) (233).

Asimismo, en otros estudios en universitarios realizados en Portugal (234),
Francia (235) y Etiopia (236), la frecuencia de fumadores fue menor que la reportada

en nuestro estudio.

Segun datos del Observatorio Espafiol de las Drogas y las Adicciones (OEDA)
en el Informe 2021 sobre el consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales en Espafia,
la edad de inicio en el consumo de tabaco en la poblacion espanola es de 16 anos,
observandose una edad de inicio mas temprana en los hombres (16,8 vs. 16,3 afios)
(230). Es preocupante que en nuestro estudio, solo el 17,5% de los estudiantes inicio
el consumo de tabaco a partir de los 18 afios mientras que mas del 40% refiere haber
iniciado dicho consumo entre los 16 y 18 afos, y el 41,6% antes de los 16 afios;
aunque las mujeres mostraron una edad de inicio mas temprana (43,2% refirieron
iniciar el consumo de tabaco entre los 13 a 15 anos frente al 31,2% de los hombres)

las diferencias no fueron significativas.

Respecto al consumo de tabaco y el entorno, los fumadores senalan tener en
su entorno un mayor porcentaje de personas fumadoras que los estudiantes que no
consumen tabaco (p<0,001). Asimismo, los estudiantes que fuman tienen un mayor
porcentaje de familiares fumadores que los estudiantes que no fuman (p<0,001).
Estos resultados concuerdan con los observados en otro estudio llevado a cabo en
401 estudiantes de tres universidades del suroeste de Asia, en el que se observé una
asociacion positiva entre los universitarios fumadores y los familiares que fuman
respecto a los universitarios que no consumen tabaco (237). Esto probablemente se
produce porque los jévenes que ven a los adultos fumar pueden percibir el
consumo de tabaco como algo normalizado en la sociedad (227). Ademas, los
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universitarios fumadores estdn mas expuestos al humo de segunda mano y suelen
tener amigos fumadores lo que podria influir en el consumo de tabaco entre los

universitarios debido a la presion de los companeros (234,236).

En este estudio se observaron diferencias significativas (p<0,001) respecto al
porcentaje de fumadores (41,5%) e incluso de exfumadores (41,7%) que estd en
contra con que exista presion sobre el fumador para que abandone el tabaco frente
a los no fumadores (27,0%). Ademas, son los no fumadores los que con mayor
frecuencia consideran las campafias antitabaco escasas (52,1%) respecto a los
fumadores (35,0%). Esto ocurre porque los fumadores reafirman su libertad de
eleccion, ademas, los exfumadores suelen comprender mejor la adiccion a la

nicotina que tiene el fumador que aquellos que nunca han fumado (238).

Un estudio llevado a cabo en 384 estudiantes de los Grados de Enfermeria y
Medicina de Barcelona reveld que a pesar de que mas del 97% de los estudiantes
apoyaba la prohibicion del consumo de tabaco en espacios cerrados de la
universidad, solo el 39,3% estaba de acuerdo con que dicha prohibicion se
extendiera a los espacios abiertos del campus universitario, observandose un

mayor apoyo en los estudiantes no fumadores (239).

Otro de los objetivos del presente estudio con relacion a la variable tabaco,
fue identificar la distribucion de las caracteristicas del consumo de tabaco por sexo
y tipo de carrera. Al comparar dichas caracteristicas en funcion del sexo, se observo
un mayor porcentaje de mujeres fumadoras (31,8% vs. 26,1%), sin embargo, dichas
diferencias no fueron significativas. Tampoco se observaron diferencias respecto al
numero de cigarrillos consumidos (p=0,609) ni al tiempo que se tarda en consumir
el primer cigarrillo (p=0,194).

A pesar de que algunos estudios llevados a cabo en universitarios revelan un
mayor consumo de tabaco entre los hombres (240,241) y que la prevalencia de
tabaco a nivel nacional en poblacion >16 afios en 2017 fue mayor en los hombres
(28,2% vs. 20,8%) (242), nuestros datos concuerdan con un estudio realizado en 840
universitarios durante el curso académico 2018/2019 en el que tampoco se
encontraron diferencias por sexos (234). Incluso, otro estudio llevado a cabo en esta

universidad en 2004 encontré6 una mayor proporciéon de fumadores entre las
mujeres (43,7% vs. 32,3%) (219).
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En nuestro estudio no se encontraron diferencias (p=0,173) al analizar la
opinion sobre la intensidad de las campanas antitabaco por sexos. Estos hallazgos
contrastan con la literatura, ya que las mujeres suelen ser mas propensas que los
hombres a apoyar las politicas libres de humo (238). Nuestros hallazgos se podrian
deber a que el consumo de tabaco estd muy extendido entre las mujeres en nuestra

muestra.

Al comparar las caracteristicas del consumo de tabaco por carreras, el mayor
porcentaje de fumadores se observa entre los estudiantes de Humanisticas (36,3%)
seguidos de los estudiantes de las carreras Sanitarias (28,8%). Sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas respecto a la cantidad de cigarrillos
consumidos (p=0,898) ni al tiempo que pasa entre que se levanta y se fuma el primer
cigarrillo (p=0,403) por grupos de carreras. Con relacion a la opinién sobre la
intensidad de las campafias antitabaco por grupos de carreras, el mayor porcentaje
de estudiantes que considera escasas dichas campanas pertenece a CAFD (p=0,021).
El paso por la universidad no parece modificar de manera favorable el habito
tabaquico en los universitarios, observandose incluso un mayor porcentaje de
fumadores al final de la carrera (217). Estos datos nos deben hacer reflexionar para

realizar intervenciones que motiven el cese tabaquico en los universitarios.

Los estudiantes universitarios suelen fumar porque consideran que el tabaco
les ayuda a relajarse y a concentrarse mejor durante el periodo de exdmenes, lo cual
aumenta la probabilidad de que dicho consumo se perpettie en el tiempo; y a pesar
de que la dependencia fisica a la nicotina suele ser baja en los universitarios

también suele ser baja su motivacion para dejar de fumar (232,243).

Para disminuir la prevalencia del consumo de tabaco en la poblacion, es
necesario disminuir la incidencia del consumo en los adolescentes, especialmente
en las mujeres, y promover el cese tabaquico entre los fumadores. Para cumplir
estos objetivos el Comité Nacional de Prevencién del Tabaquismo (CNPT) en
Espafia y la OMS a través de su estrategia MPOWER (Monitor, Protect, Offer,
Warn, Enforce y Raise), guia para desarrollar politicas efectivas de control del
tabaquismo, proponen diversas estrategias entre las cuales destaca el aumento del
precio del tabaco, ya que es la medida que ha demostrado un mayor impacto en la

disminucion de la prevalencia de tabaquismo. Otras estrategias importantes son la
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restriccion de la publicidad y de la promocion del consumo, la ampliacién de los
espacios sin humo a espacios al aire libre de uso publico, la prohibicién del uso de
cigarrillo electrénico en aquellos lugares donde esta prohibido el consumo de
tabaco, la realizacion de campanfas publicitarias periddicas de gran cobertura para
informar a la poblacion sobre los efectos nocivos del tabaco y fomentar el cese
tabaquico (227,244). Ademas, politicas universitarias libres de humo se han

asociado con un menor consumo de tabaco entre los estudiantes (245,246).

Otra problematica, que en este trabajo no se ha tratado porque no era un
objetivo del estudio, pero de la que queremos hacer una pequenia referencia por su
creciente consumo entre los jovenes, es el uso de los cigarrillos electrénicos.
Aungque se ha observado un aumento del consumo de cigarrillos electrénicos en la
poblacion espafiola de un 8,8% a un 10,5% entre 2017 a 2019-2020, la prevalencia de
consumo habitual estd por debajo del 2,5% observandose la mayor prevalencia de
consumo en la poblacion mas joven (15 a 24 afos) y entre los consumidores de
tabaco (230). Los universitarios consumidores de cigarrillos electronicos los
consideran menos dafinos que el tabaco y una ayuda para el cese tabaquico. Sin
embargo, se han identificado nitrosaminas, acetaldehido y ftalatos en los cigarrillos
electrénicos liquidos y gaseosos (247). Consideramos importante abordar este tema
en futuras investigaciones en poblacion universitaria, por su creciente uso entre los
jovenes y por la erronea percepcién de un menor dafio en comparacion con los

cigarrillos convencionales.

6.2.2. Alcohol

El consumo de alcohol es muy frecuente en los universitarios espafoles (231).
Entre los factores que influyen en dicho consumo estan el estrés académico, el
deseo de independencia, la necesidad de aprobacion social y el hecho de estar
viviendo fuera del hogar familiar (248); por eso, uno de los objetivos de este estudio
fue determinar la frecuencia de jovenes universitarios que consumen bebidas
alcohdlicas y su patrén de consumo, e identificar la distribucion de las

caracteristicas del consumo de alcohol por sexo y tipo de carrera.
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En Espafa esta aumentando el consumo de alcohol y la edad de inicio de
consumo se esta produciendo a edades mas precoces (194). En nuestro estudio, el
85,1% de los universitarios reconocié consumir alcohol frente al 14,9% que se
declar¢ abstemio. Al analizar el patrén de consumo entre los bebedores, se observo
un mayor consumo de alcohol los fines de semana (98,1%), el 76,8% refirio
consumir alcohol 1-4 dias/mes y la bebida alcohélica mas consumida fue la cerveza
(54,4%) seguida de los cubatas (52,3%) mientras que el vino fue la bebida menos
consumida (17,3%). Estos datos confirman el cambio en el patrén de consumo de
alcohol que estd viviendo la sociedad espanola, la cual ha sustituido el vino
(actualmente habitual solo en las personas mayores) por la cerveza y ha aumentado
el binge drinking en los jovenes, incluidos los menores de edad (198,199). El binge
drinking es un consumo excesivo de alcohol en un corto periodo de tiempo y se

define como el consumo de 4 (mujeres) o 5 (hombres) tragos en una ocasion (235).

El 50,4% de los universitarios que participaron en este estudio afirmé haber
iniciado el consumo de alcohol entre los 16 y 18 afios, mientras que el 38,8%
reconocio haberlo iniciado entre los 13-15 afos, sin evidenciarse diferencias por
sexos, lo cual es alarmante. Busto Miramontes et al. encontraron resultados
similares en 5.260 universitarios de primer afno en Galicia, en los que se observé un
inicio temprano en el consumo de alcohol en ambos sexos (mas de la tercera parte
a los 15 anos) (248).

Al analizar el consumo de bebidas alcohdlicas y el entorno familiar, se
observo una asociacion positiva (p<0,001) entre un mayor consumo de alcohol y el
consumo de bebidas alcoholicas en el entorno familiar (Tabla 46 del apartado de
resultados). Cabe destacar que los universitarios fumadores presentaron un mayor
consumo de alcohol >2 dias/semana que los no fumadores (32,5% vs. 14,4%). Estos
datos concuerdan con la literatura que sefiala que el abuso del consumo de alcohol
tiene un papel mediador en la relacion con el tabaco. Estas conductas de riesgo
suelen ser mas frecuentes en los universitarios que viven lejos de la familia, y se

asocian con el intento de hacer frente a un entorno nuevo y muy competitivo (231).

En Espafia 3 de cada 4 muertes atribuibles al consumo de alcohol se
relacionan con un patrén de consumo excesivo (200). En un estudio llevado a cabo
en 584 universitarios de Madrid durante el curso académico 2018/2019, se evidencid

un consumo de riesgo en el 26,2% de los estudiantes (249). También en Irlanda y
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Reino Unido el consumo excesivo de alcohol por parte de los universitarios es un
motivo de preocupacion (250). Un estudio realizado en 17 universidades italianas
evidencid que el 53,3% de los universitarios eran bebedores de riesgo y el 20,0%
declaré un alto consumo de alcohol durante los dias de la semana, siendo la cerveza
(65,9%) y el vino (60,9%) las bebidas mas consumidas (251).

Se considera un consumo de alcohol de riesgo a la ingesta de >40 gramos
diarios o 4 UBE (Unidad de Bebida Estandar) de alcohol en el hombre y de >20
gramos (2 UBE) diarios de alcohol en la mujer; también a la puntuacion >7 (hombre)
y >5 (mujer) del Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) (252).

El consumo de alcohol de riesgo en universitarios ha sido evaluado mediante
el Test de Alcohol Use Disorders Identification Test- Consumption (AUDIT-C).
Dicho test es una version corta del AUDIT que valora la frecuencia, cantidad de
consumo de alcohol y frecuencia de atracones de alcohol mediante 3 items, y
clasifica como bebedores de alcohol de riesgo a los hombres y mujeres con una
puntuacion >4 y 23, respectivamente (249,251). En nuestro estudio se observo que
el 76,8% de los bebedores consume alcohol 1-4 dias/mes, el 20,1% refirié consumir
alcohol 2-3 dias/semana y un 3,1% >4 dias/semana. Ademads, el 30,9% afirmo
consumir 4 a 6 botes de cerveza por semana y el 31,5% 4 a 6 cubatas por semana,
sin embargo, a diferencia de los estudios previamente citados, nosotros no
utilizamos el test AUDIT-C ni valoramos episodios de consumo excesivo de
alcohol, por lo que no podemos determinar el consumo de alcohol de riesgo en los
universitarios que participaron en nuestro estudio, y recomendamos el analisis de
dicho patrén de consumo en proximas investigaciones debido a la frecuencia cada

vez mayor en los jovenes y a las graves consecuencias que tiene para su salud.

El 44,0% de los universitarios piensa que el alcohol siempre dafia la salud y
el 55,0% piensa que el alcohol dafa la salud si se toma en exceso. Al comparar la
opinién respecto al consumo de alcohol entre los bebedores segtin la frecuencia de
consumo, el 59,8% de los estudiantes que beben alcohol 2-3 dias/semana considera
que bebe lo normal y solo el 16,2% reconocié que bebe mucho; ademas, de los 18
estudiantes (3,1%) que refirieron consumir alcohol >4 dias/semana, 14 (77,8%)
piensan que beben lo normal. La poca conciencia o quizas el autoengafio, sobre la
“normalidad” o poco riesgo que implica el consumo de alcohol en los universitarios

es preocupante ya que dificulta su abandono.
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Segun datos del Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2020-2021 en
Espana la prevalencia del consumo de alcohol en la poblacion comprendida entre
15 a 24 anos es del 60,3%, sin observarse grandes diferencias por sexos ya que el
62,3% de los hombres consume alcohol frente al 58,0% de las mujeres. El 23,1% son
bebedores habituales presentando los hombres un mayor consumo (26,7% vs.
19,3%) (32). En el presente estudio no se observaron diferencias significativas por
sexos respecto al consumo de alcohol ya que el 86,5% de los hombres refirio
consumir alcohol frente al 83,9% de las mujeres, sin embargo, si se observé una
mayor frecuencia de consumo de alcohol 2-3 dias/semana en los hombres (24,7%
vs. 15,9%) y >4 dias/semana (4,0% vs. 2,3%). Ademas, el porcentaje de hombres que
consumia cerveza (62,2% vs. 47,4%) y cubatas (61,8% vs. 43,8%) fue mayor que las

mujeres.

Respecto al consumo de alcohol por grupos de carreras, no se observaron
diferencias significativas al evaluar el consumo de alcohol en toda la muestra, sin
embargo, cuando se analizé la frecuencia de consumo en los que afirmaron
consumir alcohol (n=583) se observd una mayor frecuencia de consumo 2-3
dias/semana en los estudiantes de Técnicas (30,3%) y Humanisticas (23,8%).
Ademas, los estudiantes de CAFD refieren nunca consumir alcohol entre semana a
diferencia de los estudiantes de los demas grupos de carreras. Estos datos podrian
explicarse por la AF que los estudiantes de CAFD realizan a diario en su formacion
académica. Ademas, al ser estudiantes de primer afo, los estudiantes de las
carreras Sanitarias todavia no han recibido la suficiente formacion que les ayude a
realizar cambios en su patron de consumo de alcohol. De todas formas, los
resultados de Lopez-Moreno et al. encontraron un consumo de alcohol de alto
riesgo en universitarios de diferentes grados de Ciencias de la Salud (249), lo que
nos hace plantearnos hasta qué punto los conocimientos adquiridos durante la

etapa universitaria influyen en los EV.

Todos estos datos deben hacernos reflexionar sobre la importancia de
implementar estrategias para disminuir la epidemia que supone el actual consumo
de alcohol entre los universitarios. Se hacen necesarias campanas educativas sobre
los efectos perjudiciales del consumo de alcohol en la poblacién universitaria, que
como hemos visto en los datos presentados no son conscientes del dano que
produce el alcohol a la salud. Cabe destacar que las tres medidas que han
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demostrado ser mas efectivas y faciles de implementar para disminuir el consumo
de riesgo en la poblacion son el control de la publicidad y la promocion del alcohol,

el aumento de los impuestos y la restriccion de la disponibilidad (198).

6.2.3. Ejercicio fisico

Como se ha comentado en el apartado de la introduccion, la AF se refiere a
cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos, con el
consiguiente consumo de energia realizado durante el tiempo de ocio, al
desplazarse a un determinado lugar o como parte del trabajo (173) mientras que el
EF es una actividad planificada, estructurada y repetitiva que se realiza con el

propdsito de mejorar o mantener la aptitud fisica (174).

La AF regular desempenia un papel importante en la prevencion de las ENT
y en la mejora y mantenimiento de la salud fisica y psicoldgica, sin embargo, la
etapa universitaria se acompana a menudo de una disminucion de los niveles de
ejercicio fisico (253). Es por esto, que uno de los objetivos de este estudio fue
identificar la proporcion de universitarios que realizan EF y las caracteristicas de

su practica; e identificar la realizacion de EF por sexo y tipo de carrera.

En nuestra muestra solo realizaban EF el 67,7% de los estudiantes, siendo mas
frecuentemente realizado por los hombres (83,0% vs. 54,5%). Esto no es de extranar,
ya que es bien sabido que los universitarios tienen bajos niveles de AF y que los
hombres suelen realizar mas ejercicio que las mujeres (254). Nuestros datos
concuerdan con un estudio realizado en universitarios asiaticos, africanos, blancos
e hispanoamericanos, en el cual las tasas de inactividad fisica fueron mayores en la
mujeres de todas las etnias (255). Datos similares fueron observados en
universitarios espafioles, en los que solo el 61,0% de los estudiantes afirmd realizar
algin tipo de ejercicio, siendo dicho porcentaje ligeramente superior en los

universitarios de primer curso (63,0%) (219).

Respecto al grupo de carreras, los estudiantes que menos EF realizaban
fueron los de Humanisticas seguidos de los de Sanitarias. El periodo de examenes,
un mayor comportamiento sedentario por el uso del ordenador, la presion
académica a que se ven expuestos y el vivir en una residencia universitaria son

factores que probablemente influyen en la falta de ejercicio de los universitarios
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(256). Ademas, entre las barreras que tienen los universitarios para la practica de

AF estan la falta de tiempo, de lugares accesibles y la falta de motivacion (257).

Se ha demostrado que la mayoria de los universitarios son fisicamente
inactivos (258). La inactividad fisica se define como la incapacidad para cumplir las
pautas de AF, es decir, la realizacion por semana de 150-300 minutos de AF de

intensidad moderada o de 75-150 minutos de AF de intensidad vigorosa (257).

La prevalencia de inactividad fisica en los universitarios oscila entre el 30% y
el 50% a nivel mundial, alcanzando mayores tasas en los paises de Europa (35% al
89%) (254,259). Una revision sistematica reciente encontré un nivel moderado de
AF en los universitarios, sin embargo, se debe tener cuidado al considerar dichos
hallazgos ya que algunos de los estudios incluyeron universitarios de la Facultad

de Deporte, los cuales realizan AF dentro de su plan de formacion (260).

En este estudio se observaron diferencias por sexos y grupos de carreras
respecto al tipo de AF realizada. Las mujeres realizaban con mads frecuencia
actividades de resistencia (43,0% vs. 22,3%) y los hombres actividades deportivas
(29,5% vs. 14,5%). Las actividades de resistencia fueron realizadas con mas
frecuencia por los estudiantes de las carreras Sanitarias (34,8%), Humanisticas
(33,9%) y Técnicas (32,3%) mientras que el 43,1% de los de CAFD realizaban
diferentes tipos de actividades (resistencia, deportiva, musculacion, etc.). Una
revision sistematica llevada a cabo con 7.675 universitarios para valorar el nivel de
AF en los universitarios, reveld que en los estudiantes de la Facultad de Deporte la
AF tiene un efecto positivo en su condicion fisica y en el mantenimiento de la
actividad (260).

De los universitarios que referian realizar EF (67,7%) solo el 77,2% dedicaba
>150 minutos por semana, siendo los hombres los que mas tiempo dedicaban a la
practica de ejercicio (83,7% vs. 68,5%). Respecto a los grupos de carreras, los
estudiantes de Sanitarias son los que menos tiempo dedican al ejercicio seguidos
de los de Humanisticas. Estos datos son similares a los obtenidos por Chaabna et
al. en 370 universitarios de Qatar en el que solo el 64,9% de los universitarios era
fisicamente activo (realizaba 150-300 min/semana de AF), ademas, los hombres
realizaban ejercicio con mas regularidad que las mujeres (75,2% vs. 58,3%) (261). La
falta de tiempo es la principal barrera para la practica de ejercicio de forma regular
por los universitarios (261) y podria explicar el hecho de que los estudiantes de las
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carreras Sanitarias sean los que menor tiempo dediquen a la practica de ejercicio.

La inactividad fisica se asocia con el consumo de tabaco. Los fumadores
suelen tener un EV menos saludable, y con frecuencia presentan otras conductas
de riesgo relacionadas con la salud como inactividad fisica, mayor consumo de
alcohol, consumo deficiente de frutas y verduras, y un mayor IMC (228) mientras
que en los universitarios fisicamente activos se ha observado una menor
prevalencia de tabaquismo (262). Nuestros datos concuerdan con la literatura, ya
que en nuestro estudio se encontr6 que los fumadores realizan menos EF que los

que no consumen tabaco 54,5% y 73,2% respectivamente.

La AF mejora la salud fisica y mental de los universitarios al mejorar la
tolerancia al estrés y el rendimiento académico (258). La poblacion universitaria es
también un estamento poblacional vulnerable a la ansiedad, la depresion y el estrés,
por lo que en ellos se hace necesario promover intervenciones de EF para aliviar el
estrés y los sintomas depresivos, dada la asociacion positiva existente entre el
ejercicio, la salud mental y el bienestar (263). Deliens et al. recopilaron diversas
recomendaciones para aumentar la AF y reducir el comportamiento sedentario en
este colectivo a través de discusiones con grupos de universitarios, entre las cuales
destacan mejorar la informacidn sobre las actividades deportivas realizadas en el
campus, incluir deportes en los planes de estudio y proporcionar bicicletas

universitarias en el campus (256).

6.2.4. Dieta mediterranea y habitos alimentarios

A pesar de que la adherencia a la dieta mediterranea puede favorecer el
rendimiento académico y la calidad de vida de los universitarios, los patrones
dietéticos actuales de los universitarios se estan alejando del patron tipico de la
dieta mediterrdnea hacia hdbitos alimentarios poco saludables (264-267). Esta
pobre adherencia a la dieta mediterrdnea no solo se ha observado en los
universitarios, la poblacion espafiola también refleja una baja adherencia a este
patron dietético presentando el sureste de Espana la menor puntuaciéon debido a
un bajo consumo de vegetales y pescado (160). Es por esto por lo que uno de los

objetivos de nuestro estudio fue determinar la frecuencia de universitarios que
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tienen un patrén alimentario tipico de la dieta mediterranea, y conocer la

adherencia a la dieta mediterranea por sexo y tipo de carrera.

En nuestro estudio, el 54,9% de los universitarios tiene una pobre adherencia
a la dieta mediterranea y solo el 4,5% una buena adherencia. No se evidenciaron
diferencias por sexos. En cambio, si se detectaron diferencias por grupos de

carreras, mostrando los estudiantes de Humanisticas la peor adherencia.

Nuestros hallazgos son similares a los de Lépez-Moreno et al. en los que se
evidencié que el 63,6% de los universitarios espafoles tenia un bajo nivel de
adherencia a la dieta mediterranea sin detectarse diferencias por sexos (249). Otro
estudio realizado en 284 universitarios espanoles matriculados durante el curso
académico 2012/2013, encontrd que solo el 5,3% tenia una alta adherencia a la dieta

mediterranea (265).

En el presente estudio se encontrd una asociacion entre la adherencia a la
dieta mediterranea y los grupos de edad. Los estudiantes mas jovenes (18-25 afios)
tenian un mayor porcentaje de pobre adherencia que los >25 afos (56,9% vs. 37,1%).
Este resultado es similar al estudio realizado por San Onofre, que evidenci6 que a
medida que aumenta la edad, aumenta la puntuacion media de la adherencia a la

dieta mediterranea (268).

En nuestro estudio, el score de dieta mediterrdnea se obtiene al asignar un
punto a los 15 items que miden el consumo de alimentos que componen esta dieta,
multiplicar la puntuacion total por 10 y dividirlo por 15, obteniendo un valor de 0
a 10, considerando 0 puntos no cumplimiento y 10 puntos maximo cumplimiento.
Respecto al score de dieta mediterrdnea, los universitarios obtuvieron una
puntuacion media de 4,90 (DE=1,17) puntos. Al igual que con la adherencia a la
dieta mediterranea, se observaron diferencias significativas con relacién al score y
al grupo de edad (los >25 afios tenian un mayor score que los estudiantes mas
jovenes), al ejercicio (los que realizan ejercicio 2150 min/semana tenian un mayor
score que los que dedican menos tiempo a su practica) y a los grupos de carreras

(los estudiantes de Sanitarias tenian un mayor score que los de Humanisticas).

Respecto a la asociacion entre los hébitos alimentarios y el tipo de carrera
estudiada, se han reportado resultados contradictorios, ya que algunos estudios
han reportado que el nivel educativo y el acceso a la informacion de los

universitarios no influye en sus habitos alimentarios, y que los estudiantes de las
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carreras Sanitarias no aplican adecuadamente los conocimientos adquiridos en sus
propias vidas (222,267), otros estudios en cambio, han demostrado mejores habitos
alimentarios en los estudiantes de Ciencias de la Salud respecto a las demas ramas
del conocimiento (269,270). En nuestro estudio el score mas alto de dieta
mediterranea lo han reportado los estudiantes de CAFD (media=5,10; DE=1,09), sin
embargo, al comparar las diferencias de medias por grupos de carreras, se
observaron diferencias significativas entre los grupos de Sanitarias y Humanisticas,
siendo el score de dieta mediterranea significativamente mas alto en los estudiantes
de Sanitarias (media=4,96; DE=1,17) que en los de Humanisticas (media=4,65;
DE=1,17). Es cierto que nuestra muestra incluye solo estudiantes de primer curso y
que por lo tanto tienen poco experiencia en la universidad, sin embargo, estos
resultados podrian explicar alguna asociacion entre el tipo de carrera elegida y el
EV.

Nuestros resultados indicaron un mayor score en los hombres, sin embargo,
las diferencias no fueron significativas, al igual que los resultados obtenidos por
Hadjimbei et al. en los que los hombres obtuvieron una puntuacion ligeramente
superior que las mujeres pero no estadisticamente significativa (271). En
consonancia con otro estudio (272), nuestros resultados no revelaron asociacion

entre la adherencia a la dieta mediterranea y el consumo de tabaco.

Respecto a la adherencia a la dieta mediterranea, se realizé una regresion
logistica binomial planteando dos modelos. Respecto al modelo pobre adherencia
a la dieta mediterranea vs. buena/media adherencia, se observo que los estudiantes
que realizaban >150 min/semana de AF (OR=0,45; IC 95%: 0,33-0,62; p<0,001) y los
mayores de 25 anos (OR=0,44; IC 95%: 0,26-0,73; p=0,002) fueron menos propensos
a una baja adherencia a la dieta mediterranea que los estudiantes sedentarios y los
mas jovenes. Respecto al modelo buena adherencia vs. pobre/media adherencia, se
observé un mayor grado de adherencia a la dieta mediterranea en los estudiantes
que realizaban >150 min/semana de AF (OR=2,31; IC 95%: 1,05-5,10; p=0,038).
Nuestros datos concuerdan con otros estudios que han reportado una asociaciéon
positiva entre la AF y una mayor adherencia a la dieta mediterrdnea (269,273,274).
Esto podria deberse a un mayor cuidado de la alimentacidon que permita mejorar la
aptitud fisica (274).
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Se realizé también un modelo de regresion lineal con el score de dieta
mediterrdnea como variable dependiente numérica, y se encontrd que realizar 2150
min/semana de AF, y cada afio més de edad, aumenta el valor del score 0,43 puntos
y 0,04 puntos respectivamente, lo cual es consistente con los hallazgos obtenidos
en otro estudio (268).

Este cambio de los patrones dietéticos de los universitarios que se aleja cada
vez mas del patron mediterraneo podria deberse a un mayor consumo de carne y
cereales refinados, y a un menor consumo de aceite de oliva, pescado, verduras,
frutas y cereales integrales (275). En nuestro estudio mas del 90% y mas de la mitad
de los wuniversitarios afirmaron seguir las recomendaciones de la dieta
mediterrdnea respecto al consumo de aceite de oliva como principal fuente de grasa
y del consumo de frutos secos >1 vez por semana. Sin embargo, no consumian las
cantidades recomendadas de frutas, cereales y verduras; y solo el 25,8% consumia
bolleria <1 vez por semana. En cuanto a las diferencias por sexos, destaca un mayor
consumo de verduras y hortalizas en las mujeres, mientras que en los hombres un
mayor consumo de cereales, frutos secos y huevos fue observado. Datos similares
son reportados por Ortiz-Moncada et al. en una muestra de 380 universitarios de
Alicante, que reportaron un consumo muy deficiente de cereales y derivados, y un
consumo excesivo de embutidos, con un mayor consumo de frutas en las mujeres,
sin presentar ningin alumno un consumo dptimo o aceptable de todos los grupos

de alimentos que componen la dieta mediterranea (222).

Es frecuente que los universitarios que abandonan el hogar familiar realicen
cambios negativos en sus hdbitos alimentarios, al tener que hacerse cargo de la
compra y preparacion de los alimentos, y que por lo tanto tengan un mayor
consumo de comida rdpida, y un menor consumo de frutas y verduras (276).
Respecto a los habitos alimentarios, en nuestra muestra mas del 80% de los
universitarios afirmoé consumir pescado, observandose una mayor preferencia del
pescado azul (48,5% vs. 38,8%); el 42,6% consume pescado 1-2 veces por semana y
poco mas del 17% refirid6 consumir mas pescado que carne durante la semana.
Datos similares fueron observados en un estudio llevado a cabo en 987
universitarios en Islas Baleares, los cuales mostraron una baja calidad de la dieta
caracterizada por un bajo consumo de cereales, frutas, verduras, aceite de oliva,

frutos secos, y legumbres; y un alto consumo de bolleria y refrescos. Las mujeres
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destacaron por un mayor consumo de frutas, verduras y frutos secos, mientras que
en los hombres fue mas frecuente el consumo de alimentos ricos en proteinas y
grasas (262).

Se ha demostrado que la exposicion al estrés de forma cronica aumenta el
apetito y la motivacion por la comida debido al aumento de cortisol, aumentando
el riesgo de obesidad inducida por una preferencia de alimentos ricos en grasas
trans, sal y aztcares, y por atracones de comida (126). En el presente estudio, el
40,1% de los universitarios admitié haber realizado alguna vez una dieta para
adelgazar, siendo mayor el porcentaje en las mujeres (p=0,004). Solo el 16,1% de los
universitarios reconocio estar realizando una dieta para adelgazar actualmente, sin
encontrar diferencias por sexos ni grupos de carreras, esto probablemente se deba
a estan en plena adaptacion a su nueva vida como universitarios (recordar que son
estudiantes de primer curso) y es muy probable que tengan otras prioridades e

inquietudes y altos niveles de estrés.

En resumen, podemos decir que los EV de los universitarios de primer curso
son un motivo de preocupacion ya que el 29,2% de los estudiantes consume tabaco,
la gran mayoria (85,1%) consume alcohol, la tercera parte (32,3%) no realiza
ejercicio fisico y mas de la mitad (54,9%) tiene una pobre adherencia a la dieta

mediterranea.

Las mujeres consumen menos alcohol que los hombres, sin embargo, no se
diferencian de ellos en cuanto al consumo de tabaco ni a la adherencia a la dieta

mediterrdnea, y realizan menos ejercicio fisico, datos nada alentadores.

Respecto a los EV en funcion de los grupos de carreras, solo los estudiantes
de CAFD refieren no consumir alcohol entre semana. Los estudiantes de
Humanisticas son los que mas tabaco consumen, menos ejercicio fisico realizan y
tienen peor adherencia a la dieta mediterranea. Los estudiantes de Sanitarias tienen
un mayor seguimiento de la dieta mediterranea con relacion a los de Humanisticas,
sin embargo, no se diferencian de los estudiantes de las demas carreras en cuanto
al consumo de tabaco ni a la préctica de ejercicio. Los estudiantes de Técnicas son
los que menos tabaco consumen, y los de CAFD ademads de realizar ejercicio todo
el tiempo como parte de su formacién académica, se diferencian de los estudiantes

de las demas carreras en un mayor score de dieta mediterrdnea.
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Cabe destacar que los fumadores consumen mas alcohol y realizan menos
ejercicio fisico que los estudiantes que no consumen tabaco. Estos datos deberian
ayudarnos a prestar atencion en este colectivo ya que tiene un peor EV y por lo

tanto, un mayor riesgo de ENT en el futuro sino adoptan un EVS.

La etapa universitaria supone una serie de cambios para los jovenes debido
al abandono del hogar familiar, la presion académica y de grupo, la gestion del
tiempo, el tener que aprender a vivir solos o con otros companeros, aprender a
tomar sus propias decisiones y a enfrentarse a situaciones nuevas, y todo esto
puede llegar a ser muy estresante para ellos (254). Dada la situacién actual de los
EV de los universitarios, las universidades estan llamadas a realizar promocion de
la salud a través de campafas educativas que ensefien a los estudiantes la
importancia de un EVS, los efectos nocivos del consumo de tabaco y del consumo
excesivo de alcohol, cada vez mas frecuente en los universitarios; y a realizar

estrategias de intervencion sobre la AF y los habitos alimentarios.
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VII - CONCLUSIONES

1. El consumo de tabaco en la poblacion universitaria es elevado. No se
detectan diferencias por sexo, siendo su inicio a temprana edad. El habito
tabaquico en los universitarios se ve favorecido por el consumo de tabaco

en su entorno y en su ambito familiar.

2. El consumo de alcohol estda muy extendido entre los universitarios, siendo
el perfil de patron de consumo los bebedores de fin de semana,
detectandose un mayor consumo entre los hombres y en los que consumen

tabaco.

3. Un tercio de la poblacion universitaria es sedentaria. Realizan menos

ejercicio fisico las mujeres y los fumadores.

4. Existe una pobre adherencia a la dieta mediterranea en los universitarios,
observandose una mayor adherencia en los estudiantes fisicamente activos.
Los estudiantes que realizan >150 min/semana de actividad fisica y los
mayores de 25 afnos son menos propensos a una baja adherencia a la dieta

mediterranea que los estudiantes sedentarios y los mas jovenes.
5. Existen diferencias en los estilos de vida segtin el tipo de carrera cursada:

a) Los estudiantes de CAFD son los que mas ejercicio fisico realizan y
mayor tiempo dedican a su practica. No consumen alcohol entre
semana a diferencia de los estudiantes de los demads grupos de
carreras y son los que menos tabaco consumen después de los

estudiantes de Técnicas.

b) Los estudiantes de las carreras Sanitarias se diferencian de los
estudiantes pertenecientes a las carreras Humanisticas en un mayor
seguimiento de la dieta mediterrdnea, sin embargo, no se
diferencian en el consumo de tabaco ni en la realizacion de ejercicio

fisico de los estudiantes pertenecientes a las demas carreras.
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<)

d)

Los estudiantes de las carreras Técnicas son los que menos tabaco
consumen y los que mas ejercicio fisico realizan después de los
estudiantes de CAFD.

Los estudiantes de las carreras Humanisticas son los que mas tabaco
consumen, los mas sedentarios y los que menor seguimiento de la

dieta mediterranea realizan.



VIII - LIMITACIONES Y
FUTURAS LINEAS DE
INVESTIGACION
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VIII - LIMITACIONES, FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION Y
APLICACIONES PRACTICAS

8.1 LIMITACIONES

Respecto a las limitaciones del presente estudio, la primera consideracion es
acerca del disefio del estudio, el cual no nos permite establecer relaciones causa-
efecto, ya que para ello se requieren otro tipo de estudios como los analiticos
observacionales (de casos y controles o de cohortes) y experimentales, no obstante,
no es un objetivo del estudio establecer relaciones de causalidad, si no mostrar una
fotografia de la realidad de los EV en los universitarios estudiados. Ademas, el
instrumento de recogida de datos fue un cuestionario autocumplimentado, lo cual

puede suponer un sesgo de informacidn y confiabilidad.

Otra limitacién es que al ser estudiantes de primer afo de la carrera, las
conclusiones no son extrapolables a toda la poblacién universitaria. Ademas, la
realizacion del estudio de forma exclusiva en los estudiantes de primer afio limita
el analisis y la asociacion de los EV respecto al tipo de carrera estudiada por la poca
experiencia que tienen los estudiantes en la universidad. Sin embargo, uno de los
objetivos ha sido conocer los EV de los estudiantes a su ingreso a la universidad y
averiguar si existia alguna asociacion entre la carrera seleccionada y los EV, y no

estudiar el impacto de la realizacion de la carrera sobre los EV.

Durante la pandemia COVID-19 se observaron en muchos paises un mayor
consumo de alcohol y una disminuciéon de la adherencia a patrones dietéticos
saludables (277), por lo es probable que nuestros resultados, que han sido
obtenidos durante el curso académico 2017/2018 sean distintos en la actualidad. A
pesar de los cambios negativos observados durante la pandemia, otros estudios
llevados a cabo en la poblacion espafiola (278), y en universitarios (279), han
reportado una mejora de los hdabitos alimentarios durante el confinamiento. Se

hacen necesarias futuras investigaciones para analizar la situacion actual de los EV
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en los estudiantes universitarios y averiguar si los cambios observados durante ese

periodo se han mantenido o por el contrario, han empeorado.

En este estudio se utilizO un muestreo por cuotas para garantizar la
representatividad de la muestra respecto a los grupos de carreras, sin embargo, no
se realizd una estratificacion de la muestra por sexos dentro de dichos grupos, por
lo que el analisis de los resultados evalta las diferencias por sexos respecto a los
EV en todos los participantes sin establecer diferencias por sexos respecto a los
grupos de carreras. Pese a esta limitacion, en el analisis por sexos, nuestros datos
concuerdan con la literatura respecto a un mayor niimero de mujeres en las carreras

Sanitarias y Humanisticas, y un mayor nimero de hombres en las carreras Técnicas
y CAFD (225).
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8.2 FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

A partir de los resultados obtenidos, se recomiendan futuras investigaciones:

R/
0‘0

7
0.0

7
0.0

7
0.0

Estudiar una poblacion similar a la nuestra y seguirla hasta el final de
la carrera para analizar si el paso por la universidad ha modificado
sus EV.

Replicar este estudio afiadiendo la frecuencia de consumo de los
cigarrillos electrénicos y el consumo de alcohol de riesgo mediante

cuestionarios validados.

Replicar el estudio utilizando el IMC para valorar la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en la poblacién universitaria.

Realizar diferentes intervenciones sobre la AF y los hdbitos
alimentarios en la poblacion universitaria, y analizar la eficacia de

dichas intervenciones sobre los EV de los universitarios.
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8.3 APLICACIONES PRACTICAS

A raiz de los resultados encontrados y de la discusién realizada, se

recomiendan los siguientes aplicaciones practicas:

7
0.0

7
0.0

X3

%

X3

%

Realizar campanas educativas en el campus y a través de las redes sociales
dirigidas a los universitarios para promover EVS y mejorar la informacion
sobre los efectos nocivos del consumo de tabaco y el consumo excesivo de

alcohol.

Realizar estrategias de intervencion para mejorar la AF y los habitos
alimentarios de los universitarios, y fomentar el cese tabaquico en los

fumadores.

Extender los espacios libres de humo a espacios al aire libre de uso publico

del campus, con el fin de disminuir el consumo de tabaco de segunda mano.

Realizar y promocionar actividades deportivas en el campus con el objetivo

de disminuir el comportamiento sedentario de los estudiantes.

Restringir el nimero de maquinas expendedoras de refrescos, bebidas

energizantes y alimentos con un alto contenido de aztcar en el campus.

Incluir y disminuir el costo de ments saludables en el comedor

universitario.

Mejorar la informacion sobre bonificaciones/descuentos a los universitarios

para el acceso a los centros deportivos de la universidad.

Incluir en el plan de estudios seminarios sobre promocion de la salud
respecto a los habitos alimentarios, la AF, el consumo de tabaco y de

alcohol.
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X - ANEXOS

ANEXO 1. CUESTIONARIO PARA LA RECOGIDA DE DATOS.

DATOS DE IDENTIFICACION

e Fecha de Nacimiento: afio, mes y dia.
e Sexo:
o Hombre
o Mujer
e CARRERA que realizas (Rellenar en la casilla “COD. ALUMNO” de la
planilla)
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Ciencias de la
Actividad Fisica y
del Deporte

Sanitarias Técnicas Humanisticas

Farmacia (0102)  Ingenieria Civil (0202) ~ Comunicacién
Audiovisual (0302)

Medicina (0104) Ingenieria en Sistemas  Educacién Infantil
de Telecomunicacion (0304)
(0204)

Odontologia Gastronomia (0306)
(0106)

Psicologia (0108) Periodismo (0308)

Turismo (0310)
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1.Nos puede indicar si algtin familiar de primer grado (padres o hermanos) ha
sufrido un infarto de miocardio, trombosis o hemorragia cerebral, o ha fallecido de
“muerte stbita” (muerte brusca o repentina), antes de los 55 afios los hombres y
antes de los 65 afios las mujeres?

a- No

b- Si

c- No sabe/ No contesta

TABACO

2. ;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

3. ;Cuéntos cigarrillos fuma al dia?:
a- No fumo

b- Menos de 10 cigarrillos

c- Entre 11 y 20 cigarrillos

d- Entre 21 y 30 cigarrillos

e- Mas de 30 cigarrillos

4. ;Cuénto tiempo pasa entre que se levanta y fuma el primer cigarrillo?
a- No fumo

b- Mas de 60 minutos

c- De 31 a 60 minutos

d- De 5 a 30 minutos

e- Menos de 5 minutos
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5.En caso de fumar ;a qué edad fumé por primera vez?
a- No fumo

b- A partir de los 18 afios

c- Entre los 16 y los 18 afios

d- Entre los 13 y los 15 afios

e- Antes de los 13 afios

6. Cuanto tiempo lleva fumando diariamente o de forma continuada
a- No fumo

b- Menos de 1 afio

c- Entre 1y 2 afios

d- Entre 3 y 5 afios

e- Mas de 5 afos

7. 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

8. ;Dénde usted pasa la mayor parte del dia, los que estan a su alrededor fuman?
a- Nadie fuma

b- Si pocas veces y/o s6lo algunos de ellos

c- 51 la mayor parte del tiempo y/o casi todos ellos

d- Si, todos fuman
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9. ;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

10. ;Cémo considera la intensidad de las campafias contra el tabaquismo?
a- Escasa
b- Normal

c- Excesiva

11. ;Esta de acuerdo con que exista “presion social” sobre el fumador?
a- Si

b- No

ALCOHOL

12. ;Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohélica?
a- No consumo bebidas alcoholicas

b- Un dia o menos al mes

c- 2 a4 dias al mes

d- 2 0 3 dias a la semana

e- 4 0o mas dias a la semana

13. ;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)
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d- Por igual todos los dias

14.;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

15.;Qué cantidad de cerveza con alcohol suele usted beber (indiquelo en tercios o
botes, 1 cafia y 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 16 2 botes

e- Todos los dias 3 6 4 botes

16.;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

c- 4-6 consumiciones a la semana

d- Todos los dias 16 2 consumiciones

e- Todos los dias 3 6 4 consumiciones

17. ;Qué edad tenia cuando comenz6 a tomar bebidas alcohélicas?
a- No he consumido bebidas alcohélicas.
b- A partir de los 18 afios

c- Entre los 16 y los 18 afios
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d- Entre los 13 y los 15 afios

e- Antes de los 13 afios

18. Con respecto al consumo de bebidas alcohélicas ;Usted cree que bebe?
a- Nada

b- Poco

c- Lo normal

d- Mucho

19. ;Piensa que el alcohol dafia la salud?
a- Si, siempre dana
b- Si, si se toma en exceso

c- No dafa

20. 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

21. En su familia, jse consumen bebidas que contengan alcohol?
a- No se consumen

b- Si, en las comidas

c- 51, fuera de las comidas

d- Si, en las comidas y fuera de ellas



262 JUANA YIKENIA CASTRO CUESTA

EJERCICIO FISICO

22. ;Realiza algan tipo de ejercicio fisico habitualmente?
a- Si realizo ejercicio fisico

b- No realizo ejercicio fisico

23. En caso de que realice ejercicio fisico ;Qué tipo de ejercicio fisico realizas
habitualmente?

a- Realizo actividades de resistencia (correr, andar rapido, bicicleta, nadar, aerébic,
bailes de salén, spinning u otras semejantes)

b- Realizo actividad deportiva (futbol, baloncesto, balonmano, tenis, voleibol, artes
marciales, squash u otras semejantes)

c- Realizo actividad de musculacion o ejercicios con pesas (en casa, gimnasio)

d- Realizo actividad ligera (Taichi, Yoga, relajacién u otras similares).

e- Realizo varias de las actividades de ejercicio fisico

24. ;Cuéntos 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

25. ;Cuanto tiempo en total sueles dedicar cada dia a la realizacion del ejercicio
fisico?

a- >60 minutos

b- 46-60 minutos

c- 20-45 minutos

d- <20 minutos
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e- No realizo ejercicio fisico

26. ;Cuénto tiempo llevas realizando ejercicio fisico de forma ininterrumpida?
a- >1 afio

b- 7 meses-1 afio

c- 4-6 meses

d- 0-3 meses

e- No realizo ejercicio fisico

27. 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 realizacién de ejercicio fisico, sigo practicando el mismo

d- Realizar més ejercicio fisico

DIETA MEDITERRANEA

28. ;Consume cereales (arroz, pasta, pan, galletas, cereales de desayuno, etc)?
a- Més de 7 raciones al dia

b- 5-7 raciones al dia

c- 3-4 raciones al dia

d- 1-2 raciones al dia

e- Nunca

29. ;Cuéntas piezas de frutas consume al dia?
a- Mas de 6 raciones al dia

b- 5-6 raciones al dia

c- 3-4 raciones al dia

d- 1-2 raciones al dia
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e- Ninguna

30. ;Cuéntas veces a la semana consume legumbres?
a- Més de 4 veces a la semana

b- 3-4 veces por semana

c- 1-2 veces por semana

d- Menos de una vez a la semana

e- Nunca

31. ;Cuéntas veces consume verduras y hortalizas al dia?
a- Mas de 2 veces al dia

b- 2 veces al dia

c-1vezal dia

d- Menos de una vez al dia

e- Nunca

32. ;Cuéntas veces a la semana consume pescado?
a- Mas de 4 veces a la semana

b- 3-4 veces por semana

c- 1-2 veces por semana

d- Menos de una vez a la semana

e- Nunca

33. ;Cuantas veces a la semana consume carne de ave?
a- Mas de 4 veces a la semana

b- 3-4 veces por semana

c- 1-2 veces por semana

d- Menos de una vez a la semana
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e- Nunca

34. ;Cuéntas veces a la semana consume otro tipo de carne?
a- Mas de 4 veces a la semana

b- 3-4 veces por semana

c- 1-2 veces por semana

d- Menos de una vez a la semana

e- Nunca

35. ;Cuéntas veces al dia consume leche y derivados lacteos?
a- Mas de 4 raciones al dia

b- 3-4 raciones al dia

c- 1-2 raciones al dia

d- Nunca

36. ;Qué tipo de aceite consume habitualmente?
a- Aceite de oliva
b- Aceite de semillas

c- Aceite de oliva y de semillas

37. ;Utiliza aceite de oliva para cocinar?
a- Diariamente

b- 3-5 veces a la semana

c- 1-2 veces a la semana

d- Menos de 1 vez a la semana

e- Nunca
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38. ;Consume normalmente frutos secos?

a- Mas de 5 veces a la semana

b- 3-5 veces a la semana Menos de una vez a la semana
c- 1-2 veces a la semana

d- Menos de una vez a la semana

e- Nunca

39. ;Cuantos huevos consume a la semana?
a- Mas de 5 huevos a la semana

b- 3-5 huevos a la semana

c- 1-2 huevos a la semana

d- Menos de un huevo a la semana

e- Nunca

40. ;Cuantas veces a la semana consume embutido?
a- Todos los dias

b- 3-5 veces por semana

c- 1-2 veces por semana

d- Menos de una vez a la semana

e- Nunca

41. ;Consume normalmente vino tinto? (125 mL, un vasito de vino)
a- Mas de 7 vasitos de vino a la semana

b- 4-7 vasitos de vino a la semana

c- 1-3 vasitos de vino a la semana

d- Menos de una vez a la semana

e- Nunca
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42. ;Con que frecuencia consume productos de bolleria industrial
a- Diariamente

b- 3 0 5 veces a la semana

c- 1-2 veces a la semana

d- Menos de una vez a la semana

e- Nunca

HABITOS ALIMENTARIOS

43. ;Prefiere el pescado azul o el blanco?
a- El pescado azul
b- El pescado blanco

c- Ninguno

44. ;Cuéntas veces a la semana consume pescado azul?
a- Mas de 4 veces a la semana

b- 3-4 veces por semana

c- 1-2 veces por semana

d- Menos de una vez a la semana

e- Nunca

45. ;Cuantas veces a la semana consume carne roja?
a- Mas de 4 veces a la semana

b- 3-4 veces por semana

c- 1-2 veces por semana

d- Menos de una vez a la semana

e- Nunca
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46. ;Consume mas pescado que carne a lo largo de la semana?
a- Si

b- Igual

c- No

47. ;Los derivados lacteos que consume son desnatados?
a- Nunca

b- A veces

c- Siempre

d- Son semidesnatados

48. ;Consume normalmente café?
a- Nunca

b- Ocasionalmente

c- 1-2 veces al dia

d- 3-4 veces al dia

e- Mas de 4 veces al dia

49. ;Consumes normalmente cerveza?
a- Nunca

b- Menos de una vez a la semana

c- 1-2 veces a la semana

d- 3-4 veces a la semana

e- Mas de 4 veces al dia

50. ;Consume normalmente bebidas alcohdlicas?
a- Nunca

b- Menos de una vez a la semana
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c- 1-2 veces a la semana
d- 3-4 veces a la semana

e- Mas de 4 veces al dia

51. ;Cuéntas veces a la semana consume verduras de hoja verde?
a- Nunca

b- Menos de una vez a la semana

c- 1-2 veces por semana

d- 3-4 veces por semana

e- Mas de 4 veces a la semana

52. ;Cuéntas veces a la semana consume tomate?
a- Nunca

b- Menos de una vez a la semana

c- 1-2 veces por semana

d- 3-4 veces por semana

e- Mas de 4 veces a la semana

53. ;Cuéntas veces a la semana consume pimiento rojo?
a- Nunca

b- Menos de una vez a la semana

c- 1-2 veces por semana

d- 3-4 veces por semana

e- Mas de 4 veces a la semana
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54. ;Ha realizado alguna vez alguna dieta para adelgazar?
a- No
b- Si

55. ;Esta realizando en este momento algtn tipo de dieta?
a- No
b- Si

56. ;Consume alimentos funcionales generalmente en su dieta?
a- No
b- Si

c- Solo de forma ocasional



