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RESUMEN 

Introducción. Los estudiantes universitarios se caracterizan por tener hábitos 

alimentarios inadecuados, junto con un estilo de vida poco saludable, lo que, entre 

otros factores, puede repercutir en la percepción que tienen de su estado de salud. 

Objetivo. Evaluar la percepción de la salud en función del estilo de vida en un grupo de 

estudiantes universitarios. 

Material y métodos. Estudio observacional transversal llevado a cabo en 214 

estudiantes universitarios de distintas universidades y ramas de conocimiento. Se 

recogieron, mediante un cuestionario on-line, los datos personales (datos 

antropométricos, tipo de vivienda, hábitos tóxicos) y se administraron 3 cuestionarios: 

el cuestionario PREDIMED para evaluar la adherencia a la dieta mediterránea (DM), el 

cuestionario SF-36 para determinar la percepción del estado de salud y el cuestionario 

GPAQ para analizar el nivel de actividad física (AF). Las diferencias entre las distintas 

variables se analizaron mediante los tests t-Student o U de Mann-Whitney, Kruskal-

Wallis y Chi-Cuadrado de Pearson. La significación estadística se alcanzó con p<0.05. 

Resultados. La mayoría de los estudiantes se encontraba en situación de normopeso. 

Los sujetos presentaron una adherencia media a la DM, siendo mejor en estudiantes 

de Ciencias de la Salud. El 75.7% practicaba AF ligera. La percepción de la salud de 

los universitarios es peor para la mayoría de las subescalas analizadas que la de la 

población de referencia (excepto Función física, Rol físico y Rol emocional). Existe una 

asociación entre AF y percepción de la salud: los estudiantes con AF intensa tienen 

menor dolor corporal y mejor función física; los menos activos, menor vitalidad. Los 

sujetos físicamente más activos presentan mayor adherencia a la DM. 

Conclusiones. El estilo de vida y los hábitos alimentarios de los estudiantes de 

Ciencias de la Salud es más saludable que el de los alumnos del resto de ramas de 

conocimiento. Los sujetos físicamente más activos tienen una mejor percepción de la 

calidad de vida relacionada con la salud y mayor adherencia a la dieta mediterránea. 

Palabras clave: estudiantes, universitarios, actividad física, dieta mediterránea, salud 

percibida. 

 
 
 
 
 
 



 
 

ABSTRACT 

Introduction. University students are characterized for having inappropiate food habits, 

together with an unhealth lifestyle, among other factors, which can affect the perception 

they have to their health. 

Objective.To evaluate the self-perceived health according to lifestyle of university 

students. 

Methods. Cross sectional study conducted on 214 students from differents universities 

and branches of knowledge. Personal data (anthropometric parameters, types of 

housing and toxic habits) was gather by an on-line questionnaire, together with 3 more 

questionnaires: the PREDIMED questionnaire, to evaluate the Mediterranean diet (MD) 

adherence, the SF-36 questionnaire to determine the self-perceived health and the 

GPAQ questionnaire, to analize the level of physical activity. The differences between 

the variables were analyzed by the tests Student t or with the Mann-Whitney U, the 

Kruskal-Wallis test and the chi-squared test. Statistical significance was reached at 

p<0.05. 

Results. The most of students had a normal weight. All subjects presented medium 

Mediterranean Diet adherence, being better in Health Science students. Results 

showed that 75,7% of students practiced light physical activity. The self-perceived 

health for the university students was worse for the most subescales in relation to the 

population of reference (except Physical Functioning, Physical Role and Emotional 

Role). A relationship between the physical activity and the self-perceived health exist: 

the students that practice intense physical activity have less Bodily Pain and better 

Physical Functioning; the students less active have lower Vitality. The subjects more 

active present higher Mediterranean Diet adherence.  

Conclusion. The lifestyle and the food habits of Health Science students are healthier 

than the lifestyle of branch of knowledge´s students. The subjects more active 

physically have better perception of health-related quality of life and higher 

Mediterranean diet adherence. 

Keywords. Students, university, physical activity, Mediterranean diet, self-perceived 

health. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Concepto de salud 

Durante los últimos años el concepto de salud ha ido cambiando y ha sido definido 

desde distintos puntos de vista. Actualmente la Organización Mundial de la Salud 

define la salud como un “estado de completo bienestar físico, mental y social, y no 

solamente como la ausencia de afecciones o enfermedades” 1. Este concepto refleja la 

salud desde una perspectiva positiva, teniendo en cuenta diferentes aspectos, y no 

solo como la ausencia de enfermedad. Según esta definición, la salud y la enfermedad 

forman un continuo en el cual la salud se sitúa en el polo positivo, cuyo extremo sería 

el óptimo de salud, y la enfermedad en el polo negativo, cuyo extremo sería la muerte. 

Además, entre ambos polos se distinguen diferentes grados de salud. Conseguir un 

estado de salud óptimo es complicado, ya que se ve determinado o influenciado por 

distintos factores2. 

1.1.1 Determinantes de la salud 

Los determinantes de salud incluyen un amplio conjunto de factores (personales, 

sociales, económicos y ambientales) que actúan de forma combinada estableciendo la 

salud de los individuos3,4. Se han desarrollado diferentes modelos para explicar los 

determinantes de la salud, pero el más aceptado es el del ex-ministro de Sanidad 

canadiense Marc Lalonde, en el que se establecen cuatro grupos de determinantes de 

la salud2,3,5: 

- La biología humana: constitución, dotación genética, procesos de desarrollo, 

envejecimiento, etc. 

- El medio ambiente: referido tanto a la contaminación física, química y biológica, 

como a los aspectos psicosociales y socioculturales, ya que en este grupo se 

incluyen también los ingresos económicos, la posición social, la educación, el 

empleo y las condiciones del mismo, además del apoyo por parte de amigos y 

familiares, que contribuyen de forma muy importante al mantenimiento de la 

salud. 

- Los estilos de vida y hábitos de salud son el determinante que más repercusión 

tiene sobre la misma. Son factores a los que el ser humano se expone de 

forma voluntaria y, por tanto, son evitables. Los más destacados son el 

consumo de drogas (alcohol, tabaco, drogas prohibidas y fármacos 

psicoactivos), la inactividad física (sedentarismo), la alimentación inadecuada 
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(consumo excesivo de azúcares, sal y grasas de origen animal), situaciones 

psíquicas morbígenas (estrés, violencia, conductas sexuales insanas) y una 

mala utilización de los cuidados médicos. 

- El sistema de asistencia sanitaria: en este grupo se incluyen, entre otros, la 

mala utilización de los recursos, la inadecuada praxis médica, el mal uso de los 

medicamentos o la producción de sucesos adversos. 

En general, se considera que la mayoría de los determinantes de salud son 

modificables en mayor o menor medida. Muchos de los problemas de salud, 

enfermedades o muerte prematura de la edad adulta tienen su origen en los malos 

hábitos de la juventud6. 

1.2 Salud percibida 

La salud percibida es un indicador multifactorial que proporciona información sobre 

la salud de las personas, tanto física como mental, y es considerado como un predictor 

importante de morbilidad y mortalidad7,8. La autopercepción de la salud es un buen 

predictor de calidad de vida, bienestar y salud9, por lo que se ha recomendado incluirlo 

como indicador de salud en los distintos estudios y encuestas que se realicen8,10. 

Además, permite realizar comparaciones entre países y estudiar los diferentes factores 

que determinan la percepción de la salud. 

La evaluación del estado de salud de una persona es un hecho objetivo que permite 

diagnosticar una enfermedad gracias a una serie de signos, síntomas y pruebas 

médicas. Sin embargo, la autopercepción de la salud es subjetiva: una persona puede 

tener una mala percepción de su salud sin padecer ningún tipo de enfermedad. Esto 

se debe a que cada persona tiene una serie de sentimientos que le hacen percibir su 

salud de una manera diferente11. 

1.2.1 Determinantes de la salud percibida 

Existen evidencias sobre la asociación de la autopercepción de la salud con 

diferentes factores sociodemográficos y socioeconómicos12,13,14: género, edad, nivel 

educativo, nacionalidad, estado civil, lugar de residencia, situación laboral, ocupación 

e ingresos. En general, estos factores tienen mayor efecto en los varones12. Sin 

embargo, los hombres perciben mejor su salud que las mujeres en todos los grupos de 

edad11. También se ha documentado que la percepción de la salud empeora a medida 

que aumenta la edad11. En aquellas personas que tienen un nivel educativo más 

elevado (estudios secundarios y/o estudios universitarios) la percepción de la salud es 
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mejor. Y lo mismo ocurre en personas casadas, con altos ingresos, status social más 

alto y que mantienen una buena relación con sus amigos y familia. Además, las 

personas cuya actividad laboral no es agrícola refieren una mejor percepción de la 

salud12. En relación con la raza, las no caucásicas señalan una peor percepción de la 

salud11. 

Otro determinante importante en la percepción de la salud son los estilos de vida, 

como los hábitos alcohólico y tabáquico, índice de masa corporal (IMC) mayor o menor 

de lo que se considera normalidad nutricional, consumo de frutas y verduras11 y 

actividad física14. Los estudios realizados muestran un efecto positivo de las conductas 

saludables sobre la percepción de la salud: las personas que realizan la actividad 

física recomendada, con una elevada ingesta de frutas y verduras y ausencia de 

hábitos tabáquicos mejoran la percepción de la salud. Mientras que tener un bajo peso 

o ser obeso influye negativamente en la percepción de salud, igual que ocurre con la 

inactividad física7,12,15. Respecto a los hábitos alcohólicos, los bebedores moderados 

tienen una mejor percepción de la salud que los no bebedores16. 

Los factores psicosociales también van a influir en la percepción de la salud,  

destacando la depresión como un factor negativo, lo que tiene mayor efecto en 

mujeres y personas mayores12,17. 

1.2.2 Evaluación de la salud percibida 

Existen distintos instrumentos de medida de la salud percibida que se pueden 

clasificar como genéricos y específicos. Los específicos están diseñados para su 

aplicación en pacientes con un problema de salud concreto, mientras que los 

genéricos son independientes del diagnóstico y pueden utilizarse tanto en pacientes 

con diferentes patologías, como en la población general18. 

Dentro de los genéricos, el más utilizado en todo el mundo es el Health Survey SF-

36. Este cuestionario fue desarrollado para su uso en el Estudio de los Resultados 

Médicos (Medical Outcomes Study, MOS)19 a partir de un gran número de 

cuestionarios que incluían 40 conceptos relacionados con la salud. Posteriormente, se 

seleccionó el mínimo número de conceptos necesarios para mantener la validez. 

Finalmente se obtuvo el SF-36, instrumento genérico de medida de salud. Esta escala 

también se emplea para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud18.  

El SF-36 está formado por 36 ítems que abarcan 8 dimensiones de la salud 

percibida. Permite medir tanto aspectos positivos como negativos de la salud física y 
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del estado emocional. Las 8 subescalas que comprende el cuestionario son: Función 

física, Rol físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función social, Rol 

emocional y Salud mental. Además incluye un ítem de transición que evalúa el cambio 

en el estado de salud general respecto al año anterior. Este ítem aporta información 

sobre el cambio percibido en el estado de salud durante el año previo a la 

administración del SF-36, pero no se utiliza para el cálculo de ninguna de las 

subescalas. El cuestionario está dirigido a personas mayores de 14 años y 

preferentemente debe ser autoadministrado20. 

El SF-36 ha sido validado y adaptado para su utilización en España mediante la 

aplicación de un protocolo común para todos los países participantes en el proyecto 

internacional de adaptación del cuestionario original, el International Quality of Life 

Assessment (IQOLA)18. Existe evidencia suficiente acerca de la fiabilidad, validez y 

sensibilidad de la versión española del Cuestionario de Salud SF-3620. Además, se 

han obtenido valores poblaciones de referencia para las puntuaciones de cada 

dimensión del SF-36 para la población española21. También se han publicado valores 

de referencia para otros países20. Sus excelentes propiedades psicométricas y la 

existencia de múltiples estudios que han aplicado esta herramienta permiten la 

comparación de resultados entre distintos trabajos, lo que convierte al SF-36 en uno 

de los instrumentos con mayor potencial en el campo de la calidad de vida relacionada 

con la salud y de la salud percibida20. 

1.3 Estilo de vida y salud en estudiantes universitarios 

Los hábitos de vida, entre los que se incluyen los hábitos alimentarios, de actividad 

física, sedentarismo, ocio, etc., inician su desarrollo en la infancia, pero es en la 

adolescencia cuando comienzan a consolidarse22. La etapa universitaria, que 

generalmente tiene lugar entre los 18 y los 25 años de edad, es un periodo de 

transición entre la adolescencia y la edad adulta fundamental por el establecimiento de 

los diferentes estilos de vida y el efecto que ello tiene sobre la salud a largo plazo. 

Además de los cambios emocionales y fisiológicos que conlleva esta etapa23,24, en 

este periodo se produce el desarrollo de la propia identidad, la salida del hogar y, con 

ello, el aumento de la autonomía en la toma de decisiones, incluyendo la 

responsabilidad de decidir sobre su propia alimentación25. Todo ello, unido a diferentes 

factores sociales, económicos, culturales y de preferencias alimentarias, hace que este 

grupo sea especialmente vulnerable en la adquisición de estilos de vida poco 

saludables, que se mantendrán, muy probablemente, durante la edad adulta9,22. 
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El patrón alimentario y el estilo de vida en la población universitaria suele cambiar 

cuando comienza sus estudios9 especialmente si se produce también un cambio en el 

lugar de residencia. La alimentación de los universitarios se caracteriza por la 

irregularidad en las comidas, el consumo elevado de comida rápida, bebidas 

alcohólicas y azucaradas, baja ingesta de frutas y verduras, seguimiento de dietas 

nutricionalmente inadecuadas, con baja densidad nutricional y, en algunos casos, 

trastornos de la conducta alimentaria26, junto con una disminución en la práctica de 

actividad física27 y, en muchos casos, abuso de sustancias28,29. Este patrón, por tanto, 

se aleja del considerado saludable y equilibrado, lo que aumenta el riesgo de un 

incremento de peso9 y de padecer patologías crónicas de alta prevalencia con base 

nutricional en la edad adulta (diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, 

enfermedades cardiovasculares, etc.). 

Desde que se inicia el desarrollo puberal el género es un potente determinante de 

los comportamientos de estilo de vida9: Las mujeres tienen mayor probabilidad de 

llevar a cabo conductas poco saludables respecto a la actividad física y al estrés, 

mientras que en el caso de los varones, sus conductas poco saludables tienen que ver 

con el consumo de alcohol, tabaco y abuso de sustancias ilegales28, aunque el 

consumo de alcohol se encuentra por encima de las recomendaciones en ambos 

sexos30. La presencia simultánea de varios de estos factores es mayor en los 

hombres29. 

La práctica de actividad física disminuye durante la adolescencia, llegando en 

muchas ocasiones a abandonarse en la etapa universitaria. Esto podría deberse al 

cambio de residencia, menor tiempo libre durante el curso, aumento de horas de 

estudio en detrimento del tiempo para dedicar a la actividad física o los propios estilos 

de vida universitarios31. Diversos estudios muestran que, aunque una parte de los 

universitarios sí práctica actividad física, el grado de sedentarismo de este grupo de 

población sigue siendo elevado32. 

Los estudiantes universitarios, además de seguir estilos de vida poco saludables, 

se encuentran sometidos al estrés de esta nueva etapa. Se ha demostrado que el 

estrés influye tanto en la salud como en el rendimiento académico9. La aparición del 

estrés se puede deber al aumento de horas dedicados a los estudios (programas 

académicos), a la disminución del tiempo dedicado al descanso, a problemas 

económicos o a aspectos relacionados con el grupo social, lo que tiene repercusión 

tanto en la salud como en la percepción de la misma28. En general, los hombres son 
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más activos y sufren menos estrés que las mujeres9,28. Como consecuencia, la 

percepción de salud general, física y mental será mejor en el sexo masculino9. 

El nivel socioeconómico también se ha asociado con los hábitos de vida y la salud, 

de modo que los estudiantes con bajo nivel socioeconómico son los que siguen estilos 

de vida menos saludables12. 

1.3.1 Alimentación y Dieta Mediterránea 

La Dieta Mediterránea (DM) es un modelo de alimentación y estilo de vida 

saludable que proporciona un adecuado aporte calórico y nutricional, además de un 

estilo de vida activo y relajado. Se relaciona con una mayor esperanza de vida y se 

asocia con un efecto protector frente a diferentes enfermedades: cardiovasculares, 

degenerativas, cáncer, diabetes mellitus tipo 2, etc.27,33. Por tanto, una mayor 

adherencia a este patrón de alimentación se ha catalogado como factor protector de 

mortalidad frente a las principales enfermedades crónicas24,34,35. Esta relación entre 

DM y mayor esperanza y calidad de vida ha hecho que este estilo de vida sea el más 

recomendado en el mundo como modelo de alimentación y estilo de vida sanos36. 

Desde el punto de vista alimentario, la dieta mediterránea se caracteriza por un 

elevado consumo de frutas, verduras, legumbres, frutos secos y cereales, aceite de 

oliva como fuente de grasa principal o única, moderado consumo de pescado, carnes 

magras, queso y leches fermentadas, bajo consumo de carnes rojas y derivados y de 

leche y mantequilla, alimentos pocos procesados, frescos y de temporada, ingesta 

ocasional de dulces y bollería, consumo moderado de vino y práctica diaria de 

actividad física24,37. 

Sin embargo, el patrón dietético de los universitarios difiere mucho de este modelo 

de alimentación, ya que se caracteriza por un consumo excesivo de carnes, derivados, 

lácteos y azúcares refinados y un consumo deficiente de cereales (sobre todo 

integrales), legumbres, pescados, frutas, verduras, aceite de oliva y frutos secos. 

Como consecuencia se producirá un desequilibrio en el aporte calórico diario respecto 

a la distribución porcentual de los principios inmediatos38. 

En esta etapa de la vida también se produce frecuentemente el seguimiento de 

dietas de adelgazamiento, se omiten algunas comidas (como el desayuno, almuerzo o 

merienda), se realizan desayunos escasos e inadecuados, se picotea entre horas, se 

consume gran cantidad de snacks, refrescos azucarados y otros alimentos con alta 

densidad energética, pero baja densidad nutricional37. 
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Sin embargo, a pesar de lo evidente, los universitarios suelen percibir la calidad de 

su dieta como adecuada, principalmente aquellos que residen en el hogar familiar 

durante el curso académico, estudian titulaciones relacionadas con la salud o tienen 

normopeso38. Diferentes estudios realizados en este grupo de población han mostrado 

una baja adherencia al seguimiento de la DM22,24,36,37, siendo menor en hombres que 

en mujeres33, y en estudiantes que viven en residencias universitarias o pisos 

compartidos que en los que viven en el hogar familiar33,37.  Los universitarios con baja 

adherencia a la DM también presentan mayor riesgo de sobrepeso33. 

1.3.2 Actividad física 

Existe evidencia acerca de la relación existente entre la realización regular de 

actividad física (AF) y los beneficios que esta práctica tiene sobre la salud, tanto física 

como psicológica39. La actividad física también se considera un factor protector frente 

a determinados hábitos nocivos como el tabaco, el alcohol o las drogas7,31. Además, la 

AF física tiene beneficios sociales y emocionales, lo que actúa como factores 

motivadores para su práctica regular40. 

Se ha demostrado que la práctica de actividad física durante la infancia se asocia 

con mayor probabilidad de ser una persona activa en la edad adulta. Por ello es 

importante la promoción de la actividad física entre los jóvenes41. Con el fin de obtener 

los mayores beneficios para la salud, la OMS recomienda en población adulta entre 18 

y 64 años, como mínimo, 150 minutos semanales de actividad física aeróbica de 

intensidad moderada o 75 minutos semanales de actividad física aeróbica vigorosa42. 

La inactividad física es un factor de riesgo principal independiente y modificable 

para las enfermedades crónicas43. Las personas que son menos activas tienen mayor 

riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular41 y accidente cerebrovascular44. La práctica 

de AF también se asocia con un menor riesgo de desarrollar diabetes en la edad 

adulta45. 

Por otra parte, la práctica de ejercicio durante el tiempo libre mejora la percepción 

de la forma física en la población universitaria del sexo femenino, y la vitalidad y la 

salud general en ambos sexos40. 

El Anuario de Estadística Deportiva de 2016, que recoge los resultados de la 

encuesta relacionada con los hábitos deportivos en España el año anterior, refleja que 

el 53,5% de la población mayor de 15 años realiza, al menos una vez a la semana, 

alguna modalidad deportiva, siendo las más destacadas la gimnasia (19,2%), la 
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carrera a pie (10,6%), el ciclismo (10,3%), la natación (8,4%), la musculación y el 

culturismo (8,2%), el fútbol (11,7%) y el fútbol sala (7,2%). Igual que los resultados 

obtenidos en otros estudios, en éste se observa que la práctica de ejercicio es mayor 

en hombres que en mujeres. El estudio destaca el aumento de la práctica de ejercicio 

respecto a la última encuesta realizada en el 201046. 

1.4 Justificación 

Existe una amplia evidencia acerca de los cambios que se están produciendo en los 

estilos de vida de la población a nivel mundial: mayor consumo de alimentos 

procesados y con alto contenido calórico, ricos en grasas –sobre todo saturadas- y 

azúcares simples, y aumento de la inactividad física en el tiempo libre, debido a la 

aparición de las nuevas formas de ocio, avances en las tecnologías, nuevos modos de 

transporte y formas de trabajo cada vez más sedentarias. Y los estudiantes 

universitarios no son una excepción a la adquisición de estos hábitos de vida insanos 

que se asocian con el aumento en la incidencia de enfermedades crónicas con base 

nutricional en la edad adulta. 

Cada vez se publican más trabajos que demuestran la importancia de realizar 

actividades de promoción y prevención de la salud en población universitaria, 

fomentando hábitos y estilos de vida saludable, ya que estos perdurarán en la edad 

adulta32,33. Sin embargo, no se han realizado estudios que evalúen la percepción de la 

salud en este grupo de población en función de su estilo de vida, lo que también puede 

ser importante como factor motivador para la adquisición de hábitos saludables. 
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2. OBJETIVO 

2.1 Objetivo general 

Evaluar la percepción de la salud en función del estilo de vida en un grupo de 

estudiantes universitarios. 

2.2 Objetivos específicos 

- Analizar la relación entre salud percibida y adherencia a la dieta mediterránea. 

- Estudiar la relación entre salud percibida y nivel de actividad física. 

- Evaluar la relación entre la adherencia a la dieta mediterránea y nivel de actividad 

física. 

- Analizar las diferencias de la salud percibida, la adherencia a la dieta mediterránea 

y el grado de actividad física en función de estudiar una titulación de Ciencias de la 

Salud. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

3.1 Diseño 

Se ha realizado un estudio observacional transversal. 

3.2 Sujetos 

El estudio se llevó a cabo con 214 estudiantes universitarios voluntarios que 

cumplimentaron un cuestionario de forma anónima. 

3.3 Metodología 

La recogida de información tuvo lugar entre los meses de febrero y abril del curso 

académico 2016-2017. 

3.3.1 Cuestionario on line 

Para la recogida de datos del presente Trabajo de Fin de Grado se diseñó un 

cuestionario llamado “Estilo de vida en estudiantes universitarios” que constaba de 4 

partes: 

- Una primera parte para cumplimentar los datos personales. 

- El cuestionario Predimed. 

- El cuestionario SF.36. 

- El cuestionario GPAQ. 

Con objeto de probar el cuestionario, estimar el tiempo de cumplimentación y 

asegurar que los encuestados comprendían totalmente todos los ítems, el instrumento 

fue aplicado a un grupo de 17 estudiantes del Grado en Nutrición Humana y Dietética. 

Posteriormente el cuestionario se informatizó con la aplicación Google Formularios, 

y se envió a compañeros y amigos para que lo difundieran entre sus compañeros, 

amigos y conocidos universitarios de toda España 

(https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScbWKI_K7z_pkA3Qa1A1TnTomxSNOnO

OSC-7PVAu-0LZaaQIw/viewform?c=0&w=1). 
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3.3.2 Datos generales 

La primera parte de la encuesta recogía datos relacionados con el sexo, la edad, el 

peso y la talla de recuerdo, lugar de residencia habitual, nivel de estudios 

universitarios, rama de conocimiento, universidad en la que estudia y hábitos tóxicos 

(consumo de tabaco y alcohol). 

3.3.3 Evaluación de adherencia a la Dieta Mediterránea 

La adherencia a la dieta mediterránea se estimó con el Cuestionario de Adherencia 

a la Dieta Mediterránea del Estudio Predimed47,48(anexo 1). 

Es un cuestionario de 14 ítems que hacen referencia al consumo de alimentos y las 

técnicas empleadas para su elaboración. La ingesta de alimentos propios de la dieta 

mediterránea en cantidades adecuadas (aceite de oliva, verduras y hortalizas, frutas, 

vino, legumbres, pescados y mariscos, frutos secos y carnes magras) y el empleo de 

técnicas culinarias tradicionales (sofrito) se valora positivamente (se asigna 1 punto), 

mientras que el consumo de alimentos no recomendados o que no forman parte de 

este patrón alimentario (carnes rojas y derivados, mantequilla o margarina, bebidas 

carbonatadas y azucaradas y repostería comercial) se valora negativamente (0 

puntos). 

La puntuación que se puede obtener es de 0 a 14 puntos, y la valoración cualitativa 

del cuestionario es la siguiente48: 

 Alta adherencia a la DM: ≥ 10 puntos; 

Adherencia intermedia a la DM: de 6 a 9 puntos; 

Baja adherencia a la DM: ≤ 5 puntos; 

3.3.4 Valoración de la percepción del estado de salud 

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se evaluó mediante la 

aplicación de la versión española validada del cuestionario SF-36 (Short-Form 36 

Health Survey)18 (anexo 2). 

Este cuestionario es un instrumento genérico de medida de la salud percibida. 

Consta de 36 ítems que detectan estados positivos y negativos de la salud física y del 

estado emocional. Los 36 ítems del instrumento evalúan 8 dimensiones de la salud 

percibida: Función física, Rol físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función 

social, Rol emocional y Salud mental; adicionalmente el SF-36 incluye un ítem de 
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transición que valora el cambio en el estado de salud general respecto al año anterior. 

Este ítem no se utiliza para el cálculo de ninguna de las escalas, pero proporciona 

información útil sobre el cambio percibido en el estado de salud durante el año previo 

a la administración del SF-36 (Tabla 1). 

Para cada dimensión del SF-36 los ítems se codificaron, agregaron y transformaron 

en una escala que desde 0 (peor estado de salud) hasta 100 (mejor estado de salud)21 

Dimensión 
Nº 

ítems 

Significado de las puntuaciones de 0 a 100 

«Peor» puntuación (0) «Mejor» puntuación (100) 

Función 
física 

10 

Muy limitado para llevar a cabo 
todas las actividades físicas, 
incluido bañarse o ducharse, 

debido a la salud 

Lleva a cabo todo tipo de 
actividades físicas, incluidas las 

más vigorosas sin ninguna 
limitación debido a la salud 

Rol físico 4 
Problemas con el trabajo u 

otras actividades diarias debido 
a la salud física 

Ningún problema con el trabajo u 
otras actividades diarias debido a 

la salud física 

Dolor 
corporal 

2 
Dolor muy intenso y 

extremadamente limitante 
Ningún dolor ni limitaciones 

debidas a él 

Salud 
general 

5 
Evalúa como mala la propia 

salud y cree posible que 
empeore 

Evalúa la propia salud como 
excelente 

Vitalidad 4 
Se siente cansado y exhausto 

todo el tiempo 
Se siente muy dinámico y lleno 

de energía todo el tiempo 

Función 
social 

2 

Interferencia extrema y muy 
frecuente con las actividades 
sociales normales, debido a 

problemas físicos o 
emocionales 

Lleva a cabo actividades sociales 
normales sin ninguna 

interferencia debido a problemas 
físicos o emocionales 

Rol 
emocional 

3 
Problemas con el trabajo y 

otras actividades diarias debido 
a problemas emocionales 

Ningún problema con el trabajo y 
otras actividades diarias debido a 

problemas emocionales 

Salud 
mental 

5 
Sentimiento de angustia y 
depresión durante todo el 

tiempo 

Sentimiento de felicidad, 
tranquilidad y calma durante todo 

el tiempo 

Ítem de 
transición 
de salud 

1 
Cree que su salud es mucho 
peor ahora que hace 1 año 

Cree que su salud general es 
mucho mejor ahora que hace 1 

año 
Adaptado de Villagut G et al. El Cuestionario de Salud SF-36 español: una década de 

experiencia y nuevos desarrollos. Gac Sanit. 2005;19(2):135-50
20

. 

Tabla 1. Contenido de las escalas del SF-36. 
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Las puntuaciones de las distintas subescalas del cuestionario SF-36 se 

normalizaron respecto a la población española de referencia21. Las subescalas se 

agregaron en las componentes física y mental utilizando los valores normalizados 

ponderados20. La componente de salud física agrupa las dimensiones Función Física, 

Rol Físico, Dolor Corporal y Salud General; la componente de salud mental engloba 

las dimensiones Vitalidad, Función Social, Rol Emocional y Salud Mental. 

3.3.5 Evaluación de la actividad física 

Para el análisis del nivel de actividad física practicada por los participantes en el 

estudio se utilizó parte del Cuestionario STEPS, versión 2.1, diseñado y validado por la 

Organización Mundial de la Salud49. Este instrumento se emplea para la vigilancia de 

los factores de riesgo de las enfermedades crónicas. Comprende tres niveles 

diferentes o “Steps” (pasos) de evaluación de los factores de riesgo: Step 1 

(información demográfica y mediciones del comportamiento –consumo de tabaco, 

consumo de alcohol, algunas cuestiones sobre la dieta, un cuestionario de actividad 

física (GPAQ), antecedentes de tensión arterial elevada y antecedentes de diabetes-), 

Step 2 (medidas físicas: estatura, peso, perímetro de la cintura y tensión arterial) y 

Step 3 (medidas bioquímicas: glucemia y lípidos en sangre). Cada Step contiene una 

serie de secciones principales, con preguntas necesarias para calcular las variables 

fundamentales, y secciones ampliadas, que incluyen preguntas que permiten obtener 

más detalles. 

En este trabajo únicamente se utilizó parte del Step 1: el cuestionario GPAQ 

(cuestionario mundial sobre la práctica de actividades físicas), versión 2, diseñado y 

validado por la OMS49, en su versión en español (anexo 3). Este cuestionario consta 

de 16 ítems distribuidos en distintos módulos que evalúan la actividad física por un 

lado (actividad física en el trabajo, para desplazamientos y en el tiempo libre), y el 

sedentarismo, por otro. 

A partir de los ítems del GPAQ se determinó el nivel de actividad física (intensa, 

moderada y ligera), la actividad física total (duración de la actividad física cotidiana 

diaria), la actividad física en distintas situaciones (minutos al día dedicados a la 

actividad física en el trabajo, dedicada a los desplazamientos o en el tiempo de ocio) y 

el sedentarismo (personas clasificadas como sedentarias y minutos al día dedicados a 

actividades sedentarias). 
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3.3.6 Análisis estadístico 

En el caso de los encuestados que no respondieron a uno o más ítems de un 

cuestionario o de una dimensión del SF-36, se ejecutó un algoritmo de imputación de 

la información perdida (missing): se imputó a los valores perdidos la mediana de los 

ítems con información en la misma dimensión o escala. Sin embargo, la proporción de 

no respuestas fue muy reducida (un 0,03%), puesto que en el cuestionario on line la 

cumplimentación de los ítems se asignó como obligatoria, de modo que no se podía 

continuar si se dejaba algún ítem sin responder. Por tanto, ese 0,03% de datos 

missing corresponde a la prueba piloto. 

Las variables paramétricas se describen como media (DS), y las variables que no 

siguen una distribución normal, como mediana (p25-p75). La normalidad de las 

variables se determinó mediante el test de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk. 

Para evaluar las diferencias entre las distintas variables en función de una variable 

dicotómica se empleó la t de Student para medidas independientes o la U de Mann-

Whitney, según la normalidad de las variables. 

Las diferencias entre variables en función de una variable con más de dos 

categorías se analizaron mediante el test de Kruskal-Wallis. 

Las diferencias entre variables categóricas se analizaron mediante el test Chi-

cuadrado de Pearson. 

La significación estadística se alcanzará con p<0,05. El análisis estadístico se 

realizará con el paquete estadístico SPSS 19.0 para Windows. 
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4. RESULTADOS 

4.1 Descripción de la muestra 

Todos los cuestionarios del estudio piloto fueron cumplimentados por 17 alumnos 

del 2º curso del Grado de Nutrición Humana y Dietética; mientras que 197 estudiantes 

universitarios completaron el cuestionario on line. Por tanto, la muestra final estuvo 

formada por 214 sujetos: 53 varones (24.8%) y 161 mujeres (75.2%), con una edad 

media de 22 años (rango: 18 a 46 años). 

La edad y características antropométricas de los participantes en el estudio se 

resumen en la Tabla 2, tanto de la muestra total, como de los sujetos en función de 

que estudiasen un título de Ciencias de la Salud frente a otras ramas de conocimiento: 

 

Variables Muestra total Ciencias de la Salud 
Otras ramas de 
conocimiento 

Edad (años) 21 (19.8-23.0) 21.0 (19.0-22.5) 22.0 (20.0-24.0) 

Peso (kg) 62.0 (54-70) 58.0 (52.8-65.2) 65.0 (11.6)* 

Talla (m) 1.68 (0.08) 1.66 (1.62-1.70) 1.69 (0.08)* 

IMC (kg/m2) 22.09 (3.1) 21.27 (19.41-22.91) 22.58 (3.1)* 

Mediana (P25-P75). *p<0-05 Ciencias de la Salud vs. otras ramas de conocimiento. 

Tabla 2: Características antropométricas de los estudiantes. 

 

Los sujetos que estudiaban un título de Ciencias de la Salud presentaron 

significativamente menor peso, talla e IMC que los estudiantes de títulos de otras 

ramas de conocimiento. 

La catalogación nutricional de los estudiantes, en función del índice de masa 

corporal, se muestra en las Figuras 1 y 2: 
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Figura 1: Catalogación nutricional de todos los sujetos según su IMC. 

 

 

Figura 2: Catalogación nutricional del IMC de los sujetos en función de la rama de 

conocimiento que estudien. 

 

No hubo diferencias estadísticamente significativas de la catalogación nutricional en 

función del IMC según la rama de conocimiento (p=0.423). 
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La mayoría de los estudiantes vivía con sus padres (42.1%), aunque gran cantidad 

de los participantes vivía con otros estudiantes, en piso compartido (35.5%) o en 

residencia de estudiantes (11.7%); únicamente el 10.7% de los sujetos vivía de forma 

independiente. 

Las Figuras 3 a 5 reflejan los resultados relativos a los estudios de los participantes, 

así como a las ramas de conocimiento y universidad en la que estudian: 

 

 

Figura 3: Nivel de estudios universitarios de los participantes. 

 

 

Figura 4: Ramas de conocimiento de los títulos cursados por los participantes en el 

estudio. 
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Figura 5: Universidades en las que estudiaban los participantes en el estudio. 

 

La mayoría de los voluntarios estudiaba en una universidad pública: 88.8% (190 

alumnos), frente 24 estudiantes de universidad privada (11.2%). 
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En cuanto a los hábitos tóxicos evaluados, la mayoría de los estudiantes no fumaba 

(84.6%, 181 voluntarios), y, los que lo hacían, fumaban mayoritariamente menos de 10 

cigarrillos al día (71.9%, 23 personas); el resto (9 sujetos -28.1% de los fumadores-) 

fumaba entre 10 y 20 cigarrillos al día. No hubo diferencias en el hábito tabáquico en 

función de la rama de conocimiento. 

Sin embargo, la gran mayoría de los participantes en el estudio declaró que bebía 

alcohol (179 sujetos, 83.6%), aunque la mayoría lo hacía de forma ocasional, como 

refleja la Tabla 3: 

Frecuencia de 
consumo de 

alcohol 

Frecuencia absoluta (relativa) 

Muestra total 
Ciencias de la 

Salud 
Otras ramas de 
conocimiento 

A diario 15 (8.4%) 13 (14.0%) 2 (2.4%)* 

Fines de semana 69 (38.5) 34 (36.5%) 35 (41.6%) 

Ocasionalmente 95 (53.1%) 46 (49.5%) 47 (56.0%) 

Total 179 (83.6%) 93 (82.3%) 84 (84.8%) 

*p<0-05 Ciencias de la Salud vs. otras ramas de conocimiento. 

Tabla 3: Consumo de alcohol de los estudiantes. 

Aunque no se observaron diferencias estadísticamente significativas en el consumo 

de alcohol de los dos grupos estratificados por rama de conocimiento de sus estudios, 

los alumnos de Ciencias de la Salud consumían más alcohol a diario que el resto 

(p=0.022). 

Las bebidas alcohólicas que preferían los estudiantes eran fermentadas (27.5%), 

destiladas (22.5%) o ambas (50%). 

4.2 Adherencia a la Dieta Mediterránea 

La mediana de la puntuación del cuestionario Predimed que evalúa la adherencia a 

la dieta mediterránea, fue de 8 puntos (P25-P75: 6-9), por lo que el grupo completo 

presentó una adherencia media a la DM. La adherencia a la DM de los participantes 

en el estudio de forma individual se refleja en la Figura 6 (grupo completo). 
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Figura 6: Adherencia de la muestra a la Dieta Mediterránea. 

 

Por rama de conocimiento, la mediana del Predimed en los estudiantes de Ciencias 

de la Salud fue de 8 puntos (7-9.5), mientras que la del resto fue de 7 (6-9), siendo 

estas diferencias estadísticamente significativas (p=0.027), aunque en ambos grupos 

la puntuación obtenida se cataloga como adherencia a la DM fue media. Sin embargo, 

al catalogar la puntuación del Predimed se observa que los estudiantes de Ciencias de 

la Salud presentan mejor adherencia a la DM que el resto (P=0.027) (Figura 7). 

 

 

Figura 7: Adherencia a la Dieta Mediterránea en función de la rama de conocimiento. 
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4.3 Evaluación de la actividad física 

Como ya se ha comentado, el grado de actividad física de los estudiantes 

universitarios se analizó con el cuestionario GPAQ de la OMS. Los resultados que se 

muestran en la Tabla 4 indican que la gran mayoría de los sujetos realizaban una 

actividad física ligera, mientras que sólo 11 estudiantes (5.1%) practicaban actividades 

intensas. No hubo diferencias significativas en el grado de actividad física en función 

de la rama de conocimiento: 

 

Grado de actividad 
física 

Frecuencia absoluta (relativa) 

Muestra total 
Ciencias de la 

Salud 
Otras ramas de 
conocimiento 

Actividad ligera 162 (75.7%) 89 (78.8%) 73 (72.3%) 

Actividad moderada 41 (19.2) 19 (16.8%) 22 (21.8%) 

Actividad intensa 11 (5.1) 5 (4.4%) 6 (5.9%) 

Tabla 4: Grado de actividad física de los estudiantes estimado a partir del cuestionario 

GPAQ. 

 

4.4 Percepción del estado de salud 

La tabla 5 recoge la puntuación en las escalas del cuestionario SF-36 de la muestra 

evaluada. La puntuación en las subescalas que valoran la Función física, el Rol físico y 

el Rol emocional fue superior que la de la población de referencia; mientras que la del 

resto de las subescalas fue inferior. 

El valor medio de la componente física estandarizada fue de 52.9 puntos (5.7), lo 

que la sitúa por encima de la población de referencia. Mientras que la mediana de la 

componente mental estandarizada fue de 46.8 puntos (35-4-52.2), ligeramente por 

debajo de la media. 
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Escalas SF-36 
Puntuación 

ponderada (0-100) 
Puntuación 

normalizada Z 

Función física 95 (90-100) 0.43 (0.22 a 0.64) 

Rol físico 100 (75-100) 0.48 (-0.23 a 0.48) 

Dolor corporal 72 (61-84) -0,25 (-0.65 a 0.18) 

Salud general 67 (57-77) -0.06 (-0,50 a 0.39) 

Vitalidad 60 (50-70) -0.31 (-0.76 a 0.14) 

Función social 87.5 (75-100) -0.13 (-0.76 a 0,50) 

Rol emocional 100 (33.3-100) 0.38 (-1.84 a 0.38) 

Salud Mental 68 (52-80) -0.26 (-1.06 a 0.33) 

Las variables se describen como Mediana (P25-P75). 

Tabla 5: Puntuación de las subescalas del SF-36. 

Las puntuaciones de las distintas subescalas del SF-36, junto con las componentes 

física y mental estandarizadas, de los estudiantes agrupados por rama de 

conocimiento (Ciencias de la Salud frente al resto) se muestran en la Tabla 6. No se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en los dos grupos para ninguna 

de las subescalas o componentes agrupadas. 

 

Escalas SF-36 

Puntuación ponderada (0-100) 

Ciencias de la 
Salud 

Otras ramas de 
conocimiento 

Función física 100 (95-100) 95 (90-100) 

Rol físico 100 (75-100) 100 (75-100) 

Dolor corporal 72 (61-84) 72 (61-84) 

Salud general 67 (57-82) 67 (57-77) 

Vitalidad 60 (50-70) 60 (50-70) 

Función social 87.5 (75-100) 87.5 (75-100) 

Rol emocional 100 (66.7-100) 100 (33.3-100) 

Salud Mental 72 (52-80) 68 (52-80) 

Componente física 53.6 (49.6-56.5) 53.1 (48.7-56.4) 

Componente mental 46.6 (37.0-52.3) 46.7 (31.9-52.3) 

Las variables se describen como Mediana (P25-P75). 

Tabla 6: Puntuación de las subescalas del SF-36 en función de la rama de 

conocimiento. 
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4.5 Asociación entre salud percibida y adherencia a la dieta mediterránea 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas para las componentes 

física y mental estandarizadas del SF-36 ni para la mayoría de sus subescalas en 

función del grado de adherencia a la dieta mediterránea. Únicamente se observaron 

diferencias significativas para la subescala Función física (p=0.019). 

Cuando se analizó esta asociación en función de la rama de conocimiento, se 

encontró que los sujetos de Ciencias de la Salud con baja adherencia a la DM 

presentaban mejor Vitalidad que el resto (p=0.036). No hubo diferencias en el resto de 

las subescalas. En cuanto a los estudiantes de otras ramas conocimiento, no hubo 

ninguna diferencia significativa. 

 

4.6 Asociación entre salud percibida y grado de actividad física 

Igual que en el caso anterior, no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas para las componentes física y mental estandarizadas del SF-36 ni para la 

mayoría de sus subescalas según el grado de actividad física. Sin embargo, sí se 

observaron diferencias significativas para 3 subescalas: Vitalidad, Dolor corporal y 

Función física. 

Los sujetos con actividad ligera tienen menor Vitalidad que el resto (p=0.012). Los 

estudiantes con actividad física intensa presentan mejor puntuación en la subescala 

Dolor corporal que los demás (p=0.015). Por último, la puntuación de la subescala 

función física aumenta significativamente con la actividad física (p=0.004). 

Dentro de los alumnos de Ciencias de la Salud, los alumnos que practicaban una 

actividad física intensa puntuaron mejor en la subescala Dolor corporal (p=0.003). No 

hubo diferencias en el resto de las subescalas. 

Los alumnos de otras ramas de conocimiento con un grado de actividad física 

intensa presentaron mejor Función física (p=0.032) y Dolor corporal (p=0.033), 

mientras que los de actividad ligera tenían peor Vitalidad (p=0.046). No hubo 

diferencias en el resto de las subescalas. 
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4.7 Relación entre adherencia a la dieta mediterránea y grado de actividad 
física 

La asociación entre la catalogación de la actividad física y la adherencia a la dieta 

mediterránea fue estadísticamente significativa (p=0.022). Los resultados se muestran 

en la Tabla 7. 

Adherencia a 
la Dieta 

Mediterránea 

Grado de actividad física  

Actividad 
ligera 

Actividad 
moderada 

Actividad 
intensa 

Total 

Baja 19 4 0 23 

Media 117 26 5 148 

Alta 26 11 6 43 

Total 162 41 11 214 

Tabla 7: Grado de actividad física en función de la adherencia a la Dieta Mediterránea. 

 

La Tabla 8 resume el mismo análisis en función de que los estudiantes cursen  

titulaciones de Ciencias de la Salud o de otras ramas de conocimiento: 

Adherencia a 
la Dieta 

Mediterránea 

Grado de actividad física  

Actividad 
ligera 

Actividad 
moderada 

Actividad 
intensa 

Total 

Baja 6 13 1 3 0 0 7 16 

Media 66 51 12 14 0 5 78 70 

Alta 17 9 6 5 5 1 28 15 

Total 89 73 19 22 5 6 113 101 

En negro los datos de los estudiantes del Ciencias de la Salud; en rojo, los de otras ramas de 

conocimiento. 

Tabla 8: Grado de actividad física en función de la adherencia a la Dieta Mediterránea 

en función de la rama de conocimiento. 

 

Igual que para el grupo completo, se observó una a asociación significativa entre la 

catalogación de la actividad física y la adherencia a la dieta mediterránea en los 

estudiantes de Ciencias de la Salud (p=0.002) (p=0.022). Esta relación no se encontró 

en los estudiantes de otras ramas de conocimiento (p=0.606). 
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5. DISCUSIÓN 

El presente estudio se realizó con una muestra de estudiantes universitarios de 

distintas universidades y ramas de conocimiento. Participaron muchas más mujeres 

que varones (75.2% frente a un 24.8%, respectivamente), lo que ya se ha 

documentado en otros estudios, con diferencias similares22,30,32 o algo menores9,50,51; 

mientras que es muy poco frecuente encontrar trabajos que refieran mayor 

participación masculina52. Por otra parte, la mayoría de los estudiantes vivían en casa 

de sus padres, lo que también coincide con otros estudios22,32,37. 

La mayor parte de los voluntarios presentaron una situación de normopeso, con un 

IMC medio de 22.09 kg/m2, lo que indica que la población universitaria evaluada fue 

similar a la de otros estudios realizados en diferentes universidades españolas, como 

las de Valladolid30, Murcia51, Navarra33, Ourense36, Albacete37, Madrid53 y País 

Vasco54, aunque el IMC de nuestros estudiantes fue algo menor que el de estos 

trabajos. Al estratificar la muestra en función de estudiar o no un título de Ciencias de 

la Salud, se observó que estos últimos presentan un IMC significativamente menor que 

el resto, lo que puede reflejar una mayor preocupación por tener una buena salud en 

aquellos alumnos que estudian Grados relacionados con ella; aunque también es 

verdad que, quizá, la muestra puede estar sesgada, dado que muchos de los alumnos 

de Ciencias de la Salud lo eran del Grado de Nutrición Humana y Dietética. Sin 

embargo, este hallazgo ha sido observado también en otros trabajos22,55. 

El análisis de los hábitos tóxicos se evaluó a partir del tabaquismo y del consumo 

de alcohol. Resulta esperanzador comprobar que la mayoría de los sujetos de la 

muestra no era fumadora (84,6%), y quienes sí lo eran fumaban menos de 10 

cigarrillos al día. Resultados similares se obtuvieron en la encuesta realizada por la 

Fundación Española de Nutrición (FEN) en casi 1000 universitarios españoles en 2012 

y 201326 y en el estudio de Castilla-La Mancha37. Es muy probable que se estén 

recogiendo actualmente los resultados de la entrada en vigor de la llamada “Ley 

antitabaco” (Ley 42/2010, de 30 de diciembre de 2010). Sin embargo, el número de 

estudiantes de Ciencias de la Salud fumadores que participaron en el estudio de la 

FEN fueron menor que en el nuestro, donde, además, no se observaron diferencias en 

función de la rama de conocimiento. Parece que, en este sentido, los estudiantes de 

Ciencias de la Salud no se preocupan tanto por ella, aunque hay que reconocer que la 

muestra de fumadores fue muy reducida. Estudios realizados en otros países 

documentan mayor consumo de tabaco entre los estudiantes que en los trabajos 

españoles56,57,58. 
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Respecto al consumo de alcohol, la mayoría de los participantes sí que sigue esta 

práctica (83.6%), siendo este consumo mayoritariamente ocasional, lo que ya se ha 

evidenciado en otros trabajos30,32. Las bebidas fermentadas son las preferidas 

(respecto a las destiladas), aunque la mitad de la muestra declaró consumir ambas. En 

la encuesta realizado por la FEN26 también se observó esta preferencia por las 

bebidas fermentadas. Al contrario de lo que ocurre con el hábito tabáquico, el 

consumo de alcohol es superior al de otros países56,57,58. 

 

5.1 Adherencia a la Dieta Mediterránea 

La adherencia a la Dieta Mediterránea se evaluó utilizando el cuestionario del 

Estudio Predimed, con el que se obtuvo en la muestra estudiada un grado de 

adherencia media (8 puntos). Existen multitud de trabajos que analizan la adherencia a 

la Dieta Mediterránea en distintas poblaciones, incluida la de estudiantes; sin embargo, 

para ello se han empleado distintos cuestionarios de evaluación, como el Índice de 

Adecuación a la Dieta Mediterránea o el Mediterranean Diet Score (MDS) diseñado 

por Trichopoulou et al.59 o el Test de Adhesión a la Dieta Mediterránea Kidmed60. 

Aplicando estos cuestionarios, en la mayoría de los trabajos con universitarios se ha 

encontrado una adherencia a la DM media-baja22,26,37,61. El estudio realizado por 

Benitez et al. en la Universidad de Extremadura con el mismo cuestionario que en el 

presente trabajo (Predimed) mostró que la adherencia a la DM de sus estudiantes era 

baja (5.72 puntos). Así, parece que la alimentación de los estudiantes del presente 

trabajo es más saludable que la de otros estudios; quizá se deba a que casi la mitad 

de ellos sean de Ciencias de la Salud, alumnos que en el presente estudio y en otros62 

muestran mejor adherencia a la dieta mediterránea. Aunque Montero et al.55 afirman 

que tener conocimientos en nutrición no es suficiente para llevar a cabo hábitos de 

vida saludables, sino que influyen otros factores como las preferencias alimentarias, la 

disponibilidad de alimentos, las costumbres gastronómicas o la influencia social; lo que 

han corroborado otros estudios realizados en estudiantes que cursan carreras 

relacionadas con la salud63. 

El estudio SUN (Seguimiento de la Universidad de Navarra) pone de manifiesto que 

una mayor adhesión a la DM disminuye el riesgo de muerte prematura en adultos de 

mediana edad64. Sin embargo, a pesar de que la DM ha sido propuesta como patrón 

de dieta saludable, el aumento del consumo de alimentos procesados, bollería 

industrial, comida rápida y bebidas azucaradas ha provocado un cambio en los hábitos 

alimentarios38,59, alejándose cada vez más de los beneficios de este tipo de dieta ante 
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diferentes enfermedades65,66,67. Este patrón de consumo occidental se ha asociado con 

una peor percepción de la calidad de vida principalmente en las subescalas mentales, 

aunque también de las físicas68. 

 

5.2 Evaluación de la actividad física 

La actividad física se analizó mediante el cuestionario GPAQ, Cuestionario Mundial 

sobre la Práctica de Actividad Física, creado por la OMS. El GPAQ cataloga la 

actividad física global teniendo en cuenta la actividad física del trabajo, del 

desplazamiento y del tiempo libre, así como el sedentarismo. La mayoría de los 

estudiantes de la muestra (75.7%) presentó una actividad ligera, mucho menor que la 

obtenida en la mayoría de los estudios que analizan los estilos de vida de los 

universitarios7,26,52,69. Aunque la metodología para la evaluación de la actividad física 

es muy diversa, y en muy pocos estudios de universitarios se emplea el GPAQ, la 

mayor parte de los trabajos reportan actividades físicas reducidas, pero no tanto como 

en el presente trabajo. La última encuesta sobre hábitos deportivos en España, 

realizada en 2010, pone de manifiesto que, a pesar de que la práctica de actividad 

física en la población española no es elevada, se ha producido un incremento en los 

últimos años70. Sin embargo, esto no se observa en la muestra de estudio. Es posible 

que la metodología de recogida de información del GPAQ y su ponderación en el 

análisis de la actividad global penalicen demasiado la falta de práctica de actividad 

física en el trabajo y desplazamiento, porque la mayoría de los sujetos del estudio sí 

realizaba deporte con cierta regularidad. 

 

5.3 Percepción del estado de salud 

La salud percibida se valoró con el cuestionario SF-36, el más ampliamente 

utilizado con este fin. Sin embargo, esta herramienta suele emplearse para evaluar la 

percepción de la salud y la calidad de vida en pacientes con distintas patologías y para 

valorar la recuperación de los mismos. Por ello no se han publicado demasiado 

trabajos que analicen la percepción de la salud de población sana y joven; en algunos 

casos sólo se aplica el ítem de transición que valora el cambio en el estado de salud 

general respecto al año anterior o se realiza una simple pregunta general sobre cómo 

percibe el individuo su salud. 
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Se puede considerar que la percepción de la salud de los estudiantes universitarios 

no es muy buena, puesto que, comparando los valores de las diferentes subescalas 

con los de la población de referencia, sólo en 3 de ellas se ha obtenido una puntuación 

superior: Función física, Rol físico y Rol emocional. Parece lógico pensar que los 

estudiantes universitarios, población con una media de edad de 22 años, tenga menos 

problemas en “llevar a cabo todo tipo de actividades físicas, incluidas las más 

vigorosas, sin ninguna limitación debido a la salud” o en realizar con normalidad “el 

trabajo u otras actividades diarias” que la población de referencia, algo mayor (edad 

media de 45.2 años)21. Tampoco los estudiantes deberían tener “ningún problema con 

el trabajo y otras actividades diarias debido a problemas emocionales”, puesto que, en 

principio, sus responsabilidades deberían ser menores que las de la población de 

referencia (familia, trabajo, hijos, padres enfermos…). Sin embargo, sorprenden las 

peores puntuaciones obtenidas por los estudiantes en las subescalas Dolor corporal, 

Vitalidad, Función social y Salud mental. Los datos fueron recogidos entre los meses 

de febrero y abril, período que coincide con el comienzo del segundo cuatrimestre y 

las vacaciones de Semana Santa. Por tanto, los estudiantes no deberían estar 

especialmente fatigados ni estresados (peor Vitalidad o Dolor corporal). 

No obstante, algunos estudios han obtenido resultados similares, como el de 

Rodríguez et al.69, realizado en una comunidad universitaria en la que los participantes 

fueron mayoritariamente estudiantes (80%), aunque también se incluyeron docentes y 

personal de administración y servicios. Las únicas diferencias entre estos dos trabajos 

se obtuvieron para las subescalas Rol emocional (mejor percepción en nuestro 

estudio, con una puntuación ponderada (0-100 puntos) de 100 puntos frente 71.78 

puntos) y Salud mental (menor en el presente estudio, con una puntuación ponderada 

de 68 puntos frente a 70.49 puntos). 

Del mismo modo, una investigación llevada a cabo por la Universidad de Jaén con 

una muestra de estudiantes españoles y otra de mexicanos57 obtuvo puntuaciones 

similares en la muestra de estudiantes españoles, excepto para las subescalas Rol 

emocional y Salud mental (mejores puntuaciones en el presente, con puntuaciones 

ponderadas de 100 puntos frente a 73.5 puntos, y de 68 puntos frente a 60.9 puntos, 

respectivamente). Por el contrario, los mexicanos presentaron peores puntuaciones en 

todas las subescalas, excepto en Dolor corporal. 
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Al evaluar la salud percibida en función de las ramas de conocimiento no se 

encontraron diferencias para ninguna de las subescalas en la muestra de estudio. 

Otras investigaciones han obtenido en estudiantes de Ciencias de la Salud peores 

puntuaciones en las distintas subescalas de percepción de la calidad de vida 

relacionada con la salud que en el presente estudio71,72, a excepción de los 

componentes físico y mental, cuyas puntuales son superiores71. 

Respecto a la asociación entre la salud percibida y el grado de adhesión a la DM, 

en nuestro estudio sólo se ha encontrado una relación significativa con la subescala 

Función física. Es posible que se necesite un tamaño de muestra mayor para poder 

apreciar esta asociación tantas veces demostrada, ya que, en este caso, la mayoría de 

los estudiantes (69.2%) tenían un grado de adherencia media. Un estudio realizado 

por Barrios et al. en población universitaria34, aunque con metodología diferente a la 

del presente estudio, reflejó que los sujetos que tienen una menor adherencia a la DM 

presentan un peor estado de salud. La percepción de un mejor estado de salud en 

personas con una mayor adherencia a la DM puede ser debido al efecto protector y los 

beneficios que se le atribuyen a la DM, tanto a nivel metabólico73,74, como a nivel 

anímico y de dolor corporal75,76. Otro trabajo que forma parte del proyecto SUN, cuyo 

objetivo era determinar el papel de la dieta sobre la calidad de vida física y mental, 

encontró una asociación significativa directa entre la adhesión a la DM y todas las 

subescalas físicas y mentales. Además, los participantes de la cohorte SUN con mayor 

adherencia a este patrón puntuaron mejor la subescala de vitalidad68, mientras que en 

nuestra muestra sucede todo lo contrario en el caso de los alumnos de Ciencias de la 

Salud: mejor puntuación en Vitalidad los que peor adherencia tienen a la DM. 

Como ya se ha comentado, se ha relacionado el aumento en el consumo de 

alimentos industriales, bollería industrial y bebidas azucaradas con una peor 

percepción de la calidad de vida, principalmente en las subescalas mentales, aunque 

también de las físicas. Se ha reportado que los sujetos que consumen este tipo de 

alimentos están más cansados y tienen más problemas emocionales y físicos68. 

Diferentes publicaciones han demostrado que existe una relación entre la 

percepción de la calidad de la vida y los niveles de actividad física, evidenciando una 

mejor percepción de la calidad de vida relacionada con la salud en aquellas personas 

que tienen mayores niveles de AF7,50,69,77. La magnitud de la asociación varía en 

función de las subescalas analizadas y del género77. Esta asociación podría explicarse 

gracias a los beneficios que aporta la AF, tanto a nivel físico como psicológico y 

social78,79,80. 
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En la muestra evaluada, las puntuaciones en la subescala Función física mejoraron 

con la intensidad de la AF, habiéndose obtenido las mayores puntuaciones en los 

sujetos que realizan actividad física moderada y vigorosa, resultados que coinciden 

con los hallados por Missaki et al.77. Otros estudios han concluido que las personas 

que realizan AF de manera regular se perciben como más saludables, con menos 

estrés y presentan mejor estado de ánimo que aquellas que no lo practican80. 

La práctica de actividad física se ha relacionado positivamente con la dieta 

mediterránea: los sujetos que realizan más actividad física presentan una mayor 

adherencia a la DM24. Y estos hallazgos se han observado también en el presente 

estudio. Parece que este estilo de vida saludable mejora la percepción de la salud, 

como se ha publicado recientemente en un estudio realizado con adolescentes, que 

sugiere que el seguimiento de una DM y la práctica de actividad física mejoran la 

autoestima80. 

La percepción de la calidad de vida relacionada con la salud también depende de 

otros factores, como el exceso de peso o el hábito tabáquico, que hacen que esta 

percepción empeore34. El seguimiento de estilos de vida poco saludables, además de 

influir en una peor autopercepción de la salud, también tienen un impacto en la salud 

futura, por lo que sería conveniente promover hábitos de vida saludables en este tipo 

de población. 

Este trabajo tiene algunas limitaciones, como que la muestra podría no ser 

representativa de la población universitaria española, puesto que los participantes son 

principalmente estudiantes de la Universidad de Valladolid, y la mayoría pertenece a 

titulaciones de Ciencias de la Salud (Nutrición Humana y Dietética, Medicina y 

Enfermería, fundamentalmente). Sin embargo, el estudio no se diseñó para extrapolar 

los resultados a los estudiantes universitarios españoles (dado el tamaño muestral y 

tipo de muestreo), sino como experiencia piloto. Se pretende seguir trabajando en esta 

línea de investigación, aumentando el tamaño muestral y el tipo de población evaluado 

(estudiantes, personal docente y de administración y servicios), quizá dentro del marco 

de la Red Española de Universidades Saludables (REUS), con objeto de realizar un 

diagnóstico de situación y poder diseñar programas de intervención para mejorar los 

hábitos saludables (práctica de actividad física y alimentación equilibrada). 
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6. CONCLUSIONES 

1. El estilo de vida y los hábitos alimentarios de los estudiantes de Ciencias de la 

Salud es más saludable que  el de los alumnos del resto de ramas de conocimiento, ya 

que presentan un índice de masa corporal significativamente menor y mayor grado de 

adherencia a la dieta mediterránea. 

2. Sin embargo, la mayoría de los participantes, independientemente de la titulación 

estudiada, realizaba una actividad física ligera, menor de la recomendada. 

3. Parece que se va consolidando el abandono del hábito tabáquico entre la población 

universitaria en los últimos años. 

4. La percepción de la salud de los estudiantes universitarios es peor para la mayoría 

de las subescalas analizadas que la de la población de referencia. Sólo han obtenido 

una puntuación superior para las dimensiones Función física, Rol físico y Rol 

emocional. 

5. Los sujetos físicamente más activos tienen una mejor percepción de la calidad de 

vida relacionada con la salud y mayor adherencia a la dieta mediterránea. 
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8. ANEXOS 

8.1 ANEXO 1: Cuestionario de Adherencia a la Dieta Mediterránea. 
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8.2 ANEXO 2: Versión española del cuestionario "SF-36" sobre el estado de 
salud. 

 

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. 

Sus respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de 

realizar sus actividades habituales. 

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no está seguro/a de cómo responder a una 

pregunta, por favor, conteste lo que le parezca más cierto. 

 

1. En general, usted diría que su salud es: 
(marque un solo número) 

 
Excelente ........................................................................... 1 
Muy buena  ........................................................................ 2 
Buena  ................................................................................ 3 
Regular  ............................................................................. 4 
Mala  .................................................................................. 5 

 
 

2. ¿Cómo diría usted que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 
(marque un solo número) 

 
Mucho mejor ahora que hace un año  ............................... 1 
Algo mejor ahora que hace un año  .................................. 2 
Más o menos igual que hace un año  ................................ 3 
Algo peor ahora que hace un año  .................................... 4 
Mucho peor ahora que hace un año  ................................. 5 

 
 

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer 
en un día normal. Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es 
así, ¿cuánto? 

(marque un solo número por cada pregunta) 

ACTIVIDADES 
Sí, me 
limita 

mucho 

Sí, me 
limita un 

poco 

No, no me 
limita 
nada 

a. Esfuerzos intensos, tales como correr, 
levantar objetos pesados, o participar en 
deportes agotadores. 

1 2 3 

b. Esfuerzos moderados, como mover una 
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o 
caminar más de una hora. 

1 2 3 

c. Coger o llevar la bolsa de la compra. 1 2 3 

d. Subir varios pisos por la escalera. 1 2 3 

e. Subir un solo piso por la escalera. 1 2 3 

f. Agacharse, arrodillarse o ponerse en 
cuclillas. 

1 2 3 

g. Caminar un kilómetro o más. 1 2 3 

h. Caminar varias manzanas (varios 
centenares de metros). 

1 2 3 

i. Caminar una sola manzana (unos 100 
metros). 

1 2 3 

j. Bañarse o vestirse por sí mismo. 1 2 3 
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4. Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en su 
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa su salud física? 

(marque un solo número por cada pregunta) 

 SÍ NO 

a. ¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o 
a sus actividades cotidianas? 

1 2 

b. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 1 2 

c. ¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su 
trabajo o en sus actividades 
cotidianas? 

1 2 

d. ¿Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus 
actividades cotidianas (por ejemplo, 
le costó más de lo normal)? 

1 2 

 
 

5. Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en su 
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional (como 
estar triste, deprimido, o nervioso)? 

(marque un solo número por cada pregunta) 

 SÍ NO 

a. ¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o 
a sus actividades cotidianas, por algún problema 
emocional? 

1 2 

b. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por 
algún problema emocional? 

1 2 

c. ¿No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas 
tan cuidadosamente como de 
costumbre, por algún problema emocional? 

1 2 

 
 

6. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los problemas 
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los 
amigos, los vecinos u otras personas? 

(marque un solo número) 
Nada  ................................................................................. 1 
Un poco ............................................................................. 2 
Regular  ............................................................................. 3 
Bastante  ............................................................................ 4 
Mucho  ............................................................................... 5 

 
 
7. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? 

(marque un solo número) 
No, ninguno  ...................................................................... 1 
Sí, muy poco  ..................................................................... 2 
Sí, un poco  ........................................................................ 3 
Sí, moderado  .................................................................... 4 
Sí, mucho  .......................................................................... 5 
Sí, muchísimo  ................................................................... 6 

 
 

8. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo 
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 

(marque un solo número) 
Nada  ................................................................................. 1 
Un poco ............................................................................. 2 
Regular  ............................................................................. 3 
Bastante  ............................................................................ 4 
Mucho  ............................................................................... 5 
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9. Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las 
cosas durante las 4 últimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca 
más a cómo se ha sentido usted. 
Durante las últimas 4 semanas ¿cuánto tiempo... 

(marque un solo número por cada pregunta) 

 Siempre 
Casi 

siempre 
Muchas 
veces 

Algunas 
veces 

Sólo 
alguna 

vez 
Nunca 

a. se sintió lleno de vitalidad? 1 2 3 4 5 6 

b. estuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5 6 

c. se sintió tan bajo de moral 
que nada podía animarle? 

1 2 3 4 5 6 

d. se sintió calmado y 
tranquilo? 

1 2 3 4 5 6 

e. tuvo mucha energía? 1 2 3 4 5 6 

f. se sintió desanimado y 
triste? 

1 2 3 4 5 6 

g. se sintió agotado? 1 2 3 4 5 6 

h. se sintió feliz? 1 2 3 4 5 6 

i.  se sintió cansado? 1 2 3 4 5 6 

 
 

10. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas 
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o 
familiares)? 

(marque un solo número) 
Siempre  ............................................................................. 1 
Casi siempre  ..................................................................... 2 
Algunas veces  .................................................................. 3 
Sólo alguna vez  ................................................................ 4 
Nunca  ................................................................................ 5 

 
 
11. Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases: 

(marque un solo número por cada pregunta) 

 
Totalmente 

cierta 
Bastante 

cierta 
No lo 

sé 
Bastante 

falsa 
Totalmente 

falsa 

a. Creo que me pongo 
enfermo más fácilmente que 
otras personas 

1 2 3 4 5 

b. Estoy tan sano como 
cualquiera 

1 2 3 4 5 

c. Creo que mi salud va a 
empeorar 

1 2 3 4 5 

d. Mi salud es excelente 1 2 3 4 5 
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8.3 ANEXO 3: Cuestionario de evaluación de la actividad física GPAQ. 
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