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Presentación

En Fundación MAPFRE llevamos más de 45 años contribuyendo a la mejora de la calidad de vida de 
las personas y al progreso de la sociedad a través del desarrollo de programas y actividades multina-
cionales. En el área de salud, nuestras actividades están orientadas a prevenir las enfermedades no 
transmisibles y fomentar un estilo de vida saludable.

Según el Informe Digital 2022 en enero de ese año había 4,950 millones de usuarios de internet en todo el 
mundo, alrededor del 62,5 % de la población mundial. Mientras tanto, el tiempo promedio diario dedicado 
al uso de Internet fue de casi 7 horas en todos los dispositivos a nivel mundial. 

En España, según este informe, casi 44 millones de españoles son usuarios de Internet y acceden a través 
de sus dispositivos móviles. En relación a las redes sociales, 40,7 millones de españoles son usuarios, lo 
que equivale al 87,1 % de la población española. Además, los usuarios españoles dedican una media de 
1 hora y 53 minutos al día a estas plataformas, siendo las más utilizadas WhatsApp y Facebook, con un 91 
y 73,3 % respectivamente, seguido de Instagram con un 71,7 %.

Hace prácticamente una década, y cada vez más justificado por los datos actuales, Fundación MAPFRE 
vio la necesidad de promover un uso seguro y responsable de las nuevas tecnologías como una de las 
principales vías de trabajo, y con ese objetivo iniciamos nuestra actividad en este campo con la puesta en 
marcha del programa educativo “Controla tu red” en colaboración con la Policía Nacional. El objetivo de 
este programa es fomentar el uso saludable, responsable y seguro de las TIC entre los jóvenes de 10 a 17 
años. Para ello, realizamos talleres educativos en los centros escolares y disponemos de diferentes re-
cursos materiales para los profesores, familias y alumnos con información práctica sobre el uso correcto 
de las TIC que se pueden descargar de manera gratuita desde la web de Fundación MAPFRE. A lo largo de 
estos años “Controla tu red” ha conseguido llegar a más de un millón de jóvenes. Además, este programa 
también se lleva a cabo en países como Perú, Malta, Puerto Rico o República Dominicana.

Por otro lado, desde el año pasado desarrollamos “Ciberland”, una novedosa campaña que se desarrolla 
en colaboración con la Policía Nacional. Es una exposición itinerante en la que se aprende, reflexiona y 
descubre los riesgos que esconde el mundo digital. 

Durante estos años, Fundación MAPFRE ha llevado a cabo también diferentes estudios relacionados con 
el uso de las TIC, entre los que me gustaría destacar el relacionado con la Detección temprana y prevención 
de adicciones tecnológicas en adolescentes, que realizamos en colaboración con la Universidad de Valen-
cia. Gracias a esta investigación se desarrolló el primer test, pionero en España, que permite evaluar y 
detectar de forma rápida la adicción al móvil, redes sociales, videojuegos y juegos de azar entre los ado-
lescentes. Este tecnotest se puede descargar de la web de Fundación MAPFRE y es una herramienta de 
evaluación para los profesionales de la psicología, la medicina o la docencia. Recientemente presentamos 
la investigación Digital Fit: influencia de las redes sociales en la alimentación y en el aspecto físico de los 
menores sobre el impacto de los contenidos de marca publicados por influencers en redes sociales y pla-
taformas de streaming (YouTube, Instagram, TikTok y Twitch) desarrollado por un equipo de investigación 
de la Universidad Internacional de La Rioja. 

Somos conscientes de que solo entendiendo las nuevas realidades de este mundo cambiante seremos 
capaces de seguir avanzando en nuestro compromiso de contribuir a mejorar la calidad de vida de la 



sociedad, y por ello aceptamos rápidamente la propuesta de la Red Española de Universidades Promoto-
ras de Salud (REUPS) para colaborar en un estudio que analizara desde una perspectiva completa el uso 
del teléfono móvil, el estilo de vida y el bienestar psicológico de los estudiantes universitarios españoles.

Desde Fundación MAPFRE queremos felicitar al Dr. Antoni Aguiló, director del estudio, y a todos los miem-
bros del equipo de investigación constituido por profesionales de 18 universidades por el excelente trabajo 
realizado. De igual forma, nos gustaría agradecer a los más de 20.000 estudiantes universitarios que han 
participado en esta investigación, cuyos resultados nos ayudarán a proporcionar una visión completa de 
sus estilos de vida, su nivel de bienestar psicológico y el perfil de uso del teléfono móvil en el contexto de 
la pandemia del SARS-CoV-2 para comprender cómo se han visto afectados por ella. De esta forma, se 
podrán crear mejores intervenciones y actuaciones específicas para esta población que promuevan el uso 
responsable y sano de las TIC y la mejora de su bienestar.

Antonio Guzmán Córdoba
Director Promoción de la Salud

Fundación MAPFRE



Prólogo

El presente trabajo se presenta en el marco de colaboración de la Red Española de Universidades Promoto-
ras de Salud (REUPS) y Fundación MAPFRE. Se trata un amplio estudio epidemiológico en el que han parti-
cipado más de 15 universidades y más de 20.000 estudiantes. Este informe tiene como objetivo proporcionar 
una visión completa del uso y abuso del teléfono móvil en los estudiantes universitarios, así como el estilo 
de vida y el bienestar psicológico en el contexto de la pandemia del SARS-CoV-2. 

El teléfono móvil ha sido una de las tecnologías más importantes e influyentes de los últimos tiempos. 
A medida que esta tecnología se ha vuelto cada vez más accesible y avanzada, se ha convertido en una 
herramienta esencial para la comunicación, el entretenimiento, la información y el trabajo. Sin embargo, 
como cualquier tecnología, el uso excesivo o inadecuado del teléfono móvil puede tener efectos negativos 
en nuestra vida y en nuestro bienestar.

El abuso del teléfono móvil en estudiantes universitarios puede manifestarse de muchas formas. Algunos 
estudiantes pueden pasar demasiado tiempo en las redes sociales o en juegos en línea, lo que puede 
interferir en su capacidad y tiempo para estudiar y en sus relaciones sociales. Otros pueden sufrir de 
nomofobia, que es la ansiedad que se produce cuando no se tiene acceso al teléfono móvil. También existe 
el peligro del ciberacoso y otros riesgos relacionados con la seguridad en línea. Por otra parte, el uso 
excesivo del teléfono móvil también puede afectar negativamente a la salud física, como los problemas 
derivados de mantener una mala postura y la afectación a la calidad del sueño.

Sin embargo, el uso del teléfono móvil puede ser también beneficioso para la salud mental de los estu-
diantes universitarios si se usa adecuadamente. Por ejemplo, puede ayudar a los estudiantes a mante-
nerse conectados con amigos y familiares, a buscar información sobre la salud y el bienestar, y a acceder 
a recursos de apoyo en línea. Por lo tanto, es importante comprender cómo el uso del teléfono móvil de 
manera efectiva para maximizar sus beneficios y minimizar sus riesgos.

Del mismo modo, el estudio de los estilos de vida en estudiantes universitarios es un tema sumamente 
importante, ya que están en una etapa de la vida en la que están estableciendo patrones y hábitos que 
pueden tener un impacto en su salud y bienestar a largo plazo. 

Los estilos de vida son las elecciones y comportamientos que hacemos a diario y que influyen en nuestra 
salud física, mental y social. En este libro, exploramos los estilos de vida de los estudiantes universitarios 
desde la nutrición y el ejercicio, hasta el sueño y el manejo del estrés, en parte provocado por la pandemia.

La pandemia ha tenido un impacto significativo en la vida de todos. En el caso de los estudiantes univer-
sitarios, se han visto especialmente afectados por las interrupciones y cambios en sus trayectorias aca-
démicas y en la vida social. La pandemia ha afectado a la salud mental, física y social de los estudiantes 
universitarios, así como a los estilos de vida y a los comportamientos que han adoptado en respuesta a la 
pandemia.

Concretamente, la pandemia ha propiciado un ambiente estresante para los estudiantes universitarios. El ais-
lamiento social, la falta de conexión con otros estudiantes y la incertidumbre sobre el futuro han tenido un 
impacto significativo en su salud mental. Por tanto, han aumentado los niveles de estrés, ansiedad y depresión 
en los estudiantes universitarios. 



Además, la pandemia también ha cambiado la forma en que se relacionan socialmente. Con el distancia-
miento social y la limitación de las interacciones cara a cara, los estudiantes universitarios han tenido que 
adaptarse a nuevas formas de comunicación y conexión social.

Por tanto, se puede afirmar que la pandemia ha supuesto una interrupción abrupta en la vida de todas 
las personas, afectando especialmente al estudiantado universitario que, además de tener que adap-
tarse a todos los cambios que implica esa etapa de la vida, tuvieron que hacer frente, además, a las 
restricciones y consecuencias de la pandemia por COVID-19. Por ello, es importante investigar sobre 
el estilo de vida, las relaciones y los fenómenos sociales en los que se ven inmersos en la actualidad y 
cómo estos se han visto afectados por la situación de pandemia y por el elevado uso de las tecnologías 
de la información y la comunicación.

Dr. Antoni Aguiló Pons
Catedrático de Salud Pública  

en la Universitat de les Illes Balears
Presidente de la REUPS
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1. Introducción

En la actual era digital, el teléfono móvil se ha con-
vertido en una herramienta indispensable en nues-
tras vidas. Desde su invención, ha experimentado 
una rápida evolución tecnológica y se ha convertido 
en un dispositivo multifuncional que nos mantiene 
conectados con el mundo, tanto a nivel personal 
como profesional. Los estudiantes universitarios 
son uno de los grupos demográficos con un mayor 
número de usuarios de teléfonos móviles, y este 
fenómeno plantea interrogantes sobre cómo el uso 
del teléfono móvil afecta a su estilo de vida y a su 
bienestar emocional.

El uso del teléfono móvil ha modificado significa-
tivamente la forma en que nos relacionamos con 
los demás. Ahora, podemos estar constantemen-
te conectados a través de llamadas, mensajes de 
texto, redes sociales y aplicaciones de mensaje-
ría instantánea. Esta conectividad permanente ha 

transformado nuestro estilo de vida proporcionan-
do una amplia gama de beneficios, pero también 
generando desafíos relacionados con el bienestar 
emocional, social y físico.

En primer lugar, es importante analizar cómo el uso 
excesivo del teléfono móvil puede afectar al estilo 
de vida de los estudiantes universitarios. Muchos 
estudiantes pasan largas horas en sus dispositi-
vos móviles, lo que puede afectar negativamente 
su productividad académica, sus relaciones per-
sonales y su participación en actividades de ocio. 
Además, el uso excesivo del teléfono móvil puede 
dar lugar a un estilo de vida sedentario, ya que se 
asocia comúnmente con actividades pasivas, como 
navegar por las redes sociales o ver vídeos en línea.

En segundo lugar, es crucial examinar cómo el 
uso del teléfono móvil puede influir en el bienestar 
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emocional de los estudiantes universitarios. Aun-
que el teléfono móvil nos brinda acceso instantá-
neo a información y nos mantiene conectados con 
nuestros seres queridos brindando apoyo emocio-
nal y oportunidades de conexión social, también 
puede generar ansiedad, estrés y sentimientos de 
soledad. El constante bombardeo de notificaciones 
y la presión para estar siempre disponible pueden 
generar una sensación de agotamiento emocional 
y dificultar el establecimiento de límites saludables 
entre el tiempo en línea y el tiempo desconectado. 
Además, se puede crear una relación de depen-
dencia con el teléfono, generando así conductas 
adictivas con el mismo.

Igualmente, es importante contextualizar este es-
tudio teniendo en cuenta la pandemia del SARS-
CoV-2, causante de la enfermedad del COVID-19, 
que ha tenido un impacto sin precedentes en todo 
el mundo, afectando diversos aspectos de la vida 
cotidiana de todas las personas. Uno de los cam-
bios más significativos ha sido, precisamente, el 
aumento del uso del teléfono móvil como medio 
principal de comunicación, entretenimiento y acce-
so a información. 

En este contexto, es esencial comprender cómo 
el uso del teléfono móvil ha influido en el estilo 
de vida de los estudiantes universitarios especial-
mente durante la pandemia. Las medidas de dis-
tanciamiento social, el cierre de establecimientos y 

espacios de esparcimiento y el cambio a la educa-
ción en línea han llevado a un aumento significativo 
en el uso de dispositivos móviles para acceder a 
clases virtuales, realizar investigaciones y ejerci-
cios y mantenerse conectados con compañeros y 
profesores. Esto ha generado cambios en los pa-
trones de sueño, actividad física y socialización, lo 
que a su vez puede afectar el bienestar emocional 
de los estudiantes.

El objetivo de este estudio es examinar cómo afecta 
la relación entre el uso del teléfono móvil, el es-
tilo de vida y el bienestar emocional en estudian-
tes universitarios bajo la perspectiva situacional 
de la pandemia del SARS-CoV-2. Se analizarán 
los cambios en los patrones de uso del teléfo-
no móvil, las actividades diarias, los niveles de 
actividad física, las interacciones sociales y el 
bienestar emocional de los estudiantes durante 
este periodo. 

Los resultados obtenidos serán de gran relevancia 
para comprender los efectos de la pandemia so-
bre las mencionadas variables. Asimismo, estos 
hallazgos podrán servir como base para el diseño 
de intervenciones y políticas que promuevan un 
uso saludable y equilibrado del teléfono móvil, así 
como estrategias de afrontamiento efectivas para 
mantener un bienestar emocional y físico óptimos, 
incluso en situaciones de crisis como la pandemia 
del SARS-CoV-2.
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2. Antecedentes y estado  
de la cuestión

2.1. Las TIC

2.1.1. Las TIC: definición e importancia

El concepto de tecnologías de la información y 
comunicación (TIC) ha variado mucho desde sus 
primeras definiciones hasta los términos que se 
manejan en la actualidad. Esto es debido al auge 
y asentamiento de estas tecnologías y su rápida 
evolución en el sector. Además, estas tecnologías 
no están acotadas únicamente al campo de la 
electrónica o de la información, sino que también 
proponen cambios en la estructura social, econó-
mica, laboral, jurídica y política (Cabero, 1996). 
Este autor resalta la capacidad de estas tecnolo-
gías para manipular, almacenar y distribuir la in-
formación –además de captarla–, convirtiéndose 
así en una herramienta muy versátil y con mucho 
potencial.

Cabe destacar que el término de las TIC ha pasado 
por distintas fases, según se ha ido consolidando 
su uso e introduciendo en el contexto cultural. Ca-
bero (1996) hacía referencia a las nuevas tecnolo-
gías (NT), que era una de las formas de denomi-
nar a las TIC anteriormente, y lo desacertado de 
su uso por su asincronía con el continuo desarrollo 
y el progreso de nuevas formas de tecnología; por 
ejemplo, el vídeo fue NT en su momento, pero ya no 
puede denominarse como nuevo en la actualidad. 
De hecho, en el momento en el que el autor escri-
bió el artículo (1996), apuntaba a los hipertextos, 
el CD-ROM, la televisión por cable y la multimedia 
como los nuevos avances de la tecnología. Esto de-
muestra el rápido avance de esta y, por consiguien-
te, de la necesidad de cambiar la terminología apli-
cada para definirla y acotarla. Es por este motivo 
por lo que empezaron a utilizarse otros términos 
como “tecnologías avanzadas” en lugar de NT (Ca-
bero, 1996) o el actual término TIC, que sería más 
inclusivo con todo tipo de tecnologías por su am-
bigüedad y permite englobar todos los progresos 
que van apareciendo. Sin embargo, cabe señalar 

que en gran parte de la literatura se emplea indis-
tintamente TIC o NT.

Algunos de los elementos distintivos de las deno-
minadas TIC son (Castells et al., 1986; Gilbert et 
al., 1992; Cebrián y Herreros, 1992; como se citó 
en Cabero, 1996): inmaterialidad, interactividad, 
instantaneidad, innovación, calidad técnica, digi-
talización, más centradas en los procesos que en 
los productos y diversidad. A continuación, se van 
a desarrollar sucintamente estas características a 
partir de los comentarios de Cabero (1996) por su 
relevancia a la hora de delimitar las NT.

Con respecto a la inmaterialidad, se dice esto de 
estas tecnologías ya que la materia prima es la 
información. Además, las NT permiten construir 
mensajes sin necesidad de que exista un referen-
te externo real. Otra característica mencionada es 
la interactividad, en la que los usuarios pueden 
elaborar mensajes e información y decidir cómo, 
cuánto y cuándo los van a transmitir.

La siguiente característica de las NT que comenta 
Cabero (1996) es la instantaneidad, por medio de la 
cual, la información y las comunicaciones pueden 
realizarse en cualquier momento y en cualquier 
lugar, rompiendo las barreras nacionales y cultu-
rales. 

Del mismo modo, este autor señala que la innova-
ción es un elemento inherente a las NT, cuyo obje-
tivo es la mejora y los cambios cualitativos y cuan-
titativos de las tecnologías predecesoras, aunque 
esto puede suponer algunos riesgos, como la inca-
pacidad de las sociedades para adaptarse a estas 
innovaciones.

Por otro lado, hay que resaltar que la calidad téc-
nica tanto de imágenes como de sonido de las NT 
hace que no solo se transmita la información de 
manera instantánea, sino también con calidad y 
de forma fiable. De igual modo, la digitalización 
es otro aspecto relevante de las NT. Esta hace 



RELACIÓN ENTRE EL ESTILO DE VIDA, EL BIENESTAR EMOCIONAL Y EL USO DEL TELÉFONO MÓVIL EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

16

10%

referencia a la transformación de la información 
codificada analógicamente a códigos numéricos 
que permiten su manipulación. 

Otra de las características de las NT es que afecta 
más al proceso que al producto, esto es, que ade-
más de ofrecer información, se centra en el pro-
ceso por el cual se puede acceder a ella. Además, 
las NT están interconectadas entre sí, formando 
una amplia red de comunicación cuyo impacto es 
superior al de las tecnologías individuales. Para 
concluir, la última de las características de las NT 
que desarrolla Cabero (1996) es la diversidad de la 
funcionalidad de estas.

Estas características son importantes porque sen-
taron las bases para delimitar lo que son las tec-
nologías de la información y de la comunicación 
de forma general, por lo que también pueden uti-
lizarse para definir los elementos de las presen-
tes TIC, entre algunas otras que van surgiendo por 
las características técnicas y las posibilidades que 
ofrecen en la actualidad y que no se contemplaban 
hace tan solo unos años, como la gran portabilidad 
existente hoy en los diferentes dispositivos o la ver-
satilidad.

Actualmente, el término TIC hace referencia de 
forma general a las tecnologías que permiten la 
adquisición, almacenamiento, procesamiento, eva-
luación, transmisión, distribución y difusión de la 
información (Sánchez-Torres et al., 2012). Estas 
TIC son cada vez más accesibles y adaptables y se 
pueden utilizar para el rendimiento tanto personal 
como organizacional (Castro et al., 2007). Las TIC 
son, asimismo, una herramienta indispensable y 
un requisito para el desarrollo mediante el cual 
los países en desarrollo pueden alcanzar más fá-
cilmente objetivos de primera necesidad (Ministe-
rio de Ciencia y Tecnología de España, s.f.). Según 
esta institución, los países que pueden aprovechar 
plenamente las TIC podrán reflejar un mayor cre-
cimiento económico y del bienestar humano, aspi-
rando, asimismo, a modalidades más robustas de 
gobierno democrático y participación ciudadana. 

Además, las TIC han sido ampliamente estudia-
das como un recurso que fomenta la adquisición 
de conocimientos en entornos de aprendizaje. El 
vídeo, las telecomunicaciones y la informática son 
grandes herramientas a este respecto, tal y como 
señalan los investigadores Castro et al. (2007). Los 
ambientes de aprendizaje tecnológico son efica-
ces, cómodos y aumentan la motivación, aunque 
pueden ser un problema para las personas que no 

tienen conocimientos sobre las TIC (Castro et al., 
2007). Las TIC constituirían, por tanto, un gran ins-
trumento muy relevante en el contexto de la pro-
moción de la salud y la educación de la población, 
ya que permitiría acceder a la ciudadanía que usa 
las TIC, realizar seguimientos y registros de forma 
continuada y fácil, u ofrecer información fiable y/o 
personalizada y accesible.

Debido al gran porcentaje de usuarios de las TIC 
en la actualidad y a su alto impacto en todas las es-
feras y contextos, estas tecnologías han supuesto 
una transformación en la sociedad, tal y como se 
ha mencionado anteriormente. Por tanto, se pue-
de hablar de sociedad de la información (SI), que es 
aquella en la que se ha implantado y generalizado 
el uso de las TIC en diferentes ámbitos de la ciuda-
danía, las empresas y las instituciones, utilizándo-
las para facilitar la vida de las personas e infiltrán-
dose en todos los procesos y actividades humanas 
(Ministerio de Ciencia y Tecnología de España, s.f.).

El hecho de que exista un término como el de SI 
hace reflexionar sobre el nivel de aceptación y uso 
de las TIC en la sociedad. Debido a la globalización, 
el momento histórico, la accesibilidad, la interacti-
vidad y la flexibilidad de las TIC, se ha incrementa-
do el uso de internet, las redes sociales y los video-
juegos y se prevé que su uso siga aumentando en 
los próximos años (Ditrendia, 2017; Garrote et al., 
2018). Para poder observarlo con perspectiva, se 
van a ofrecer una serie de datos para comprobar la 
magnitud de este fenómeno.

2.1.2. Las TIC en cifras

Se puede afirmar que existe una aceptación ge-
neralizada de las TIC en España hasta tal punto 
que podría ocasionar cambios en las formas de 
relacionarse e interactuar. Por ejemplo, la mayor 
parte de las empresas disponen de páginas web 
y/o redes sociales como formas de publicitar sus 
productos o servicios, así como medio de contacto 
con sus posibles clientes. De la misma forma, enti-
dades públicas también realizan comunicaciones y 
campañas a través de medios digitales, en muchas 
ocasiones, de forma exclusiva. Por otro lado, mu-
chas de las subvenciones y ayudas públicas que se 
ofrecen se solicitan únicamente de forma telemáti-
ca. Otro ejemplo bastante clarificador es el número 
de personas que teletrabajan (trabajan a distancia) 
en sus hogares gracias a internet o a dispositivos 
electrónicos. Esta modalidad de trabajo ha sufrido 
un incremento considerable a raíz de la pandemia 
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por COVID-19, aumentando al 50 % las empresas 
con 10 o más trabajadores que permitían el tele-
trabajo en el primer trimestre de 2021 (INE, 2021a). 
Sin embargo, ya en 2019 un 4,8 % de las personas 
trabajaban en sus casas normalmente y el 3,5 % de 
forma ocasional, según la Encuesta de Población 
Activa de 2019 en España (INE, 2020a).

Estos ejemplos sirven para hacerse una idea de 
la integración de las diferentes TIC en la sociedad 
española, pero no es un hecho aislado, sino un fe-
nómeno global.

En 2020, había 105 suscripciones de teléfonos 
móviles por cada 100 habitantes en el mundo (UIT, 
2020a). Evidentemente, esta cifra cambia según la 
región del planeta que se analice, tal y como se-
ñala el estudio de la Unión Internacional de Tele-
comunicaciones (UIT) realizado en 2020. El UIT es 
un organismo especializado en TIC de las Nacio-
nes Unidas. Esta misma entidad apunta que hay 
75 suscripciones a banda ancha móvil por cada 
100 habitantes en todo el mundo y 15 a banda an-
cha fija. En cuanto a las suscripciones de telefonía 
móvil, la región CIS (Comunidad de Estados Inde-
pendientes) se sitúa a la cabeza mientras que, en 
el resto de las variables, es Europa la que destaca 
(UIT, 2020a).

Sin embargo, a pesar de todos estos datos que 
apuntan a un uso cada vez más generalizado del 
teléfono móvil y de internet en este medio, las sus-
cripciones al teléfono móvil han bajado en 2020 
por primera vez en la historia en países en vías de 
desarrollo (UIT, 2020a). En el mencionado estudio 
comentan la necesidad de estudiar este fenómeno 
de forma más exhaustiva, planteando que puede 
deberse a la interrupción que ocasionó la pande-
mia por COVID-19 o por otras variables socioeco-
nómicas. No obstante, en países desarrollados se 
sigue manteniendo la tendencia al alza de las sus-
cripciones (UIT, 2020a).

Por otro lado, el 93 % de la población mundial tiene 
acceso a internet a través de sus teléfonos móviles; 
cifra que varía también en función de la región que 
se estudie (UIT, 2020a). En el caso concreto de Es-
paña, el 99 % de la población posee un teléfono mó-
vil, ascendiendo a un total de 119 suscripciones de 
teléfonos móviles por cada 100 habitantes en 2020 
(UIT, 2020b). Estas cifras varían entre los hogares de 
zonas rurales y los de zonas urbanas, cuyo acceso 
a internet en 2019 –tanto a través de los teléfonos 
móviles como a través de ordenadores– fue de un 89 
y 93 %, respectivamente (UIT, 2020b). 

En cuanto al acceso a internet de la población es-
pañola, UIT (2020b) aclara que el 93 % utiliza in-
ternet; sin diferencias significativas entre géneros. 
Además, de la franja de edad de 15 a 24 años, fue-
ron usuarios de internet en 2019 el 99 % de esta 
población, frente al 90 % de usuarios de la franja 
de los 25 a los 74 años. De las personas de más de 
75 años, el dato que ofrece UIT (2020b) es del 2015 
y se corresponde con un 9 % de usuarios de inter-
net. Destaca la población universitaria, en la que la 
mayoría utiliza el teléfono móvil a diario (Garrote et 
al., 2018). A nivel mundial, el porcentaje de jóvenes 
que usan internet es del 69 % (UIT, 2020a).

En el caso de España, el Instituto Nacional de Es-
tadística (INE, 2020b) arroja cifras muy similares: 
el 93,2 % de las personas encuestadas en 2020 de 
entre 16 y 74 años han usado internet en los últi-
mos tres meses. Además, el 83,8 % de las mujeres 
y el 82,4 % de los hombres lo hacen a diario. Por 
último, el 53 % aproximadamente han realizado 
compras por internet.

Además, los datos que ofrece el INE en su nota de 
prensa de 2020 destacan el uso cada vez más ge-
neralizado de internet por parte de los menores de 
15 años. Concretamente, el 91,5 % de los menores 
de 10 a 15 años usan regularmente el ordenador; 
y el 94,5 % navegan frecuentemente en internet. 
Asimismo, el 69,5 % de estos menores posee un 
teléfono móvil, cifra que ha ido aumentando en los 
últimos años.

La adquisición de teléfonos móviles y acceso a in-
ternet por parte de los menores es un tema deli-
cado que merece un estudio más pormenorizado 
de los riesgos y posibles consecuencias de un mal 
uso. Actualmente, es un tema que los educadores y 
educadoras debaten abiertamente, cuestionando su 
papel en el desarrollo académico de los menores. 
Más adelante se profundizará en lo que se considera 
un mal uso y las posibles consecuencias del mismo.

Todos los datos expuestos indican un elevado uso 
de los teléfonos móviles y de acceso a internet a 
nivel mundial. Sin embargo, como se ha compro-
bado, no todas las personas tienen las mismas 
oportunidades de acceso a estas herramientas. UIT 
(2020a) muestra los datos desglosados por países, 
por regiones y por género, demostrando que la 
brecha digital sigue siendo, hoy por hoy, una reali-
dad en algunas zonas geográficas. 

La brecha digital hace referencia a la desigualdad 
en el acceso, uso o impacto de las TIC entre grupos 
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sociales que pueden estar determinados por crite-
rios económicos, de género, de raza, de edad o cul-
turales (Cruz Roja, 2021). De esta forma, se podría 
mencionar a la brecha digital de acceso que, se-
gún esta institución, es de las más comunes y que 
hace referencia a la dificultad para acceder a las 
TIC. Otro tipo de brecha digital que menciona Cruz 
Roja (2021) es la de uso, que se refiere a la falta de 
competencias digitales adecuadas que permitan 
manejar correctamente las TIC.

Esta última tipología es posiblemente una de las 
que hacen aumentar la brecha digital generacio-
nal. Tal y como se ha comprobado en párrafos an-
teriores, conforme aumenta la edad, se reduce el 
acceso a las TIC o a internet de forma general, en-
contrando un significativo bajo porcentaje de uso 
en personas mayores de 75 años en comparación 
con el resto de los grupos (UIT, 2020b).

Para ello, la ONU y otras instituciones están lu-
chando por acabar con la brecha digital que existe 
entre países y dentro de ellos. Con este propósito, 
cada 28 de septiembre se celebra el Día Internacio-
nal para el Acceso Universal a la Información (ver 
figura 1); un día que cobra especial relevancia tras 
la pandemia por COVID-19, en la que se buscan es-
trategias y soluciones para que las sociedades se 
recuperen, ya que el acceso universal a la informa-
ción puede suponer una mejor reconstrucción con 
“sociedades de conocimiento resilientes e inclu-
sivas capaces de lograr un desarrollo sostenible” 
(Jelassi, 2021). 

La garantía de este derecho considerado funda-
mental puede permitir el acceso a información 
precisa y verificada que fomente hábitos saluda-
bles (por ejemplo, información relativa a vacuna-
ciones, conocimientos científicos, etc.) y empodere 
a las personas a actuar frente al cambio climático 
(Jelassi, 2021), así como a fomentar la conectividad 
y reducir el aislamiento o a obtener herramientas 
para alcanzar el éxito laboral o académico (Cruz 
Roja, 2021). De esta forma, el acceso a la informa-
ción se convierte así en una herramienta actual y 
dinámica para hacer frente a las emergencias so-
ciales más relevantes, como la crisis climática o 
la pandemia por coronavirus, dándole el poder de 
informarse y actuar a toda la población.

Es incuestionable todas las actividades, funciones 
y ventajas, en general, que ofrecen las TIC, siendo 
una de las herramientas más eficaces en nuestra 
sociedad en la actualidad. Sin embargo, también 
tiene una serie de riesgos que pueden desencade-
nar algunos problemas relevantes que se verán a 
continuación.

2.1.3. Uso y abuso del teléfono móvil

Ya se ha comentado anteriormente el uso gene-
ralizado que hay por parte de toda la ciudadanía y 
de todos los grupos poblacionales de los teléfonos 
móviles y los teléfonos móviles inteligentes. Estos 
dispositivos pueden utilizarse con multitud de fina-
lidades: información, ocio, comunicación, compras, 

Figura 1. Cartel informativo sobre la celebración del Día Internacional para el Acceso Universal a la 
Información 2021

Fuente: ONU, 2021.
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etc. Los teléfonos móviles inteligentes se han in-
tegrado en la cotidianeidad de las personas en un 
tiempo extraordinariamente corto, por lo que me-
rece la pena estudiar las repercusiones de su uso 
generalizado y, en ocasiones, desproporcionado.

Hay que tener en cuenta que, al ser un elemen-
to muy común en la actualidad, permite una gran 
accesibilidad a toda la población. Esto facilita, en 
cierto modo, el contacto con las personas y abre 
la puerta a nuevas formas de interacción. En al-
gunas revisiones, se llega a afirmar que las in-
tervenciones a través de los teléfonos móviles e 
internet pueden mejorar los hábitos alimenticios, 
la actividad física, la adiposidad, el tabaco y el ex-
ceso de alcohol en prevención primaria (Afshin et 
al., 2016). Algunas de las conclusiones que señala 
este estudio es que las intervenciones a través de 
los teléfonos móviles permiten una comunicación 
directa entre las personas y los proveedores de 
atención médica, aumentando así la tasa de éxito 
de la intervención. 

Asimismo, la gran personalización de estas in-
tervenciones mediante mensajes individualizados 
o mediciones de parámetros físicos al momento, 
entre otros, permite el establecimiento de objeti-
vos claros y el autoseguimiento, pudiendo mejorar 
la adherencia a los tratamientos y a los hábitos 
de vida saludables (Afshin et al., 2016). De hecho, 
tal y como señalan los autores, algunas entidades 
como el Plan Nacional de Actividad Física de Esta-
dos Unidos promueven la utilización de este tipo de 
aplicaciones y servicios móviles para la promoción 
de la salud.

Las aplicaciones de salud que permiten conectar 
a los pacientes y a los servicios de salud han per-
mitido acuñar lo que actualmente se conoce como 
“telemedicina” y que se refiere a las técnicas y tec-
nologías utilizadas en la medicina a distancia uti-
lizando las TIC (Rabanales et al., 2011). Gracias a 
esto, se puede realizar un seguimiento de pacien-
tes con enfermedades crónicas, así como impartir 
educación sanitaria en medicina preventiva y salud 
pública (Rabanales et al., 2011).

En el estudio de Jungwirth y Haluza (2019), los pro-
pios expertos en salud opinaban que la calidad de 
la asistencia sanitaria social, el conocimiento de 
los pacientes y el nivel de vida podrían ser los ele-
mentos más beneficiados de la telemedicina. 

Por tanto, el uso que se le da a las TIC y, con-
cretamente, a los teléfonos móviles, puede ser 

beneficioso en múltiples contextos (académicos, 
laborales, sociales, sobre salud, etc.), siempre que 
su uso no conlleve un abuso del mismo, como se 
verá a continuación.

Los adolescentes y los jóvenes actuales ya no em-
plean el tiempo en las mismas actividades que 
hacían sus padres, dedicándoles menos tiempo a 
tareas consideradas como tradicionales –pasear, 
estar con amigos, descansar, etc.– (Labrador et 
al., 2013). Estos investigadores apuntan a que, en 
muchas ocasiones, se les alienta a los jóvenes a 
utilizar las TIC, aunque luego exista una alarma 
por la frecuencia tan elevada de uso. El uso del te-
léfono móvil y de internet pueden ser herramientas 
de socialización online (Winocur, 2006; como se citó 
en Garrote et al., 2018); sin embargo, un uso des-
proporcionado del mismo puede conllevar también 
problemas de socialización al implicar un aisla-
miento prolongado.

Labrador et al. (2013) matizan que, al ser un fenó-
meno relativamente reciente, es más complicado 
definir qué constituiría un uso problemático de las 
TIC en términos de frecuencia. Del mismo modo, 
también plantean como factor relevante a tener en 
cuenta el contenido que consumen los jóvenes en 
las tecnologías.

Este estudio se centrará más en el uso de los te-
léfonos móviles por ser una de las TIC más utili-
zadas en la actualidad, sobre todo en población jo-
ven, como lo demuestra el estudio de Garrote et al. 
(2018), en el que el 47 % de su muestra investigada 
utilizaba el teléfono móvil más de 5 horas diarias 
y el 50 % aproximadamente ha presentado algún 
problema por dedicación excesiva de tiempo. De 
hecho, comparan la sintomatología que presentan 
cuando no pueden utilizar los dispositivos móviles 
o cuando no pueden desconectarse con la sintoma-
tología propia de las adicciones. Otros estudios que 
corroboran estos datos son los de Labrador et al. 
(2013), en el que se comprobó que casi la mitad de 
su muestra utilizaba el teléfono móvil a diario –solo 
por detrás de la televisión–, con una dedicación de 
más de 3 horas en el 18 % de la muestra; o el es-
tudio de Barkley y Lepp (2016), cuya media de uso 
ascendía hasta 6 horas aproximadamente, donde 
el 87 % de la muestra lo utilizaba mientras estaba 
sentada, con la consiguiente afectación a sus hábi-
tos de vida.

Por otro lado, los estudios –todavía incipientes– 
acerca de la prevalencia de uso del teléfono mó-
vil durante la pandemia por COVID-19 indican un 
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incremento muy notable del uso de este dispositi-
vo, de internet, de redes sociales y de mensajería 
instantánea (Ruiz-Palmero et al., 2021).

El interés despertado ante este nuevo fenómeno 
social ha dado lugar a investigaciones para de-
terminar si existe un uso problemático o compor-
tamiento adictivo hacia el teléfono móvil, ya que 
además de afectar a la salud integral del individuo, 
puede repercutir en otros ámbitos como el educa-
tivo y laboral, disminuyendo su rendimiento (Villa-
vicencio et al., 2019; Carbonell, 2014) y en el ámbito 
de la seguridad vial, aumentando el riesgo de sufrir 
accidentes de tráfico (Agüero et al., 2014). De he-
cho, el 97 % de los estudiantes de Medicina de la 
investigación de Agüero et al. (2014) decían cono-
cer los riesgos del uso del teléfono móvil mientras 
conducían; sin embargo, el 66 % realizaba llama-
das mientras conducía y el 77 % las recibía. Ade-
más, un 60 % afirmaba recibir mensajes mientras 
estaba al volante, y un 67 % los enviaba, poniendo 
de manifiesto el potencial peligro para ellos y para 
el resto de personas.

Siguiendo la misma línea, según el Informe de 
Adicciones Comportamentales del Observatorio 
Español de las Drogas y las Adicciones (OEDA, 
2021), el 3,7 % de la ciudadanía de entre 15 y 64 
años ha realizado un uso compulsivo de internet. 

En el caso concreto de las personas de entre 14 y 
18 años, la cifra aumenta al 20 %.

Las adicciones se definen como la dependencia a 
sustancias o actividades que son nocivas para la 
salud, en la cual se busca realizar la conducta –o 
consumir la sustancia– de forma compulsiva, al 
margen de las consecuencias que puede ocasionar 
para la persona (Garrote et al., 2018). Estos com-
portamientos pueden ser aparentemente inofensi-
vos (como, por ejemplo, comprar o trabajar) pero, 
bajo determinadas circunstancias, podrían derivar 
en una adicción en el caso de que la persona que 
realiza la conducta lo haga de forma compulsiva. 

Es decir, para el Manual de diagnóstico y estadísti-
ca de trastornos mentales (DSM-5), elaborado por 
la Asociación Americana de Psiquiatría (APA) en su 
versión más actualizada, se pueden distinguir las 
adicciones a sustancias y las adicciones sin sus-
tancias (Belmonte et al., 2016).

Para hablar de adicción, tienen que estar presen-
tes síntomas como la dependencia, la tolerancia, 
la abstinencia, el consumo creciente y compulsi-
vo, la pérdida de control y estados ansiosos o de 
gran malestar (De Sola, 2018), según los criterios 
ofrecidos en dicho manual de diagnóstico (ver fi-
gura 2). Además, en el DSM-5 se han aunado los 

Figura 2. Elementos presentes en una adicción

TOLERANCIA ABSTINENCIA
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Fuente: adaptación de De Sola, 2018.
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criterios del uso abusivo y la dependencia, clasi-
ficándolo asimismo por su gravedad, siendo leve 
la presencia de dos o tres síntomas (uso abusivo); 
moderado, si hay presentes cuatro o cinco; y grave, 
cuando aparecen seis o más síntomas, considerán-
dose así dependencia. Por otro lado, se ha introdu-
cido el concepto de “craving”, que hace referencia 
al deseo continuo de consumo (APA, 2013; De Sola, 
2018).

El uso excesivo del teléfono inteligente puede de-
rivar en alteraciones psicológicas, especialmente 
una sensación de dependencia y descontrol sobre 
su uso (De Sola, 2018). La aparición de estos sín-
tomas, junto con el tiempo de uso abusivo, pre-
sentan características comunes con las adicciones 
comportamentales, por lo que cabría esperar que 
pueda catalogarse también como adicción al móvil. 
No obstante, en la última revisión del DSM-5 solo se 
reconoce como adicción no relacionada con sustan-
cias al uso de las TIC cuando se encuentran vincula-
das con el juego (Belmonte et al., 2016; APA, 2013). 

La inmediatez de recompensas, el fácil acceso las 
24 horas del día, el anonimato y el entorno íntimo 
que proporcionan las nuevas tecnologías en ge-
neral, y el teléfono móvil en particular, propician 
que las personas den rienda suelta a un compor-
tamiento adictivo (Echeburúa, 2012; OEDA, 2019).

En relación con este aspecto, sí que se ha incor-
porado como condición de mayor investigación de 
la adicción al juego en internet (Internet Gaming 
Disorder) –diagnóstico reservado únicamente para 
los juegos en internet que no conllevan apuestas, 
actividades recreacionales o sociales, las páginas 
profesionales o de contenido sexual–, que hace re-
ferencia a la participación recurrente y persistente 
durante un tiempo prolongado en videojuegos que 
conllevan un malestar o deterioro clínicamente 
significativo (Carbonell, 2014). 

La adicción propiamente a internet es una patolo-
gía que se presentó por primera vez en 1996 por 
Young en un Congreso de la APA a través de la po-
nencia: “Adicción a internet: la emergencia de un 
nuevo trastorno” (traducida del inglés), y desde 
entonces fue ampliamente debatido (Carbonell et 
al., 2012; como se citó en Carbonell, 2014). Sin em-
bargo, el DSM-5 no contempla como tal la adicción 
a internet, como se ha comentado anteriormente, 
sino a los videojuegos en internet o a la ludopa-
tía –que también puede darse a través de internet 
siempre que haya apuestas de dinero– (Carbonell, 
2014).

Sin embargo, alrededor de la última década se han 
comenzado a investigar otras posibles adicciones o 
conductas problemáticas relacionadas con el uso 
de internet o del teléfono móvil como es, por ejem-
plo, a las redes sociales. No obstante, es complica-
do discernir cuándo hablamos de un uso adecuado, 
abusivo o adictivo. Las consecuencias negativas, 
como la afectación a las relaciones familiares o 
sociales y al rendimiento académico o laboral, po-
drían ser un buen indicador (Griffiths, 2010; como 
se citó en Carbonell, 2014). Montag y Walla (2016), 
por su parte, describían gráficamente el uso ade-
cuado o adaptativo e inadecuado de los teléfonos 
inteligentes con una U invertida.

A modo de resumen, una posible adicción según el 
modelo de Koob y Volkow (2010) reuniría conducta 
impulsiva (buscar la recompensa a corto plazo) y 
compulsiva (intentar eliminar la sintomatología 
negativa buscando más consumo/uso), dando lu-
gar a colapsos de impulsividad y compulsividad 
produciendo un ciclo de tres etapas: 1) atracón e 
intoxicación –binge–; 2) abstinencia y afectos nega-
tivos; y 3) preocupación y anticipación.

Los factores relacionados con la alta adicción de los 
teléfonos móviles son de dos tipos: por un lado, los 
relacionados con los componentes inherentes al 
dispositivo –llamadas, control del estatus gracias 
a la verificación y conectividad que permiten, etc.–, 
y por otro, los especialmente diseñados para ser 
componentes reforzantes de los teléfonos –modelo 
de dispositivo, personalización, etc.– (Muñoz-Rivas 
y Agustín, 2005).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (2015) 
considera al uso excesivo de internet y de los telé-
fonos móviles como un problema cuyo impacto ha 
alcanzado la magnitud de un significativo problema 
sanitario en algunas jurisdicciones. Destaca la ne-
cesidad de identificar políticas públicas y servicios 
de salud factibles y exitosos para dar respuesta a 
esta problemática. 

Teniendo en cuenta las funcionalidades de los telé-
fonos móviles, se podrán dar una serie de trastor-
nos o afecciones relativamente nuevas relacionadas 
con las mismas. Por ejemplo, el miedo irracional 
caracterizado por una sensación de ansiedad, ma-
lestar y angustia que experimentan algunas per-
sonas al salir a la calle sin su teléfono inteligente, 
quedarse sin batería o estar en un lugar con poca 
o ninguna cobertura de la red. Esto se conoce 
como nomofobia, abreviatura del inglés “no mobi-
le-phone-phobia” (Bragazzi y Del Puente, 2014). 
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Por otro lado, otro fenómeno actual relacionado con 
las TIC es la sensación de malestar psicológico que 
surge al saber que otras personas están realizando 
actividades agradables y que el propio individuo no 
forma parte de ello, retroalimentando así el uso del 
teléfono móvil. Esto se conoce como “FoMo” o “fear 
of missing out” (Santana-Vega et al., 2019).

Este fenómeno se puede explicar por la necesidad 
que cubren los teléfonos móviles de comunicación, 
teniendo en cuenta la importancia que tiene el gru-
po de iguales en la población más joven (De Sola et 
al., 2017).

En el estudio de Marín Díaz et al. (2018) sobre 
muestra universitaria, se empleó la misma esca-
la sobre uso problemático del teléfono móvil que 
en la presente investigación, determinando que el 
65,9 % de los estudiantes presentaban un uso ha-
bitual, siendo el 5 % los que tenían un uso única-
mente ocasional. Por otro lado, las personas que 
presentaron un uso problemático ascendieron al 
7 %, y las que tenían un uso de riesgo, al 21,6 %.

En la misma línea, López-Fernández et al. (2012) 
hallaron en su muestra de alumnado de entre 12 
y 18 años –utilizando el mismo cuestionario– un 
65,2 % de usuarios habituales del teléfono móvil, 
un 14,8 % de usuarios ocasionales, un 5,2 % con 
comportamientos de riesgo en cuanto a su uso y 
un 14,9 % con comportamientos problemáticos. En 
este caso, el porcentaje de estudiantado con com-
portamientos de riesgo y problemáticos era algo 
inferior al porcentaje de estudiantes universitarios 
del estudio anterior, posiblemente por mayor faci-
lidad de acceso a este dispositivo.

2.1.4. Consecuencias del uso problemático  
del teléfono móvil

Teniendo en cuenta, por tanto, las similitudes entre 
el uso abusivo del teléfono móvil y las adicciones 
sin sustancias, el abuso del teléfono podría deri-
var en un empeoramiento del estado de salud si 
tenemos en cuenta la sintomatología que presen-
tan las adicciones. Partiendo del concepto de salud 
integral como bienestar físico, psicológico y social, 
un uso abusivo del teléfono móvil puede repercutir 
en estas tres esferas, como se verá a continuación.

En relación con el bienestar físico, un uso abusivo del 
teléfono móvil e internet se relaciona con problemas 
fisiológicos como cansancio excesivo, cefaleas, proble-
mas musculares, agotamiento mental o alteraciones 

del sistema inmune, entre otros (Echeburúa, 1999; 
Grifiths, 2000; Washton y Boundy, 1991; como se 
citó en Cobacango et al., 2019). Del mismo modo, 
también puede producir daños visuales si la expo-
sición a este tipo de pantallas y a la luz que emiten 
alcanzan las 30 horas semanales o las 4 horas dia-
rias; tiempo que pueden llegar a alcanzar e incluso 
superar esta población (Aguilera, 2019). Igualmen-
te, también se ha relacionado el uso abusivo de 
los teléfonos móviles con el sedentarismo, con los 
riesgos para la salud que ello conlleva (Ferreiro et 
al., 2017).

A nivel psicológico, el uso problemático del telé-
fono móvil se asocia con la presencia de síntomas 
ansiosos y depresivos (Panova y Lleras, 2016). En 
este sentido, un uso problemático del teléfono 
móvil también correlaciona con un aumento de la 
rumia, que asimismo explica las relaciones entre 
depresión y ansiedad social (Elhai, 2018). Del mis-
mo modo, también se correlaciona con problemas 
para conciliar el sueño o somnolencia, traducién-
dose en mayor irritabilidad, pensamiento lento e 
hipoactividad (Arévalo et al., 2018; Ying Lin et al., 
2021).

El elevado uso de internet, redes sociales y el mó-
vil, en general, también podría explicar el aumento 
de la sensación de aislamiento social que perciben 
los usuarios y usuarias frente a aquellos que tie-
nen un menor uso (Primack et al., 2017).

También se relaciona con un deterioro de las re-
laciones con familiares y problemas en el colegio, 
donde los y las jóvenes –en el caso de este estudio, 
adolescentes– que realizan un uso abusivo reciben 
más llamadas de atención tanto del profesorado 
como de los iguales (Rial et al., 2015).

Como conclusión, al compartir la sintomatología 
de las adicciones comportamentales y presentar 
características comunes con las adicciones a sus-
tancias, el uso abusivo del teléfono inteligente pue-
de interferir sobre el estado de salud de un modo 
similar a estas (Muñoz-Rivas y Agustín, 2005). 
Como consecuencia, el estilo de vida se modifica, 
caracterizándose por el descuido de las rutinas 
diarias, la reducción de las horas de descanso y 
sueño nocturno, el abandono de actividades habi-
tuales y el descuido de las relaciones sociales, tal y 
como señalan los autores.

Además, otros efectos del abuso del teléfono móvil 
comprenden una afectación en la economía per-
sonal, que suele ser el primer síntoma de alarma, 
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aunque no sea el más relevante, y que comprende 
un gasto superior al que inicialmente la persona 
tenía destinada a este uso (Muñoz-Rivas y Agustín, 
2005).

2.1.5. Factores de riesgo para un uso problemático 
del teléfono móvil

Como se ha podido comprobar, existen efectos ne-
gativos por el uso inadecuado del teléfono móvil, 
en particular, y de las TIC, en general. Sin embargo, 
no todas las personas usuarias de las TIC las expe-
rimentan. Hay una serie de variables o factores de 
riesgo que pueden correlacionar con el uso proble-
mático del teléfono móvil y de las consecuencias 
asociadas.

En el estudio de De la Villa y Suárez (2016), se se-
ñala que los adolescentes que presentan déficits 
en las habilidades para manejar y afrontar si-
tuaciones adversas, o que no tienen los recursos 
necesarios para manejarlas, hacen un mayor uso 
problemático de internet y del teléfono móvil. Del 
mismo modo, estas personas suelen presentar un 
estilo de afrontamiento inadecuado ante situacio-
nes desfavorables relacionadas con el estrés y pro-
blemas de regulación emocional.

Con respecto a otras variables personales y socia-
les, el perfil psicosocial mayormente presente en 
los mayores consumidores de internet del estudio 
de García del Castillo et al. (2008) es aquel en el 
que hay presencia de pensamientos negativos que 
interfieren en situaciones sociales. Además, estos 
pensamientos negativos se relacionan con el uso y 
abuso de internet para buscar relaciones y amista-
des y mejorar el estado emocional (García del Cas-
tillo et al., 2008). Aunque no se puede generalizar 
con un prototipo de personalidad, en el estudio de 

los citados autores señalan que aquellas personas 
con tendencia a la introversión y con pensamientos 
negativos que les dificultan las interacciones so-
ciales fueron las que más buscaron estas relacio-
nes a través de otros medios que no implicaron la 
presencialidad física; esto es, las interacciones a 
través de internet. Además, estas personas mos-
traron unos niveles de neuroticismo lo suficien-
temente bajos para, según explican los autores, 
acercarse a internet y buscar la interacción social 
a través de este medio.

En el estudio de Malo-Cerrato et al. (2018) con per-
sonas de entre 11 y 18 años, el perfil de las que ha-
cían un uso excesivo de redes sociales presentaban 
rasgos de impulsividad, además del neuroticismo 
también mencionado en la investigación anterior. 
Por el contrario, el grupo normativo presentaba in-
dicios de mayores rasgos de amabilidad y respon-
sabilidad, aunque los resultados no pudieron ser 
concluyentes.

Otros factores personales que menciona Eche-
burúa (2012) son la intolerancia a estímulos tanto 
físicos como psíquicos percibidos como desagra-
dables, disforia y la ya mencionada impulsividad, 
además de la búsqueda exagerada de sensaciones. 
De la misma forma, también menciona a aquellas 
personas que muestran una insatisfacción con su 
vida o que no tienen un afecto consistente, inten-
tando suplir estas carencias a través de drogas, al-
cohol o conductas impulsivas no relacionadas con 
sustancias (Echeburúa, 2012).

Algunos factores familiares que también pueden 
incidir son aquellas familias demasiado rígidas 
con un estilo educativo autoritario, que pueden 
propiciar el desarrollo de conductas irresponsa-
bles, dependientes y de oposición a las normas 

Figura 3. Factores de riesgo del uso problemático del teléfono móvil
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establecidas por parte de los hijos e hijas. Del 
mismo modo, familias permisivas o incluso des-
estructuradas, caracterizadas por la inconsisten-
cia o inexistencia de normas pueden impedir un 
desarrollo correcto de autocontrol y de conductas 
saludables (Echeburúa y Requesens, 2012; como 
se citó en Echeburúa, 2012).

Este autor también menciona la existencia de re-
laciones sociales que hacen un uso inadecuado de 
internet o que presionan para que su círculo tam-
bién lo haga, así como el aislamiento social como 
factores que pueden propiciar este abuso de las 
TIC (Echeburúa, 2012). Asimismo, factores contex-
tuales como situaciones de estrés (fracaso escolar 
o competitividad) o fácil acceso a los dispositivos 
también pueden constituir factores de riesgo, se-
gún este investigador. 

No obstante, Echeburúa (2012) puntualiza que es-
tos factores son también posibles indicadores de 
personas que abusan de otras sustancias, por lo 
que no se puede hablar de un perfil concreto de 
adicción a internet o a las TIC, sino de personas 
propensas a sufrir adicciones.

Por el contrario, un correcto desarrollo de la au-
toestima y de la autovaloración personal, familiar 
y académica pueden ser factores protectores del 
uso abusivo de las TIC (Malo-Cerrato et al., 2018; 
Echeburúa, 2012), así como la capacidad de reso-
lución de problemas o las habilidades comunica-
tivas y sociales, el control de las emociones y el 
afrontamiento adecuado del estrés o un uso sano 
de hábitos de ocio. Por otra parte, la comunicación 
familiar también constituye un factor protector, al 
igual que el establecimiento de normas y límites 
(que pueden ir flexibilizándose en la adolescencia) 
en un ambiente de apoyo emocional y afecto, y un 
ejemplo de conductas positivas hacia los menores 
(Echeburúa, 2012).

2.2. El estilo de vida

El estilo de vida es un concepto que puede definirse 
como “una forma de vida que se basa en patrones 
de comportamiento identificables, determinados 
por la interacción entre las características perso-
nales individuales, las interacciones sociales y las 
condiciones de vida socioeconómicas y ambienta-
les” (OMS, 1998).

Los estilos de vida, como bien señala la OMS en su 
Glosario de Promoción de la Salud (1998), no son 

fijos sino que están sujetos a continuos cambios, 
evaluaciones e interpretaciones sociales. Además, 
influyen en la salud de las personas y las de su en-
torno. Del mismo modo, esta entidad afirma que, 
para mejorar la salud de los individuos, también 
deben cambiarse las condiciones sociales de vida y 
no solo mejorar estos patrones de comportamien-
to, ya que estas interactúan para mantenerlos y 
producirlos (OMS, 1998).

Sin embargo, no hay un estilo de vida inmejorable, 
puesto que interfieren una gran cantidad de facto-
res (la cultura, los ingresos, la estructura familiar, 
el entorno doméstico y laboral, etc.) (OMS, 1998). 

Elliot (1993) aclara que los estilos de vida no com-
prenden solo aquellos comportamientos que fa-
vorecen la salud, sino también aquellos otros que 
la comprometen. Estilo de vida sería, por tanto, 
aquellos comportamientos que favorecen o ponen 
en riesgo la salud de los individuos, por lo que se 
podría hablar, en conjunto, de estilos de vida más o 
menos saludables.

Asimismo, no todos los comportamientos confor-
man un estilo de vida, sino que debe haber cierto 
patrón en los mismos que, además, deben ser ob-
servables y elegidos por las personas de entre un 
número relativo de opciones. Por tanto, también se 
puede afirmar que este patrón de comportamiento 
que se elige para responder a todas las demandas 
del entorno son consistentes y se dan en un tiempo 
determinado (Elliot, 1993).

Los términos de estilo de vida y hábitos de vida se 
utilizan indistintamente en la literatura científica. 
Teniendo en cuenta la temática de la presente in-
vestigación, sería más pertinente hablar de hábi-
tos o estilos de vida relacionados con la salud. De 
hecho, el estudio del estilo de vida de las perso-
nas puede suponer una fuente muy valiosa y útil 
de información para los profesionales de atención 
médica tanto en el diagnóstico, como en el trata-
miento y en las actuaciones de promoción con sus 
pacientes (Espinosa, 2004). Estas conclusiones po-
nen también de manifiesto la fuerte interrelación 
entre hábitos de vida y salud.

En línea con la anterior afirmación, algunos estu-
dios, tal y como indica Elliot (1993), sugieren que 
las personas que suelen realizar comportamientos 
que comprometen su salud (como fumar, consu-
mir sustancias, etc.) tienen una baja probabilidad 
de realizar comportamientos más saludables. Por 
lo tanto, es necesario realizar intervenciones de 
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promoción de la salud enfocados no solo a instau-
rar un estilo de vida saludable, sino también a eli-
minar los hábitos no saludables.

Por otro lado, los determinantes de la salud (ver 
figura 4) hacen referencia a un conjunto de facto-
res personales, sociales, económicos y ambien-
tales que pueden incidir en el estado de salud de 
las personas de forma múltiple e interrelacionada 
(OMS, 1998). En este sentido, la promoción de la 
salud está enfocada fundamentalmente al conjun-
to de determinantes potencialmente modificables 
por parte de los individuos (OMS, 1998). Por consi-
guiente, es necesario tener en cuenta estos deter-
minantes para abordar de forma eficaz la mejora 
de la salud de los individuos. Las actuaciones en un 
solo sentido podrían ser incompletas o no dar los 
resultados esperados.

Como es evidente, habrá algunos factores que 
sean muy difíciles –sino imposibles– de modificar 
por parte de los seres humanos de forma indivi-
dual, como, por ejemplo, los factores genéticos o 
biológicos o los factores contextuales. Respecto a 
estos últimos, la OMS, a partir de la 10.ª Conferen-
cia Mundial de Promoción de la Salud celebrada en 
diciembre de 2021 en Suiza, ha elaborado la Carta 
de Ginebra en pro del Bienestar en la que se es-
bozan los aspectos necesarios para alcanzar una 
“sociedad del bienestar”. En dicha carta se pone de 
manifiesto la necesidad de que los países prioricen 
la salud como parte de un ecosistema más amplio 
que abarca factores medioambientales, sociales, 
económicos y políticos (OMS, 2021a). Es decir, esta 
organización señala que, para garantizar la salud 
de la ciudadanía, este tipo de factores también de-
ben ser tenidos en cuenta por parte de las entida-
des públicas y sociales. Se debe trabajar, por tanto, 
para modificar todos los aspectos que influyan o 
contrarresten la salud de los individuos a pequeña 
y gran escala.

Sin embargo, sí que hay otros factores individuales 
que, aunque influenciados por el contexto, pueden 
conformar unos estilos de vida que pueden influir 
positiva o negativamente en la salud. A continua-
ción, se puede ver los más relevantes que, además, 
forman parte de la presente investigación.

2.2.1. Sueño y descanso 

En la revisión sistemática con adolescentes de 
Sampasa-Kanyinga et al. (2020) se muestra que 
dormir el suficiente número de horas cada día está 
relacionado con una salud mental positiva y menor 
sintomatología depresiva. Además, también lo está 
el menor uso de tiempo en pantalla y, en menor 
medida, la actividad física. La falta de sueño tam-
bién afecta al estado de ánimo, provocando irrita-
bilidad y dificultando las relaciones con los demás 
(National Heart, Lung and Blood Institute, 2013).

Además, la falta de sueño también tiene efectos en 
la salud física. Concretamente, dormir menos de 
7 horas de forma regular se asocia con un aumento 
de peso y obesidad, diabetes, hipertensión, enfer-
medades cardíacas, accidentes cerebrovasculares 
y mayor riesgo de muerte temprana (Watson et al., 
2015). Del mismo modo, dormir más de 9 horas 
podría ser beneficioso para los jóvenes adultos, 
personas que necesitan recuperar falta de sueño 
y personas con alguna enfermedad (Watson et al., 
2015).

Una buena calidad del sueño, según el National 
Heart, Lung and Blood Institute (2013), afectaría 
al rendimiento, permitiendo a las personas pensar 
con mayor claridad, reaccionar con rapidez y crear 
recuerdos. Otra característica que resalta esta en-
tidad es la capacidad que tiene el sueño de influir 
en la producción y regulación hormonal, permi-
tiendo así el crecimiento en menores, el aumento 

Figura 4. Algunos ejemplos de determinantes de la salud

Factores personales

Conductas
Alimentación

Genética

Factores ambientales

Disponibilidad de recursos
Legislación

Zona geográfica

Factores sociales

Relaciones sociales
Cultura
Educación
Valores de la sociedad

Factores económicos

Trabajo
Recursos económicos disponibles
Economía global
Tejido empresarial

Fuente: elaboración propia a partir de los determinantes que señala la OMS, 1998.
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de masa muscular, la lucha contra infecciones y la 
reparación celular.

Las recomendaciones ofrecidas por este grupo de 
expertos es de 7 o más horas de sueño en adultos 
de 18 a 60 años (National Heart, Lung and Blood 
Institute, 2013). No obstante, las variables genéti-
cas, médicas, conductuales y ambientales influyen 
en la cantidad de horas que cada persona debería 
dormir para poder descansar lo suficiente (Watson 
et al., 2015). 

Además, no solo importa la cantidad de horas de 
sueño, sino la calidad del mismo. Como bien afir-
ma el National Heart, Lung and Blood Institute 
(2013), la calidad del sueño depende del número 
de horas de sueño y de la duración de las distintas 
etapas del sueño. 

Estas etapas del sueño incluyen 5 fases y se dividen 
en 2 etapas: la del sueño REM (movimiento ocular 
rápido, por sus siglas en inglés) y NREM (no REM) 
pasando por entre 4 y 5 ciclos por noche en total, 
aunque algunas publicaciones sugieren que puede 
haber más (Asociación Española de Narcolepsia e 
Hipersomnias Centrales, s.f.; National Heart, Lung 
and Blood Institute, 2022; Velayos et al., 2007):

•	 Fase I: en la primera fase ocurre la transición 
entre el estado de vigilia (estar despiertos) y el 
sueño. También aparece entre el resto de fases. 
En esta fase, el sueño es muy ligero y dura ape-
nas 10 minutos, constituyendo el 5 % del sue-
ño total. Se produce una relajación progresiva 
muscular y respiratoria, pero con percepción de 
los estímulos ambientales. Es la primera etapa 
también de NREM. 

•	 Fase II: es la fase preparatoria del sueño repa-
rador. Sigue siendo una etapa de sueño ligero 
pero con menor actividad muscular y cerebral. 
De hecho, las ondas cerebrales son más lentas 
y ya no hay percepción del ambiente. Es más di-
fícil despertar en esta fase. Puede durar de 15 
a 20 minutos. 

•	 Fases III y IV: en estas fases se produce el sueño 
profundo y reparador. Suelen durar entre 20 y 
30 minutos, pero la diferencia entre ambas ra-
dica en el nivel de profundidad del sueño, sien-
do en la fase IV mayor y de mayor duración. Se 
produce una actividad inhibitoria a nivel fisioló-
gico para evitar despertarse. En total, las fases 
del ciclo NREM suelen durar aproximadamente 
6 horas.

•	 Fase V: es la fase de sueño paradójico o sueño 
REM. Comienza tras pasar 90 minutos aproxi-
madamente desde que se comenzó el sueño y 
dura alrededor de 20 minutos, constituyendo el 
25 % del sueño total (unas 2 horas totales en 
una sola noche). Además de los movimientos 
oculares rápidos, también se dan fluctuaciones 
en el ritmo cardíaco y un aumento de la presión 
arterial. Al mismo tiempo, se produce una pérdi-
da del tono musculoesquelético o atonía, resul-
tando muy difícil despertar. Sin embargo, en esta 
etapa el cerebro se encuentra en un estado simi-
lar al de la vigilia según las desincronizaciones 
que se pueden observar al realizar electroence-
falogramas en esta etapa. Suelen ocurrir en esta 
fase las experiencias oníricas o sueños. 

Para ayudar a tener una buena calidad del sue-
ño, se recomienda seguir una higiene del sueño 
adecuada. La higiene del sueño se define como el 
conjunto de comportamientos y recomendaciones 
ambientales que promueven un sueño saludable: 
acostarse y levantarse a la misma hora cada día, 
evitar la cafeína y la nicotina o evitar realizar ejerci-
cio físico antes de dormir, entre otras recomenda-
ciones (Romero Santo-Tomás y Terán Santos, 2016; 
National Heart, Lung and Blood Institute, 2013).

Por otro lado, teniendo en cuenta la introducción 
de todo tipo de dispositivos y tecnologías en las 
últimas décadas, es necesario ver cómo afectan 
estas a los patrones de sueño y descanso de la po-
blación. Martínez-Martínez (2016) afirma que se ha 
producido una enorme deuda de sueño como con-
secuencia de la exposición y uso prolongado de es-
tas tecnologías. Dicha deuda de sueño se produce 
más en los días laborales, alargando consecuente-
mente el tiempo de descanso durante los fines de 
semana para compensar esta falta de sueño.

La privación crónica de sueño puede desembocar, 
como ya se ha especificado, en cambios metabó-
licos, endocrinos e inmunológicos. Sin embargo, 
dormir de forma excesiva tampoco es recomenda-
ble porque puede tener también efectos en la salud 
física y mental, si bien sus efectos siguen siendo 
objeto de estudio, existe alta controversia con res-
pecto a ello (Martínez-Martínez, 2016).

Según las investigaciones revisadas por Merino 
Andréu (2016), las personas mayores y las muje-
res son las que presentan una mayor incidencia 
de problemas de sueño. En su artículo, revisa los 
hábitos de sueño de la población española, desta-
cando a España por ser uno de los países europeos 
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cuyo espacio televisivo de máxima audiencia es 
más tarde que la media de los países vecinos, ha-
ciendo que se vaya retrasando cada vez más la hora 
de cenar y de dormir. Por este motivo, la Comisión 
Nacional para la Racionalización de los Horarios Es-
pañoles respalda un cambio en las costumbres para 
aumentar las horas de sueño (Merino Andréu, 2016). 

Teniendo en consideración este fenómeno y el uso 
elevado del teléfono móvil, sobre todo en población 
joven, en la presente investigación se realizará una 
pregunta específica para conocer si el uso de este 
dispositivo móvil interfiere en la calidad del sueño 
percibida.

2.2.2. Alcohol

El consumo excesivo de alcohol se trata de una 
conducta muy extendida en la población y con am-
plia presencia en las distintas tradiciones y cultu-
ras de la sociedad que afecta directamente a la sa-
lud, ya que ocasiona el 5,3 % de las muertes a nivel 
mundial. Concretamente, el consumo excesivo de 
alcohol se estima que se cobra las vidas de 3,3 millo-
nes de personas de las que más de la mitad sufre una 
enfermedad no transmisible (ENT) como, por ejem-
plo, el cáncer (OMS, 2021d). De hecho, en población 
joven de 20 a 39 años, aproximadamente el 13,5 % de 
muertes son debido al alcohol (OMS, 2022a). 

Además, el uso nocivo del alcohol es un factor cau-
sal de más de 200 enfermedades, aumentando el 
riesgo de desarrollar trastornos mentales, compor-
tamentales (como el alcoholismo), ENT (como la ci-
rrosis hepática, algunos tipos de cáncer o enferme-
dades cardiovasculares) y lesiones y traumatismos 
(por violencia y accidentes derivados), pudiendo pro-
vocar discapacidades a una edad temprana y afectar 
a la evolución de otros padecimientos (OMS, 2022a). 

Algunos de los efectos derivados del consumo de 
alcohol pueden ser la reducción de autocontrol y 
la realización de comportamientos de riesgo (con-
ductas sexuales de riesgo o conducción peligrosa). 
Del mismo modo, pueden acarrear problemas de 
salud que se manifiesten en etapas posteriores, 
afectando así a la esperanza de vida (OMS, 2021b).

El alcohol es una sustancia depresora del sistema 
nervioso central cuya actuación produce una inhi-
bición progresiva de las funciones cerebrales con 
una sensación inicial de euforia y desinhibición 
(Delegación del Gobierno para el Plan Nacional 
Sobre Drogas [DGPNSD], s.f.). Según señala esta 

institución, el componente central de las bebidas 
alcohólicas es el etanol o alcohol etílico, encon-
trando diferentes concentraciones (volumen de al-
cohol puro) según el proceso de elaboración. 

Por un lado, están las bebidas fermentadas a partir 
de alimentos naturales como la uva, los cereales, 
los frutos carnosos, etc. Algunos ejemplos conoci-
dos de este tipo de bebidas son el vino, la cerveza 
y la sidra, y su graduación alcohólica varía entre 
1,2º y 14º (DGPNSD, s.f.). En España, las bebidas 
fermentadas son las más consumidas tanto por 
hombres como por mujeres, sobre todo la cerveza 
(51,1 % de prevalencia de consumo durante los úl-
timos 7 días en hombres y 29,4 % en mujeres), que 
ha sustituido al vino como bebida favorita (23,0 % 
en los hombres y 18,2 % en las mujeres) (Llamo-
sas-Falcón et al., 2022; DGPNSD, 2022). 

Por otro lado, están las bebidas espirituosas o des-
tiladas, ya que se producen por destilación de otros 
productos fermentados, por maceración en etanol 
o por añadirle a este otros compuestos (azúcares, 
aromas, etc.). También se obtienen al combinar di-
ferentes bebidas entre sí. Algunos ejemplos son el 
vodka, el ron, la ginebra o el orujo, entre muchos 
otros, con graduaciones que pueden superar hasta 
los 15º (DGPNSD, s.f.).

Los efectos que notifica la OMS (2022a) del consu-
mo de alcohol dependen de la cantidad de alcohol 
consumida y de las características en la forma de 
beber. Sin embargo, también influye el contexto de 
consumo en la aparición de daños relacionados con 
el alcohol. Además, el consumo nocivo de alcohol 
no solo afecta a la persona consumidora, sino que 
también comporta consecuencias para las amista-
des, las familias, el ámbito laboral y las sociedades 
en su conjunto, generando pérdidas sociales y eco-
nómicas importantes.

Hay una serie de factores que influyen a la hora de 
desarrollar problemas derivados del consumo de 
alcohol, como factores individuales (edad, sexo, cir-
cunstancias familiares y estatus socioeconómico) y 
factores sociales (desarrollo económico, cultura, 
normas sociales, disponibilidad de alcohol, polí-
ticas sobre su consumo, entre otros). El conjunto 
de más factores en una sola persona indicará un 
mayor riesgo de presentar problemas por consu-
mo de alcohol, no teniendo ningún factor un peso 
predominante sobre otro (OMS, 2022a).

Actualmente, la OMS (2021c) notifica que alrede-
dor de 155 millones de personas de entre 15 y 19 
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años son consumidoras de alcohol, lo que supone 
una cuarta parte de las personas en esta franja de 
edad. Además, la ingesta excesiva de alcohol en 
esta población fue del 13,6 % en 2016. En términos 
generales, se calcula que en 2016 hubo un consu-
mo total per cápita de 19,4 litros de alcohol puro de 
media entre los hombres y 7 litros entre las muje-
res (OMS, 2022a).

Con respecto al consumo de alcohol en España, 
en el análisis realizado por Llamosas-Falcón et al. 
(2022) se comprobó que en las últimas tres déca-
das la tendencia de consumo de alcohol ha ido dis-
minuyendo, con diferentes cambios. Por ejemplo, 
en el período del 2006 al 2011, se produjo una dis-
minución del 4,5 % por año; entre 2011 y 2019, se 
produjo un período de estabilidad. 

En el año 2022, según la encuesta EDADES publi-
cada ese mismo año, el 93,2 % de la población de 
15 a 64 años afirmaron haber consumido alguna 
bebida alcohólica alguna vez en su vida. En el úl-
timo año, el 76,0 % declaró haber bebido alcohol, 
lo que representa una disminución en el consumo 
con respecto al año 2019. No obstante, analizan-
do el consumo en el último mes, el porcentaje de 
consumidores se situó en el 64,5 %, suponiendo un 
aumento del 1,5 % desde 2019. Por último, el 9,0 % 
afirmó en la encuesta ser consumidor diario.

En cuanto a la edad, la mayor prevalencia de con-
sumo en el último mes según el momento de rea-
lizar la encuesta fue la del grupo de entre 25 y 34 
años, independientemente del sexo. Sin embargo, 
son los hombres los mayores consumidores de be-
bidas alcohólicas (DGPNSD, 2022).

También hay mayor prevalencia entre los hombres de 
los episodios de intoxicaciones etílicas agudas –bo-
rracheras– (21,5 % de prevalencia en el último mes 
de los hombres y 11,9 % de las mujeres), con mayor 
prevalencia en población joven (DGPNSD, 2022). 

Por otro lado, los jóvenes tenían un patrón de con-
sumo diferente al de los adultos, prefiriendo el bin-
ge drinking (beber 5 o más bebidas alcohólicas –si 
es hombre– o 4 o más –si es mujer– en un inter-
valo de 2 horas) que el consumo habitual (Llamo-
sas-Falcón et al., 2022). En este caso, se ha produ-
cido desde 2019 un aumento en la prevalencia de 
estos episodios en las mujeres, no obstante, sigue 
siendo más extendido entre los hombres en todos 
los tramos de edad (20,3 % de prevalencia de con-
sumo en el último mes en los hombres y 10,4 % en 
las mujeres) (DGPNSD, 2022).

En un estudio realizado por Carpenter et al. (2019) 
se demostró que la rapidez de consumo por parte 
de los jóvenes es un factor importante (esta inves-
tigación se llevó a cabo en personas de entre 16 y 
24 años). Las personas que presentaban mayores 
síntomas de trastornos relacionados con el consu-
mo de alcohol bebían más rápidamente que el resto. 
Los investigadores plantean que este fenómeno po-
día darse para maximizar así los efectos del alcohol 
o para contrarrestar la tolerancia. Además, señalan 
que es importante tener en cuenta la tasa de consu-
mo, ya que es un correlato que permite mostrar la 
sintomatología de este tipo de trastornos en la vida 
diaria. En dicho estudio también se comprobó que, 
en presencia de compañeros, los jóvenes bebían 
más, aunque los que presentaban alta sintomatolo-
gía tenían tendencia a beber solos. Estos hallazgos 
son relevantes si se tiene en cuenta que estos pri-
meros episodios de consumo de alcohol pueden su-
poner el primer paso para el desarrollo a una edad 
temprana de problemas relacionados con el alcohol.

Estudiando a la población universitaria de forma 
concreta, se puede analizar el estudio longitudinal 
de Busto Miramontes et al. (2021), donde cerca del 
50 % de los estudiantes presentaron un consumo 
de alcohol de alto riesgo, independientemente del 
sexo. La edad de inicio de consumo se relacionó de 
forma posivita con el patrón de consumo. También 
se observó que la edad de inicio se había retrasado 
aproximadamente un año tanto en hombres como 
en mujeres, pasando a una edad media de inicio de 
los 15 a los 16 años.

Por último, hay que tener en cuenta los cambios que 
se han podido producir en el consumo de bebidas al-
cohólicas con motivo de la pandemia por COVID-19. 
En el estudio de Villanueva-Blasco et al. (2021), este 
patrón disminuyó durante el confinamiento en am-
bos sexos (más pronunciado en las mujeres) encon-
trando menos consumidores, menor frecuencia de 
consumo y menor tasa de consumo intensivo. Tam-
bién disminuyó el consumo medio diario y la canti-
dad de unidades estándar de bebidas diarias.

Con respecto a la frecuencia en el consumo exce-
sivo de alcohol (6 o más bebidas alcohólicas en un 
mismo día), la mayor disminución la experimen-
taron los hombres, lo que podría indicar que los 
hombres tienen un contexto de consumo de alcohol 
diferente de las mujeres, siendo estos los que más 
beben fuera de casa. Asimismo, los consumidores 
de riesgo disminuyeron del 25,9 % de antes de la 
pandemia al 15,1 % con mayores porcentajes en 
las mujeres (19,1 % de consumo de riesgo para las 



29

RELACIÓN ENTRE EL ESTILO DE VIDA, EL BIENESTAR EMOCIONAL Y EL USO DEL TELÉFONO MÓVIL EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

10%

mujeres durante el confinamiento frente al 11,5 % 
de los hombres), según el citado estudio.

Para prevenir y brindar la mejor atención a las 
personas que padecen trastornos por el abuso 
de alcohol, es necesario, según especifica la OMS 
(2022a), formular y aplicar normativas específicas 
que repercutan en la salud de la ciudadanía y, del 
mismo modo, en la consecución de algunas de las 
metas de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (la 
meta 3.5 hace referencia a la necesidad de forta-
lecer la prevención y el tratamiento del consumo 
de sustancias, entre ellas, el uso indebido de es-
tupefacientes y el consumo nocivo de alcohol). Por 
ejemplo, mediante la regulación y restricción de la 
disponibilidad de bedidas alcohólicas, regulación 
de su comercialización, promulgación de normas 
para la conducción bajo sus efectos, o realizar pro-
gramas de tamizaje e intervenciones breves en los 
servicios de salud para disminuir el consumo peli-
groso y nocivo de alcohol (OMS, 2022a).

A este respecto, los Estados miembros de la OMS 
acordaron la “Estrategia Mundial para Reducir el 
Uso Nocivo del Alcohol” en 2010, reconociendo que 
el consumo abusivo de alcohol suponía un proble-
ma prioritario de salud pública. Además, se ha es-
tablecido por parte de la OMS un sistema mundial 
de información sobre el alcohol y la salud (GISAH, 
por sus siglas en inglés) en el que se ofrecen datos, 
estadísticas y patrones de consumo de alcohol y las 
respuestas normativas elaboradas. Este objetivo 

también queda recogido en el Marco Mundial de la 
OMS de Vigilancia de las ENT.

2.2.3. Tabaco

Con respecto al consumo de tabaco, las estima-
ciones actuales apuntan a unas 1.300 millones de 
personas fumadoras en el mundo, lo que constitu-
ye el 22,3 % de la población mundial (OMS, 2022b), 
pudiendo hablar de epidemia de tabaco. En el 
caso de España, según la Encuesta sobre Alcohol 
y Drogas en España de 2022 (EDADES), el 33,1 % 
de la población de entre 15 y 64 años ha consumi-
do tabaco de forma diaria en los últimos 30 días; 
porcentaje superior que en la anterior encuesta de 
2020. Además, el 69,6 % lo ha consumido al menos 
una vez en su vida.

Por otro lado, la prevalencia de consumo diario en 
los últimos 30 días en hombres es del 37,8 %, en 
comparación con la de las mujeres, 28,3 % (ambos 
grupos entre 15 y 64 años). No obstante, es rele-
vante observar el consumo en la franja de edad de 
los 15 a los 24 años, por ser la más cercana a la 
muestra universitaria; la prevalencia de consumo 
en hombres de esta edad es del 30,2 %, y de las 
mujeres, del 24,3 %.

Para comprobar la magnitud del problema en Es-
paña, se puede observar en la figura 5 la prevalen-
cia de consumo de tabaco (DGPNSD, 2022).

Figura 5. Prevalencia del consumo de tabaco en 2020
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Es necesario destacar que el consumo de tabaco 
es diferente para mujeres y para hombres siendo 
estos últimos el grupo más numeroso, aunque, 
en las últimas encuestas, esta diferencia se ha 
recortado notablemente en todas las franjas de 
edad. No obstante, el grupo de hombres jóvenes 
ha experimentado un descenso en la prevalencia, 
mientras que el de las mujeres más jóvenes se ha 
estabilizado. Asimismo, el grupo de 35 años o más 
ha aumentado su consumo diario en ambos sexos 
(DGPNSD, 2022).

Por otro lado, el consumo de cigarrillos electróni-
cos al menos una vez en la vida ha experimentado 
un aumento en la prevalencia, pasando del 6,8 % 
en 2015 al 12,1 % en 2022 (13,6 % en hombres y 
10,7 % en mujeres), encontrando que casi la mi-
tad de consumidores de este tipo de dispositivos lo 
hace con la intención de dejar de fumar, aunque 3 
de cada 4 usuarios los consume con nicotina (DGP-
NSD, 2022).

También hay que resaltar los nuevos productos que 
salen al mercado como consecuencia de ese des-
censo en el número de personas fumadoras, como 
los productos de tabaco calentados (PTC), que se 
suelen vender como productos de riesgo reducido 
y como apoyo para dejar de fumar (OMS, 2021d). 
No obstante, según afirma la OMS (2022b), siguen 
exponiendo a las personas a muchas sustancias 
tóxicas que pueden causar incluso algunos tipos 
de cáncer. Además, no se disponen de suficientes 
datos para concluir que sean menos perjudiciales 
que el tabaco convencional. 

Del mismo modo, actualmente se están promocio-
nando los sistemas electrónicos de administración 
de nicotina (SEAN) y sistemas electrónicos sin ni-
cotina (SESN) –también conocidos como cigarrillos 
electrónicos–. Estos sistemas también pueden ser 
perjudiciales y pueden resultar más atractivos por 
sus aromas añadidos y por falsas creencias difun-
didas en la población sobre su supuesta inocuidad. 
Sin embargo, solo 32 países han prohibido el con-
sumo de SEAN y 79 países han promulgado alguna 
medida para su regulación, por lo que hay un total 
de 84 países que no tienen todavía ninguna regu-
lación ni restricción sobre la venta y consumo de 
estos productos (OMS, 2021d). 

El tabaquismo preocupa especialmente a los ex-
pertos debido a que la mitad de los consumidores 
de esta sustancia pierden la vida a consecuencia de 
ello (OMS, 2022b). Concretamente, las cifras que 
ofrece la OMS ascienden a 8 millones de muertes 

producidas al año como consecuencia del tabaco 
tanto de forma directa como indirecta a través de 
la exposición al humo del mismo (humo ambiental 
del tabaco); cifra que calculan que podría aumen-
tar (OMS, 2022b). 

El humo ambiental del tabaco o humo pasivo es el 
que afecta a las personas no fumadoras a través del 
humo que expulsan al ambiente las que sí lo hacen 
o del propio tabaco en combustión, lo que produce 
el denominado “aire contaminado por humo de ta-
baco” (ACHT). Los sitios de trabajo y las casas sue-
len ser las principales fuentes de humo pasivo por 
la cantidad de tiempo que pasan las personas en 
ellas (Instituto Nacional del Cáncer [NIH, por sus 
siglas en inglés], 2018). Por este motivo, la prohibi-
ción de fumar en establecimientos cerrados como 
oficinas o restaurantes supuso una medida impor-
tante para reducir la afectación por humo pasivo.

En el caso de los cigarrillos electrónicos, la per-
sona fumadora también exhala, en este caso, ae-
rosoles que contienen sustancias demostradas 
dañinas y sustancias potencialmente peligrosas, 
como nicotina, compuestos cancerígenos, metales 
pesados o compuestos orgánicos volátiles, entre 
otros (NIH, 2018).

Como bien afirma esta entidad, el tabaco es una 
sustancia sumamente adictiva y peligrosa cuya 
consumición, aunque sea mínima, comporta enor-
mes riesgos por las sustancias cancerígenas que 
contiene el tabaco. Estos riesgos se traducen en 
distintos tipos de cáncer, como en la cabeza, cue-
llo, garganta, esófago y cavidad bucal, así como 
varias enfermedades, entre ellas las dentales, y 
daños a otros órganos (OMS, 2022b; Asociación Es-
pañola Contra el Cáncer [AECC], s.f.a). De hecho, 
esta sustancia podría producir hasta el 82 % de los 
cánceres de pulmón en toda Europa (AECC, s.f.a). 
Por este motivo, la OMS asegura que todas las mo-
dalidades de tabaco son perjudiciales para la sa-
lud, no existiendo un nivel seguro de exposición a 
su humo. 

Según la AECC (s.f.b), el tabaco contiene alrededor 
de 4.000 sustancias diferentes de las que 69 son al-
tamente tóxicas para los seres humanos. Algunas 
de ellas son agentes cancerígenos como el alqui-
trán, el arsénico, el formaldehído, el polonio 210, 
el cadmio o el níquel. También poseen sustancias 
irritantes (acetona, amoníaco o hidrógeno, entre 
otras) que pueden provocar ciertas enfermeda-
des respiratorias categorizadas como “enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica” (EPOC). Estas 
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sustancias irritantes, como señala la AECC, son las 
que provocan sobreproducción y acumulación de 
mocos en los pulmones provocando fuertes acce-
sos de tos, disminución de la capacidad pulmonar 
o infecciones respiratorias frecuentes, entre otras 
consecuencias.

Además de estos compuestos, el más conocido y 
altamente peligroso es la nicotina. Esta sustancia 
produce un incremento en la tensión arterial, en 
la frecuencia cardíaca, en el azúcar en sangre o 
en la motilidad intestinal, además de dependencia 
física por sus efectos placenteros en los recep-
tores nicotínicos del cerebro (AECC, s.f.b). Como 
apunta esta entidad, cada cigarrillo contiene entre 
1 y 2 miligramos de nicotina, llegando a ser mor-
tal si se alcanzan los 40 o 60 miligramos de esta 
sustancia.

Además de estos componentes altamente perjudi-
ciales, también se desprende un gas tóxico, el mo-
nóxido de carbono (CO), fruto de la combustión del 
mismo. Un cigarrillo puede desprender en el humo 
400 partículas por millón (ppm). Cuando es inha-
lado, este compuesto pasa al torrente sanguíneo 
muy fácilmente donde sustituye al oxígeno provo-
cando hipoxia (falta de oxígeno) en los tejidos y ór-
ganos. Esta hipoxia en las arterias puede provocar 
acumulación de grasa en las mismas, desembo-
cando en anginas de pecho o infartos de miocardio 
(AECC, s.f.b.).

El consumo de tabaco implica un enorme gasto 
tanto sanitario como de pérdida de capital humano, 
por lo que la OMS se refiere a la epidemia de taba-
quismo como uno de los problemas de salud pú-
blica que más afectan al mundo. Por este motivo, 
desde la OMS se realizó el Convenio Marco para el 
Control del Tabaco –CMCT de la OMS– en 2005, al 
que ya se han adherido 182 partes. Desde el CMCT 
de la OMS se concluyó, basándose en pruebas 
científicas, que los entornos 100 % libres de humos 
son la única forma probada de proteger la salud 
frente a los efectos nocivos del humo del tabaco 
ajeno (OMS, 2022b). Algunas de las disposiciones 
que se recogen en el CMCT es la de monitorear 
el consumo de tabaco, aumentar los impuestos, 
hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, 
promoción y patrocinio del tabaco y ofrecer ayu-
da para dejar de consumirlo, entre otras medidas 
(OMS, 2022b). 

Este último punto que añade el CMCT es importan-
te si se tiene en cuenta que la tasa de éxito de las 
personas que deciden dejar de fumar sin ningún 

tipo de apoyo es únicamente del 4 %. Además, los 
estudios indican que pocas personas fumadoras 
conocen los riesgos concretos de fumar y que, 
cuando los conocen, la mayoría tiene deseos de 
dejar de fumar. Para poder dejar este hábito, la 
OMS recomienda algunos apoyos como la ayuda de 
profesionales expertos del tema, así como una me-
dicación eficaz para duplicar las probabilidades de 
éxito al intentar dejar de fumar (OMS, 2022b).

Además del CMCT de la OMS, también se puso en 
marcha un plan de medidas para reducir la epide-
mia de tabaquismo desde esta misma organización: 
la estrategia MPOWER (OMS, 2008). Esta estrategia 
recoge seis medidas cuyo objetivo es incidir en los 
formuladores de políticas y en la sociedad en gene-
ral para conseguir un mundo libre de tabaco. Las 
medidas son las siguientes (OMS, 2008):

•	 Monitor: hacer seguimiento del consumo de ta-
baco y de las medidas de prevención.

•	 Protect: proteger a la población del consumo de 
tabaco.

•	 Offer: ofrecer ayuda para dejar de consumir ta-
baco.

•	 Warn: advertir de los peligros del tabaco.

•	 Enforce: hacer cumplir las prohibiciones sobre 
publicidad, promoción y patrocinio del tabaco.

•	 Raise: aumentar los impuestos sobre el tabaco.

Por otro lado, el 31 de mayo se ha establecido el Día 
Mundial Sin Tabaco para concienciar a la población 
de los peligros que conlleva esta práctica, las prác-
ticas comerciales de las empresas tabacaleras, lo 
que realiza la OMS a este respecto y los recursos al 
alcance para que todos los seres humanos puedan 
gozar de su derecho a la salud (OMS, 2021d).

Siguiendo la misma línea, entidades como la AECC 
están movilizándose también para conseguir que 
haya una mayor legislación sobre el tabaco y los 
subproductos derivados, consiguiendo restringir el 
mismo a espacios públicos como terrazas o par-
ques.

2.2.4. Consumo de sustancias

En el estudio de Peacock et al. (2018) con datos 
procedentes de la OMS, la Oficina de las Naciones 
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Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC, por sus 
siglas en inglés) y el Institute of Health Metrics and 
Evaluation, se comprobó que el consumo de alco-
hol y de tabaco fueron mucho más pronunciados a 
nivel mundial que las drogas ilícitas; las estima-
ciones que señalan son de uno de cada cinco adul-
tos que realiza un episodio de consumo intenso de 
alcohol en el último mes y uno de cada siete que 
fuma tabaco a diario, aumentando así el riesgo de 
daños para su salud. Por el contrario, menos de 
una de cada veinte personas consumieron canna-
bis en el último año, con estimaciones más bajas 
para los opioides, la cocaína y las anfetaminas. Sin 
embargo, los investigadores apuntan a que estos 
resultados pueden deberse a que es más difícil 
monitorear, recoger y evaluar los datos sobre el 
consumo de este tipo de sustancias por diversos 
motivos y, al ser un estudio con datos procedentes 
de todo el globo, las diferencias culturales que in-
fluyen (en cuanto a legislación, tradiciones, estig-
ma, etc.) son muy distintas. No obstante, señalan 
que tanto el consumo de alcohol, como de tabaco y 
el de drogas ilícitas contribuyen a la carga mundial 
de morbilidad y mortalidad.

La UNODC (2021) aclara que las tendencias en el 
consumo de drogas ilícitas van en función de mul-
titud de factores como las características indivi-
duales, familiares, comunitarias y contextuales. 
Las estimaciones que ofrece esta entidad apuntan 
a que alrededor de 299 millones de personas en el 
2030 consumirán este tipo de sustancias, aumen-
tando en un 40 % el consumo en países de bajos 
ingresos en el período de 2018-2030, y una dismi-
nución en dicho porcentaje en regiones más desa-
rrolladas (particularmente Europa); estas cifras 
están estimadas teniendo en cuenta el crecimiento 
de la población, que es desigual en los distintos 
países.

Es importante destacar que muchas de las inves-
tigaciones que menciona la UNODC en su World 
Drug Report (2021) más reciente apuntan a que la 
adolescencia y la adultez temprana constituyen pe-
ríodos críticos de riesgo para iniciar el consumo de 
drogas. Por este motivo, es necesario ahondar en 
esta población de forma específica en las campa-
ñas de prevención y sensibilización.

En el citado informe de la UNODC (2021) se seña-
la al cannabis como la droga más consumida en 
2019, con 200 millones estimados de consumido-
res en todo el mundo, correspondientes al 4 % de 
la población de entre 15 y 64 años. En la población 
adolescente y joven, es la droga más consumida. 

Sin embargo, los opioides (heroína, morfina, codeí-
na, fentanilo, entre otros) son una de las sustancias 
que más preocupan por su elevado consumo y las 
consecuencias derivadas de su abuso.

En el caso concreto de España, en el Informe so-
bre alcohol, tabaco y drogas ilegales en España 
2022 (OEDA, 2022), se comprobó también que el 
cannabis es la tercera sustancia psicoactiva más 
consumida, tras el alcohol y el tabaco. El 28,6 % de 
los jóvenes (en una muestra de entre 14 y 18 años) 
ha consumido alguna vez esta sustancia, según 
sus datos. En la encuesta EDADES sobre Alcohol y 
Drogas en población general en España (DGPNSD, 
2022) en 2020 el 37,5 % de las personas de entre 
15 y 64 años la consumió alguna vez en su vida y 
un 2,9 %, a diario (los hombres en proporción ma-
yor que las mujeres). Sin embargo, en comparación 
con los datos relativos al año 2022, se puede con-
firmar un aumento considerable de la prevalencia 
en esta franja de edad al 40,9 % sobre el consumo 
de cannabis alguna vez en su vida. El consumo dia-
rio bajó solo al 2,8 %.

Además, el cannabis es la sustancia ilegal cuya 
edad de inicio de consumo es más joven (18,3 años); 
los hombres antes que las mujeres. Por el contra-
rio, son los hipnosedantes los que se comienzan a 
consumir de media más tarde, según la encuesta 
EDADES (35 años).

En cuanto a las diferencias por sexo, los hombres 
son los que presentan una mayor prevalencia de 
consumo en todas las sustancias psicoactivas sal-
vo los hipnosedantes (con y sin receta) y los anal-
gésicos opioides (con y sin receta), donde el mayor 
consumo lo realizan las mujeres (DGPNSD, 2022).

También cabe destacar que el cannabis es la sus-
tancia con mayor diferencia en la prevalencia de 
consumo entre mujeres y hombres: la encuesta 
EDADES arroja un 48,8 % de prevalencia entre los 
hombres que la han consumido alguna vez en la vida 
frente al 32,9 % de las mujeres. Por el contrario, la 
sustancia con menor diferencia en el consumo es el 
alcohol, donde la gran mayoría de ambos sexos lo ha 
consumido al menos una vez en la vida, siendo ade-
más la sustancia más consumida (DGPNSD, 2022).

A continuación, se puede comprobar en la tabla 1 
la prevalencia de consumo (para población espa-
ñola de entre 15 y 64 años) de algunas sustancias 
psicoactivas según los sexos basada en los datos 
ofrecidos por la encuesta más reciente EDADES 
(DGPNSD, 2022).
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Por otro lado, preocupa a los expertos el consumo 
de opioides, que se definen como aquellos com-
puestos extraídos de la planta adormidera, así 
como otros compuestos de carácter sintético y se-
misintético con propiedades análogas que pueden 
interferir con los receptores de opioides en el ce-
rebro (OMS, 2020a). Estas sustancias pueden ser 
utilizadas con fines farmacológicos para el trata-
miento del dolor, ya que tiene efectos analgésicos 
y sedantes. De hecho, se comercializan algunos 
opioideos, como la metadona o la buprenorfina, 
para los tratamientos de mantenimiento contra 
la dependencia por opioides. Su consumo puede 
producir euforia, motivo por el cual es consumido 
sin motivos médicos. Además, si su uso es inde-
bido, prolongado o sin supervisión, puede generar 
dependencia. Por tanto, hay que tener en cuenta 
que, debido a sus efectos, se pueden producir pro-
blemas a nivel respiratorio y que una sobredosis 
de esta sustancia puede conllevar la muerte (OMS, 
2020a).

La prevalencia de consumo de esta sustancia sin fi-
nes terapéuticos ha estado cerca de doblarse en la 
última década, según informa la UNODC (s.f.), por 
lo que muchos países han comenzado a preocupar-
se por las consecuencias sanitarias de su consu-
mición. Los datos que ofrece esta entidad apuntan 
a dos tercios de las muertes producidas por con-
sumo de sustancias a nivel mundial atribuidas a 

los opioides y un 70 % de los años saludables que 
se pierden por discapacidad y muerte prematura a 
consecuencia de ello. Por este motivo, la UNODC 
ha establecido una estrategia de opioides (Opioid 
Strategy) para ayudar a hacer frente a esta crisis 
sanitaria.

Otro tipo de sustancias ilícitas que también cons-
tituyen un problema para la salud de los consumi-
dores son las anfetaminas, que en 2019 se estimó 
que tuvo 27 millones de consumidores (el 0,5 % de 
la población a nivel mundial de entre 15 y 64 años); 
o la cocaína, con 20 millones de consumidores esti-
mados (un 0,4 % de la población en el mismo rango 
de edad) (UNODC, 2021). 

Estos datos son preocupantes si se tiene en cuenta 
que una de cada ocho personas con un trastorno por 
consumo de sustancias recibe tratamiento al año 
(UNODC, 2021). Los factores de riesgo del consumo 
de drogas a edades tempranas incluyen: factores 
individuales, como el sexo, la edad, la presencia de 
problemas previos de salud mental, la incapacidad 
de tomar decisiones, falta de asertividad y problemas 
de comunicación o la incapacidad de resolver proble-
mas; factores ambientales, como problemas fami-
liares, falta de apoyo, abuso físico, mental, sexual o 
verbal, baja escolarización y empleo, problemas en 
la vivienda, valores culturales y religiosos, mucho 
tiempo libre no estructurado, gran disponibilidad de 

Tabla 1. Prevalencia de consumo de algunas sustancias psicoactivas según el sexo

SUSTANCIA PSICOACTIVA SEXO PREVALENCIA DE CONSUMO 
ALGUNA VEZ EN LA VIDA

PREVALENCIA DE 
CONSUMO EN LOS ÚLTIMOS 

30 DÍAS

Alcohol Hombres 94,9 % 73,1 %
Mujeres 91,4 % 55,7 %

Tabaco Hombres 74,4 % 42,2 %
Mujeres 64,8 % 32,3 %

Cannabis Hombres 48,8 % 12,0 %
Mujeres 32,9 % 5,2 %

Hipnosedantes con y sin 
receta

Hombres 19,0 % 7,3 %
Mujeres 28,0 % 5,1 %

Opioides con y sin receta Hombres 14,7 % 3,1 %
Mujeres 16,9 % 4,8 %

Cocaína Hombres 17,4 % 2,1 %
Mujeres 6,6 % 0,6 %

Alucinógenos Hombres 7,7 % 0,2 %
Mujeres 3,1 % 0,1 %

Éxtasis Hombres 7,4 % 0,3 %
Mujeres 2,9 % 0,1 %

Anfetaminas
Hombres 6,9 % 0,3 %
Mujeres 2,3 % 0,1 %

Fuente: elaboración adaptada de DGPNSD, 2022.
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las sustancias y un sistema de salud ineficaz (Oficina 
de las Naciones Unidas de Fiscalización de Drogas y 
Prevención del Delito, 2002).

El consumo de drogas está relacionado con con-
secuencias negativas para la salud, como diversos 
trastornos relacionados con dicho consumo, así 
como más riesgo de contraer enfermedades in-
fecciosas, sufrir una sobredosis y morir de forma 
temprana (UNODC, 2021). Además, hay estudios 
que indican una posible relación entre los proble-
mas de salud mental y problemas en el consumo 
de alcohol y drogas –denominados trastornos con-
currentes o comorbilidad– (Richert et al., 2020). 
Del mismo modo, estos trastornos por consumo 
de drogas también se relacionan con desventajas 
socioeconómicas, dificultad de mantener o encon-
trar un empleo, bajo nivel educativo, inestabilidad 
financiera y pobreza (UNODC, 2021).

La OMS (2021c) afirma, además, que el consumo 
de alcohol y drogas por parte de los adolescentes y 
niños se asocia a alteraciones neurocognitivas que 
pueden desencadenar problemas conductuales, 
emocionales, sociales y académicos en el futuro.

2.2.5. Alimentación

Uno de los determinantes de la salud que confor-
man los estilos de vida es la alimentación, que se 

considera fundamental para la salud de los indivi-
duos (AECOSAN, 2020).

La alimentación inadecuada también puede provo-
car una acumulación anormal o excesiva de gra-
sa que puede ser perjudicial para la salud (OMS, 
2018a; 2021e). Esta acumulación provoca una con-
dición denominada sobrepeso y obesidad. Para dis-
tinguir entre las dos condiciones, según especifica 
la OMS, hay que analizar el índice de masa corporal 
(IMC, ver figura 6), que indica la relación entre el 
peso y la talla de una persona adulta (medido en 
kg/m2), aunque hay que tomar este indicador como 
un valor aproximado y considerar otras cuestiones 
como el grosor o la constitución de la persona. El 
IMC de una persona con sobrepeso sería igual o 
superior a 25, mientras que el de una persona con 
obesidad sería igual o superior a 30 (OMS, 2021e). 

Según datos de la OMS (2021e), las tasas de obesi-
dad se han triplicado desde 1975 en todo el mundo, 
poniendo de relevancia un problema de salud públi-
ca con importantes repercusiones en todas las fran-
jas de edad: 39 % de personas con sobrepeso mayo-
res de 18 años y 13 % con obesidad; 340 millones de 
personas con sobrepeso u obesidad de entre 5 y 19 
años, y 41 millones de infantes de menos 5 de años 
con sobrepeso u obesidad (datos de 2016). 

Los determinantes de la obesidad y del sobrepe-
so son muy variados e incluyen también aspectos 

Figura 6. Clasificación del IMC

IMC inferior a 18,5

IMC entre 18,5 y 24,9

IMC igual o superior a 25

IMC igual o superior a 30

Infrapeso

Normopeso

Sobrepeso

Obesidad

Fuente: datos de la OMS, 2010 y 2021e.
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genéticos o socioculturales. Sin embargo, se pue-
den prevenir ya que, en la mayoría de la población, 
están muy ligadas al estilo de vida respecto a la 
alimentación y a la actividad física. De hecho, el 
desequilibrio energético entre las calorías ingeri-
das y las gastadas influye de manera directa en la 
obesidad y en las ENT asociadas, convirtiéndose en 
un gran factor de riesgo. Estas ENT comprenden 
enfermedades respiratorias, problemas cardiovas-
culares, diabetes tipo II, cánceres y enfermedades 
musculoesqueléticas (AECOSAN, 2020). 

Por otro lado, no se puede obviar los determi-
nantes sociales de la alimentación, como el nivel 
educativo, el empleo, los ingresos o la vivienda. 
Los entornos socioeconómicos desfavorecidos a 
menudo tienen menor acceso a alimentos saluda-
bles y están expuestos a una mayor disponibilidad 
de alimentos ultraprocesados y menos nutritivos 
(OMS, 2021e).

En general, un mayor IMC se relaciona con el ries-
go de contraer una ENT. No obstante, como ya se 
ha dicho, también influyen los cambios sociales y 
ambientales asociados al desarrollo y la falta de 
políticas de apoyo en la salud, la agricultura, el 
transporte, la planificación urbana, el medioam-
biente, la industria alimentaria y la educación 
(OMS, 2021e). Por eso, es importante conseguir 
comunidades y entornos favorables y saludables 
que faciliten la toma de decisiones alimentarias de 
la población. Esto incluye la ejecución sostenida de 
políticas basadas en la evidencia científica sobre 
alimentación y ejercicio físico y cambios en la in-
dustria alimentaria (reducción de grasas, azúcar y 
sal o asegurando alimentos saludables, entre otras 
medidas) (OMS, 2021e).

En conjunto, las ENT matan cada año a 41 millones 
de personas; lo equivalente al 71 % de las muertes 
en el mundo. Si bien el 85 % de estas muertes con-
sideradas prematuras ocurren en países de ingre-
sos bajos y medianos (poniendo de manifiesto la 
influencia, una vez más, de factores contextuales), 
el consumo de tabaco, la inactividad física, el uso 
nocivo de alcohol y las dietas malsanas aumentan 
el riesgo de morir por una ENT, entre otros facto-
res denominados metabólicos (OMS, 2021b), con-
virtiéndose en factores de riesgo completamente 
modificables. Por citar un ejemplo, 4,1 millones de 
muertes al año son debidas al consumo excesivo 
de sal (GBD 2015 Risk Factors Collaborators; como 
se citó en OMS, 2021b).

Concretamente, en niños y adolescentes, la obe-
sidad a edades tempranas se relaciona con obesi-
dad, muerte prematura y discapacidad en la edad 
adulta, además de sufrir más problemas respirato-
rios, mayores riesgos de fracturas e hipertensión, 
marcadores tempranos de enfermedades cardio-
vasculares, resistencia a la insulina y efectos psi-
cológicos (OMS, 2021e).

Para prevenir estas ENT, así como la malnutrición 
y otros trastornos, se recomienda llevar una ali-
mentación sana y equilibrada. Este tipo de dieta irá 
en función de las características personales (edad, 
sexo, hábitos de vida y actividad física realizada), 
el contexto cultural, los alimentos disponibles y los 
hábitos de alimentación, aunque los patrones de 
alimentación saludable son, fundamentalmente, 
los mismos (OMS, 2018a).

Las recomendaciones que ofrece la OMS (2018a) 
–a partir de estudios independientes y conjun-
tos con la FAO y la OMS– a este respecto son, 
para población adulta, la inclusión en la dieta 
de frutas, verduras, legumbres, frutos secos y 
cereales integrales. Además, se recomienda re-
ducir a menos del 10 % el consumo de grasas 
saturadas al día y al 1 % de las grasas trans, 
procurando su sustitución por grasas no satu-
radas, especialmente poliinsaturadas. Por otro 
lado, recomiendan reducir el consumo de sal a 
menos de 5 gramos al día y de azúcares libres a 
menos del 10 % de la ingesta calórica total, con-
siguiendo beneficios adicionales para la salud si 
se reduce al 5 %.

A la hora de dar recomendaciones sobre la forma 
de llevar a cabo una alimentación saludable, la 
OMS (2018a) aclara que entran en juego multitud 
de factores como los ingresos, el precio de los ali-
mentos, las preferencias individuales, las creen-
cias, los factores ambientales y geográficos o las 
tradiciones, por lo que, una vez más, es necesa-
rio crear sistemas alimentarios saludables desde 
distintos sectores –tanto públicos como priva-
dos–, y no solo a nivel individual. La OMS (2018a) 
recomienda la armonización de las políticas y los 
planes de inversión nacionales –las políticas co-
merciales, agrícolas y alimentarias en particular– 
para proteger la salud pública de la ciudadanía, 
así como la creación de instancias normativas que 
permitan a los consumidores exigir alimentos sa-
ludables. 
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2.2.6. Actividad física

Por otro lado, como se ha citado anteriormente, la 
actividad física también es un pilar fundamental 
que, dentro de los hábitos de vida, están estrecha-
mente relacionados con la salud de las personas.

En un estudio realizado por la OMS (2019) entre 
2001 y 2016 con 1,6 millones de estudiantes de en-
tre 11 y 17 años procedentes de 146 países, se de-
mostró que el 80 % de los adolescentes no llegan 
al nivel mínimo recomendado de actividad física 
diaria. Este porcentaje varía entre niños y niñas, 
concretamente un 85 % de niñas y un 78 % de niños 
que no alcanzan esos niveles, poniendo de mani-
fiesto una brecha de género en cuanto a actividad 
física que también es necesario abordar. Respecto 
a la población adulta, el porcentaje alcanza a uno 
de cada cuatro adultos que no realizan la actividad 
física recomendable (OMS, 2020b). 

En España, el 38,3 % de la población de más de 14 
años permanece sentada la mayor parte de la jor-
nada y el 40,8 % la pasa de pie sin realizar gran-
des desplazamientos, según datos de la ENSE (Mi-
nisterio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 
2017a). Además, un 36 % de la población pasa sus 
ratos de ocio de forma sedentaria y un 35,3 % de 
los adultos de entre 15 y 64 años no alcanza los 
valores de actividad física recomendados por la 
OMS (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar 
Social, 2017a).

Estos datos son alarmantes si se tiene en cuenta 
los objetivos planteados en el Plan de Acción Mun-
dial sobre Actividad Física 2018-2030 de la OMS en 
el que se planteó reducir en un 15 % la inactividad 
física para 2030; objetivo que con la actual tenden-
cia no se podría cumplir (OMS, 2019; OMS, 2020b).

Según la directora del estudio realizado por la OMS 
(2019), la Dra. Regina Guthold, los niveles alcanza-
dos de actividad física resultan realmente bajos en 
comparación con la media recomendable (una hora 
o más de actividad física entre moderada e inten-
sa al día para adolescentes), afectando de forma 
clara a su salud actual y futura. Esta investigadora 
resalta los beneficios en cuanto a salud física de la 
práctica regular de ejercicio desde la adolescencia, 
como la mejora de la capacidad cardiorrespiratoria 
y muscular, la salud ósea y cardiometabólica y un 
buen índice de peso. Además, también tiene efectos 
beneficiosos en el desarrollo cognitivo y en la socia-
lización, manteniendo muchos de estos beneficios 
mencionados hasta la edad adulta (OMS, 2019). 

Por otro lado, la práctica regular de ejercicio físico 
también incide de forma general en la disminución 
de sintomatología ansiosa y depresiva, disminuye 
el deterioro cognitivo, mejora la memoria, poten-
cia la salud cerebral, aumenta la calidad del sueño 
y disminuye el estrés (OMS, 2020b; Ministerio de 
Sanidad, 2022c). Por tanto, se recomienda a toda la 
población la práctica diaria.

Además de las repercusiones en la salud física y 
mental, estos hábitos sedentarios pueden llegar a 
costar, en términos generales, una media de 54.000 
millones de dólares en gastos médicos y 14.000 dó-
lares por pérdida de productividad y, lo que es más 
importante, podría evitar alrededor de 5 millones 
de muertes al año (OMS, 2020b).

Las medidas que recomiendan como conclusión 
de este análisis es ampliar de forma urgente las 
políticas y programas que permitan aumentar 
la actividad física de los adolescentes, así como 
adoptar medidas multisectoriales desde la edu-
cación, el urbanismo, la seguridad vial, las fami-
lias o los proveedores de servicios deportivos y 
recreativos para que los jóvenes tengan la oportu-
nidad de mantener hábitos activos de forma igua-
litaria (OMS, 2019).

Dicha investigación señala que los gobiernos ac-
tuales deben analizar las causas y las desigualda-
des de este fenómeno, concediendo la importan-
cia que tienen y destinar los recursos necesarios 
para impulsar la actividad física (OMS, 2019). Esto 
es importante porque cada país tiene un trasfondo 
social, económico y cultural que influye en cierta 
medida en los hábitos de vida de su población, de-
biendo, por tanto, analizar de forma pormenoriza-
da las variables que influyen en dichos hábitos.

La actividad física no solo es recomendable para 
los adolescentes, sino que todas las personas, in-
dependientemete de la edad o capacidades, deben 
mantenerse activas. Esta afirmación, realizada por 
la OMS (2020b), cobra especial relevancia teniendo 
en cuenta la pandemia por COVID-19 y las restric-
ciones promulgadas en cuanto al confinamiento en 
todos los países, mermando las oportunidades de 
realizar actividad física al aire libre o en los em-
plazamientos destinados a este fin. Por este moti-
vo, se elaboraron unas Directrices de la OMS sobre 
actividad física y hábitos sedentarios (2020b), en las 
que se recomienda la práctica de actividad física 
aeróbica de intensidad moderada o intensa a la se-
mana para todas las personas, incluidas aquellas 
con afecciones crónicas o discapacidad.
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Concretamente, los grupos de expertos recomien-
dan –para población adulta– (Ministerio de Sani-
dad, 2022c; OMS, 2020b):

•	 La práctica de al menos entre 150 y 300 minu-
tos de actividad física aeróbica moderada a la 
semana.

•	 O al menos entre 75 y 150 minutos de actividad 
física vigorosa a la semana.

•	 O una combinación equivalente de ambas.

•	 Además, 2 días como mínimo a la semana de 
actividades de fortalecimiento muscular.

Para beneficios adicionales, el Ministerio de Sa-
nidad (2022c) recomienda, asimismo, más de 300 
minutos de actividad física aeróbica moderada o 
más de 150 minutos de actividad física aeróbica 
intensa o una combinación equivalente de ambas, 
siempre manteniendo la práctica de actividades 
de fortalecimiento muscular de grandes grupos 
musculares.

Sin embargo, no solamente recomiendan realizar 
actividad física sino también disminuir el tiempo 
sedentario de la población. Esta misma entidad 
apunta a que, para reducir los efectos negativos 
del tiempo sedentario, una de las posibilidades es 
precisamente aumentar el tiempo destinado a la 
práctica de ejercicio físico. Asimismo, es necesa-
rio reducir los períodos de actividades sedenta-
rias e intentar sustituirlas por actividades acti-
vas, aunque sean de intensidad leve, por ejemplo, 
utilizando un medio de transporte activo, realizar 
descansos activos con estiramientos o pequeños 
ejercicios, utilizar las escaleras en lugar del as-
censor, aumentar las actividades al aire libre y re-
ducir el tiempo en pantalla (Ministerio de Sanidad, 
2022c).

Además de recalcar la necesidad de aumentar la 
cantidad de tiempo destinado a la práctica de acti-
vidad física, es necesario adaptarla a las condicio-
nes personales de cada uno y a sus entornos para 
facilitar su práctica. Asimismo, es necesario redu-
cir al máximo el tiempo sedentario de cada perso-
na, ya que esto produce beneficios adicionales (Mi-
nisterio de Sanidad, 2022c): reduce la mortalidad y 
reduce el riesgo de desarrollar algunas ENT como 
la diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares 
y algunos tipos de cáncer como el de colon, pulmón 
o endometrio.

2.3. El bienestar psicológico

El bienestar psicológico es un concepto que eng-
loba elementos sociales, psicológicos y comporta-
mentales que interfieren en el funcionamiento de 
las personas (Rosales, 2018).

El concepto de bienestar, en términos generales, 
ha sido estudiado desde dos perspectivas: por un 
lado, el bienestar subjetivo o hedónico; y por otro, 
el bienestar psicológico o eudamónico (Solis y Vi-
llegas, 2021). 

En cuanto a la primera, el bienestar hedónico o he-
donismo define el bienestar en base a experiencias 
predominantemente placenteras (Flores-Kanter et 
al., 2018). Por el contrario, el bienestar eudamóni-
co hace referencia a vivir de forma plena o desarro-
llar la potencialidad humana y la autorrealización 
(Ryan y Deci, 2001). El foco de las investigaciones 
eudamónicas se basan en estudiar lo que implica 
tener una “buena vida” y las consecuencias deri-
vadas de ello. Sin embargo, estas consecuencias 
sí que pueden incluir satisfacciones hedónicas. No 
obstante, las investigaciones desde esta corriente 
han estado más enfocadas a la vitalidad, la intimi-
dad o la salud como indicadores de una buena vida 
(Ryan et al., 2008). 

Uno de los modelos pioneros en la investigación 
del bienestar psicológico es el modelo de Marie 
Jahoda (1958). Este se centra en la salud mental 
de las personas, pero ya se comienza a poner de 
manifiesto la importancia de aspectos relaciona-
dos con la salud física y las relaciones sociales y su 
incidencia en la salud mental. Además, expone una 
serie de criterios para una salud mental positiva, 
como las actitudes hacia sí mismo, el crecimiento, 
el desarrollo y la autoactualización, la integración, 
la percepción de la realidad, la autonomía y el do-
minio ambiental.

Otro de los modelos más estudiados sobre bienes-
tar psicológico es el de Ryff (1989), que determinó 
una serie de dimensiones comunes e integradoras 
que conformarían un modelo multidimensional del 
bienestar psicológico, basándose en las teorías e 
investigaciones previas: 

•	 La autoaceptación: una de las características 
centrales de la salud mental descritas por Ryff 
(1989). También es concebida como una carac-
terística de autorrealización, buen funciona-
miento y madurez.
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•	 Las relaciones positivas con los otros: la capaci-
dad de amar, en palabras de la autora, es un 
componente central de la salud mental. Las 
personas autorrealizadas se describen como 
personas con fuertes sentimientos de empa-
tía y afecto por los demás, además de tener la 
capacidad de dar mayor amor, relaciones de 
amistad más profundas y una mejor identifica-
ción con las demás personas.

•	 La autonomía: las personas autorrealizadas se 
describen como individuos con un alto funcio-
namiento autónomo y con un locus de evalua-
ción interno; esto es, no buscan la aprobación 
de los demás, sino que se regulan a sí mismos 
en función de normas personales. La autora 
explica que este proceso de autonomía implica 
una liberación a las personas que les permi-
te desprenderse de los miedos colectivos, las 
creencias y las leyes de las masas. 

•	 El dominio ambiental: esta característica, según 
Ryff (1989), se entiende como la capacidad de 
los individuos de crear o elegir ambientes ade-
cuados a sus condiciones psíquicas. También 
comprende la participación en un entorno sig-
nificativo fuera de sí mismo.

•	 Establecer un objetivo o propósito en la vida: in-
cluye las creencias de que la vida tiene un 
significado y un sentido. La madurez también 
implica una comprensión clara de este propó-
sito, así como la captación de direccionalidad e 
intencionalidad. La autora explica que las per-
sonas que funcionan positivamente tienen, por 

tanto, metas, intenciones y sentido de dirección, 
contribuyendo todo ello a conferirle un sentido 
a su vida.

•	 El crecimiento personal: esta dimensión hace 
referencia al desarrollo continuo que deben te-
ner todas las personas para tener un funciona-
miento psicológico óptimo, además de que se 
cumplan el resto de características menciona-
das. Esta dimensión implica, según la autora, 
seguir creciendo, una continua transformación, 
aceptando y participando en diferentes retos de 
la vida.

Estas dimensiones se interrelacionan y retroa-
limentan entre sí para conformar lo que sería un 
bienestar psicológico saludable. A partir de estas 
dimensiones, su equipo de investigación ha creado 
algunas escalas para cuantificar estas variables.

Además, Ryff y Singer (2008) comprobaron cómo 
algunas variables biológicas del bienestar psico-
lógico (por ejemplo, neuroendocrinas o cardiovas-
culares, entre otras) pueden verse beneficiadas al 
vivir una vida rica y con significado, con un creci-
miento personal continuo y con relaciones positi-
vas con los demás. Estas conclusiones pondrían 
de manifiesto la interrelación entre las variables 
relacionadas con la salud física y la salud mental, 
corroborando la idea de que ambas forman parte 
de un concepto más amplio e integral de salud en 
los seres humanos.

Hay otros modelos que intentan definir, acotar y 
estudiar el bienestar psicológico de las personas. 

Figura 7. Modelo del bienestar psicológico de Ryff (1989)

Autoaceptación

Relaciones positivas

Autonomía

Dominio ambiental

Objetivo vital

Crecimiento personal

BIENESTAR PSICOLÓGICO SALUDABLE (Ryff, 1989)

Fuente: elaboración propia.
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Vázquez y Hervás (2008) hacen un recorrido en 
su capítulo “Salud mental positiva: del síntoma 
al bienestar” sobre estas diferentes perspectivas. 
Una de las citadas es el modelo de bienestar de 
Keyes (Keyes y Waterman, 2003), que parte de las 
consideraciones de Ryff. En él, operativizan la sa-
lud mental positiva en tres diferentes ámbitos: el 
bienestar emocional, caracterizado por un elevado 
afecto positivo, bajo afecto negativo y gran satis-
facción vital; el bienestar subjetivo, con las seis di-
mensiones propuestas por el modelo de Ryff; y el 
bienestar social, relacionado con el funcionamien-
to social y comunitario y que incluye otras cinco di-
ferentes dimensiones:

•	 Coherencia social: percepción de lógica en el 
mundo social.

•	 Integración social: sentimiento de pertenencia a 
la sociedad y apoyo percibido por la misma.

•	 Contribución social: concepción de contribución 
propia valiosa a la sociedad.

•	 Actualización social: concepción de que la socie-
dad se desarrolla y permite, asimismo, el desa-
rrollo personal. 

•	 Aceptación social: posesión de actitudes bené-
volas hacia la sociedad.

Figura 8. Esquema del modelo de bienestar de Keyes

Bienestar emocional Bienestar subjetivo

Autoaceptación

Bienestar social

MODELO DE BIENESTAR DE KEYES

Relaciones positivas

Autonomía

Dominio ambiental

Objetivo vital

Coherencia social

Integración social

Contribución social

Actualización social

Aceptación social

Crecimiento personal

Fuente: adaptación de Keyes y Waterman, 2003.
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Teniendo en cuenta la multitud de factores y di-
mensiones de los diferentes modelos que intentan 
explicar y cuantificar el bienestar psicológico, sur-
ge el modelo de las Tres Vías, tal y como explican 
Vázquez y Hervás (2008). Este modelo, planteado 
por Seligman (2003) –considerado como precur-
sor de la psicología positiva–, resume todas estas 
aportaciones en tres únicas dimensiones:

•	 La vida placentera: consiste en experimentar 
emociones positivas sobre el pasado, el pre-
sente y el futuro.

•	 La vida comprometida: poner a prueba las for-
talezas personales en la vida cotidiana para 
desarrollar un número elevado de experiencias 
óptimas.

•	 La vida significativa: desarrollo de objetivos vita-
les que abarcan mucho más que a uno mismo y 
que incluye el sentido vital.

Este modelo se concibe como un enfoque integra-
dor de los datos empíricos disponibles que no en-
tra en detallar la mejor manera para aumentar el 
bienestar psicológico, ya que no incide en ninguna 
categorización de las tres dimensiones (Vázquez y 
Hervás, 2008).

Según los diferentes modelos explicados se puede 
afirmar, por tanto, que el bienestar psicológico está 
estrechamente relacionado con la salud mental. A 
este respecto, la OMS la reconoce como un com-
ponente integral y esencial de la salud de los seres 
humanos. De hecho, en la Constitución de la OMS 
queda recogido que “la salud es un estado de com-
pleto bienestar físico, mental y social, y no sola-
mente la ausencia de afecciones o enfermedades”.

La salud mental, según esta institución, se corres-
ponde con un estado de bienestar en el que una 
persona es capaz de realizar sus capacidades, de 
hacer frente al estrés cotidiano, de trabajar de 
forma productiva y de hacer contribuciones a su 
comunidad. Por tanto, la salud mental tiene con-
notaciones individuales y colectivas, puesto que es 
el fundamento del bienestar individual y del fun-
cionamiento eficaz de la comunidad (OMS, 2018b).

Por otra parte, la OMS (2018b) establece que la sa-
lud mental y el bienestar son fundamentales para 
la capacidad de pensar, manifestar sentimientos, 
interactuar, ganarse el sustento y, en definitiva, 
disfrutar de la vida; todo ello a un nivel individual 
y colectivo. Así, como esta misma entidad afirma, 

la promoción, restablecimiento y protección de la 
salud mental de las personas debe ser una preocu-
pación vital a pequeña y gran escala en la sociedad.

Por tanto, la salud mental es un elemento crucial 
en la calidad de vida y el desarrollo de todas las 
personas, condicionando la carga global de enfer-
medad, el desempeño laboral, la tasa de desem-
pleo y la jubilación anticipada siendo la población 
joven, entre otras, una población vulnerable (Minis-
terio de Sanidad, 2022b).

Esta entidad afirma que las personas que tienen 
problemas de salud mental pueden presentar tam-
bién una alimentación deficiente, falta de actividad 
física y factores de riesgo para el consumo de alco-
hol, tabaco y otras sustancias (Ministerio de Sani-
dad, 2022b), siendo necesario, por tanto, la promo-
ción del bienestar emocional. 

Los determinantes de la salud mental que señala 
la OMS (2018b) se corresponden con los de la salud 
general: factores tanto sociales, como psicológi-
cos y biológicos. Esto quiere decir que hay varia-
bles de personalidad que pueden influir, así como 
afecciones de carácter biológico, que pueden estar 
relacionadas con el padecimiento de algunos tras-
tornos mentales. 

Por otro lado, el contexto social también es muy 
importante. De hecho, tal y como resalta la OMS 
(2018b), el estatus socioeconómico puede deter-
minar una mala o buena salud mental, así como 
los cambios sociales rápidos, el nivel educativo, las 
condiciones de trabajo o la discriminación, entre 
otros. 

En línea con lo anterior, un estudio llevado a cabo 
por Barr et al. (2005) comprobó cómo la privación 
socioeconómica podría estar relacionada con un 
bajo bienestar psicológico, que también podría 
asociarse a un estilo de vida con numerosos facto-
res de riesgo para las ENT. Este estudio refuerza la 
idea de la salud como un concepto multidimensio-
nal interrelacionado.

Por este motivo, la promoción de la salud mental 
–y no solo el tratamiento de los padecimientos de 
carácter mental– es fundamental para conseguir 
la salud de los individuos. Para ello, es necesario 
instaurar medidas intersectoriales en todos los ni-
veles: político, jurídico, laboral, social, educativo, 
etc. (OMS, 2018b). A este respecto, la OMS ofrece 
algunos ejemplos de estrategias que se pueden im-
plementar para fomentar la salud mental, como las 
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intervenciones a edades tempranas, el apoyo social 
en las personas mayores, las políticas de vivienda, 
las intervenciones en el lugar de trabajo o en los 
centros educativos, programas destinados a pobla-
ción vulnerable y minorías o trabajar para conseguir 
la emancipación socioeconómica de las mujeres.

En consonancia con esto, en la Asamblea Mundial 
de la Salud de 2013, llevada a cabo por la OMS, 
se aprobó un Plan de Acción Integral sobre Salud 
Mental para el período 2013-2020, cuyo objetivo 
era promover la salud mental, prevenir trastornos 
mentales, dispensar atención, mejorar la recupe-
ración, promover los derechos humanos y reducir 
la mortalidad, morbilidad y discapacidad de perso-
nas con trastornos mentales (OMS, 2018b).

Algunos de los resultados obtenidos gracias a la 
puesta en marcha de este plan es el desarrollo 
cada vez más extenso de planes, políticas y leyes en 
materia de salud mental. También hubo un aumen-
to en los países que reportaron que el tratamiento 
de los problemas de salud mental se incluyen en 
el seguro nacional o en los planes de reembolso. 
Del mismo modo, hay más programas de preven-
ción y promoción de la salud mental en los países 
miembros, aunque no están muy bien definidos ni 
cuantificados (OMS, 2021f).

Sin embargo, en 2020 se comprobó cómo muchas 
de las propuestas y objetivos planteados en el plan 
no se alcanzaron. Además, esta necesidad de in-
versión en salud mental se agudizó a raíz de la 
pandemia por COVID-19, poniendo de manifiesto la 
necesidad urgente de que todas las personas del 
mundo puedan acceder a servicios de salud mental 
de calidad ya que, en palabras del director general 
actual de la OMS, Tedros Adhanom, “[…] no hay sa-
lud sin salud mental” (OMS, 2021f).

Por ello, y debido a la importancia que tiene y a los 
avances que poco a poco se están consiguiendo, 
dicho Plan de Acción Integral sobre Salud Mental 
se ampliará hasta 2030 con nuevas metas para la 
inclusión de la salud mental y el apoyo psicosocial 
en los planes de preparación para emergencias, la 
integración de la salud mental en la atención pri-
maria y la investigación en esta área (OMS, 2021f).

Algunos estudios que evaluaron aspectos del bien-
estar psicológico (como la ansiedad, la depresión o 
el autocuidado, entre otras) en la población a raíz 
de la pandemia por COVID-19 apuntan a que han 
aumentado de forma importante estas problemáti-
cas. En el estudio de Galindo-Vázquez et al. (2020) 

con población general mexicana, se observó que el 
20,8 % presentaba síntomas de ansiedad severa y 
el 27,5 % de depresión severa durante la pande-
mia. Además, algunos factores de riesgo compren-
dieron el ser mujer, estar soltera y no tener hijos, 
tener comorbilidades médicas y antecedentes en 
atención a la salud mental.

En la misma línea se encuentra el estudio de 
Alkhamees et al. (2020), en la población general de 
Arabia Saudita, donde el 23,6 % refirió un impacto 
psicológico general de la pandemia de moderado a 
severo, el 28,3 % reportó síntomas de depresión y 
el 24 y el 22,3 % de ansiedad y estrés moderado o 
grave, respectivamente.

Por último, también se puede destacar el estudio de 
Shi et al. (2020) con más de 56.500 participantes de 
China, de los que el 31,6 % presentaba síntomas an-
siosos, el 27,9 % tenía síntomas depresivos, el 29,2 % 
tenía problemas de insomnio y el 24,4 %, de estrés. 

Por tanto, se puede afirmar que la afectación de 
la salud mental y, por consiguiente, del bienestar 
psicológico a raíz de la pandemia por COVID-19 se 
ha producido de forma global, destacando en todos 
ellos la necesidad urgente de realizar interven-
ciones en esta materia en la población. Por este 
motivo, se va a investigar en el presente estudio 
algunas variables del bienestar psicológico desde 
el prisma de la pandemia por este virus para ver el 
efecto que ha tenido en ellas.

A continuación, se describirá de forma más por-
menorizada las variables del bienestar psicológico 
concretas que se han analizado.

2.3.1. Síntomas depresivos

Es importante destacar en este apartado una de 
las afecciones, en relación a la salud mental de las 
personas, que contribuye de forma determinante a 
la carga mundial de morbilidad, y que es la causa 
principal de discapacidad en el mundo: la depre-
sión (OMS, 2021g).

La OMS (2021g) distingue entre este padecimien-
to y las fluctuaciones normales del estado de áni-
mo que experimentan las personas, así como de 
las respuestas emocionales breves que aparecen 
ante los problemas de la vida cotidiana. Destaca la 
importancia de este trastorno porque puede con-
vertirse en un problema de salud grave que puede 
perdurar en el tiempo.
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La APA define la depresión como una profunda 
tristeza o desesperación que va más allá de unos 
días y que interfiere en las actividades de la vida 
diaria, pudiendo llegar a provocar incluso dolores 
físicos (APA, 2017a). Los síntomas de la depre-
sión, aunque pueden afectar de forma diferente a 
las personas que la padecen, suelen ser tristeza 
prolongada o sensación de vacío, sentimientos 
de desesperanza, culpabilidad, sentimientos de 
inutilidad, irritabilidad, inquietud, fatiga, inca-
pacidad de concentrarse, cambios en el sueño y 
en el apetito, dolor crónico, dolor de cabeza o de 
estómago, alejamiento de familiares y amistades, 
pérdida de interés en actividades placenteras o 
pensamientos de muerte y pensamientos suicidas 
(APA, 2017a).

Los factores causantes en una depresión com-
prenden una combinación de variables genéticas, 
biológicas, psicológicas, ambientales y sociales 
(APA, 2017a). Las personas que tienen una en-
fermedad física o que han pasado por situaciones 
adversas –desempleo, luto, eventos traumáticos– 
tienen más probabilidad de desarrollarla, empeo-
rando también estas situaciones (OMS, 2021g). 

La depresión es un trastorno mental que, según 
datos del Instituto de Sanimetría y Evaluación Sa-
nitaria, en 2019 la padecían alrededor de 280 millo-
nes de personas en el mundo; 256 millones en per-
sonas de más de 20 años (Instituto de Sanimetría 
y Evaluación Sanitaria, 2019). Concretamente en 
España, el 10,8 % de las personas mayores de 14 
años recibió algún diagnóstico de problemas de sa-
lud mental. El 6,7 % de las personas adultas refie-
ren ansiedad crónica y la misma cantidad de per-
sonas refieren depresión (con mayor prevalencia 
en mujeres), según datos de la Encuesta Nacional 
de Salud (ENSE) de 2017 realizada por el Ministerio 
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (2017b). El 
3,9 % de los españoles refiere ambas.

Esta misma encuesta pone de manifiesto la relación 
entre la depresión y factores contextuales como la 
situación laboral, apuntando a un 7,9 % de preva-
lencia entre las personas desempleadas y un 30 % 
entre las incapacitadas para trabajar (Ministerio de 
Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 2017b). 

La depresión es un trastorno de salud mental im-
portante por las consecuencias a nivel psicológico, 
físico, laboral, académico y social de las personas 
que la sufren. Además, en el peor de los casos, 
puede llevar al suicidio, siendo esta la cuarta causa 

de muerte en el grupo poblacional de 15 a 29 años 
(OMS, 2021g).

No obstante, hay tratamientos eficaces disponibles 
que pueden ayudar mucho a las personas con este 
padecimiento. Estos tratamientos pueden com-
prender distintas modalidades de psicoterapia o 
medicación específica que pueden emplearse de 
forma individual o combinada (APA, 2017).

Asimismo, los programas de prevención también 
son muy eficaces. Algunos de estos pueden ser 
los programas escolares para promover estilos de 
afrontamiento positivo. Del mismo modo, reducir 
la sintomatología depresiva en padres mediante in-
tervenciones también puede contribuir a la mejora 
de los problemas conductuales de sus hijos e hi-
jas. Otra medida preventiva podrían ser los progra-
mas de ejercicio físico en personas mayores (OMS, 
2021g), poniendo de manifiesto la relación entre la 
actividad física y la salud mental.

La OMS, a este respecto, además del Plan de Ac-
ción sobre Salud Mental 2013-2030 comentado 
anteriormente, también coordina el Plan de Ac-
ción para Superar las Brechas en Salud Mental 
(mhGAP, por sus siglas en inglés), que ayuda a los 
países a impulsar servicios para las personas con 
trastornos mentales, neurológicos y por abusos de 
sustancias a través de la actuación de trabajado-
res sanitarios que no son expertos en salud mental 
(OMS, 2021g).

2.3.2. Síntomas ansiosos

En consonancia con el punto anterior, también es 
necesario hablar de los trastornos de ansiedad ya 
que es un padecimiento que, junto con la depre-
sión, pueden afectar seriamente al desempeño 
laboral, familiar, escolar y social (APA, 2017b). La 
APA (2017b) define la ansiedad como “una reacción 
humana normal ante situaciones estresantes”. Sin 
embargo, tal y como esta entidad puntualiza, si 
persiste en el tiempo o se agudizan las preocupa-
ciones y temores, puede desencadenar en un tras-
torno de ansiedad.

El estrés y la ansiedad no son términos sinónimos. 
El estrés es un proceso normal en el que un indi-
viduo se enfrenta a las demandas de una situación 
desbordante o amenazante. Sin embargo, el estrés 
puede desencadenar una reacción de ansiedad; 
esto es, la emoción desagradable que surge ante 
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esa amenaza (Sociedad Española para el Estudio 
de la Ansiedad y el Estrés [SEAS], s.f.a).

De hecho, las situaciones que pueden ser estresan-
tes pueden ser de diferentes tipos (pérdidas, eventos 
importantes, etc.) y desencadenar otras reacciones 
emocionales distintas de la ansiedad (alegría, enfa-
do, etc.), mientras que las situaciones que provocan 
ansiedad son siempre de tipo amenazante según la 
percepción de la persona (SEAS, s.f.a).

No obstante, tal y como recalca CINFA en su estu-
dio (2017), la ansiedad no es completamente ne-
gativa, ya que es una reacción emocional que pone 
en alerta al organismo para que pueda activar sus 
mecanismos de defensa ante un conflicto. Sí que 
supone un problema cuando esta ansiedad es des-
proporcionada o excesiva de acuerdo a la situación 
que la provoca, alterando el estado psicofisiológi-
co, el bienestar y la vida diaria de las personas que 
la padecen (CINFA, 2017), pudiendo llegar a desa-
rrollar trastornos de ansiedad.

La reacción emocional de la ansiedad surge a un 
triple nivel, como puntualiza la SEAS (s.f.b): 1) a 
nivel cognitivo-subjetivo (la experiencia de senti-
mientos de malestar, temor, etc.); 2) a nivel fisio-
lógico (activación corporal de diferentes sistemas), 
y 3) a nivel conductual (cambios en el comporta-
miento).

La OMS (2017) asegura que el 3,8 % de la población 
de adultos mayores de todo el mundo padece algún 
trastorno de ansiedad. Por otro lado, los trastornos 
de ansiedad son los más prevalentes entre la po-
blación adolescente, siendo una de las principales 
causas de discapacidad y enfermedad en adoles-
centes, junto con la depresión y los trastornos del 
comportamiento (OMS, 2021h).

Los trastornos de ansiedad aglutinan diferentes 
tipos de afecciones relacionadas con la ansiedad 
(APA, 2017b): 

1.	 Trastorno de ansiedad generalizada: caracteriza-
dos por sentimientos persistentes de ansiedad 
o preocupación. La sintomatología que aparece 
puede ser inquietud, irritabilidad, tensión mus-
cular, problemas de conciliación del sueño y de 
concentración y una gran sensación de nervio-
sismo.

2.	 Trastorno de pánico: caracterizado por ata-
ques recurrentes de pánico. Las personas que 
tienen ataques de pánico pueden presentar 

sudoración, temblores, falta de aire, sensación 
de ahogo, palpitaciones, aceleración del ritmo 
cardíaco y sensación de terror.

3.	 Fobia: miedo intenso e intrusivo a determinados 
objetos, situaciones o seres.

4.	 Trastorno de ansiedad social: temor ante situa-
ciones sociales en las que las personas que lo 
padecen podrían sentirse avergonzadas o so-
metidas a un escrutinio. Las personas con tras-
torno de ansiedad social –o también denomina-
do fobia social– se sienten cohibidos ante otras 
personas, tienen dificultad para hacer amista-
des, evitan situaciones de contacto con otras 
personas, presentan gran procupación los días 
antes de eventos sociales y presentan temblo-
res, sudoración o náuseas cuando se producen 
los contactos.

5.	 Trastorno obsesivo-compulsivo: caracterizado por 
sentimientos y pensamientos intrusivos e incon-
trolables, y rutinas o rituales persistentes para 
intentar controlarlos. 

6.	 Trastorno de estrés postraumático: producidos 
después de un acontecimiento traumático fí-
sico o emocional. A las personas con estrés 
postraumático pueden asaltarle episodios de 
recuerdos, pesadillas o temores sobre el suce-
so que pueden repetirse durante mucho tiem-
po después del acontecimiento y producir una 
fuerte interferencia en la vida diaria.

Al igual que ocurre con la depresión, los trastornos 
de ansiedad pueden tratarse a través de psicotera-
pia y/o medicación, en función del juicio clínico de 
un especialista (APA, 2017b).

Del mismo modo, se pueden prevenir estas afec-
ciones a través de programas de manejo y control 
del estrés, de gestión emocional, una alimenta-
ción equilibrada y saludable, la práctica regular 
de actividad física, una correcta rutina de sueño y 
descanso, una buena organización de las tareas y 
planificación del tiempo libre y de autocuidado, así 
como a través del fomento y refuerzo de los víncu-
los sociales (CINFA, 2017).

2.3.3. Interacciones sociales

Las interacciones sociales conforman una serie de 
comportamientos con otras personas que tienen 
efectos en la salud y en el bienestar de los indivi-
duos (Holt-Lunstad et al., 2010). 
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Además, estas interacciones sociales tienen di-
ferentes formas de expresarse y distintos efectos 
según el momento vital de las personas. Concre-
tamente para los adolescentes, las interacciones 
con los iguales son vitales para algunas funciones 
en el desarrollo correcto de determinadas zonas 
cerebrales, la construcción del autoconcepto y una 
buena salud mental, según las conclusiones de la 
revisión realizada por Orben et al. (2020).

Las interacciones sociales tienen un papel im-
portante en la salud de todas las personas, sien-
do necesario acuñar el término “salud social”. La 
OMS define los determinantes sociales de la salud 
como “las circunstancias en que las personas na-
cen, crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido 
el conjunto más amplio de fuerzas y sistemas que 
influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana” 
(Organización Panamericana de la Salud [OPS], 
s.f.). Esta definición incluye, por tanto, los sistemas 
políticos y económicos, así como las normas y polí-
ticas sociales. Por consiguiente, habrá diferencias 
entre distintos grupos poblacionales, afectando 
consecuentemente a la salud de estos; esto es lo 
que se conoce como desigualdades e inequidades, 
en este caso, en materia de salud (OPS, s.f.).

Estos determinantes sociales de la salud incluyen 
aquellos atributos que generan o fortalecen la estra-
tificación de una sociedad, acotando la posición so-
cioeconómica de la población (determinantes estruc-
turales y/o sociales). Estos determinantes podrían 
ser la raza, el género, la posición social, el grupo 
étnico y el acceso a la educación y el empleo (De la 
Guardia-Gutiérrez y Ruvalcaba-Ledezma, 2020).

Por otro lado, hay otros determinantes interme-
dios y personales que se distribuyen según la es-
tratificación social y que son: la cohesión social, 
las circunstancias materiales y psicosociales, los 
factores conductuales y biológicos y el sistema de 
salud (De la Guardia-Gutiérrez y Ruvalcaba-Ledez-
ma, 2020).

Dentro de las interacciones sociales, el apoyo 
social percibido también es un factor importan-
te para la salud y el bienestar. En algunos estu-
dios se ha comprobado que el apoyo social per-
cibido puede funcionar como factor protector 
ante la obesidad en mujeres (Salinas-Rehbein et 
al., 2022). De igual forma, en el estudio de Gue-
vara-Valtier et al. (2021) se comprobó que existía 
una correlación entre el apoyo social en redes so-
ciales y las barreras que percibían los adolescen-
tes con sobrepeso para realizar actividad física. 

Además, el apoyo social percibido podría tener un 
papel más importante que el propio apoyo social 
recibido a la hora de amortiguar el estrés (Szkody 
y McKinney, 2019).

El Dr. Tedros Adhanom, director general de la OMS, 
señala incluso al aislamiento social como un factor 
de riesgo del suicidio, junto con la pérdida del em-
pleo y los apuros económicos, entre otros, que se 
han visto además amplificados en la pandemia, tal 
y como ha quedado resaltado en el informe Suicide 
Worldwide in 2019, publicado por la OMS en 2021 
(OMS, 2021i).

Szkody et al. (2021) señala que el período de confi-
namiento y aislamiento social pudo conllevar a que 
el alumnado universitario se sintiera solo o aisla-
do. Por tanto, cabe esperar que la situación provo-
cada por la pandemia tuviera repercusiones en el 
nivel de interacción social y apoyo social percibido.

Además, la influencia de las relaciones sociales 
podría ser un factor protector ante el riesgo de 
mortalidad, ya que en el metaanálisis realizado por 
Holt-Lunstad et al. (2010) de 148 estudios, se con-
cluyó que las personas activas en redes sociales 
tienen hasta un 50 % más de probabilidad de su-
pervivencia.

2.4. Repercusión de la pandemia  
por COVID-19

El SARS-CoV-2 es un tipo de coronavirus que se 
transmite de persona a persona mediante el con-
tacto y la inhalación de las gotas y aerosoles res-
piratorios. Al infectar a las personas, provoca la 
enfermedad denominada COVID-19, que incluye 
síntomas como fiebre, tos y sensación de falta de 
aire. También puede producir en algunas personas 
una disminución del olfato y del gusto, escalofríos, 
dolor de garganta, dolores musculares, dolor de 
cabeza, debilidad general, diarrea o vómitos (Mi-
nisterio de Sanidad, 2021).

Estos síntomas y, por tanto, la enfermedad afec-
tan especialmente a personas mayores de 60 años, 
personas diagnosticadas con hipertensión arterial, 
enfermedades cardiovasculares, enfermedades 
pulmonares crónicas, cáncer, inmunodeficiencias, 
personas embarazadas, aquellas que viven o tra-
bajan en instituciones cerradas, fumadoras y per-
sonas con obesidad, por lo que constituyen una po-
blación vulnerable a la enfermedad (Ministerio de 
Sanidad, 2021). 
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El SARS-CoV-2 se detectó por primera vez el 12 de 
diciembre de 2019 con la hospitalización y poste-
riores estudios de un paciente de Wuhan, China. El 
paciente estudiado era un trabajador de un merca-
do de marisco techado en el que había, además de 
marisco y pescado, carne de animales, cadáveres 
de animales y animales vivos (tejones, erizos, ser-
pientes y pájaros), según los autores. El 25 de ene-
ro de 2020, ya había en China al menos 1.975 casos 
de contagio de este virus (Wu et al., 2020).

Según las investigaciones realizadas, se cree que 
la fuente primaria más probable del virus SARS-
CoV-2 es, por tanto, de origen animal, y se están 
realizando numerosos estudios en esta dirección 
(Centro de Coordinación de Alertas y Emergencias 
Sanitarias, 15 de enero de 2021).

Para poder conocer la amplitud de esta enferme-
dad, es necesario analizar la gravedad de la mis-
ma. La gravedad de las enfermedades se dictami-
na en función de múltiples variables: personales 
(susceptibilidad), del virus (virulencia) y de factores 
extrínsecos que podrían modificar la historia natu-
ral (factores demográficos, sistema sanitario, etc.). 
Sin embargo, al ser un virus relativamente nuevo, 
se desconocían muchos de estos factores en su 
descubrimiento (Centro de Coordinación de Aler-
tas y Emergencias Sanitarias, 15 de enero de 2021).

Lo mismo ocurre con la letalidad estimada del vi-
rus. Para calcularla, es necesario saber la cantidad 
de personas que fallecen como consecuencia de la 
enfermedad de COVID-19 (excluyendo a aquellas 
personas contagiadas que fallecen por otros moti-
vos) y la cantidad total de contagiados por el virus. 
Sin embargo, la situación de emergencia produci-
da y la consecuente sobrecarga sanitaria hicieron 
imposible determinar con exactitud esta letalidad 
desde el principio. En España, la letalidad se ha ido 
calculando según los casos confirmados que se co-
munican de las comunidades autónomas al Minis-
terio de Sanidad y a la Red Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica. El 14 de mayo de 2020, la letalidad 
total estimada era de 0,8 %, variando según los 
grupos poblacionales (Centro de Coordinación de 
Alertas y Emergencias Sanitarias, 15 de enero de 
2021).

Ante la oleada de contagios, el 11 de marzo de 
2020, la OMS elevó la situación de emergencia de 
salud pública por el COVID-19 a pandemia interna-
cional (Real Decreto 463/2020, de 14 de marzo, por 
el que se declara el estado de alarma para la ges-
tión de la situación de crisis sanitaria ocasionada 

por el COVID-19). A partir de esta declaración, los 
diferentes países fueron elaborando sus respecti-
vas restricciones y medidas para intentar controlar 
y paliar los efectos de la ya declarada pandemia 
mundial.

En el caso de España, tres días después del anun-
cio de la OMS, el 14 de marzo, se promulgó en el 
país el Real Decreto 463/2020, en el que se decla-
raba el estado de alarma para gestionar la crisis 
sanitaria provocada por el COVID-19, de forma que 
se pudiera prevenir y contener la transmisión del 
citado virus y mitigar el impacto sanitario, social y 
económico.

Las medidas contempladas en el real decreto in-
cluían la limitación de la libertad de circulación de 
las personas, que solo podían salir de sus docimi-
lios para la adquisición de alimentos o productos 
de primera necesidad, productos farmacéuticos, 
para asistir al centro de trabajo o centros sanita-
rios, para ir a las entidades financieras o de seguros, 
o para proporcionar asistencia a otras personas.

Asimismo, la actividad formativa se suspendía 
en todos los niveles, instaurando la modalidad 
online. También quedaba suspendida la actividad 
comercial minorista abierta al público, salvo ex-
cepciones como la de los locales de alimentación, 
de productos de primera necesidad, peluquerías, 
bancos, etc. Lo mismo ocurría con los estableci-
mientos destinados a la cultura (museos, biblio-
tecas, monumentos, locales con espectáculos 
públicos o actividades deportivas y de ocio, entre 
otros) y las verbenas, desfiles y fiestas. Quedaron 
suspendidas también las actividades de hoste-
lería y restauración, así como la consumición de 
los productos en los distintos establecimientos de 
venta al público.

Hay otras muchas regulaciones en el real decre-
to (como las medidas en materia de transportes o 
para garantizar el abastecimiento alimentario, en-
tre otras) que dieron comienzo a un estado de alar-
ma que se prolongó hasta el 21 de junio de 2020, 
con seis prórrogas en dicha declaración y varias 
modificaciones al real decreto original, que iban 
regulando las distintas fases del Plan de desesca-
lada diseñado (La Moncloa, 2021b). Dicho Plan de 
desescalada iba relajando las medidas de manera 
paulatina para controlar en la medida de lo posible 
los contagios y la transmisión del virus mientras 
se establecía lo que se denominó por el Gobierno 
como “nueva normalidad”. Además, hasta abril de 
2020 no se permitió a la ciudadanía salir de sus 
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casas para la práctica de ejercicio físico, por lo que 
se esperó que hubiera cambios en los patrones de 
actividad física realizados por la población.

Más tarde, el Gobierno decretó el estado de alarma 
nuevamente el 9 de octubre de 2020 en varios mu-
nicipios de la comunidad de Madrid, concluyendo 
el 24 de octubre de 2020. Por último, se decretó un 
tercer estado de alarma el 25 de octubre de 2020 
en todo el territorio nacional regulado por el Real 
Decreto 926/2020. Este estado de alarma finalizó 
el 9 de noviembre de 2020, pero se prorrogaría a 
través del Consejo de Ministros por un plazo de 
6 meses hasta el 9 de mayo de 2021 (La Moncloa, 
2021b).

No obstante, a pesar de terminar las medidas con-
tenidas en las regulaciones que declaraban el es-
tado de alarma, el Gobierno delegó en los gobier-
nos autonómicos la potestad para implementar 
restricciones de cara a contener en la medida de lo 
posible la pandemia por COVID-19. Dichas medidas 
contemplaban el uso de las marcarillas quirúrgi-
cas en espacios públicos o privados, la ocupación 
del transporte, la regulación de los aforos, etc. 
Además, las medidas impuestas por los gobiernos 
autonómicos iban variando en función de la tasa de 
contagios y de otras variables (Ministerio de Trans-
portes, Movilidad y Agenda Urbana, s.f.).

En total, la OMS arroja la cifra de más de 400 millo-
nes de contagios en todo el mundo y más de 5 mi-
llones de fallecidos por el coronavirus SARS-CoV-2 
en 2022 (OMS, 2022c).

Para poder luchar contra el virus se han imple-
mentado diversas medidas (uso generalizado de 
mascarillas quirúrgicas, lavado frecuente de ma-
nos, distanciamiento social…), así como el desa-
rrollo de vacunas. En 2022, en España había apro-
badas cinco tipos de vacunas contra el COVID-19 y 
dos más en rolling review por la Agencia Europea 
del Medicamento (EMA, por sus siglas en inglés) 
para prevenir la enfermedad y disminuir su grave-
dad y mortalidad (Gobierno de España, 2022). 

La enfermedad por COVID-19 sigue siendo objeto 
de estudio de la comunidad científica por las mu-
taciones que sufre el virus y las consecuencias en 
las personas que contagia. Además, también se 
están investigando las posibles secuelas que pue-
den quedar a medio y largo plazo en algunas de las 
personas contagiadas, como, por ejemplo, secue-
las cardiológicas, respiratorias, neurológicas, psi-
quiátricas o astenia (Peramo-Álvarez et al., 2021). 

Es evidente que esta situación excepcional también 
tuvo graves repercusiones económicas. Se priorizó 
el teletrabajo (en los casos en los que había dis-
ponibilidad) y se pararon o disminuyeron algunas 
producciones; por consiguiente, muchas empresas 
tuvieron que recurrir a los expedientes de regula-
ción temporal de empleo (ERTE). Además de las 
concecuencias en la economía global, estos acon-
tecimientos afectaron de forma directa a todas las 
poblaciones de todos los países, agravando en mu-
chos casos las situaciones en las que se encontra-
ban antes de la declaración de la pandemia.

2.4.1. La pandemia por COVID-19 y su efecto  
en el estilo de vida de la población

La enfermedad por COVID-19 ha tenido enormes e 
inconmesurables consecuencias para la salud de 
los individuos (Di Renzo et al., 2020). Además, el 
confinamiento, las medidas de protección como 
el distanciamiento social o la instauración del tra-
bajo y el estudio desde casa han supuesto un cam-
bio importante en la vida de todas las personas. 

Las repercusiones a nivel social y económico han 
sido, del mismo modo, una fuente de preocupación 
para los dirigentes políticos de todos los países, 
por lo que ya se están llevando a cabo medidas 
para paliar estos efectos.

Con respecto al sueño, en el estudio de Stanton 
et al. (2020), el 50,7 % de su población estudiada 
no reportó cambios significativos en la calidad del 
mismo desde el inicio de la pandemia, y un 40,7 % 
sí que afirmó que le afectó de manera negativa.

También es reseñable el aumento del tiempo de 
uso de dispositivos electrónicos cerca de la hora de 
acostarse, aunque este incremento no afectó a los 
hábitos de sueño, según el estudio de Cellini et al. 
(2020). No obstante, a partir de la segunda semana 
de confinamiento, los hábitos de la población ita-
liana estudiada por estos investigadores cambió: 
se acostaban y se despertaban más tarde, pasaban 
mayor tiempo en la cama y tenían una peor calidad 
de sueño. Además, esta reducción en la calidad del 
sueño fue más visible en las personas con un ma-
yor nivel de síntomas de depresión, estrés y ansie-
dad, así como una sensación subjetiva de expan-
sión del tiempo.

En línea con lo anterior, en un estudio realiza-
do en poblaciones de Austria, Alemania y Suiza 
se comprobó cómo, a pesar de haber una mayor 
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disponibilidad para dormir, se redujo ligeramente 
la calidad del sueño (Blume et al., 2020). Los in-
vestigadores apuntan a que esta reducción de la 
calidad puede deberse a trabajar desde casa, don-
de aumentó considerablemente la carga autoper-
cibida. Estos efectos, según las conclusiones del 
estudio, pueden paliarse a través de la exposición 
a la luz natural y mediante la práctica de ejerci-
cio físico, poniendo de manifiesto, una vez más, la 
relación entre estas variables para la salud de las 
personas.

Estos resultados son corroborados en un estudio 
realizado en la población española por Diz-Ferreira 
et al. (2021), en el que se comprobó que hubo un 
incremento de la incidencia de insomnio del 23,1 al 
36,3 %, con menor afectación al grupo de personas 
que teletrabajaban. En general, hubo una mayor 
afectación de la calidad del sueño y una insatisfac-
ción mayor con el mismo.

Con respecto al consumo de alcohol analizado por 
Stanton et al. (2020), este se mantuvo sin cambios 
o con una reducción en tres cuartas partes de su 
muestra. Estos resultados pueden ser debidos 
al cierre y restricciones en la hostelería y en los 
comercios. No obstante, una cuarta parte de la 
muestra analizada sí refirió haber aumentado el 
consumo de alcohol.

En consonancia con la anterior investigación, 
los datos del estudio realizado por Llorens et 
al. (2021) indican que hubo una disminución del 
consumo de alcohol durante el confinamiento en 
todos los tramos de edad. Un 2,3 % refirió ha-
ber empezado a consumir alcohol en ese perío-
do y un 7,1 % abandonó esa conducta. Además, 
es necesario destacar que el grupo poblacional 
más joven es el que presenta más cambios en el 
patrón de consumo, teniendo una mayor tasa de 
abandono y reducción del alcohol que el resto de 
la población.

En cuanto al género, los hombres realizaban un 
mayor consumo de alcohol que las mujeres (70,6 
frente al 53,4 %), aunque esta disminución tuvo lu-
gar en ambos géneros (Llorens et al., 2021).

Por el contrario, en este estudio también se com-
probó que era más probable un consumo de ries-
go de alcohol entre los jóvenes de 20 a 34 años. 
En las mujeres, este consumo de riesgo era más 
pronunciado en las menores de 25 años, supe-
rando a los hombres de la misma edad (Llorens 
et al., 2021).

En cuanto al tabaco, el 11 % de la población estu-
diada por Stanton et al. (2020) eran personas fuma-
doras de las que un 16,3 % refirió una reducción en 
su consumo tabáquico; un 38,4 % no refirió cambio 
alguno, y un 49,9 % afirmó haber aumentado el con-
sumo. Estos datos están en consonancia con el es-
tudio de Di Renzo et al. (2020), en el que solo el 3,3 % 
de las personas fumadoras dejaron de fumar duran-
te el confinamiento. Por otro lado, las personas que 
fumaban más de 10 cigarrillos al día disminuyeron 
únicamente en un 0,5 %.

En contraposición, el estudio de Llorens et al. 
(2021) con población española de entre 15 y 64 años 
muestra que la prevalencia del consumo tabáquico 
durante el confinamiento fue de un 27,7 %, dis-
minuyendo su consumo en ambos géneros en un 
8,1 %. La población que aumentó su consumo de 
tabaco fue solo de un 5,7 %. En esta investigación 
se comprobó además que el 2,6 % de la población 
encuestada dejó de fumar durante la pandemia, y 
que el 1,2 % empezó a fumar, siendo la población 
más joven la que mayores tasas de abandono o re-
ducción tenía.

Otra conducta que también se vio alterada al de-
clararse el confinamiento es el consumo de sus-
tancias. Concretamente, en el estudio de van Laar 
et al. (2020), el consumo de cannabis aumentó de 
forma general en el 41,3 % de su muestra estudia-
da procedente de los Países Bajos; mientras que el 
49,4 % mantenía la misma frecuencia de consumo 
que antes del confinamiento, y un 6,6 % la dismi-
nuyó. Solo un 2,8 % dejó de consumir sustancias 
completamente durante este período. 

Además, en este estudio se comprobó cómo los 
consumidores diarios de cannabis no modificaron 
el patrón de consumo durante el confinamiento. 
Sin embargo, entre las personas que no consu-
mían diariamente, el 53,6 % aumentó su frecuen-
cia general de consumo llegando a un 35,7 %, que 
empezó a consumir casi a diario. Del mismo modo, 
incrementaron la frecuencia de consumo tanto las 
personas que consumían algunas veces a la sema-
na como las que solo lo hacían una vez a la semana. 
Solo dejaron de consumir este tipo de sustancia el 
17,6 % de los consumidores ocasionales y el 4,4 % 
de los consumidores habituales (van Laar et al., 
2020).

Lo interesante de este estudio mencionado es que 
también investigó los motivos que impulsaron el 
cambio en el consumo de cannabis por parte de la 
muestra, encontrando que un 78,4 % aumentó el 
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consumo por aburrimiento. Por otro lado, los que 
disminuyeron esta conducta alegan que fue por un 
menor contacto social (en el 32,2 % de los casos), 
por problemas de salud mental (29,5 %) o por pro-
blemas de salud física (19,9 % de las personas que 
redujeron el consumo) (van Laar et al., 2020).

En la misma línea se encuentran los resultados del 
estudio de Vanderbruggen et al. (2020), en el que 
solo el 0,7 % de los encuestados belgas que con-
sumían cannabis antes del confinamiento lo de-
jaron durante el mismo. Por el contrario, el 0,9 % 
comenzó a consumir en este período.

En el estudio de Llorens et al. (2021) en la población 
española, se comprobó que la prevalencia del con-
sumo de cannabis era del 7,8 % (con mayor preva-
lencia en los hombres que en las mujeres) antes de 
la declaración de la pandemia, disminuyendo con-
siderablemente al 6,5 % durante el confinamiento 
(con diferencias significativas entre los géneros). 
Además, el grupo de menos de 25 años fue el que 
más disminuyó su consumo, aunque siguen siendo 
los mayores consumidores de cannabis según esta 
investigación. 

Este estudio también muestra cómo el patrón de con-
sumo de analgésicos opioides sin receta no se modi-
ficó durante el confinamiento, con un 1,3 % de preva-
lencia ente las personas encuestadas, sin diferencias 
ente hombres y mujeres (Llorens et al., 2021).

Con respecto al consumo de cocaína, la prevalen-
cia se situó en el 1,4 % antes del confinamiento y 
en el 1 % durante el mismo. Sin embargo, un 0,3 % 
de las personas encuestadas comenzó a consumir 
cocaína en este período (Llorens et al., 2021).

Por su parte, Di Renzo et al. (2020) destacan dos 
hechos como importantes influencias en el cam-
bio de los estilos de vida de la población durante 
los primeros momentos de la pandemia: el confi-
namiento y el almacenamiento de alimentos como 
consecuencia de las restricciones de movimiento. 
En su estudio, analizaron cómo los hábitos alimen-
tarios se habían modificado durante las primeras 
fases de la pandemia por COVID-19 en una mues-
tra italiana de entre 12 y 86 años de edad. Se com-
probó cómo el 37,3 % de las personas encuestadas 
había cambiado sus hábitos alimentarios y solo el 
16,7 % los había mejorado.

Además, en dicha investigación se resalta que más 
de la mitad de la población encuestada ha expe-
rimentado cambios en su sensación de hambre y 

saciedad: el 17,8 % tenía menos apetito y el 34,4 % 
tenía más hambre (Di Renzo et al., 2020). Estas ci-
fras, según creen los autores, podrían explicar el 
aumento percibido de peso de la mitad de la po-
blación estudiada: el 40,3 % cree que su peso ha 
aumentado ligeramente y el 8,3 % cree que ha au-
mentado considerablemente. Del mismo modo, el 
42,2 % ha modificado el número de comidas que 
realiza al día (saltándose alguna o introduciendo 
una nueva). Las personas que trabajan de forma 
remota son las que más percepción de aumento 
de peso tienen (Di Renzo et al., 2020), poniendo de 
manifiesto la relación entre el confinamiento y el 
cambio en el estilo de vida.

Otro dato llamativo de la investigación de Di Renzo 
et al. (2020) es la tendencia, durante las primeras 
etapas del confinamiento en la población italiana 
analizada, a consumir más alimentos que implica-
ban un amasado: pizzas, postres caseros y pan. Del 
mismo modo, se redujeron las consumiciones de 
snacks salados, carnes procesadas y bebidas car-
bonatadas y azucaradas.

Por otro lado, a pesar de que los investigadores es-
peraban una reducción en el consumo de alimen-
tos frescos y, por consiguiente, una disminución de 
algunas vitaminas y minerales, esto no ha ocurri-
do. La muestra italiana ha tenido en gran medida 
una buena adherencia a la dieta mediterránea de 
forma general, aunque ha habido diferencias por 
regiones. El grupo poblacional con mayor adhe-
rencia fue el de los 18 a 30 años (Di Renzo et al., 
2020). Estos investigadores sugieren, además, que 
la dieta mediterránea podría ser una de las me-
jores dietas para restaurar la inmunidad innata y 
adaptativa, ayudando así a combatir la enfermedad 
por COVID-19.

En línea con el estudio anterior, en la investiga-
ción de Górnicka et al. (2020) se comprobó que el 
34 % de la población estudiada aumentó la inges-
ta total de alimentos durante el confinamiento; 
el 33 % aumentó la ingesta de dulces, y el 18 % 
incrementó el consumo de alcohol. Del mismo 
modo, un 24 % de las personas estudiadas au-
mentó la cantidad de agua que bebía; un 37 % 
redujo la ingesta de comida rápida, y el 48 % de 
las personas aumentó la consumición de comida 
casera. Además, comprobaron que las personas 
que realizaban menos actividad física consumían 
menos comidas caseras y aumentaban el tiempo 
de exposición a las pantallas. Igualmente, tenían 
más probabilidades de adherirse a un patrón die-
tético no saludable.
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En cuanto a la práctica de ejercicio físico que han 
observado Di Renzo et al. (2020) en su estudio, se 
ha observado que aquellas personas que no rea-
lizaban ninguna actividad física no aprovecharon 
el confinamiento por COVID-19 para empezar a 
hacerlo. Sin embargo, las personas que solían 
practicar ejercicio de forma regular aumentaron la 
frecuencia de entrenamiento durante este período. 
De hecho, el 16 % de la muestra encuestada entre-
naba 5 o más días a la semana durante el confina-
miento (Di Renzo et al., 2020).

En el estudio de Romero-Blanco et al. (2020) en 
la población universitaria española de ciencias de 
la salud, se analizaron también los cambios en la 
práctica de actividad física y el sedentarismo du-
rante el confinamiento. Sus resultados muestran 
un aumento significativo con respecto a la situa-
ción anterior al confinamiento de los minutos des-
tinados a la práctica de ejercicio en el grupo de las 
mujeres, de los estudiantes de todos los cursos 
salvo el último, las personas con un IMC normal o 
bajo, las personas que no seguían una dieta medi-
terránea y las personas que estaban en una etapa 
de preparación o de cambio.

Con respecto al sedentarismo estudiado en esta 
investigación, todos los grupos de las variables de 
sexo, alcohol, dieta mediterránea y síntomas de an-
siedad y depresión mostraban altos niveles de se-
dentarismo antes del confinamiento y después (Ro-
mero-Blanco et al., 2020).

Estos resultados están alineados con el estudio lle-
vado a cabo en la población australiana por Stanton 
et al. (2020), en el que se observó que casi la mitad 
de la muestra analizada redujo la actividad física 
realizada desde el inicio de la pandemia por CO-
VID-19, y solo un 20 % afirmó haberla aumentado.

Del mismo modo, se corroboran estas conclusio-
nes con la investigación de Tison et al. (2020), en el 
que se comprobó que el conteo de pasos disminuyó 
en todo el mundo después de la declaración de la 
pandemia mundial por COVID-19 (con diferencias 
entre regiones).

El estudio de Górnicka et al. (2020) con población 
polaca apoya las afirmaciones anteriores sobre 
la reducción de la práctica de actividad física du-
rante el confinamiento y un aumento del tiempo 
de exposición a las pantallas de diferentes dis-
positivos. Concretamente, un 43 y un 49 % de las 
personas encuestadas en este estudio, respecti-
vamente. 

Por otro lado, el estudio de Barone Gibbs et al. 
(2021) analizó una muestra de trabajadores esta-
dounidenses de oficina que, antes de la pandemia 
por COVID-19, tenían un trabajo de más de 20 horas 
semanales y realizaban menos de 150 minutos de 
actividad física moderada o intensa a la semana y, 
además, tenían un problema de tensión arterial ele-
vada sin tratar. Esta muestra participó en un ensayo 
para la reducción del comportamiento sedentario. 
Tras la promulgación del confinamiento, se volvió 
a realizar un seguimiento de esta población para 
analizar el impacto de este en los comportamientos 
relacionados con la salud y el bienestar, hallando un 
impacto negativo en los mismos. Este impacto se 
traduce en un comportamiento más sedentario en 
días no laborables, una reducción de la calidad del 
sueño, una mayor alteración del estado de ánimo, 
una reducción de la calidad de vida y reducción de la 
productividad, la concentración y la satisfacción la-
boral/personal (todas ellas en algunos factores, no 
en la totalidad de las variables estudiadas). 

No obstante, en dicho estudio no se encontraron 
diferencias en la dieta, aunque se redujo el con-
sumo de carne roja. Del mismo modo, cambiar a 
la modalidad de trabajo remoto no empeoró los 
comportamientos y el estilo de vida; sin embar-
go, aquellas personas que ya trabajaban antes de 
la pandemia desde sus casas, sí que sufrieron un 
mayor impacto negativo que el resto (Barone Gibbs 
et al., 2021).

Por último, la prevalencia del uso de internet (sin 
relación con el trabajo o estudio) en dispositi-
vos como móviles, ordenadores o tabletas fue del 
91,8 % en la población española encuestada en el 
estudio de Llorens et al. (2021) antes de la pande-
mia, manteniendo valores muy estables durante el 
confinamiento (sin diferencias entre géneros). No 
obstante, se produjo un aumento del tiempo de uso 
en un día durante el confinamiento, tanto en días 
de diario como en fines de semana, con una hora 
más de uso de media (sin diferencias, nuevamente, 
entre géneros). Por otro lado, el 40 % de las perso-
nas encuestadas ha cambiado el patrón de uso de 
internet para su diversión, frente al 5 % de perso-
nas que han reducido el tiempo de este tipo de uso 
(Llorens et al., 2021).

Para concluir, se puede afirmar que las investi-
gaciones realizadas durante la pandemia por CO-
VID-19 demuestran que este excepcional período 
de confinamiento y restricciones afectaron de ma-
nera sustantiva al patrón alimentario, a la práctica 
de actividad física, al consumo de tabaco, alcohol y 
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otras sustancias y al patrón del sueño, así como a 
la exposición a dispositivos tecnológicos. Esto su-
pone un significativo cambio en el estilo de vida ge-
neral de la población que, como se ha podido com-
probar, afecta a todas las poblaciones del mundo 
en distinta proporción. 

2.4.2. La pandemia por COVID-19 y su efecto en el 
bienestar psicológico

Es de suponer que si la situación de pandemia pro-
vocada por el coronavirus ha trastocado los patro-
nes del estilo de vida y comportamientos relaciona-
dos con la salud de las personas, también afectará 
irremediablemente a su bienestar psicológico.

Como se ha comentado anteriormente, el aisla-
miento, el teletrabajo y las clases online o el dis-
tanciamiento social han supuesto una drástica 
disminución del contacto entre las personas, con la 
implicación que eso puede tener para su bienestar 
social. Además, las repercusiones a nivel global que 
esta enfermedad ha provocado con una enorme ci-
fra de fallecidos o la cobertura informativa continua 
en los medios de comunicación también han podido 
hacer mella en la salud mental de las personas. 

Otros factores que también pueden haber afectado 
a la salud y al bienestar psicológico tienen que ver 
con la rápida sucesión de cambios drásticos en las 
rutinas diarias, la imposibilidad de visitar a fami-
liares aunque estuvieran enfermos, la pérdida o el 
cambio en las condiciones de trabajo y la economía 
familiar, la reducción de las posibilidades de ocio o 
los cambios normativos, entre otros. Por otro lado, 
a pesar del bombardeo incesante de noticias rela-
cionadas con ello, siempre ha habido un gran des-
conocimiento sobre el avance de la enfermedad de 
COVID-19 o la previsión del final de esta situación 
tan excepcional, por lo que esto también pudo cau-
sar desasosiego entre la población. 

A continuación, se van a nombrar algunos estu-
dios que se han hecho al respecto para conocer de 
primera mano cómo ha afectado la pandemia por 
COVID-19 en el bienestar psicológico de las perso-
nas, además de las investigaciones que ya se han 
expuesto en el apartado anterior.

Según los datos de la población española que 
aporta el INE sobre la Encuesta Europea de Salud 
desarrollada entre julio de 2019 y julio de 2020, 
se observó un aumento del 2,8 % en la pobla-
ción que experimentaba decaimiento o se sentían 

deprimidos; otro 2 % en las personas que tenían 
dificultades para dormir, y un incremento del 3,3 % 
en las personas que experimentaban poco interés 
o alegría en hacer cosas durante los primeros me-
ses del confinamiento. Estos cambios se produje-
ron en todas las edades, aunque se observa un ma-
yor incremento en el grupo de entre 15 a 44 años.

No obstante, al mismo tiempo también se redujo 
la cantidad de personas que tenían sensación de 
cansancio (en un 5,1 %), problemas de concentra-
ción o se sentían mal consigo mismos (1,7 %) (INE, 
2021b).

Este cambio en ambos sentidos en la prevalen-
cia es más acusado en mujeres que en hombres, 
incluso antes de la pandemia, según afirma esta 
entidad. Además, otro dato muy llamativo es que, 
durante los primeros meses de confinamiento, la 
salud autopercibida de la población española como 
buena aumentó en 4 puntos con respecto a antes 
del mismo. Igualmente, se redujo la proporción 
de personas que autopercibían su estado de salud 
como malo, muy malo y regular.

La proporción de personas que padecían algún 
tipo de cuadro depresivo durante el 2020 fue de un 
5,4 %; lo que se corresponde con 2,1 millones de 
personas en España, siendo 230.000 las que pre-
sentaban sintomatología grave. Sin embargo, es-
tos datos indican una disminución respecto al año 
2014 del 2 % (INE, 2021b).

Es necesario destacar que la prevalencia de la de-
presión en mujeres duplica a la de los hombres, 
triplicando incluso la tasa en los casos de sintoma-
tología grave. Respecto a la edad, hay una mayor 
prevalencia según se avanza en edad, encontran-
do el valor más alto en el grupo poblacional de 85 
años o más con un 16 %. Por otro lado, el suicidio 
es la principal causa de muerte externa durante los 
primeros cinco meses de 2020, aunque supone un 
descenso del 9,3 % con respecto al mismo período 
de 2019. En este caso, la tasa de hombres que se 
suicidan triplica casi al de mujeres (INE, 2021b). 

Otros datos que pueden resultar llamativos son el 
aumento de las búsquedas de temas relacionados 
con la salud por internet o que una de cada cinco 
personas accedieron a servicios de salud online en 
la primera mitad de 2020, siendo mayor la propor-
ción de mujeres que de hombres (INE, 2021b). 

Otra investigación que señala la misma tendencia 
es la de Pierce et al. (2020), en la que se observó 
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un aumento general de la angustia en personas 
mayores de 16 años de Reino Unido con respecto 
a años anteriores a la pandemia. Además, detec-
taron algunos factores de riesgo que pueden su-
poner un deterioro de la salud mental, como las 
desigualdades de salud preexistentes, el género, la 
edad, disponer de bajos ingresos, ser un trabajador 
esencial, la dinámica del hogar o tener algún pro-
blema de salud anterior.

El perfil que destacan estos investigadores es el 
de mujeres, jóvenes (de 18 a 24 años) y personas 
con niños en edad preescolar como aquel que más 
ha visto comprometida su salud mental a raíz de la 
pandemia (Pierce et al., 2020). 

Los mismos resultados se obtuvieron al analizar 
la evolución de una muestra estadounidense en 
2018 y en abril de 2020. El porcentaje de adultos 
estadounidenses que afirmaban sentirse solos 
aumentó un 2,8 % con respecto a 2018 durante la 
pandemia. Por otro lado, un 13,6 % de la muestra 
informó que tenía síntomas de angustia psicológica 
considerados como graves durante 2020; un 9,7 % 
más que en la medición anterior. Estos síntomas 
de angustia psicológica se habían incrementa-
do más en el grupo de población joven de 18 a 29 
años, en adultos con ingresos familiares de menos 
de 35.000 dólares al año y en adultos hispanos (Mc-
Ginty et al., 2020).

En el estudio realizado por Stanton et al. (2020) que 
se mencionó anteriormente, se analizó la relación 
entre la angustia psicológica (depresión, ansiedad 
y estrés) y el cambio en las conductas de salud, 
concretamente en la actividad física, el sueño, el 
tabaquismo y el consumo de alcohol tras la pan-
demia por COVID-19 en una muestra de población 
australiana. Sus resultados indican que tanto la 
depresión, como la ansiedad y el estrés se asocia-
ron significativamente con cambios en el compor-
tamiento de salud. De hecho, a mayor muestra de 
gravedad de depresión, de ansiedad o de estrés, se 
producen más cambios en los comportamientos 
relacionados con la salud.

Sin embargo, un dato bastante relevante del es-
tudio de Stanton et al. (2020) es que la media de 
puntuaciones en depresión y estrés en su muestra 
fueron ligeramente superiores a la media de los 
datos normativos para la población adulta aus-
traliana. La puntuación media de la ansiedad fue 

algo más baja. Esto es, solo el 13 % de la población 
estudiada por Stanton et al. (2020) mostraron una 
puntuación alta o muy alta en angustia psicológica, 
mientras que más del 60 % mostraron una pun-
tuación dentro del rango considerado normal. Una 
explicación que ofrecen los autores del estudio es 
por la diferencia en el momento de recogida de los 
datos con respecto a otros estudios, lo que puede 
demostrar cómo ha ido fluctuando estas variables 
con el paso del tiempo durante la pandemia por 
COVID-19. Asimismo, también han podido influir, 
según los investigadores, las actuaciones guber-
namentales para ofrecer apoyo a los servicios de 
salud mental.

Todas estas cifras son muy relevantes si se tiene 
en cuenta que los servicios esenciales de salud 
mental se han trastocado en el 93 % de los países 
del mundo como consecuencia de la pandemia por 
COVID-19, según datos de la OMS (2020c).

Esta institución afirma que la situación provocada 
por el coronavirus ha hecho que se incremente la 
demanda de los servicios de salud mental en todo 
el mundo. Los motivos de este incremento que se-
ñalan son el duelo, el aislamiento, la pérdida de 
ingresos o el miedo, que pueden generar o agra-
var algunos trastornos de salud mental. Además, 
muchas personas, como consecuencia de ello, han 
aumentado el consumo de alcohol u otras sustan-
cias, y tienen problemas para conciliar el sueño y 
sintomatología relacionada con la ansiedad (OMS, 
2020c).

Como se ha podido observar en las diferentes es-
tadísticas comentadas, la prevalencia de proble-
mas relacionados con el bienestar psicológico y la 
salud mental en general durante la pandemia ha 
tenido lugar en mayor proporción en población jo-
ven. Si bien es cierto que, como se ha mencionado 
en apartados anteriores, la población más vulne-
rable a la enfermedad de COVID-19 son las perso-
nas mayores, además de las que presentan otras 
patologías, son las más jóvenes las que presentan 
una mayor afectación en la salud mental duran-
te este período. Por este motivo, es necesario no 
solo instaurar medidas para evitar la propagación 
y el contagio de este coronavirus, sino también 
seguir fomentando unos servicios de salud men-
tal de calidad y accesibles, así como herramien-
tas y campañas específicas para la población más 
joven.
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3. Objetivos

3.1. Justificación del estudio

Durante la etapa universitaria se adquieren hábitos 
que, en la mayoría de los casos, se mantienen en 
la edad adulta, por lo que el estudiantado universi-
tario es una población diana para fomentar y pro-
mover conductas hacia un estilo de vida saludable 
y promover actividades de promoción y prevención 
en salud (Sánchez-Ojeda y Luna-Bertos, 2015). 
Por ello, es importante investigar sobre el estilo 
de vida, las relaciones y los fenómenos sociales 
en los que se ven inmersos en la actualidad. De 
esta forma, se podrán elaborar planes de actua-
ción específicos para este colectivo y contribuir así 
con uno de los objetivos de la Estrategia Nacional 
sobre Adicciones (Ministerio de Sanidad, Consumo 
y Bienestar Social, 2017-2024): “Promocionar un 
uso saludable de las TIC promoviendo conductas y 
hábitos saludables, además de alternativas de ocio 
sanas”. 

3.2. Objetivo general

El objetivo general de este estudio es determinar 
la relación entre el estilo de vida, el bienestar psi-
cológico y el uso del teléfono inteligente en el estu-
diantado universitario en el contexto situacional de 
la pandemia del SARS-CoV-2.

3.3. Objetivos específicos

•	 Determinar el perfil nutricional y su patrón de 
actividad física de los estudiantes universitarios.

•	 Determinar el nivel de apoyo social percibido y 
la calidad del sueño del estudiantado universi-
tario.

•	 Explorar las conductas adictivas del estudian-
dato universitario.

•	 Analizar el perfil de uso del teléfono móvil del 
estudiantado universitario.

•	 Explorar la sintomatología ansioso-depresiva y 
el miedo experimentado en la pandemia.

•	 Determinar la relación entre el género y las an-
teriores variables.

•	 Analizar qué relación puede existir entre los 
distintos convivientes del estudiantado con el 
resto de las variables mencionadas.

•	 Explorar la relación existente entre las áreas de 
conocimiento del alumnado universitario y las 
anteriores variables.

•	 Estudiar la relación entre el IMC de los estu-
diantes universitarios y las anteriores variables.
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4. Metodología

4.1. Diseño

El diseño del estudio es de tipo observacional, 
transversal y descriptivo.

4.2. Participantes

La población objetivo son estudiantes universita-
rios. Los criterios de inclusión y exclusión son los 
siguientes:

•	 Criterios de inclusión

Estudiantes de grado o posgrado de titulaciones 
oficiales impartidas en la modalidad presencial, 
online o semipresencial.

•	 Criterios de exclusión 

No tener nivel suficiente del idioma español que le 
impida la correcta compresión del cuestionario y 
del consentimiento. 

4.3. Tamaño muestral

Para determinar el tamaño muestral se ha consi-
derado como variable principal la prevalencia de 
uso problemático del teléfono móvil en estudiantes 
universitarios. Para ello, se ha considerado que el 

porcentaje previsible de estudiantes en riesgo y con 
un uso problemático del teléfono móvil es del 17 %, 
según la media aproximada obtenida de los estu-
dios realizados con población joven (López-Fer-
nández et al., 2012; Babadi-Akashe et al., 2014; No-
rouzi Parashkouh et al., 2016; Oviedo-Trespalacios 
et al., 2019). 

Para estimar con un nivel de confianza del 95 %, 
una precisión de +/- 2 unidades porcentuales y 
asumiendo un porcentaje de reposiciones del 
15 %. Se precisa una muestra aleatoria de 1.873 
estudiantes. Este cálculo se ha llevado a cabo con 
el programa calculadora tamaño muestral GRAN-
MO versión 7.12. Se ha llevado a cabo un muestreo 
aleatorio estratificado por estudios y ramas de co-
nocimiento, a excepción del alumnado de doctora-
do y máster, cuyos estudios no se categorizan en 
las áreas establecidas.

Para los análisis ofrecidos, la población de más-
ter y de doctorado se han unificado en la variable 
“Posgrado”.

La muestra está conformada por alumnado uni-
versitario (en modalidad presencial u online) de 
18 universidades españolas. A continuación, en el 
siguiente flujograma (ver figura 9) se puede com-
probar el total de la muestra obtenida y la mues-
tra utilizada tras el cribado inicial de cuestionarios 
vacíos.
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4.4. Selección de la muestra

La muestra se seleccionó mediante un proceso 
aleatorio, estratificado y proporcional a la rama de 
conocimiento, titulación y tamaño muestral. 

Las ramas de conocimiento agruparon las distintas 
titulaciones siguiendo la siguiente clasificación: 1) 
Artes y Humanidades; 2) Ciencias; 3) Ciencias de la 
Salud; 4) Ciencias Sociales y Jurídicas, y 5) Ingenie-
ría y Arquitectura. 

4.5. Reclutamiento

En primer lugar, se hizo un muestreo de las uni-
versidades españolas que estaban interesadas en 
participar. 

En segundo lugar, se realizó un muestreo dentro 
de cada universidad participante.

A continuación, se describe el procedimiento de re-
clutamiento dentro de cada universidad:

•	 Contacto con el profesorado responsable de 
impartir las asignaturas seleccionas al azar de 
cada rama de conocimiento y titulación para 
solicitar que en sus clases pudieran anunciar 
la posibilidad de responder voluntariamente al 
cuestionario a partir de un enlace web accesi-
ble desde el campus virtual de la universidad o 
en papel.

•	 Difusión por los canales de comunicación de 
cada universidad (RR. SS., listas de distribu-
ción, publicación en web, etc.).

La administración del cuestionario fue en forma-
to electrónico y en papel (ver Anexo 1), en función 
de las necesidades de cada centro. Además de la 
explicación de cómo cumplimentar dicho cuestio-
nario, se remarcó el carácter voluntario, anónimo y 
confidencial de las respuestas.

4.6. Recogida de datos

La recogida de datos se realizó a través del citado 
cuestionario. Para ello, se contrató una plataforma 
externa (encuesta.com) con una tarifa máxima que 
incluye un servicio técnico personalizado para cual-
quier incidencia, asesoramiento continuo y, además, 
la posibilidad de recabar información de forma fiable 
y segura, presentando los datos de manera porme-
norizada y ofreciendo una interfaz sencilla e intuitiva 
para todas las personas que respondieron.

Debido a posibles incidencias con la red o con la 
disponibilidad del estudiantado para realizar el 
cuestionario en el aula, se adaptó el cuestionario 
también en formato papel (ver Anexo 1). 

El cuestionario utilizado –tanto online como en pa-
pel– ha sido elaborado específicamente para este 
estudio y sometido a un proceso de validación en 
un grupo piloto.

Figura 9. Flujograma con la muestra total utilizada en el presente estudio

32.183 cuestionarios 
totales recibidos

20.142 válidos

12.041 no válidos 
o vacíos

13.439 mujeres

6.458 hombres

Fuente: elaboración propia.

https://encuesta.com/survey/edGa3uYv7l/
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El período de recogida de los datos comprendió 
desde junio de 2021 hasta octubre de 2022 (ambos 
meses incluidos).

4.7. Variables de estudio

El cuestionario está estructurado en seis dimen-
siones que agrupan diferentes variables: a) varia-
bles sociodemográficas, b) indicadores generales 

de salud, c) estilos de vida, d) apoyo social perci-
bido, e) uso del teléfono móvil y f) variables re-
lacionadas con la pandemia. Está formado por 
diversos cuestionarios validados y ampliamente 
utilizados en investigación, así como por pregun-
tas de elaboración propia también validadas para 
obtener información específica en cada una de 
ellas. A continuación, se detallan cada una de las 
dimensiones, sus variables e instrumentos utili-
zados (ver figura 10).

Figura 10. Esquema de las dimensiones y variables estudiadas en la investigación junto con los 
instrumentos utilizados

1. Sexo
2. Edad
3. Nacionalidad
4. Nivel de estudios
5. Áreas de conocimiento
6. Curso
7. Convivientes
8. Situación laboral
9. Horas a la semana de trabajo
10. Ingresos netos mensuales
11. Dinero disponible semanal
12. Nivel de estudios de padres/
      madres/tutores
13. Peso
14. Altura

DIMENSIONES
Y VARIABLES

Variables sociodemográficas

1. Preguntas incidencia
    COVID-19. Elaboración propia
2. Sintomatología ansioso-
    depresiva debido a la pandemia
3. Miedo experimentado debido
    a la pandemia
4. Preguntas sobre influencia de
    la pandemia a las variables
    (elaboración propia):
    - Patrón de sueño y descanso
    - Consumo de alcohol, tabaco
       y otras sustancias
    - Alimentación
    - Actividad física
    - Uso del teléfono móvil

Variables relacionadas
con la pandemia

1. MOS-SLEEP-6. Calidad del
    sueño y descanso
2. AUDIT. Consumo de alcohol
3. Fagerström. Consumo 
    de tabaco
4. Consumo de sustancias.
    Elaboración propia
5. Cuestionario PREDIMED.
    Adherencia a la dieta 
    mediterránea
6. IPAQ-7. Actividad física

Estilos de vida

1. Estado de salud percibido
2. Calidad de vida percibida

Indicadores generales
de salud

1. Preguntas tiempo y uso
    del móvil. Elaboración
    propia
2. MPPUS-A. Uso 
    problemático del teléfono
    móvil
3. NMP-Q. Nomofobia

Uso del teléfono móvil

1. Cuestionario DUKE-UNC 11.
    Apoyo social funcional 
    percibido

Apoyo social percibido

16

25

34

Fuente: elaboración propia.
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A. Variables sociodemográficas

Esta dimensión incluye 14 ítems para explorar dis-
tintas cuestiones: 

1.	 Sexo (mujer, hombre, prefiero no contestar).

2.	 Edad (en años).

3.	 Nacionalidad (española, otra –espacio abierto 
para contestar–).

4.	 Nivel de estudios (grado, máster, doctorado).

5.	 Área de conocimiento de su titulación (Artes y 
Humanidades, Ciencias, Ciencias de la Salud, 
Ciencias Sociales y Jurídicas, Ingeniería y Ar-
quitectura).

6.	 Curso al que pertenece (1.º, 2.º, 3.º, 4.º, 5.º, 6.º).

7.	 Con quién conviven durante el curso académi-
co (con los padres, con compañeros de piso, 
viviendo solos, con la pareja, en residencias 
universitarias, con otros familiares, otro –casi-
lla abierta para que pudieran especificar su si-
tuación–). En los análisis de los resultados, se 
decidió omitir la categoría de “otro” por tener 
muy baja frecuencia de respuestas.

8.	 Situación laboral (trabajo durante el curso, no 
trabajo).

9.	 Horas a la semana que trabajan (20 horas o 
menos, de 21 a 34 horas, de 35 a 39 horas o 40 
horas o más).

10.	 Ingresos netos mensuales por trabajo (no ten-
go ingresos, menos de 300 €, de 301 a 600 €, de 
601 a 900 €, de 901 a 1.200 €, de 1.201 a 1.500 € 
o más de 1.500 €).

11.	 Dinero disponible a la semana para sus gastos 
(menos de 30 €, de 30 a 40 €, de 41 a 50 €, de 51 
a 60 €, de 61 a 70 €, más de 70 €).

12.	 Nivel de estudios más alto alcanzado por sus 
padres/madres o tutores –en dos preguntas 
diferenciadas para padres/tutores y para ma-
dres/tutoras– (sin estudios, primarios comple-
tos/certificado escolar, graduado escolar/EGB 
hasta 8.º/ESO/FP de grado medio, bachillera-
to/BUP/COU/FP de grado superior, estudios 
universitarios, estudios universitarios de pos-
grado, NS/NC).

13.	 Peso (en kilogramos).

14.	 Altura (en centímetros).

B. Indicadores generales de salud

Para conocer el estado de salud general percibido 
y la calidad de vida se utilizaron dos preguntas de 
la Encuesta de Salud de Barcelona de 2006 (Agèn-
cia de Salut Pública de Barcelona, 2006): 

1.	 Estado de salud general percibido: “En gene-
ral, dirías que tu estado de salud ahora es...”. El 
alumnado universitario debía contestar en una 
escala con 5 opciones de respuesta que iban 
desde “Muy bueno” hasta “Muy malo”.

2.	 Calidad de vida percibida: “En general, dirías 
que tu calidad de vida ahora es...”. El alumnado 
contestaba en otra escala de 5 opciones de res-
puesta desde “Muy buena” hasta “Muy mala”.

Además, se incluyeron dos preguntas sobre cómo 
la pandemia había afectado a ambas, con cuatro 
opciones de respuesta (no ha influido, a peor, a me-
jor u otra –espacio abierto para especificar–).

C. Estilos de vida

En este apartado se incluyen diferentes áreas: 
patrón de sueño y descanso, consumo de tabaco, 
alcohol y otras sustancias, hábitos alimentarios y 
actividad física. En cada una de ellas se incluyen 
diferentes ítems y se han utilizado para ello distin-
tas herramientas:

•	 Patrón de sueño y descanso. Se ha selecciona-
do el cuestionario MOS-SLEEP-6, herramienta 
psicométrica validada y ampliamente utilizada 
para la valoración de los hábitos de sueño y 
descanso, con propiedades psicométricas ade-
cuadas (Aliaga et al., 2009).

Este cuestionario consta de seis preguntas que 
evalúan la frecuencia de algunas conductas re-
lacionadas con el sueño y el descanso durante 
el último mes:

“Durante las últimas 4 semanas, ¿con qué fre-
cuencia…?”

1.	 “has dormido lo suficiente como para sentirte 
descansado/a al despertar por la mañana?”.
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2.	 “te has despertado con sensación de ahogo 
o con dolor de cabeza”.

3.	 “te ha costado conciliar el sueño?”.

4.	 “te has despertado durante el sueño y te ha 
costado volverte a dormir?”.

5.	 “has tenido dificultades para mantenerte 
despierto/a durante el día?”.

6.	 “has dormido el tiempo necesario para ti?”.

Todas las preguntas se contestaban con una es-
cala de 5 opciones de respuesta que iban desde 
“Nunca” hasta “Siempre”.

La puntuación del test oscila, por tanto, entre 6 
y 30 donde a mayor puntuación, mayor calidad 
del sueño. Algunas de las preguntas puntuaban 
de forma inversa.

Asimismo, se incluyeron dos preguntas elabo-
radas por el equipo de investigación para cono-
cer la interferencia del móvil y de la situación 
de pandemia en la calidad del sueño. Ambas 
preguntas se contestaban con tres opciones de 
respuesta (a mejor, a peor o no influye).

•	 Consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias. 
Con respecto al consumo de alcohol, se optó 
por utilizar el cuestionario Identificación de 
los Trastornos debidos al Consumo de Alcohol 
(AUDIT) (Babor et al., 2001); ampliamente utili-
zado y con buenas propiedades psicométricas. 
Este test consta de 10 preguntas (por ejemplo, 
“¿Con qué frecuencia tomas 6 o más bebidas 
alcohólicas en un solo día?” o “¿Alguna perso-
na o tú mismo/a habéis resultado heridos/as 
porque tú habías bebido?”) que evalúa desde 
la frecuencia de consumo de alcohol hasta el 
control del consumo y la preocupación exter-
na. Las opciones de respuesta se puntúan de 
0 a 4 según mayor riesgo o frecuencia de con-
sumo, teniendo algunas preguntas solo tres 
opciones de respuesta.

La puntuación del cuestionario AUDIT, según 
los autores, oscila entre 0 y 40, donde a mayor 
puntuación, mayor riesgo de probable adicción 
al alcohol siguiendo la siguiente clasificación:

	— Riesgo bajo: puntuación en el cuestionario 
de 0 a 7.

	— Riesgo medio: puntuación en el cuestionario 
de 8 a 15.

	— Riesgo alto: puntuación en el cuestionario 
de 16 a 19.

	— Probable adicción: puntuación en el cuestio-
nario de 20 a 40.

También se les preguntó sobre la influencia de 
la pandemia en su consumo de alcohol (desde 
entonces bebo menos o dejé de beber, desde en-
tonces bebo más o empecé a beber, no me ha 
influido).

Respecto al tabaco, se ha utilizado el Test de 
Fagerström para adicción a la nicotina (FTND) 
(adaptado por Becoña y Vázquez, 1998, y valida-
do por Roa-Cubaque et al., 2016), también con 
buenas propiedades psicométricas. 

Este test iba precedido por un par de preguntas 
de elaboración propia para conocer si los estu-
diantes universitarios eran fumadores, exfuma-
dores o no fumadores, en cuyo caso se saltaban 
el test e iban al siguiente. También se les pre-
guntó por el número aproximado de cigarrillos 
que fumaban al mes.

El test de Fagerström o FTND contenía 6 pre-
guntas (por ejemplo, “¿A qué cigarrillo odiarías 
más renunciar?”) y tenía una puntuación entre 
0 y 10, donde a mayor puntuación, mayor de-
pendencia al tabaco. Las opciones de respuesta 
se puntuaban entre 0 y 3 (algunas preguntas 
solo tenían dos opciones de respuesta). La pun-
tuación final permitía clasificar las respuestas 
de la siguiente manera:

	— Dependencia baja: una puntuación en el test 
de menos de 4.

	— Dependencia media: una puntuación en el 
test de entre 4 y 6.

	— Dependencia alta: una puntuación en el test 
de más de 7.

Por último, se añadió otra pregunta de elabora-
ción propia para conocer cómo había afectado 
al consumo tabáquico la pandemia (desde en-
tonces fumo menos o he dejado de fumar, des-
de entonces fumo más o he empezado a fumar, 
no me ha influido).
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Para la exploración del consumo de otras sus-
tancias se utilizaron ítems de elaboración pro-
pia, comenzando por una pregunta exploratoria 
para saber si los estudiantes universitarios eran 
consumidores frecuentes, ocasionales, excon-
sumidores o no consumidores. Después, se les 
pedía que especificaran en una pregunta abier-
ta el tipo de sustancia o sustancias que consu-
mían o habían consumido. Por último, se les 
preguntó acerca de la influencia de la pandemia 
en su consumo de sustancias (desde entonces 
consumo menos o dejé de consumir, desde en-
tonces consumo más o he empezado a consu-
mir, no me ha influido).

•	 Hábitos alimentarios. En esta categoría se en-
cuentra el Cuestionario de Adherencia a la 
Dieta Mediterránea (Estruch et al., 2013), cuya 
finalidad es conocer información acerca de la 
adherencia a la dieta mediterránea de las per-
sonas entrevistadas. El test, elaborado por el 
grupo de Prevención con la Dieta Mediterránea 
(PREDIMED), posee unas aceptables propieda-
des psicométricas y está validado en la pobla-
ción española. 

La puntuación recogida oscila entre 0 y 13 al es-
tar adaptado a este cuestionario (sus respues-
tas se califican de 0 o 1, según se adhieren o 
no a la dieta mediterránea). En alguna de las 
preguntas se han añadido más opciones de res-
puesta para poder conocer en términos de fre-
cuencia el consumo de algún determinado tipo 
de alimento (por ejemplo, piezas de fruta al día 
o pescado o marisco a la semana). 

Para clasificar las respuestas, se ha utilizado 
el punto de corte que emplea la Consejería de 
Salud de la Junta de Andalucía (s.f.) en el que 
las puntuaciones iguales o superiores a 9 se 
consideran buena adherencia a la dieta medi-
terránea. 

Además, se ha añadido al inicio una pregunta 
de elaboración propia para obtener el número 
de comidas que realizan al día los entrevistados 
(de 0 a 6 o más). Del mismo modo, al final se 
añadió una pregunta para conocer la influencia 
de la pandemia en su alimentación (desde en-
tonces como de forma menos saludable, desde 
entonces como de forma más saludable, no me 
ha influido).

•	 Actividad física. Este apartado está explorado 
mediante el IPAQ-7 (validado para la población 

catalana por Román et al., 2013). Es un cuestio-
nario breve ampliamente utilizado y que goza de 
adecuadas propiedades psicométricas que ex-
plora la actividad física en niveles de intensidad.

El cuestionario consta de 7 preguntas que ex-
ploran la actividad física intensa, moderada y 
caminatas de al menos 10 minutos seguidos 
(veces a la semana y tiempo dedicado cada día). 
Asimismo, preguntan el tiempo de media que 
los estudiantes universitarios pasan sentados 
en un día.

Para la corrección de este cuestionario, se si-
guieron las directrices que marcan los autores 
del cuestionario (IPAQ Research Committee, 
2005; Carrera, 2017):

	— Para la intensidad vigorosa: se multiplica 8 
MET (unidad de medida del índice metabóli-
co) por los minutos realizados y por los días 
a la semana que se practica esta actividad.

	— Para la intensidad moderada: se multiplica 
4 MET por los minutos realizados y por los 
días a la semana que se practica este tipo 
de actividad.

	— Para las caminatas: se multiplica 3,3 MET 
por los minutos que se caminan por los días 
semanales que se realizan.

Después, se suman estos tres valores para ob-
tener una puntuación total y se clasifica según 
las siguientes indicaciones:

	— La actividad física se clasifica como vigoro-
sa o intensa si cumple alguno de estos dos 
requisitos:

	– Se realiza al menos 3 días a la semana 
alcanzando un total de al menos 1.500 
MET por minuto y por semana.

	– 7 días por semana de una combinación 
de actividad física intensa y/o moderada 
y/o caminar alcanzando un gasto ener-
gético de 3.000 MET por minuto y por 
semana.

	— La actividad física se clasifica como mode-
rada si cumple alguno de estos requisitos:

	– 5 o más días de una combinación de ac-
tividad física intensa y/o moderada y/o 
caminar alcanzando un gasto energético 
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de al menos 600 MET por minuto y por 
semana.

	– 5 o más días de actividad física moderada 
y/o caminar al menos 30 minutos por día.

	– 3 o más días de actividad física intensa 
durante al menos 20 minutos por día.

	— La actividad física se clasifica como baja si:

	– No realiza actividad física.
	– Se realiza alguna actividad física pero no 

cumple con ninguna de las dos catego-
rías superiores.

Igualmente, se le realizan dos preguntas de 
elaboración propia tras el cuestionario IPAQ-7 
sobre si tienen alguna app (aplicación del telé-
fono móvil) sobre actividad física, pidiéndoles 
en caso afirmativo que especifiquen cuál, y tres 
preguntas relacionando la actividad física reali-
zada con la pandemia:

	— “¿Has practicado actividad física en casa du-
rante el confinamiento?” (no o casi nunca, 
entre 1 y 2 veces por semana, entre 3 y 4 ve-
ces por semana, 5 o más veces por semana).

	— “¿Cómo crees que ha influido la situación de 
pandemia en tu práctica de actividad física?” 
(desde entonces he aumentado las horas 
semanales de actividad física, desde enton-
ces he disminuido las horas semanales de 
actividad física, no me ha influido).

	— “¿Consideras que la actividad física ha con-
tribuido en tu bienestar físico y emocional 
durante la pandemia?” (no, un poco, bastan-
te, mucho).

D. Apoyo social percibido 

Se ha seleccionado el cuestionario Apoyo Social 
Funcional de DUKE (DUKE-UNC11), validado y 
adaptado al español por Bellón et al. (1996), para 
explorar la cantidad y la satisfacción de las relacio-
nes sociales entre el estudiantado joven. La escala 
goza de buenas propiedades psicométricas. 

Este instrumento consta de 11 preguntas (por 
ejemplo, “Recibo visitas de mis amigos y familia-
res” o “Recibo amor y afecto”) que se contestan en 
una escala que va desde “Mucho menos de lo que 
deseo” y “Tanto como lo deseo”.

La puntuación del mismo oscilaba entre 11 y 55 de 
modo que, si el alumnado obtenía una puntuación 
igual o superior a 32, se consideraba que tenía un 
apoyo social normal.

E. Uso del teléfono móvil 

Para el estudio del perfil de uso del teléfono móvil 
de la población universitaria se han realizado tanto 
preguntas de elaboración propia como cuestiona-
rios validados.

Por un lado, las preguntas de elaboración propia 
exploran el dinero invertido en el dispositivo móvil 
(menos de 500 € o más de 500 €). Por otro lado, 
se les preguntaron a los estudiantes universitarios 
el tiempo empleado a lo largo de un día tanto los 
días de diario como los fines de semana (menos de 
1 hora, entre 1 y 2 horas, entre 3 y 4 horas, 5 o más 
horas). De igual forma, se les preguntó a través de 
una pregunta abierta el tiempo medio real de uso 
de los teléfonos móviles a través de una función 
que ofrecen los propios teléfonos haciendo un cál-
culo medio de la última semana de uso.

Además, se les pidió que ordenaran de mayor a 
menor tiempo de uso los distintos tipos de aplica-
ciones que utilizan en sus teléfonos:

•	 Uso formativo y/o laboral.

•	 Uso utilitario (revisar correo, mapas, cámara 
de fotos, agenda, despertador, llamadas, banco 
online, etc.).

•	 Ocio y entretenimiento (juegos, vídeos, series, 
música, etc.).

•	 Redes y contacto social.

•	 Juegos de azar (apuestas).

Se les hizo, además, dos preguntas sobre la in-
fluencia de la pandemia en el tiempo de uso de 
los teléfonos móviles (desde entonces he au-
mentado el tiempo de uso diario, desde entonces 
he disminuido el tiempo de uso diario, no me ha 
influido) y en el tipo de uso que hacían del mismo 
(no me ha influido, desde entonces hago un uso 
más variado, desde entonces hago un uso menos 
variado, desde entonces hago un uso más lúdi-
co –no social–, desde entonces hago un uso más 
social).



RELACIÓN ENTRE EL ESTILO DE VIDA, EL BIENESTAR EMOCIONAL Y EL USO DEL TELÉFONO MÓVIL EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

62

10%

Después, se les realizaron los siguientes cuestio-
narios:

•	 Uso problemático. Para conocer la existencia de 
un uso problemático del teléfono móvil se ha 
utilizado el cuestionario de Uso Problemático 
del Teléfono Móvil (MPPUS-A) y otros ítems de 
elaboración propia sobre el tipo de uso que se 
le da a los dispositivos móviles y la duración. 
Se ha escogido el MPPUS-A –Mobile Phone Pro-
blem Use Scale– para adolescentes porque es 
una de las herramientas más utilizadas inter-
nacionalmente. Para este proyecto se ha utili-
zado la versión validada y adaptada al español 
(López-Fernández et al., 2012; García-Umaña y 
Córdoba, 2020). 

El cuestionario consta de 25 ítems (por ejemplo, 
“Nunca tengo tiempo suficiente para el móvil” o 
“El uso del móvil me ha quitado horas de sue-
ño”) que se contestan con una escala tipo Likert 
con 10 opciones de respuesta.

La puntuación total oscila entre 25 y 250. Para 
clasificar las respuestas, se han utilizado los 
puntos de corte según los percentiles utiliza-
dos en el estudio de López-Fernández et al. 
(2012): 15, 80 y 95, correspondiéndose con un 
uso ocasional, habitual, de riesgo o problemá-
tico. Estos percentiles también se emplean en 
el ámbito de la investigación y del juego pato-
lógico.

•	 Nomofobia. También se administró la Escala de 
Nomofobia Adaptada (NMP-Q), que explora las 
sensaciones de miedo y ansiedad asociadas a la 
ausencia del teléfono móvil (adaptada al espa-
ñol por González-Cabrera et al., 2017). 

Este test consta de 20 preguntas (por ejemplo, 
“Me sentiría mal si no pudiera acceder en cual-
quier momento a la información a través de mi 
smartphone” o “Me daría miedo si mi smartpho-
ne se quedase sin batería”), que se contesta con 
una escala tipo Likert de 1 a 7.

La puntuación total oscila, por tanto, entre 20 y 
140. Se han utilizado los puntos de corte para su 
categorización e interpretación según los per-
centiles utilizados en el estudio de León-Me-
jía et al. (2021): 15, 80 y 95, correspondiéndose 
con un uso ocasional del teléfono móvil, riesgo 

moderado de nomofobia, riesgo alto y probable 
nomofobia.

F. Variables relacionadas con la pandemia 

Por un lado, se realizaron preguntas elaboradas 
por el equipo de investigación encaminadas a co-
nocer el número de alumnos y alumnas que han 
declarado haberse contagiado de COVID-19, si han 
tenido algún familiar cercano o ser querido infec-
tado, si han tenido que ser hospitalizados ellos 
mismos o sus familiares o seres queridos por esta 
enfermedad o si han tenido algún miembro de su 
familia o ser querido que haya fallecido como con-
secuencia de la misma.

Por otro lado, se realizaron preguntas para cono-
cer la presencia de síntomas ansioso-depresivos y 
de miedo derivados del COVID-19 y de la situación de 
pandemia.

•	 Síntomas ansioso-depresivos y de miedo en rela-
ción con la situación de pandemia. Para la explo-
ración de las variables psicológicas en relación 
a la situación de pandemia, se utilizaron las 
preguntas llevadas a cabo por el Centro de In-
vestigaciones Sociológicas (CIS) en la Encuesta 
sobre la Salud Mental de los Españoles durante 
la Pandemia de la COVID-19 (2021).

En total, se realizaron 17 preguntas para ex-
plorar la sintomatología ansioso-depresiva (por 
ejemplo, “Has sentido poco interés o placer en 
hacer cosas” o “Te has sentido incapaz de parar 
o controlar las preocupaciones”), respondidas 
a través de una escala con cuatro opciones de 
respuesta desde “Nunca o casi nunca” a “Mu-
chos días”. 

La puntuación obtenida oscilaba entre 17 y 68.

Del mismo modo, las preguntas sobre el miedo 
experimentado como consecuencia de la pan-
demia contemplaron 11 preguntas (por ejem-
plo, “Miedo o preocupación a morir debido al 
coronavirus” o “Miedo o preocupación a que se 
siga propagando el coronavirus”). Las respues-
tas eran una escala de cinco opciones desde 
“Mucho” a “Nada”.

La puntuación del instrumento oscilaba entre 
11 y 55.
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•	 Se realizaron, además, preguntas sobre cómo 
la pandemia había influido a las siguientes va-
riables descritas, tal y como ha quedado espe-
cificado anteriormente:

	– Patrón de sueño y descanso.
	– Consumo de alcohol, tabaco y otras sus-

tancias.
	– Alimentación.
	– Actividad física.
	– Uso del teléfono móvil.

4.8. Análisis de datos

Se ha utilizado la hoja de cálculo Excel y el progra-
ma de análisis estadístico SPSS 24.0. Para realizar 
los análisis, se llevó a cabo un primer cribado de 
las bases de datos obtenidas eliminando todos los 
cuestionarios vacíos. Tras este cribado, se realizó, 
en primer lugar, un análisis univariante de cada 
una de las variables que forman parte del cuestio-
nario. A continuación, se compararon todos estos 
resultados globales con las puntuaciones en fun-
ción del sexo, del área de conocimiento, de los con-
vivientes de las personas encuestadas y del IMC 
que presentaba la muestra, dividiendo esta en dos 
categorías: personas con normopeso y personas 
con sobrepeso/obesidad.

Por tanto, la presentación de los resultados se en-
cuentra expuesta según las dimensiones comenta-
das anteriormente de la siguiente manera:

1.	 Variables sociodemográficas

2.	 Indicadores generales de salud

3.	 Estilo de vida

4.	 Apoyo social percibido

5.	 Uso del teléfono móvil

6.	 Variables relacionadas con la pandemia

Dentro de cada apartado, la información está es-
tructurada de la siguiente forma: en primer lugar, 
la información de los datos globales de todas las 
universidades participantes (la población comple-
ta del estudio); en segundo lugar, se distinguen los 
resultados por sexo; en tercer lugar, se analizan 
todos los participantes por áreas de conocimiento; 
en cuarto lugar, se analizan por convivientes, y en 
quinto lugar, se analizan las distintas variables se-
gún el IMC de la muestra.

Para los análisis estadísticos, se realizaron tablas 
de contingencia, el test de χ2 de Pearson y com-
paraciones de las medias (pruebas t de Student o 
Anova de un factor) en función de la tipología de las 
variables analizadas. Asimismo, se incluyeron otras 
pruebas cuando los valores no eran paramétricos.

En el caso de estudios entre variables dicotómicas, 
se obtuvieron asimismo la Odds Ratio (con un in-
tervalo de confianza del 95 %).

4.9. Comité de ética

El planteamiento del estudio fue sometido en una 
primera fase al comité de ética de la Universitat de 
les Illes Balears (ver Anexo 2).





RELACIÓN ENTRE EL ESTILO DE VIDA, EL BIENESTAR EMOCIONAL Y EL USO  
DEL TELÉFONO MÓVIL EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

65

10%

5. Resultados

Las universidades que han formado parte del estu-
dio son las siguientes: 

•	 Universidad de Alcalá (UAH)

•	 Universidad de Alicante (UA)

•	 Universidad de Almería (UAL)

•	 Universidad de Burgos (UBU)

•	 Universidad de Cádiz (UCA)

•	 Universidad de Córdoba (UCO)

•	 Universidad de Extremadura (UNEX)

•	 Universidad Francisco de Vitoria (UFV)

•	 Universitat de Girona (UDG)

•	 Universidad de Granada (UGR)

•	 Universidad de Huelva (UHU)

•	 Universitat de les Illes Balears (UIB)

•	 Universidad de La Rioja (UNIRIOJA)

•	 Universidad Miguel Hernández (UMH)

•	 Universidad de Murcia (UM)

•	 Universidad Pontificia Comillas (COMILLAS)

•	 Universidad de Sevilla (US)

•	 Universidad de Zaragoza (UNIZAR)

La muestra del presente estudio está formada por 
un total de 20.142 encuestas válidas.

Hay que tener en cuenta que no todo el estudian-
tado contesta todas las preguntas y el total de res-
puestas, por tanto, es diferente en cada variable. 
Asimismo, hay que resaltar que solo se muestran 
los resultados más relevantes. Es necesario tener 
en cuenta que 325 usuarios no especificaron la uni-
versidad de pertenencia.

Se realizó un análisis previo no mostrado sobre la 
diferencia entre las universidades, no encontrando 
resultados relevantes. Por este motivo, los resul-
tados no aparecen disgregados por universidades. 
En su lugar, se ha decidido disgregar por sexo, 
por áreas de conocimiento, por convivientes de la 
muestra estudiada y por IMC, como se ha especifi-
cado anteriormente.

5.1. Datos sociodemográficos

5.1.1. Datos básicos (edad, sexo, procedencia, 
perfil académico)

5.1.1.1. Edad y sexo
En cuanto a la distribución por sexo: 13.439 fue-
ron mujeres (66,7 % de la muestra total), 6.458 
fueron hombres (32,1 %) y 241 no especificaron el 
sexo (1,2 %). Tal y como se puede observar, más de 
la mitad de las encuestas corresponden a alumnas. 
No obstante, no se distribuyen de manera uniforme 
entre las distintas áreas de conocimiento, como se 
verá a continuación.

Al analizar las áreas de conocimiento según el 
sexo, se puede comprobar que la tendencia de un 
mayor número de mujeres matriculadas no fue ho-
mogénea en todas ellas, tal y como se muestra en 
la figura 11 (n = 19.115) y en la tabla 2.
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Tabla 2. Muestra desglosada por área de conocimiento y comparación con los datos del Ministerio de 
Universidades del curso académico 2020/2021

ÁREAS DE CONOCIMIENTO MUESTRA OBTENIDA MUJERES DEL 
ESTUDIO

PORCENTAJE 
NACIONAL

Artes y Humanidades 2.625 72,4 % 62,2 %
Ciencias 1.963 61,2 % 50,7 %
Ciencias de la Salud 5.626 76,7 % 71,4 %
Ciencias Sociales y Jurídicas 5.966 73,4 % 60,4 %
Ingeniería y Arquitectura 2.938 35,8 % 25,7 %

Fuente: Datos del Ministerio de Universidades, 2022.

Figura 11. Porcentaje de mujeres y hombres por área de conocimiento
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Fuente: elaboración propia.

Hay más mujeres matriculadas en Artes y Huma-
nidades, Ciencias, Ciencias de la Salud y Ciencias 
Sociales y Jurídicas; todas, exceptuando el área de 
Ciencias, en gran proporción en comparación con 
los hombres matriculados. Sin embargo, no ocu-
rrió lo mismo en Ingeniería y Arquitectura donde, 
en esta área concreta, los hombres matriculados 
superaron en gran medida a las mujeres. Estas di-
ferencias fueron estadísticamente significativas (χ2 
de Pearson = 1728,588; p = .000).

Al comparar los porcentajes de mujeres matri-
culadas según las áreas en el presente estudio 
con los porcentajes nacionales, se puede com-
probar que hay un mayor porcentaje de mujeres 

en todas las áreas, exceptuando en la de Ingenie-
ría y Arquitectura, que recoge la proporción más 
baja de mujeres en ambas muestras. Además, 
esta investigación ha recogido más participantes 
mujeres de las áreas de Ciencias Sociales y Ju-
rídicas y de Ciencias de la Salud en mayor pro-
porción que el porcentaje nacional, motivo por el 
cual el porcentaje de mujeres totales en este es-
tudio es superior que el de mujeres matriculadas 
en el sistema universitario español (66,7 frente 
al 55,6 % nacional).

Con respecto a la edad de las personas participan-
tes en el estudio, los estadísticos descriptivos se 
pueden observar en la siguiente tabla 3. 
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Es también muy relevante observar las diferencias 
en las medias de edad de las personas según los 
convivientes que tenían, como se observa a conti-
nuación en la tabla 4 (F = 262,460; p = .000).

La edad media más joven la presentaron las personas 
que vivían en residencias universitarias (19,37) frente 
a las personas que vivían en su unidad familiar propia 
(42,87) o con pareja (32,25), como era esperable.

Existen diferencias en cuanto al IMC respecto a 
la edad, constatando una relación entre la mayor 
edad y mayor IMC. Se comprueba que las personas 
con normopeso tienen una media de edad de 21,7 
años (n = 14.992 y DT = 5,117). En contraposición, 
las personas con sobrepeso/obesidad tienen una 
edad media de 24,38 (n = 3.934 y DT = 8,184). Estas 

diferencias resultaron significativas estadística-
mente (t de Welch = -19,549; p = .000).

5.1.1.2. Perfil académico
En cuanto al perfil académico, en total, se obtuvie-
ron un 88,3 % de formularios de alumnado de gra-
do y un 11,7 % de alumnado de posgrado. 

La distribución por nivel de estudios teniendo en 
cuenta el sexo se representa en la tabla 5 (χ2 de 
Pearson 34,149; p = .000).

La distribución de la muestra por nivel de estudios 
y áreas de conocimiento se puede comprobar a con-
tinuación en la tabla 6 (χ2 de Pearson 232,384; p = 
.000).

Tabla 3. Estadísticos descriptivos de la edad
ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS DE LA EDAD

n 19.978
Media 22,60
Desviación típica 6,761

Fuente: elaboración propia.

Tabla 4. Distribución de edad por convivientes de la muestra
CONVIVIENTES MEDIA DESVIACIÓN TOTAL (n)
Con padres 20,86 3,187 9.623
Con pareja 32,25 10,300 1.395
Viviendo solo 28,37 9,990 773
Con otros familiares 25,32 10,168 599
Con compañeros de piso 21,30 3,338 5.932
Residencia universitaria 19,37 2,480 1.120
Unidad familiar propia 42,87 7,381 87

Fuente: elaboración propia.

Tabla 5. Porcentaje de alumnado matriculado en grado y posgrado por sexo
SEXO GRADO POSGRADO TOTAL (n)
Mujeres 89,3 % 10,7 % 13.210
Hombres 86,2 % 13,8 % 6.290

Fuente: elaboración propia.

Tabla 6. Distribución de la muestra por nivel de estudios y áreas de conocimiento
ÁREAS GRADO POSGRADO TOTAL (n)
Artes y Humanidades 13,3 % 18,3 % 2.620
Ciencias 10,0 % 12,6 % 1.960
Ciencias de la Salud 30,7 % 16,3 % 5.616
Ciencias Sociales y Jurídicas 31,4 % 29,2 % 5.956
Ingeniería y Arquitectura 14,6 % 23,6 % 2.934

Fuente: elaboración propia.
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Respecto al perfil académico de los convivientes de 
la muestra se comprueba que la mayor parte del 
alumnado que vive con sus padres estaba cursando 
titulaciones de grado (92,5 %), al igual que el que 
compartía piso con otros compañeros (90,3 %) o el 
que estaba en residencias universitarias (97,3 %). 
Por otro lado, el grupo de personas con mayor pro-
porción de matriculaciones en estudios de posgra-
do eran los que vivían con sus parejas (38,9 %), los 

que vivían solos (31,8 %) o los que tenían una uni-
dad familiar propia (27,6 %). Todos estos porcenta-
jes con diferencias estadísticamente significativas 
(χ2 de Pearson 1632,1437; p = .000).

Con respecto al curso académico, se puede obser-
var el porcentaje de muestra existente en cada cur-
so en la figura 12 (n = 19.600).

Figura 12. Porcentaje de la muestra por curso académico
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Fuente: elaboración propia.

En el caso del desglose por sexos, que se analiza a 
continuación, se comprueba que hay más hombres 
matriculados en titulaciones de 1.er curso y de 3.er, 
4.º y 5.º curso, con diferencias estadísticamente 
significativas (χ2 de Pearson 58,949; p = .000).

En cuanto al curso del alumnado según los con-
vivientes (n = 19.560, ver tabla 7), el grupo más 
numeroso en primer curso es el que vive con sus 
padres, mientras que, en sexto, se reduce consi-
derablemente esta cifra y se iguala a la de las per-
sonas que viven con la pareja o con compañeros de 
piso (χ2 de Pearson 746,305; p = .000).
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Tabla 7. Curso académico según los convivientes de la muestra
CONVIVIENTES 1.º 2.º 3.º 4.º 5.º 6.º
Con los padres 49,9 % 48,4 % 48,4 % 47,7 % 45,3 % 29,5 %
Con la pareja 6,8 % 5,7 % 6,0 % 8,2 % 10,5 % 28,6 %
Viven solos 4,0 % 3,6 % 3,6 % 4,3 % 4,0 % 8,5 %
Con otros familiares 3,1 % 2,8 % 2,8 % 3,6 % 3,9 % 2,7 %
Con compañeros de piso 26,2 % 30,3 % 36,1 % 32,9 % 33,8 % 27,7 %
En residencias universitarias 9,5 % 5,4 % 2,6 % 2,3 % 1,9 % 1,8 %
Unidad familiar propia 0,4 % 0,4 % 0,4 % 0,8 % 0,4 % 0,6 %

Fuente: elaboración propia.

Figura 13. Porcentaje de la muestra por curso académico y sexo
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Fuente: elaboración propia.

Por último, según el IMC de la muestra, los ma-
yores porcentajes los tienen las personas con nor-
mopeso, aunque van disminuyendo según avanzan 
hasta el último curso (χ2 de Pearson 36,509; p = 
.000). 

5.1.1.3. Nacionalidad
En cuanto a la nacionalidad de las personas parti-
cipantes (n = 19.960), el 92,8 % era española frente 
al 7,1 % de nacionalidad extranjera. Además, un 
0,1 % poseía doble nacionalidad, siendo una de 
ellas española. 

La nacionalidad del alumnado por áreas de cono-
cimiento fue muy heterogénea. El área con mayor 
porcentaje de alumnado extranjero fue el de Artes 
y Humanidades (10,0 % frente al 89,9 % de perso-
nas con nacionalidad española y al 0,2 % con doble 
nacionalidad) (χ2 de Pearson 106,556; p = .000). 

Según los convivientes de la muestra, se puede 
analizar en la tabla 8 con diferencias estadística-
mente significativas (χ2 de Pearson 416,505; p = 
.000) si la muestra presenta nacionalidad españo-
la, extranjera o doble nacionalidad (siendo una de 
ellas española). 
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Tabla 8. Nacionalidad según los convivientes de la muestra
1 2 3 4 5 6 7

Nacionalidad española 96,1 % 86,7 % 85,9 % 89,7 % 89,8 % 94,9 % 84,1 %
Nacionalidad extranjera 3,8 % 13,3 % 14,1 % 10,2 % 10,1 % 5,1 % 15,9 %
Doble nacionalidad 0,1 % 0,1 % 0,0 % 0,2 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %

Fuente: elaboración propia. 

Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viven solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias;  
7: unidad familiar propia. 

El mayor porcentaje de personas con nacionali-
dad española la presentan los que vivían con sus 
padres (96,1 %), en contraposición a los que vivían 
con su propia unidad familiar (84,1 %).

Por último, analizando esta cuestión según el IMC 
de la muestra, la población extranjera era mayor 
en las personas con sobrepeso/obesidad (8,6 % en 
comparación con el 6,6 % de personas con normo-
peso) con diferencias estadísticamente significati-
vas (χ2 de Pearson 20,417; p = .000).

5.1.2. Datos de convivencia, situación laboral  
y nivel estudios madre/padre

5.1.2.1. Convivencia
La información obtenida sobre con quién viven las 
personas encuestadas se puede observar en la 
siguiente tabla. En la muestra estudiada, se com-
prueba que alrededor de la mitad vivían con sus 
padres (49,2 %). El otro grupo más numeroso lo 
constituyeron las personas que convivían con com-
pañeros de piso (30,3 %).

Tabla 9. Convivientes de las personas encuestadas durante el curso académico
CONVIVIENTES DURANTE EL CURSO ACADÉMICO PORCENTAJE TOTAL (n)
Con los padres 49,2 % 9.636
Con la pareja 7,1 % 1.395
Viven solos 4,0 % 774
Con otros familiares 3,1 % 601
Con compañeros de piso 30,3 % 5.936
En residencias universitarias 5,7 % 1.122
Unidad familiar propia 0,4 % 88
Otro 0,2 % 35

Total 100 % 19.587

Fuente: elaboración propia.

En el caso de la diferencia por sexos, las mujeres 
vivían con sus padres en un 47,6 % frente al 52,4 % 
de los hombres. En el caso de las personas que 
compartían piso, el porcentaje de las mujeres al-
canzó un 31,9 % y el de los hombres, un 27,1 %. Es-
tas diferencias son estadísticamente significativas 
(χ2 de Pearson 78,230; p = .000).

Al analizar esta última cuestión por áreas de cono-
cimiento, se obtuvieron medias muy similares (aun-
que significativas estadísticamente: χ2 de Pearson 
327,008; p = .000) en todas las categorías salvo en 
Ingeniería y Arquitectura, cuyos alumnos que vivían 
con sus padres ascendían al 58,7 % y los que vivían 
con compañeros de piso, al 20,4 %. De la misma for-
ma, el alumnado de Artes y Humanidades, Ciencias 

y Ciencias de la Salud convivía con compañeros de 
piso en un 33,2, 34,5 y un 34,0 %, respectivamente; 
porcentajes superiores a los globales. 

5.1.2.2. Situación laboral y económica 
Para completar la información acerca del nivel so-
cioeconómico de las personas encuestadas se pro-
cedió a preguntar por su situación laboral; del total 
de respuestas a este ítem (n = 19.569), el 23,5 % de 
las personas se encontraban ocupadas, frente al 
76,5 % que no lo estaban. De este 23,5 % de ocupa-
ción, la mitad aproximadamente (53,1 %) trabajaba 
20 horas o menos a la semana. El 17,6 % trabajaba 
de 21 a 34 horas; el 13,2 %, de 34 a 39 horas, y el 
16,1 %, más de 40 horas semanales. 
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De las personas que trabajaban a jornada comple-
ta, el 5,2 % tenía una retribución menor de 600 € o 
no tenía ingresos; el 6,3 % ganaba entre 601 y 
900 €; el 25,7 % ganaba entre 901 y 1.200 €; y el 
restante 62,7 % ganaba 1.200 € o más. Además, el 
56,6 % disponía de más de 70 € semanales para 

sus gastos (todas las diferencias estadísticamente 
significativas).

En la siguiente tabla 10 se pueden comprobar los 
ingresos netos mensuales de las personas ocupa-
das en el estudio de forma general.

Tabla 10. Frecuencia y porcentaje de los ingresos netos mensuales de la muestra trabajadora
INGRESOS NETOS MENSUALES PORCENTAJE TOTAL (n)
No tengo ingresos 2,9 % 134
Menos de 300 euros 30,8 % 1.419
De 301 a 600 euros 23,4 % 1.076
De 601 a 900 euros 11,6 % 534
De 901 a 1.200 euros 11,7 % 540
De 1201 a 1.500 euros 8,9 % 410
Más de 1.500 euros 10,6 % 488

Total (n) 100 % 4.601

Fuente: elaboración propia.	

Figura 14. Porcentaje de la muestra sobre el dinero del que disponen a la semana.
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Fuente: elaboración propia.

En la figura 14 se puede analizar el dinero del que 
dispone la muestra a la semana para gastos.

Por tanto, se puede concluir que solo una cuarta 
parte de la muestra se encontraba empleada. Ade-
más, la mitad de esta trabajaba 20 horas o menos 
semanalmente. Los grupos más numerosos de los 
ingresos netos mensuales eran los que ganaban me-
nos de 300 € y los que ganaban entre 301 y 600 €. Por 

último, el 36,5 % de la muestra disponía de menos 
de 30 € a la semana para sus gastos, constituyendo 
este el grupo más numeroso. 

En cuanto a las diferencias por sexo, los hombres 
estaban empleados en el 24,9 % de los casos, fren-
te al 22,8 % de las mujeres, con diferencias signi-
ficativas estadísticamente (χ2 de Pearson 9,919; p = 
.002).
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Estos datos son relevantes si se tiene en cuenta 
que el 35,0 % de los hombres empleados trabaja-
ban más de 35 horas semanales frente al 26,4 % 
de las mujeres, por lo que las mujeres ocupadas 
de la muestra estudiada estaban empleadas me-
nos horas que los hombres. Esto iría en conso-
nancia con los ingresos netos mensuales, en el 
que los hombres que ganaban más de 1.500 euros 

constituyeron el doble que las mujeres (15,8 y 
7,9 %, respectivamente). Estos datos, que son es-
tadísticamente significativos (horas semanales 
trabajadas: χ2 de Pearson 74,977; p = .000; ingre-
sos netos mensuales: χ2 de Pearson 97,056; p = 
.000), se pueden analizar con detenimiento en las 
siguientes tablas 11 y 12.

Tabla 11. Horas trabajadas semanalmente por sexo
SEXO 20 H O MENOS DE 21 A 34 H DE 35 A 39 H 40 H O MÁS TOTAL (n)
Mujeres 57,0 % 16,6 % 13,1 % 13,3 % 2.995
Hombres 45,4 % 19,6 % 13,4 % 21,6 % 1.544

Fuente: elaboración propia.	

Tabla 12. Ingresos netos mensuales por sexo

SEXO NO 
INGRESOS

MENOS DE 
300 €

DE 301 A 
600 €

DE 601 A 
900 €

DE 901 A 
1.200 €

DE 1.201 A 
1.500 €

MÁS DE 
1.500 € TOTAL (n)

Mujeres 2,8 % 34,2 % 23,7 % 10,6 % 11,8 % 9,0 % 7,9 % 3.007
Hombres 2,9 % 24,5 % 23,1 % 13,2 % 11,5 % 9,0 % 15,8 % 1.548

Fuente: elaboración propia.	

Al comparar la disponibilidad de dinero a la sema-
na por sexo, se vuelve a comprobar que en la cate-
goría de mayor dinero (más de 70 €) hay un mayor 
porcentaje de hombres (18,0 %) que de mujeres 
(12,6 %). En la categoría de menor dinero (menos 
de 30 €), las mujeres superaron a los hombres en 
un 37,7 frente al 33,3 %. El resto de las categorías 
no presentaban diferencias relevantes, aunque 
sí estadísticamente significativas (χ2 de Pearson 
124,913; p = .000). 

Por áreas de conocimiento, el alumnado más em-
pleado es el de Ciencias Sociales y Jurídicas 
(25,1 % trabajaba), lo que constituye un porcentaje 
mayor que la puntuación global y, el menos em-
pleado, el de Ciencias (17,9 %), con diferencias es-
tadísticamente significativas (χ2 de Pearson 70,889; 
p = .000). Se puede observar la tabla 13 para anali-
zar el conjunto de datos.

Tabla 13. Situación laboral de la muestra por áreas de conocimiento
ÁREAS SÍ TRABAJABAN NO TRABAJABAN TOTAL (n)
Artes y Humanidades 21,8 % 78,2 % 2.605
Ciencias 17,9 % 82,1 % 1.953
Ciencias de la Salud 19,7 % 82,1 % 5.600
Ciencias Sociales y Jurídicas 25,1 % 74,9 % 5.938
Ingeniería y Arquitectura 22,2 % 77,8 % 2.918

Fuente: elaboración propia.

Con respecto a las horas dedicadas al trabajo se-
manalmente, destaca Ingeniería y Arquitectura, 
cuyo porcentaje de alumnado que trabaja 40 horas 
o más es del 23,8 %. Por el contrario, el porcen-
taje mayor en la categoría de 20 horas o menos lo 

ostenta el área de Ciencias (61,8 %). A continua-
ción, el resto de los datos se puede ver en la tabla 14 
(con diferencias estadísticamente significativas: χ2 
de Pearson 94,676; p = .000). 
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Tabla 14. Horas trabajadas semanalmente por áreas de conocimiento

ARTES Y 
HUMANIDADES CIENCIAS CIENCIAS DE LA 

SALUD

CIENCIAS 
SOCIALES Y 
JURÍDICAS

INGENIERÍA Y 
ARQUITECTURA

20 h o menos 58,3 % 61,8 % 59,1 % 60,5 % 45,0 %
De 21 a 34 h 18,8 % 13,9 % 17,0 % 19,1 % 20,7 %
De 35 a 39 h 11,4 % 9,3 % 11,8 % 9,3 % 10,4 %
40 h o más 11,4 % 15,0 % 12,1 % 11,1 % 23,8 %

Total (n) 568 353 1.100 1.489 651

Fuente: elaboración propia.

En la siguiente tabla 15 también se puede analizar 
los ingresos netos mensuales recibidos en cada 

área de conocimiento, con diferencias significativas 
entre cada una (χ2 de Pearson 114,266; p = .000). 

Tabla 15. Ingresos netos mensuales por áreas de conocimiento

ÁREAS NO 
INGRESOS

MENOS DE 
300 €

DE 301 A 
600 €

DE 601 A 
900 €

DE 901 A 
1.200 €

DE 1.201 A 
1.500 €

MÁS DE 
1.500 € TOTAL (n)

1 4,2 % 34,1 % 22,7 % 11,8 % 10,4 % 6,0 % 10,9 % 569
2 4,8 % 37,1 % 26,4 % 9,8 % 9,3 % 7,0 % 5,6 % 356
3 2,3 % 35,6 % 21,8 % 12,2 % 9,7 % 10,1 % 8,3 % 1.108
4 3,1 % 36,1 % 26,7 % 12,8 % 9,4 % 6,2 % 5,8 % 1.292
5 3,1 % 23,1 % 28,6 % 11,8 % 11,0 % 7,7 % 14,7 % 653

Fuente: elaboración propia.
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura.

El porcentaje sobre los ingresos netos mensuales 
de más de 1.500 € es más alto en el área de Inge-
niería y Arquitectura. 

Con respecto al dinero del que disponían a la se-
mana para sus gastos, las diferencias en cuanto a 
áreas de conocimiento se pueden comprobar en la 
tabla 16, siendo estas significativamente estadísti-
cas (χ2 de Pearson 93,671; p = .000).

Tabla 16. Dinero a la semana para gastos por áreas de conocimiento

ÁREAS MENOS DE 
30 €

DE 30 A 
40 €

DE 41 A 
50 €

DE 51 A 
60 €

DE 61 A 
70 €

MÁS DE 
70 € TOTAL (n)

Artes y Humanidades 38,2 % 23,0 % 13,0 % 8,5 % 4,2 % 13,0 % 2.581
Ciencias 38,4 % 23,0 % 15,0 % 7,2 % 3,4 % 13,0 % 1.937
Ciencias de la Salud 34,2 % 24,2 % 14,3 % 9,8 % 4,1 % 13,4 % 5.577
Ciencias Sociales y 
Jurídicas 37,4 % 24,4 % 13,1 % 8,8 % 4,0 % 12,4 % 5.914

Ingeniería y Arquitectura 40,7 % 19,4 % 12,9 % 7,9 % 3,4 % 15,8 % 2.894

Fuente: elaboración propia.
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Destaca que el grupo de Ingeniería y Arquitectura 
son los que disponían de más de 70 euros en mayor 
proporción al resto de grupos (15, 8%), e incluso 
por encima del porcentaje alcanzado por la mues-
tra global (14,3 %).

Analizando estas cuestiones según los convivien-
tes de la muestra, se puede ver a continuación los 

principales porcentajes, con diferencias significa-
tivas en cada pregunta (para la variable de ocupa-
ción: χ2 de Pearson 2158,924; p = .000; para la va-
riable de ingresos netos mensuales: χ2 de Pearson 
1459,830; p = .000), de las personas que trabajan y 
el sueldo que perciben (ver tabla 17). 

Tabla 17. Algunas preguntas relacionadas con la situación laboral y económica de la muestra  
según los convivientes

CONVIVIENTES OCUPADOS GANAN MENOS DE 300 € 
MENSUALES/SIN INGRESOS

GANAN MÁS 
DE 1.201 €

Con los padres 23,3 % 46,5 % 6,7 %
Con la pareja 63,1 % 8,7 % 48,7 %
Viven solos 47,3 % 9,4 % 43,8 %
Con otros familiares 27,4 % 23,0 % 30,3 %
Con compañeros de piso 13,5 % 39,5 % 8,7 %
En residencias universitarias 4,5 % 56,6 % 3,8 %
Unidad familiar propia 75,0 % 3,0 % 53,0 %

Fuente: elaboración propia.

Destaca que las personas que vivían en su unidad 
familiar propia y con la pareja son los grupos con 
mayor tasa de ocupación, siendo los que vivían en 
residencias universitarias los menos ocupados. 

Por otro lado, de las personas que ganaban menos 
de 300 €, el mayor porcentaje se concentraba en las 
personas que vivían en residencias universitarias y 
con sus padres. Por el contrario, de la categoría de 

más de 1.500 €, fue el grupo que vivía en su unidad 
familiar propia el más numeroso.

Para comprobar el número de horas destinadas al 
trabajo a la semana según los convivientes, se pue-
de analizar la siguiente tabla 18, en la que también 
sus diferencias son estadísticamente significativas 
(χ2 de Pearson 1111,506; p = .000).

Tabla 18. Horas a la semana destinadas al trabajo según los convivientes

CONVIVIENTES 20 HORAS  
O MENOS

DE 21 A 34 
HORAS

DE 35 A 39 
HORAS

40 HORAS  
O MÁS TOTAL (n)

Con los padres 70,0 % 15,8 % 6,7 % 7,4 % 2.250
Con la pareja 18,6 % 19,3 % 26,6 % 35,5 % 870
Viven solos 23,6 % 18,7 % 27,7 % 29,9 % 364
Con otros familiares 39,6 % 19,5 % 21,3 % 19,5 % 164
Con compañeros de piso 60,1 % 20,8 % 6,6 % 12,5 % 799
En residencias universitarias 82,7 % 5,8 % 5,8 % 5,8 % 52
Unidad familiar propia 19,7 % 19,7 % 39,4 % 21,2 % 66

Fuente: elaboración propia.
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Los grupos que trabajaban 40 horas o más son los 
que vivían con la pareja y los que vivían solos.

Por otro lado, en la siguiente tabla 19, también con 
diferencias estadísticamente significativas (χ2 de 

Pearson 3191,691; p = .000), se analiza el dinero 
del que dispone toda la muestra para gastos se-
manalmente.

Tabla 19. Dinero del que disponen a la semana según los convivientes
CONVIVIENTES MENOS DE 30 € MÁS DE 70 € TOTAL (n)
Con los padres 52,1 % 9,3 % 9.547
Con la pareja 16,7 % 37,8 % 1.374
Viven solos 14,6 % 34,2 % 768
Con otros familiares 36,1 % 17,9 % 593
Con compañeros de piso 21,2 % 13,1 % 5.911
En residencias universitarias 25,1 % 15,5 % 1.122
Unidad familiar propia 17,4 % 48,8 % 86

Fuente: elaboración propia.

De la categoría de más de 70 €, destaca el grupo 
que vivía con la pareja y los que vivían en su unidad 
familiar propia.

5.1.2.3. Nivel de estudios alcanzado de las madres/
padres
Por otro lado, se analizó el nivel de estudios más 
alto alcanzado tanto por el padre/tutor como por 
la madre/tutora de las personas encuestadas (en 
adelante, padre y madre). Para comprobar los re-
sultados, se puede observar la tabla 20. 

Para mayor claridad, los estudios primarios com-
pletos o certificado escolar se denominan a partir 
de ahora como “estudios primarios”; los estudios 
de graduado escolar, EGB, hasta 8.º, ESO o FP me-
dio se denominarán “estudios secundarios obliga-
torios”; los estudios de bachillerato, BUP, COU o FP 
superior se denominarán “estudios secundarios no 
obligatorios”; los estudios universitarios de diplo-
matura, licenciatura o ingeniero se denominarán 
“estudios universitarios”, siendo los de máster o 
doctorado “estudios posgrado”.

Tabla 20. Frecuencias y porcentajes sobre el nivel académico alcanzado por los padres/madres o tutores/as 
de la muestra 
NIVEL DE ESTUDIOS ALCANZADO PADRE/TUTOR* MADRE/TUTORA*
Estudios primarios 12,3 % 10,0 %
Estudios secundarios obligatorios 25,7 % 24,4 %
Estudios secundarios no obligatorios 25,5 % 27,8 %
Estudios universitarios 22,4 % 25,1 %
Estudios posgrado 10,1 % 9,5 %
Sin estudios 4,1 % 3,3 %

Fuente: elaboración propia.
* p = .000.

Como se puede observar, el mayor porcentaje de ni-
vel académico alcanzado en los padres son los es-
tudios secundarios obligatorios (25,7 %), muy se-
guido de los secundarios no obligatorios (25,5 %). 
En el caso de las madres, el más alto se corres-
ponde con los estudios secundarios no obligatorios 
(27,8 %). Se destaca que el 32,5 % de los padres 
han alcanzado estudios universitarios frente al 
34,6 % de las madres.

En cuanto a las diferencias en el nivel alcanzado 
por las madres/padres según el sexo del alumna-
do, las mujeres tenían una madre con estudios se-
cundarios no obligatorios en el 28,1 % de los casos, 
siendo este el porcentaje superior. En el caso de 
los alumnos, el grupo más grande lo constituían 
las madres con estudios universitarios (27,4 %), 
muy seguido de las madres con estudios secun-
darios no obligatorios (27,2 %), con diferencias 
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estadísticamente significativas en ambos grupos 
(χ2 de Pearson 66,744; p = .000).

En el caso de los padres, las alumnas que tenían 
padres con estudios secundarios obligatorios eran 
del 26,9 %, porcentaje superior al resto de cate-
gorías de estudios. En el caso de los alumnos, el 
grupo más grande lo constituían los padres con es-
tudios secundarios no obligatorios (25,3 %), ambos 
grupos con diferencias estadísticamente significa-
tivas (χ2 de Pearson 81,074; p = .000).

Por áreas de conocimiento, el alumnado de Ingenie-
ría y Arquitectura presentó un padre con estudios 
universitarios (tanto de grado como de posgrado) en 
un 43,4 % (ver tabla 21). En el caso de las madres 

(ver tabla 22), también fue el alumnado de Ingenie-
ría y Arquitectura el que obtuvo un mayor porcentaje 
de madres con estudios universitarios (44,1 %).

El resto de los porcentajes se pueden comprobar 
en las tablas, con diferencias estadísticamente sig-
nificativas (para los padres: χ2 de Pearson 344,057; 
p = .000; para las madres: χ2 de Pearson 286,035; 
p = .000). 

Analizándolo por convivientes, se muestra en la ta-
bla 23 los estudios alcanzados por los padres y, en 
la tabla 24, los de las madres, con diferencias esta-
dísticamente significativas (para los padres: χ2 de 
Pearson 685,107; p = .000; para las madres: χ2 de 
Pearson 916,722; p = .000).

Tabla 21. Frecuencias y porcentajes sobre el nivel académico alcanzado por los padres de la muestra  
por áreas de conocimiento
PADRES/TUTORES 1 2 3 4 5
Estudios primarios 13,8 % 10,9 % 11,8 % 13,7 % 8,8 %
Estudios secundarios obligatorios 27,0 % 25,3 % 24,6 % 29,5 % 19,7 %
Estudios secundarios no obligatorios 25,1 % 27,9 % 25,4 % 25,3 % 25,9 %
Estudios universitarios 21,2 % 22,4 % 23,4 % 18,4 % 29,5 %
Estudios posgrado 7,9 % 9,4 % 10,9 % 8,4 % 13,9 %
Sin estudios 5,0 % 4,1 % 3,9 % 4,7 % 2,2 %

Fuente: elaboración propia.
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura.

Tabla 22. Frecuencias y porcentajes sobre el nivel académico alcanzado por las madres de la muestra  
por áreas de conocimiento
MADRES/TUTORAS 1 2 3 4 5
Estudios primarios 10,9 % 9,8 % 9,4 % 10,7 % 7,2 %
Estudios secundarios obligatorios 26,6 % 22,8 % 23,6 % 27,8 % 18,4 %
Estudios secundarios no obligatorios 28,0 % 29,5 % 26,9 % 28,2 % 28,2 %
Estudios universitarios 22,8 % 27,4 % 26,6 % 21,4 % 31,1 %
Estudios posgrado 7,8 % 7,9 % 10,3 % 8,1 % 13,0 %
Sin estudios 3,9 % 2,6 % 3,2 % 3,8 % 2,1 %

Fuente: elaboración propia.
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura.

Tabla 23. Frecuencias y porcentajes sobre el nivel académico alcanzado por los padres de la muestra  
por convivientes
PADRES/TUTORES 1 2 3 4 5 6 7
Estudios primarios 10,1 % 20,1 % 13,7 % 12,6 % 15,0 % 5,3 % 25,3 %
Estudios secundarios obligatorios 25,4 % 20,9 % 22,2 % 25,4 % 29,1 % 19,8 % 12,0 %
Estudios secundarios no 
obligatorios 27,2 % 23,3 % 22,6 % 21,5 % 24,5 % 23,0 % 24,1 %

Estudios universitarios 23,1 % 19,9 % 22,3 % 24,5 % 19,4 % 34,0 % 18,1 %
Estudios posgrado 11,4 % 7,4 % 11,6 % 12,6 % 7,1 % 16,0 % 3,6 %
Sin estudios 2,8 % 8,3 % 7,6 % 3,4 % 4,9 % 1,9 % 16,9 %

Fuente: elaboración propia.
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.
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Tabla 24. Frecuencias y porcentajes sobre el nivel académico alcanzado por las madres de la muestra  
por convivientes
MADRES/TUTORAS 1 2 3 4 5 6 7
Estudios primarios 7,9 % 18,9 % 12,0 % 12,0 % 11,6 % 4,0 % 30,6 %
Estudios secundarios obligatorios 23,6 % 23,5 % 23,0 % 20,8 % 27,9 % 16,2 % 21,2 %
Estudios secundarios no 
obligatorios 28,8 % 25,4 % 27,3 % 27,0 % 28,3 % 21,8 % 18,8 %

Estudios universitarios 27,0 % 16,9 % 21,2 % 25,8 % 21,5 % 40,5 % 10,6%
Estudios posgrado 10,4 % 6,4 % 10,0 % 10,5 % 7,2 % 17,0 % 3,5 %
Sin estudios 2,2 % 8,9 % 6,5 % 4,0 % 3,6 % 0,6 % 15,3 %

Fuente: elaboración propia.
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.

Los alumnos que vivían en residencias universita-
rias son los que tenían en mayor proporción unos 
padres con estudios universitarios (34,0 %) y con 
estudios universitarios de posgrado (16,0 %). Lo 
mismo ocurría con el caso de las madres (40,5 y 
17,0 %, respectivamente).

Por el contrario, el porcentaje más alto de padres 
sin estudios lo presentó el grupo de estudiantes 
que vivían en su unidad familiar propia (16,9 %). En 
el caso de las madres, ocurrió lo mismo (15,3 %).

Por último, según el IMC de la muestra, se analiza 
en la tabla 25.

Tabla 25. Nivel académico alcanzado por los padres/tutores y madres/tutoras por IMC de la muestra

ESTUDIOS PADRES/MADRES
IMC ESTUDIANTES

NORMOPESO SOBREPESO/OBESIDAD
PADRE MADRE PADRE MADRE

Primarios 11,2 % 9,1 % 16,7 % 13,6 %
Secundarios obligatorios 25,5 % 24,1 % 26,8 % 25,8 %
Secundarios no obligatorios 25,5 % 27,9 % 24,7 % 27,3 %
Estudios universitarios 23,2 % 26,0 % 19,2 % 21,3 %
Estudios posgrado 10,8 % 10,1 % 6,9 % 7,0 %
Sin estudios 3,7 % 2,9 % 5,6 % 5,0 %

Fuente: elaboración propia.

Respecto a la categoría de personas con normope-
so, las madres tienen en mayor proporción estu-
dios universitarios que los padres. En el caso de las 
personas con sobrepeso/obesidad, también ocurre 
lo mismo. 

Estas diferencias son significativas estadística-
mente (para los padres: χ2 de Pearson 168,103; p = 
.000; para las madres: χ2 de Pearson 168,620; p = 
.000). 

5.1.3. Datos antropométricos: peso, talla e IMC

Por un lado, se estudió la talla y peso de las personas 
encuestadas, como se comprueba en la tabla 26.

A partir de estos datos, se calculó el IMC (n = 18.943), 
como se puede comprobar en la figura 15. De esta 
forma, se puede afirmar que el 70 % de las perso-
nas encuestadas se encontraba en normopeso.

Tabla 26. Datos descriptivos del peso y talla de la muestra.
CATEGORÍA MEDIA DESVIACIÓN TOTAL (n)
Peso 65,19 kg 13,465 19.057
Talla 168,86 cm 9,214 19.142

Fuente: elaboración propia.
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Es relevante resaltar la diferencia en cuanto a la 
puntuación del IMC según el sexo, que se puede ob-
servar en la siguiente figura 16.

Figura 15. Porcentaje de valores del IMC de la muestra
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Fuente: elaboración propia.

Figura 16. Porcentaje de puntuación IMC por sexo
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En la figura anterior, se puede comprobar que ha-
bía más mujeres que hombres con un bajo peso 
(11,0 frente a 4,9 %, respectivamente). Además, los 
hombres tenían más sobrepeso que las mujeres 
(21,9 frente a 13,5 %, respectivamente).

Atendiendo a la cifra de la Odds Ratio, se obtuvo 
una probabilidad 1,555 mayor de que los hombres 
tuvieran más sobrepeso/obesidad que las mujeres. 

Además, las mujeres tienen una probabilidad 2,164 
de tener bajo peso mayor que los hombres.

En cuanto a las diferencias por áreas de conoci-
miento, fue el área de Artes y Humanidades el que 
presentó los valores más altos de sobrepeso y obe-
sidad. En el caso del porcentaje más bajo de sobre-
peso y obesidad, lo obtuvo el alumnado de Cien-
cias. Se pueden comprobar el resto de los datos en 
la tabla 27 (χ2 de Pearson 113,731; p = .000).

Tabla 27. Porcentaje de puntuación IMC por áreas de conocimiento
CATEGORÍAS IMC 1 2 3 4 5
Bajo peso 10,7 % 8,9 % 9,4 % 9,6 % 6,4 %
Normopeso 65,1 % 70,6 % 73,1 % 71,2 % 70,6 %
Sobrepeso 17,5 % 16,4 % 14,0 % 15,8 % 18,4 %
Obesidad 6,6 % 4,2 % 3,5 % 4,4 % 4,7 %

Fuente: elaboración propia.
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura.

Por último, se analiza a continuación (ver tabla 28) 
la puntuación del IMC según los convivientes de la 

muestra, con diferencias estadísticamente signifi-
cativas (χ2 de Pearson 276,135; p = .000).

Tabla 28. Porcentaje de puntuación IMC por convivientes
CATEGORÍAS IMC 1 2 3 4 5 6 7
Bajo peso 9,8 % 5,9 % 7,2 % 7,9 % 8,8 % 10,3 % 1,1 %
Normopeso 71,1 % 59,2 % 65,8 % 66,5 % 71,3 % 77,0 % 55,2 %
Sobrepeso 15,4 % 25,0 % 19,1 % 18,3 % 16,1 % 9,9 % 28,7 %
Obesidad 3,8 % 9,9 % 8,0 % 7,3 % 3,9 % 2,8 % 14,9 %

Total (n) 9.289 1.342 754 579 5.763 1.089 87

Fuente: elaboración propia.
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.

En la anterior tabla se puede comprobar que la di-
ferencia más llamativa en la categoría de obesidad 
es la que presentan las personas que viven en su 
unidad familiar propia.

5.2. Indicadores generales de salud

5.2.1. Estado de salud y calidad de vida

La última parte de este primer apartado la consti-
tuyen las preguntas relativas al estado de salud y 
la calidad de vida percibidos por la población estu-
diada, así como la influencia de la pandemia en los 
mismos (ver tabla 29).
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Tabla 29. Percepción del estado de salud general y calidad de vida, e influencia de la pandemia
CATEGORÍAS PORCENTAJE TOTAL (n)

Estado de salud general percibido

Muy malo 0,4 % 78
Malo 2,8 % 516
Regular 21,8 % 4.029
Bueno 59,0 % 10.894
Muy bueno 15,9 % 2.940

Influencia de la pandemia en el estado de salud

A peor 49,1 % 9.046
No ha influido 34,9 % 6.432
A mejor 15,1 % 2.777
Otro 0,8 % 152

Calidad de vida percibida

Muy mala 0,3 % 60
Mala 2,0 % 370
Regular 20,2 % 3.712
Buena 61,0 % 11.228
Muy buena 16,5 % 3.029

Influencia de la pandemia en la calidad de vida

A peor 44,9 % 8.241
No ha influido 40,9 % 7.515
A mejor 13,7 % 2.514
Otro 0,5 % 98

Fuente: elaboración propia.

El estado de salud general por sexo se puede com-
probar a continuación (ver tabla 30 y figura 17). 

Tabla 30. Percepción del estado de salud general por sexo
CATEGORÍAS MUJERES HOMBRES TOTAL (n)

Estado de salud percibido

Muy malo 0,4 % 0,4 % 76
Malo 3,0 % 2,4 % 511
Regular 23,8 % 17,2 % 3.958
Bueno 59,1 % 59,1 % 10.790
Muy bueno 13,6 % 20,8 % 2.910

Total (n) 100 % 100 % 18.245

Fuente: elaboración propia.
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Las mujeres refirieron un estado de salud malo 
o muy malo superior a los hombres (3,4 frente 
al 2,8 %, respectivamente). Del mismo modo, los 
hombres que afirmaron tener un estado de sa-
lud bueno o muy bueno también superaron con 
diferencias estadísticamente significativas (χ2 de 

Pearson 212,725; p = .000) a las mujeres (79,9 fren-
te al 72,7 % de las mujeres).

En la siguiente tabla 31 y figura 18, se puede ana-
lizar el porcentaje de respuestas en la calidad de 
vida percibida por sexo.

Figura 17. Estado de salud percibido según el sexo
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Fuente: elaboración propia.

Tabla 31. Percepción de la calidad de vida percibida por sexo
CATEGORÍAS MUJERES HOMBRES TOTAL (n)

Calidad de vida percibida

Muy mala 0,3 % 0,4 % 58
Mala 1,9 % 2,3 % 362
Regular 20,9 % 18,3 % 3.653
Buena 61,4 % 60,3 % 11.110
Muy buena 15,5 % 18,7 % 3.006

Total (n) 100 % 100 % 18.189

Fuente: elaboración propia.
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Al igual que ocurría con el estado de salud, las mu-
jeres volvieron a notificar una calidad de vida per-
cibida como mala o muy mala en comparación con 
los hombres (2,2 frente al 2,7 %, respectivamente). 
Los hombres que afirmaron una calidad de vida 
buena o muy buena fueron el 79,0 %, en contrapo-
sición al 76,9 % de las mujeres. Estas diferencias 

fueron estadísticamente significativas (χ2 de Pear-
son 46,051; p = .000).

A continuación, se muestra el porcentaje de la in-
fluencia de la pandemia tanto en el estado de salud 
general como en la calidad de vida percibida por 
sexo (ver tabla 32).

Figura 18. Calidad de vida percibida según el sexo
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Fuente: elaboración propia.

Tabla 32. Influencia de la pandemia en el estado de salud general y la calidad de vida por sexo

INFLUENCIA A PEOR NO HA 
INFLUIDO A MEJOR

Mujeres En el estado de salud general 51,9 % 32,8 % 14,4 %
En la calidad de vida percibida 46,2 % 39,4 % 13,9 %

Hombres En el estado de salud general 43,3 % 39,5 % 16,6 %
En la calidad de vida percibida 42,1 % 44,0 % 13,3 %

Fuente: elaboración propia.

La pandemia influyó a peor en el estado de salud de 
las mujeres (51,9 %) en comparación con los hom-
bres (43,3 %), nuevamente. Los hombres, por su 
parte, refirieron con diferencias estadísticamente 
significativas (χ2 de Pearson 131,618; p = .000) que 
no les había influido en mayor medida que las mu-
jeres (39,5 frente al 32,8 % de las mujeres).

En cuanto a la calidad de vida, la pandemia a este res-
pecto influyó sensiblemente de forma negativa más a 

las mujeres (46,2 %) que a los hombres (42,1 %). Los 
hombres refirieron en mayor medida que no les 
influyó en un 44,0 % frente a las mujeres (39,4 %), 
con diferencias también significativas (χ2 de Pear-
son 36,742; p = .000).

En el caso del análisis por áreas de conocimiento, se 
puede comprobar en la siguiente tabla el estado de 
salud (ver tabla 33) y la calidad de vida percibidos 
(ver tabla 34) por el alumnado de cada área.
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Tabla 33. Estado de salud general por áreas de conocimiento
ESTADO DE SALUD 1 2 3 4 5
Muy malo 0,7 % 0,6 % 0,2 % 0,5 % 0,4 %
Malo 3,1 % 3,1 % 2,0 % 3,1 % 3,7 %
Regular 24,1 % 22,9 % 19,4 % 23,4 % 20,4 %
Bueno 57,4 % 58,7 % 62,1 % 57,9 % 57,0 %
Muy bueno 14,8 % 14,7 % 16,3 % 15,2 % 18,5 %

Fuente: elaboración propia.
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura.

Tabla 34. Calidad de vida percibida por áreas de conocimiento
CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA 1 2 3 4 5
Muy mala 0,2 % 0,3 % 0,2 % 0,4 % 0,5 %
Mala 2,9 % 3,1 % 1,2 % 1,7 % 2,5 %
Regular 21,3 % 22,3 % 17,6 % 21,0 % 20,7 %
Buena 61,0 % 59,9 % 62,5 % 61,2 % 58,9 %
Muy buena 14,6 % 14,4 % 18,5 % 15,6 % 17,4 %

Fuente: elaboración propia.
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura.

Como se puede apreciar en la tabla, el grupo de 
Ingeniería y Arquitectura sobresalió en la catego-
ría de muy buen estado de salud general percibido 
(18,5 %), sobre todo en comparación con la media 
global (15,9 %) con diferencias significativas (χ2 de 
Pearson 96,149; p = .000). En el caso de la mayor ca-
lidad de vida percibida, es el grupo de Ciencias de la 
Salud el que destacó (18,5 frente al 16,5 % del por-
centaje global), también de forma estadísticamente 
significativa (χ2 de Pearson 104,396; p = .000).

Respecto a las cuestiones sobre la influencia de la 
pandemia en el estado de salud general percibido 
y la calidad de vida percibida, no se encontraron di-
ferencias relevantes en las áreas de conocimiento, 
aunque sí estadísticamente significativas (influen-
cia en el estado de salud: χ2 de Pearson 34,732; p = 
.001; influencia en la calidad de vida percibida: χ2 

de Pearson 39,207; p = .000). No obstante, los datos 
se pueden analizar a continuación.

Tabla 35. Influencia de la pandemia en el estado de salud y en la calidad de vida por áreas de conocimiento
PREGUNTA RESPUESTAS 1 2 3 4 5

Influencia en el estado  
de salud

A peor 50,3 % 51,1 % 47,9 % 49,9 % 47,2 %
No ha influido 33,9 % 34,9 % 35,4 % 33,4 % 38,4 %
A mejor 15,1 % 13,5 % 15,7 % 15,8 % 13,7 %

Influencia en la calidad  
de vida

A peor 43,7 % 45,9 % 43,8 % 45,6 % 44,5 %
No ha influido 41,5 % 41,5 % 41,5 % 39,2 % 43,6 %
A mejor 14,1 % 12,3 % 14,3 % 14,6 % 11,4 %

Fuente: elaboración propia.
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura.

Al analizarlo por convivientes, el grupo de personas 
con mayor porcentaje en la categoría de muy buen 
estado de salud (ver tabla 36) fueron los que vivían 
en residencias universitarias. Por el contrario, el 
grupo menos numeroso fue el que tenía su propia 

unidad familiar o el que vivía con otros familiares. 
Las cifras se pueden comprobar a continuación, 
con diferencias estadísticamente significativas (χ2 

de Pearson 66,398; p = .000). 
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Tabla 36. Estado de salud percibido según convivientes
ESTADO DE SALUD 1 2 3 4 5 6 7
Muy malo 0,4 % 0,4 % 0,7 % 0,4 % 0,3 % 0,6 % 0,0 %
Malo 2,9 % 2,7 % 3,7 % 3,4 % 2,5 % 2,7 % 2,6 %
Regular 21,2 % 24,1 % 25,2 % 26,9 % 21,8 % 19,2 % 23,1 %
Bueno 58,6 % 58,2 % 53,5 % 56,3 % 60,8 % 59,9 % 65,4 %
Muy bueno 16,9 % 14,6 % 16,9 % 13,0 % 14,6 % 17,7 % 9,0 %

Fuente: elaboración propia.
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.

También se encontraron algunas diferencias en 
cuanto a la calidad de vida percibida (ver tabla 37): 
los grupos más numerosos en la categoría de muy 

buena calidad de vida volvieron a ser los que vivían en 
residencias universitarias y con sus padres, en me-
nor proporción (χ2 de Pearson 205,194; p = .000). 

Tabla 37. Calidad de vida percibida según convivientes
CALIDAD DE VIDA 1 2 3 4 5 6 7
Muy mala 0,3 % 0,5 % 0,6 % 1,3 % 0,3 % 0,3 % 0,0 %
Mala 2,2 % 2,8 % 3,8 % 2,5 % 1,6 % 0,6 % 2,6 %
Regular 19,4 % 22,0 % 26,4 % 25,0 % 20,7 % 14,3 % 29,5 %
Buena 60,9 % 60,0 % 55,4 % 55,7 % 63,1 % 58,8 % 57,7 %
Muy buena 17,2 % 14,7 % 13,8 % 15,6 % 14,4 % 26,0 % 10,3 %

Fuente: elaboración propia.
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.

Con respecto a la influencia de la pandemia en el 
estado de salud, las personas que convivían en re-
sidencias universitarias son las que presentaron el 
porcentaje más bajo en la categoría “a peor” con 
un 42,9 %. El grupo que presentó un porcentaje su-
perior sobre la afectación de la pandemia de forma 
positiva fue el que convivía con sus padres (15,6 %) 
muy seguido de los que vivían en residencias uni-
versitarias (15,5 %) (influencia de la pandemia en 
el estado de salud: χ2 de Pearson 63,238; p = .000; 
influencia de la pandemia en la calidad de vida per-
cibida: χ2 de Pearson 64,535; p = .000).

Por otro lado, el grupo de residencias universitarias 
volvió a tener el porcentaje más bajo en afectación 
negativa de la pandemia a la calidad de vida perci-
bida (35,0 %). También fueron, en esta ocasión, los 
que tenían un porcentaje superior de afectación de 
forma positiva (15,2 %). 

Por último, se analizaron estas cuestiones según 
la categoría del IMC que presentó la muestra, con 
diferencias significativas (χ2 de Pearson 441,029; 
p = .000). 

Tabla 38. Estado de salud general percibido por categorías del IMC
ESTADO DE SALUD NORMOPESO SOBREPESO/OBESIDAD
Muy malo 0,3 % 0,9 %
Malo 2,2 % 5,0 %
Regular 19,3 % 31,1 %
Bueno 60,7 % 53,3 %
Muy bueno 17,6 % 9,7 %

Total (n) 14.402 3.725

Fuente: elaboración propia.
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Se puede observar que el mejor estado de salud 
percibido (ver tabla 38) lo ostentaban las personas 
con normopeso (17,6 frente al 9,7 % en la categoría 
de muy buen estado de salud).

En el caso de la calidad de vida percibida (ver tabla 
39), las personas con normopeso volvían a tener el 
mayor porcentaje en la categoría de muy buena ca-
lidad de vida (χ2 de Pearson 255,688; p = .000).

Tabla 39. Calidad de vida percibida por categorías del IMC
CALIDAD DE VIDA NORMOPESO SOBREPESO/OBESIDAD
Muy mala 0,2 % 0,6 %
Mala 1,6 % 3,4 %
Regular 18,3 % 27,2 %
Buena 62,1 % 57,1 %
Muy buena 17,7 % 11,6 %

Total (n) 14.355 3.714

Fuente: elaboración propia.

Con respecto a cómo la pandemia ha influido en 
ambas variables según el IMC presente en la mues-
tra, se puede comprobar las siguientes tablas 40 y 

41 (influencia en el estado de salud: χ2 de Pearson 
92,671; p = .000; influencia en la calidad de vida 
percibida: χ2 de Pearson 39,697; p = .000).

Tabla 40. Influencia de la pandemia en el estado de salud general percibido por categorías de IMC
IMC A PEOR NO HA INFLUIDO A MEJOR TOTAL (n)
Normopeso 47,4 % 36,2 % 15,6 % 14.359
Sobrepeso/obesidad 56,2 % 29,9 % 13,2 % 3.718

Fuente: elaboración propia.

Tabla 41. Influencia de la pandemia en la calidad de vida percibida por categorías de IMC
IMC A PEOR NO HA INFLUIDO A MEJOR TOTAL (n)
Normopeso 43,8 % 41,9 % 13,8 % 14.330
Sobrepeso/obesidad 49,3 % 36,9 % 13,5 % 3.708

Fuente: elaboración propia.

5.3. Estilo de vida

5.3.1. Calidad del sueño (cuestionario 
MOS-SLEEP-6)

A continuación, se procedió a estudiar la calidad 
del sueño a través del cuestionario MOS-SLEEP-6. 

El resultado de este cuestionario se puede obser-
var en la tabla 44, con los porcentajes de respuesta 
de cada opción en cada uno de los ítems. Además, 
se incluye, a continuación de la tabla, el análisis de 
las preguntas sobre la influencia del teléfono móvil 
y la pandemia en la calidad del sueño percibida (ver 
tablas 42 y 43).
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Tabla 42. Porcentaje de respuestas en el cuestionario MOS-SLEEP-6

FRECUENCIA 
DE DESCANSAR 
LO SUFICIENTE

FRECUENCIA 
DE DESPERTAR 

CON 
SENSACIÓN 
DE AHOGO 

O DOLOR DE 
CABEZA

FRECUENCIA 
DE 

PROBLEMAS 
PARA 

CONCILIAR EL 
SUEÑO

FRECUENCIA 
DE DESPERTAR 

Y COSTAR 
VOLVERSE A 

DORMIR

FRECUENCIA 
DE DIFICULTAD 

PARA 
PERMANECER 
DESPIERTO/A 
DURANTE EL 

DÍA

FRECUENCIA 
DE DORMIR LO 

NECESARIO

Nunca 3,7 % 35,2 % 12,4 % 28,5 % 23,8 % 6,3 %
Pocos días 25,4 % 29,1 % 26,7 % 32,1 % 35,1 % 26,0 %
Algunos días 32,0 % 25,9 % 32,1 % 25,8 % 27,5 % 26,8 %
Mayoría de  
los días 33,2 % 8,6 % 20,4 % 10,2 % 11,0 % 34,3 %

Siempre 5,7 % 1,2 % 8,4 % 3,3 % 2,5 % 6,5 %

Total (n) 18.055 18.042 18.032 18.022 18.011 18.009

Fuente: elaboración propia.

Tabla 43. Influencia del teléfono móvil y la pandemia en la calidad del sueño percibida
INFLUENCIA DEL TELÉFONO MÓVIL EN LA CALIDAD DEL SUEÑO 
PERCIBIDA PORCENTAJE TOTAL (n)

Sí, empeora mi calidad del sueño 64,1 % 11.548
No ha influido 33,7 % 6.070
Sí, mejora mi calidad del sueño 2,2 % 397
Total (n) 100 % 18.015
INFLUENCIA DE LA PANDEMIA EN LA CALIDAD DEL SUEÑO 
PERCIBIDA PORCENTAJE TOTAL (n)

Desde entonces mi calidad del sueño ha empeorado 32,9 % 5.912
No ha influido 62,2 % 11.192
Desde entonces mi calidad del sueño ha mejorado 5,0 % 892

Total (n) 100 % 17.996

Fuente: elaboración propia.

Una vez codificadas las respuestas, se ha calcula-
do la puntuación del cuestionario (rango 6-30), de 
tal manera que cuanto más alta es la puntuación, 

mayor es la calidad del sueño. Se pueden compro-
bar los estadísticos descriptivos a continuación.

Tabla 44. Estadísticos descriptivos de la corrección del cuestionario MOS-SLEEP-6
ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS DE LA CORRECCIÓN DEL CUESTIONARIO MOS-SLEEP-6
n 17.999
Media 20,6
Mediana 21
Desviación 4,292

Fuente: elaboración propia.

Teniendo en cuenta la mediana del cuestionario, se 
calculó que el 54,7 % presentó una peor calidad del 
sueño, en contraposición al 45,3 %, que sí tuvo una 
buena calidad del sueño. Además, el 64,1 % de la 
muestra admitió que el teléfono móvil interfería en 
esta.

Al analizar la calidad del sueño según el sexo, el 
porcentaje alcanzado sobre la buena calidad del 
sueño era superior en hombres (55,2 %) que en 
mujeres (40,7 %) con diferencias estadísticamente 
significativas (χ2 de Pearson 337,791; p = .000). Por 
consiguiente, el 59,3 % de las mujeres presentaron 
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una peor calidad del sueño en comparación con los 
hombres (44,8 %). 

De hecho, según el Odds Ratio calculado, las muje-
res tienen una posibilidad de 1,795 veces de tener 
peor calidad de sueño que los hombres. Además, 
son las mujeres las que señalaron en mayor me-
dida que el móvil tiene una mayor interferencia 
negativa con su calidad del sueño (65,2 frente al 
62,4 % de los hombres). Solo el 2,0 y el 2,5 % de 
mujeres y hombres, respectivamente, señalaron 

que les influyó el teléfono móvil a su calidad del 
sueño de forma positiva (χ2 de Pearson 15,160; p = 
.001).

Al analizar pormenorizadamente las 6 preguntas 
que componen el cuestionario sobre calidad del 
sueño (MOS-SLEEP-6) según el sexo, se puede 
comprobar en la siguiente tabla 45 que el porcen-
taje de respuestas que indicaban una peor calidad 
del sueño era superior, indicando una peor cali-
dad del mismo tanto en hombres como en mujeres.

Tabla 45. Preguntas del cuestionario MOS-SLEEP-6 según el sexo
OPCIONES DE RESPUESTA MUJERES HOMBRES TOTAL (n)

Frecuencia de descansar lo suficiente*

Nunca 3,8 % 3,2 % 645
Pocos días 26,9 % 22,1 % 4.528
Algunos días 32,8 % 30,4 % 5.714
La mayoría de los días 31,7 % 36,8 % 5.949
Siempre 4,8 % 7,5 % 1.014

Frecuencia de despertar con sensación de 
ahogo o dolor de cabeza*

Nunca 30,8 % 44,7 % 6.290
Pocos días 28,9 % 29,6 % 5.192
Algunos días 28,9 % 19,6 % 4.621
La mayoría de los días 10,2 % 5,0 % 1.527
Siempre 1,2 % 1,0 % 207

Frecuencia de problemas para conciliar el 
sueño*

Nunca 10,9 % 15,7 % 2.218
Pocos días 25,5 % 29,4 % 4.769
Algunos días 32,5 % 31,3 % 5.726
La mayoría de los días 22,0 % 17,0 % 3.632
Siempre 9,1 % 6,7 % 1.482

Frecuencia de despertar y que cueste 
volver a dormir*

Nunca 25,5 % 34,9 % 5.081
Pocos días 31,5 % 33,3 % 5.721
Algunos días 27,9 % 21,7 % 4.608
La mayoría de los días 11,5 % 7,5 % 1.824
Siempre 3,6 % 2,6 % 584

Frecuencia de dificultad para permanecer 
despierto durante el día*

Nunca 21,4 % 29,2 % 4.254
Pocos días 34,5 % 36,7 % 6.268
Algunos días 29,4 % 23,7 % 4.908
La mayoría de los días 12,0 % 8,5 % 1.939
Siempre 2,7 % 1,9 % 438

Frecuencia de dormir lo necesario*

Nunca 6,9 % 4,9 % 1.111
Pocos días 28,3 % 21,4 % 4.640
Algunos días 27,3 % 25,8 % 4.775
La mayoría de los días 32,0 % 39,4 % 6.118
Siempre 5,6 % 8,4 % 1.161

Fuente: elaboración propia.
* Significativo estadísticamente (p = .000).

En las categorías máximas que indican baja cali-
dad del sueño, las mujeres presentaron porcenta-
jes más altos que los hombres, en algunos ítems 
de forma significativa (“Frecuencia de problemas 
para conciliar el sueño” o “Frecuencia de dormir 
lo necesario”).

Al analizar la influencia de la pandemia en la cali-
dad del sueño, las mujeres que afirmaron que les 
influyó negativamente alcanzaron el 35,8 % en con-
traposición a los hombres (26,7 %) (χ2 de Pearson 
147,700; p = .000).
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En cuanto al análisis por áreas de conocimiento, el 
grupo de Artes y Humanidades obtuvo la media 
más baja (20,16 con una desviación de 4,418) y el 
grupo de Ingeniería y Arquitectura, la más alta, 

incluso por encima de la media global (21,12 y 
4,365 de desviación). Se pueden comprobar el resto 
de estadísticos en la tabla 46.

Tabla 46. Estadísticos descriptivos de la corrección del cuestionario MOS-SLEEP por áreas de conocimiento
ÁREAS MEDIA DESVIACIÓN TOTAL (n)
Artes y Humanidades 20,16 4,418 2.365
Ciencias 20,72 4,311 1.809
Ciencias de la Salud 20,80 4,154 5.244
Ciencias Sociales y Jurídicas 20,31 4,266 5.485
Ingeniería y Arquitectura 21,12 4,365 2.636

Fuente: elaboración propia.

Además, en términos de porcentaje, se pueden 
comprobar en la tabla 47 por áreas de conocimiento 
(χ2 de Pearson 73,544; p = .000).

Tabla 47. Porcentajes sobre calidad del sueño por áreas de conocimiento
1 2 3 4 5

Peor calidad del sueño 58,4 % 53,1 % 53,3 % 58,2 % 49,6 %
Mejor calidad del sueño 41,6 % 46,9 % 46,7 % 41,8 % 50,4 %

Fuente: elaboración propia.
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura.

Las diferencias en los resultados sobre la influen-
cia del teléfono móvil en la calidad del sueño por 
áreas de conocimiento no fueron relevantes en 
comparación con las medias globales, a excep-
ción de los grupos de Ingeniería y Arquitectura, 
que afirmaron verse afectados negativamente en 

un 59,8 %, y Artes y Humanidades con un 60,3 %; 
porcentajes inferiores al global (64,1 %). Estos re-
sultados son estadísticamente significativos (χ2 de 
Pearson 72,288; p = .000). Se pueden ver en la si-
guiente tabla 48.

Tabla 48. Interferencia del móvil en la calidad del sueño por áreas de conocimiento
1 2 3 4 5

Empeora la calidad del sueño 60,3 % 63,1 % 66,3 % 66,6 % 59,8 %
No influye 36,5 % 34,5 % 31,8 % 31,3 % 38,1 %
Mejora la calidad del sueño 3,2 % 2,4 % 1,9 % 2,1 % 2,1 %

Total (n) 2.367 1.810 5.249 5.492 2.637

Fuente: elaboración propia.
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura.

Respecto a la influencia de la pandemia en la cali-
dad del sueño, se pueden apreciar las diferencias 
en la tabla 49 (χ2 de Pearson 55,599; p = .000).
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Tabla 49. Interferencia de la pandemia en la calidad del sueño por áreas de conocimiento
1 2 3 4 5

Desde entonces la calidad del sueño 
ha empeorado 34,7 % 33,5 % 30,7 % 35,2 % 29,4 %

No ha influido 60,2 % 62,1 % 64,7 % 59,2 % 65,8 %
Desde entonces la calidad del sueño 
ha mejorado 5,1 % 4,4 % 4,7 % 5,6 % 4,7 %

Total (n) 2.367 1.808 5.248 5.479 2.635

Fuente: elaboración propia.
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura.

Destacó el grupo de Ciencias Sociales y Jurídicas, 
al que le afectó más la pandemia negativamente a 
su calidad del sueño percibida en comparación con 
el porcentaje global (35,2 frente al 32,9 %). Al mis-
mo tiempo, esta área es la que reportó un porcen-
taje más alto de afectación positiva (5,6 %). Por el 
contrario, el área de Ingeniería y Arquitectura fue 

el grupo con el porcentaje más bajo de afectación 
negativa de la pandemia (29,4 %).

Comparando a la muestra según los convivientes, 
se puede apreciar la mejor calidad del sueño en la 
tabla 50.

Tabla 50. Porcentaje de mayor calidad del sueño según convivientes de la muestra ordenados de mayor  
a menor
CALIDAD DEL SUEÑO 1 2 3 4 5 6 7
Peor calidad del sueño 53,1 % 49,1 % 55,0 % 57,4 % 58,2 % 54,7 % 57,1 %
Mejor calidad del sueño 46,9 % 50,9 % 45,0 % 42,6 % 41,8 % 45,3 % 42,9 %

Total (n) 8.931 1.221 694 540 5.461 1.036 77

Fuente: elaboración propia.
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.

El grupo con la mayor calidad del sueño fue el que 
convivía con su pareja (50,9 %), en comparación con 
los que lo hacían con compañeros de piso (41,8 %), 
con diferencias significativas estadísticamente (χ2 

de Pearson 56,162; p = .000).

El grupo con el porcentaje más alto de afectación 
del teléfono móvil a la calidad del sueño fue el de 
compañeros de piso (68,3 %), seguidos por los que 
convivían en residencias universitarias (65,2 %) y 
con sus padres (63,2 %). El porcentaje más bajo lo 
presentó el grupo que vivía en su unidad familiar 
propia (46,8 %), con diferencias significativas tam-
bién (χ2 de Pearson 124,237; p = .000).

Hay que destacar que la afectación de la pande-
mia a la calidad del sueño según los convivientes 
no resultó ser estadísticamente significativo (χ2 de 
Pearson 18,922; p = .168).

Por último, al analizar la calidad del sueño según 
las categorías del IMC que presentaba la muestra, 

se observa que las personas con normopeso tenían 
una mayor calidad del mismo (46,0 %) que las que 
tenían sobrepeso/obesidad (42,9 %) de forma esta-
dísticamente significativa (χ2 de Pearson 10,739; p 
= .001).

Las personas con sobrepeso/obesidad tienen un 
1,133 más posibilidades de tener una peor calidad 
del sueño que las personas con normopeso, según 
el cálculo realizado de los Odds Ratio.

Por otro lado, el grupo con sobrepeso/obesidad 
fue al que más le afectó la pandemia a la calidad 
del sueño (36,2 frente al 32,0 % de personas con 
normopeso) (χ2 de Pearson 39,725; p = .000). Sin 
embargo, ocurre lo contrario con respecto a la 
interferencia del teléfono móvil a la calidad del 
sueño, donde la afectación negativa del grupo con 
normopeso supera al de las personas con sobrepe-
so/obesidad (65,0 frente al 61,1 %) (χ2 de Pearson 
24,038; p = .000).
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5.3.2. Consumo de alcohol (cuestionario AUDIT)

Para analizar el perfil del consumo de alcohol de la 
muestra se pueden observar las siguientes tablas 
51 y 52 y las figuras 19 y 20 con los distintos ítems 
del cuestionario AUDIT.

Tabla 51. Frecuencia en el consumo de alcohol en la muestra
FRECUENCIA EN EL CONSUMO DE ALCOHOL PORCENTAJE TOTAL (n)
Nunca 19,3 % 3.432
Una o menos veces al mes 25,5 % 4.529
2 o 4 veces al mes 36,5 % 6.486
2 o 3 veces a la semana 16,6 % 2.940
4 o más veces a la semana 2,0 % 361

Total (n) 100 % 17.748

Fuente: elaboración propia.

Figura 19. Consumiciones de alcohol en un día normal en la muestra
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Con respecto a las dos últimas preguntas del cues-
tionario AUDIT, se pueden observar los resultados 
a continuación (ver tabla 52). 

Figura 20. Ítems del 3 al 8 del cuestionario AUDIT
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Fuente: elaboración propia.

Tabla 52. Últimos ítems del cuestionario AUDIT
ÍTEMS RESPUESTAS PORCENTAJE FRECUENCIA (n)

Heridos por haber bebido

No 92,8 % 16.322
Sí, pero no en el curso del último año 4,3 % 754
Sí, en el último año 2,9 % 505
Total (n) 100 % 17.581

Preocupación externa  
por beber

No 94,5 % 16.609
Sí, pero no en el curso del último año 2,7 % 478
Sí, en el último año 2,8 % 486

Total (n) 100 % 17.573

Fuente: elaboración propia.

Seguidamente, se encuentran los resultados de la 
corrección del cuestionario en la tabla 53.
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Tabla 53. Resultados de la corrección del cuestionario AUDIT
CATEGORÍAS PORCENTAJE FRECUENCIA
Riesgo bajo 76,0 % 10.759
Riesgo medio 19,9 % 2.818
Riesgo alto 2,5 % 357
Probable adicción 1,6 % 221

Total (n) 100 % 14.155

Fuente: elaboración propia.

Analizando las respuestas obtenidas, se puede 
afirmar que, a pesar de que el 36,5 % de la muestra 
consumía alcohol de 2 a 4 veces al mes, existe un 
riesgo general bajo de adicción al mismo. 

En cuanto a la influencia de la pandemia en el 
consumo de alcohol de la muestra (n = 17.572), el 
75,2 % declaró que no le afectó. El 16,0 % señaló 
que, desde entonces, bebía menos o dejó de beber; 
y, por el contrario, el 8,8 % afirmó que bebía más o 
había empezado a beber.

Analizando el cuestionario AUDIT según el sexo, 
se encontró que las mujeres tenían un riesgo más 
bajo que los hombres de adicción al alcohol (78,4 

frente al 71,0 % de los hombres). Las mujeres con 
un riesgo medio-alto de adicción constituyeron el 
20,4 % y, los hombres, el 25,9 %. En cuanto a la 
categoría de “probable adicción”, las mujeres ob-
tuvieron un 1,3 frente al 2,1 % de los hombres; dife-
rencias que son estadísticamente significativas (χ2 
de Pearson 94,118; p = .000).

Los hombres tenían un 1,481 de posibilidades de te-
ner un riesgo medio-alto o probable adicción en com-
paración con las mujeres, según sus Odds Ratio.

Las distintas preguntas del cuestionario AUDIT se-
gún el sexo se pueden analizar en la tabla 54 y en 
las figuras 21 y 22 que aparecen a continuación.

Figura 21. Respuestas según el sexo sobre la frecuencia en el consumo de alcohol
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Tabla 54. Preguntas del cuestionario AUDIT según el sexo
PREGUNTAS CATEGORÍAS DE RESPUESTA MUJERES HOMBRES TOTAL (n)

Frecuencia de tomar 6 o más 
bebidas alcohólicas*

Nunca 58,9 % 40,0 % 7.481
Menos de una vez al mes 28,6 % 35,7 % 4.376
Mensualmente 8,8 % 16,3 % 1.587
Semanalmente 3,4 % 7,5 % 674
A diario o casi a diario 0,3 % 0,5 % 48

Frecuencia de incapacidad de  
parar de beber*

Nunca 79,6 % 73,8 % 10.949
Menos de una vez al mes 12,4 % 15,4 % 1.882
Mensualmente 4,1 % 5,5 % 641
Semanalmente 1,7 % 2,7 % 290
A diario o casi a diario 2,2 % 2,6 % 328

Frecuencia de no poder hacer  
lo que se esperaba por haber 
bebido*

Nunca 80,8 % 78,5 % 11.273
Menos de una vez al mes 15,6 % 16,4 % 2.235
Mensualmente 2,6 % 3,7 % 419
Semanalmente 0,7 % 1,1 % 114
A diario o casi a diario 0,2 % 0,3 % 34

Frecuencia de beber en ayunas  
para recuperarse*

Nunca 84,0 % 82,8 % 11.762
Menos de una vez al mes 11,0 % 10,9 % 1.545
Mensualmente 3,2 % 3,9 % 478
Semanalmente 1,4 % 1,7 % 212
A diario o casi a diario 0,4 % 0,6 % 65

Frecuencia de remordimientos  
por beber

Nunca 58,6 % 59,4 % 8.279
Menos de una vez al mes 30,9 % 30,5 % 4.325
Mensualmente 7,1 % 7,1 % 998
Semanalmente 2,3 % 2,1 % 315
A diario o casi a diario 1,1 % 0,8 % 142

Figura 22. Respuestas según el sexo sobre las consumiciones de alcohol en un día normal
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Continúa
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Tabla 54. Preguntas del cuestionario AUDIT según el sexo
PREGUNTAS CATEGORÍAS DE RESPUESTA MUJERES HOMBRES TOTAL (n)

Frecuencia de incapacidad  
para recordar*

Nunca 62,8 % 62,0 % 8.785
Menos de una vez al mes 29,4 % 27,4 % 4.042
Mensualmente 5,7 % 7,9 % 901
Semanalmente 1,6 % 2,0 % 244
A diario o casi a diario 0,5 % 0,8 % 79

Heridos por haber bebido*

No 93,5 % 91,7 % 16.145
Sí, pero no en el curso del 
último año 3,7 % 5,3 % 737

Sí, en el último año 2,8 % 3,0 % 498

Preocupación externa por beber*

No 95,2 % 93,2 % 16.420
Sí, pero no en el curso del 
último año 2,4 % 3,4 % 469

Sí, en el último año 2,5 % 3,4 % 482

Fuente: elaboración propia.
* Significativo estadísticamente (p < .05).

De forma general, en las categorías que indican 
un bajo consumo alcohólico, el porcentaje de las 
mujeres es mayor que el de los hombres (salvo el 
ítem “Frecuencia de remordimientos por beber”), 
indicando un menor consumo.

Dentro de la pregunta sobre la influencia de la pan-
demia, más mujeres refirieron beber menos desde 
entonces en comparación con los hombres (16,8 y 
14,5 %, respectivamente). El 76,3 % de los hombres 

afirmaron que no les había influido frente al 74,6 % 
de las mujeres, con diferencias significativas esta-
dísticamente (χ2 de Pearson 15,018; p = .001).

Respecto a las diferencias entre la puntuación del 
cuestionario por áreas de conocimiento, se puede 
comprobar en la tabla 55, cuyas diferencias tam-
bién son estadísticamente significativas (χ2 de 
Pearson 53,023; p = .000).

Tabla 55. Resultados de la corrección del cuestionario AUDIT por áreas de conocimiento

CORRECCIÓN 
AUDIT

ARTES Y 
HUMANIDADES CIENCIAS CIENCIAS DE LA 

SALUD

CIENCIAS 
SOCIALES Y 
JURÍDICAS

INGENIERÍA Y 
ARQUITECTURA

Riesgo bajo 78,8 % 77,2 % 77,5 % 72,2 % 76,6 %
Riesgo medio 17,6 % 19,3 % 18,8 % 22,6 % 19,8 %
Riesgo alto 2,1 % 2,0 % 2,4 % 3,2 % 2,2 %
Probable adicción 1,6 % 1,5 % 1,4 % 1,9 % 1,3 %

Total (n) 1.780 1.383 4.210 4.374 2.007

Fuente: elaboración propia.

Destacaron el grupo de Ciencias Sociales y Jurídi-
cas por tener un porcentaje del 1,9 % en probable 
adicción (mayor al 1,6 % del resto de universida-
des). Del mismo modo, también resaltó el alum-
nado de Ciencias Sociales y Jurídicas por tener un 
riesgo medio-alto superior al porcentaje global 
(25,8 frente al 22,4 % global). 

Respecto a la influencia de la pandemia en el con-
sumo de alcohol de la población distribuida por 
áreas de conocimiento, se encontraron diferencias 
relevantes y significativas estadísticamente (χ2 de 
Pearson 28,862; p = .000) en los grupos de Artes y 
Humanidades y Ciencias Sociales y Jurídicas, que 
desde entonces bebieron más o empezaron a be-
ber en un 9,8 y 9,9 %, respectivamente, en compa-
ración con el 8,8 % global, como se puede observar 
en la tabla 56.
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Tabla 56. Influencia de la pandemia en el consumo de alcohol por áreas de conocimiento

ÁREA ARTES Y 
HUMANIDADES CIENCIAS CIENCIAS DE LA 

SALUD

CIENCIAS 
SOCIALES Y 
JURÍDICAS

INGENIERÍA Y 
ARQUITECTURA

Desde entonces 
bebo menos 14,7 % 17,0 % 15,8 % 16,7 % 15,3 %

No ha influido 75,4 % 75,2 % 75,6 % 73,5 % 77,5 %
Desde entonces 
bebo más 9,8 % 7,8 % 8,6 % 9,9 % 7,2 %

Total (n) 2.321 1.766 5.140 5.339 2.557

Fuente: elaboración propia.

Cabe resaltar las diferencias en las puntuaciones 
del cuestionario en función de los convivientes de 
la muestra, como se puede ver a continuación en la 
tabla 57. En ella, hay un mayor porcentaje en el 

riesgo medio, alto y probable adicción en las per-
sonas que vivían en residencias universitarias, con 
diferencias significativas (χ2 de Pearson 164,074; 
p = .000).

Tabla 57. Puntuación del cuestionario AUDIT según convivientes de la muestra
CONVIVIENTES 1 2 3 4 5 6 7
Riesgo bajo 78,7 % 84,0 % 76,3 % 77,9 % 71,1 % 68,9 % 92,7 %
Riesgo medio 17,9 % 12,7 % 18,4 % 17,9 % 23,9 % 25,7 % 5,5 %
Riesgo alto 2,1 % 1,8 % 4,1 % 2,5 % 3,0 % 3,2 % 1,8 %
Probable adicción 1,3 % 1,4 % 1,3 % 1,7 % 2,0 % 2,1 % 0,0 %

Total (n) 6.761 926 539 407 4.535 839 55

Fuente: elaboración propia.
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.

Con respecto a qué grupo ha bebido menos o ha 
dejado de beber a raíz de la pandemia, destaca el 
que convivía con compañeros de piso (18,2 %). Al 
grupo que más le ha afectado bebiendo más o em-
pezando a beber es el que vivía en residencias uni-
versitarias (11,1 %), muy seguido del que convivía 
con compañeros de piso (10,0 %), con diferencias 
significativas (χ2 de Pearson 89,295; p = .000).

Por último, con respecto al IMC de la muestra, el 
riesgo más bajo lo presentaron las personas con 
obesidad/sobrepeso (76,4 %) frente a las que te-
nían normopeso (75,9 %). El riesgo medio-alto de 
las personas con normopeso fue de 22,6 frente al 
21,6 % de las personas con sobrepeso/obesidad. En 
cuanto a la probable adicción al alcohol, el porcen-
taje superior fue el de las personas con sobrepeso/
obesidad con un 1,9 frente al 1,4% de las personas 
con normopeso. No obstante, estas diferencias en 
los grupos no resultaron estadísticamente signifi-
cativas (χ2 de Pearson 4,925; p = .177).

La pandemia les ha afectado a las personas con 
normopeso en un 9,0 % de los casos, y a las per-
sonas con sobrepeso/obesidad, en el 8,4 %, ya que 
han empezado a beber o bebían más durante este 
período. El grupo de personas con normopeso era 
el que menos ha bebido o ha dejado de beber (16,1 
frente al 15,5 %), siendo el grupo de personas con 
sobrepeso/obesidad a los que menos les ha influi-
do (76,1 frente al 74,9 %). Estas diferencias, asi-
mismo, tampoco resultaron estadísticamente sig-
nificativas (χ2 de Pearson 2,065; p = .356).

5.3.3. Consumo de tabaco (cuestionario 
Fagerström)

En la figura 23 se puede comprobar la proporción 
de la muestra que es o era fumadora y no fuma-
dora.
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Respecto a la primera pregunta del test emplea-
do para evaluar la dependencia al tabaco de la 
población (cuestionario Fagerström), se puede 

Figura 23. Porcentaje de personas fumadoras/no fumadoras en la muestra
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Fuente: elaboración propia.

Tabla 58. Primera pregunta del cuestionario Fagerström
PORCENTAJE TOTAL (n)

Tiempo en fumar después 
de despertar

Más de 60 minutos 60,7 % 1.473
Entre 31 y 60 minutos 17,7 % 430
Entre 6 y 30 minutos 15,0 % 364
5 minutos o menos 6,6 % 161

Total 100 % 2.428

Fuente: elaboración propia.

Con respecto a las siguientes preguntas del test, el 
81,1 % de los encuestados refirió que no presenta-
ba dificultad por no poder fumar en sitios prohibi-
dos, frente al 18,9 % que sí encontraba dificultad. 
Siguiendo la misma línea, el 77,5 % de la mues-
tra no tenía problemas en renunciar al primer 

cigarrillo de la mañana, en comparación con el 
22,5 % que los tenía.

Por otro lado, el consumo medio de cigarrillos al 
día entre la muestra fumadora se puede compro-
bar en la siguiente figura.

comprobar los resultados a continuación en la ta-
bla 58.
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Además, el 85,7 % refirió no fumar más las prime-
ras horas del día, en contraposición al 14,3 % que 
sí lo hacía. Un porcentaje similar obtuvo la pregun-
ta sobre si fumaban cigarrillos mientras estaban 
enfermos (85,2 % afirmó que no lo hacía, frente al 
14,8 % que sí).

Por último, tras la corrección del cuestionario, se 
pueden comprobar los resultados de la muestra 
fumadora en la tabla 59.

Figura 24. Porcentaje de cigarrillos consumidos al día entre la muestra fumadora
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Fuente: elaboración propia.

Tabla 59. Resultados del cuestionario Fagerström
CATEGORÍAS PORCENTAJE TOTAL (n)
Dependencia baja 83,8 % 2.026
Dependencia media 13,7 % 331
Dependencia alta 2,5 % 61

Total (n) 100 % 2.418

Fuente: elaboración propia.

Con respecto a la influencia de la pandemia en el 
consumo de tabaco (n = 17.339), el 87,0 % afirmó 
que no le había influido (no fumaba o fumaba lo 
mismo); el 7,9 % fumaba más o había empezado a 
fumar, y el 5,1 % fumaba menos o había dejado 
de fumar durante la misma. 

La prevalencia de consumo tabáquico según el 
sexo se puede observar en la siguiente figura 25.
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Las diferencias señaladas en la figura son estadís-
ticamente significativas (χ2 de Pearson 26,650; p = 
.000).

El resto de las preguntas del cuestionario Fagers-
tröm para consumo tabáquico teniendo en cuenta 
el sexo se pueden analizar en la siguiente tabla 60.

Figura 25. Prevalencia del consumo tabáquico por sexo
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Tabla 60. Preguntas del cuestionario Fagerström según el sexo
PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO CATEGORÍAS DE RESPUESTA MUJERES HOMBRES TOTAL (n)

Tiempo en fumar después de 
despertar*

Más de 60 minutos 63,8 % 53,9 % 1.457
Entre 31 y 60 minutos 17,2 % 18,9 % 425
Entre 6 y 30 minutos 13,8 % 17,8 % 360
5 minutos o menos 5,2 % 9,4 % 155

Dificultad por no poder fumar en 
sitios prohibidos

No 81,4 % 80,5 % 1.953
Sí 18,6 % 19,5 % 455

Cigarrillo que odiarían renunciar* Al primero de la mañana 19,6 % 29,0 % 536
A cualquier otro 80,4 % 71,0 % 1.857

Cigarrillos al día*

10 o menos 86,5 % 79,5 % 2.022
11-20 12,5 % 16,9 % 331
21-30 0,9 % 2,5 % 33
30 o más 0,1 % 1,1 % 9

Fuman más las primeras horas No 86,6 % 83,6 % 2.054
Sí 13,4 % 16,4 % 344

Fuman cuando enferman* No 87,0 % 81,2 % 2.043
Sí 13,0 % 18,8 % 354

Fuente: elaboración propia. 
* Significativo estadísticamente (p = .000).
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En todas las categorías de respuesta relacionadas 
con fumar más o tener una mayor dependencia, los 
hombres superan a las mujeres.

Siguiendo la misma línea, en cuanto a las diferen-
cias por sexo en la corrección del cuestionario, el 
13,8 % de las mujeres presentaron una dependen-
cia media-alta frente al 21,2 % de los hombres. Esto 
quiere decir que los hombres tienen 1,680 más pro-
babilidades de tener una dependencia media-alta 
que las mujeres, según el Odds Ratio presentado.

Además, las mujeres señalaron haber fumado más 
durante la pandemia que los hombres (8,3 y 7,0 %, 
respectivamente); diferencias estadísticamente 
significativas (χ2 de Pearson 28,040; p = .000). 

La prevalencia según las áreas de conocimiento se 
puede observar a continuación (ver figura 26), con 
una diferencia estadísticamente significativa entre 
las áreas y las categorías (χ2 de Pearson 144,234; 
p = .000).

Figura 26. Prevalencia del consumo tabáquico por áreas de conocimiento
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Fuente: elaboración propia.

Respecto a la diferencia entre las áreas de cono-
cimiento en los resultados del cuestionario, se 
pueden comprobar los obtenidos en la tabla 61. 

Sin embargo, las diferencias no fueron estadísti-
camente significativas (χ2 de Pearson 13,229; p = 
.104).
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Tabla 61. Resultados del cuestionario Fagerström por áreas de conocimiento

RESULTADOS 
FAGERSTRÖM

ARTES Y 
HUMANIDADES CIENCIAS CIENCIAS DE LA 

SALUD

CIENCIAS 
SOCIALES Y 
JURÍDICAS

INGENIERÍA Y 
ARQUITECTURA

Dependencia baja 81,6 % 84,3 % 85,1 % 83,2 % 87,2 %
Dependencia 
media 16,3 % 15,2 % 12,2 % 14,1 % 8,9 %

Dependencia alta 2,2 % 0,5 % 2,6 % 2,7 % 3,8 %

Total (n) 369 204 680 893 235

Fuente: elaboración propia. 

Por otra parte, el grupo de Ciencias Sociales y Jurí-
dicas fue el que más ha fumado desde la pandemia 
(9,3 frente al 7,9 % global), muy seguido del área de 
Artes y Humanidades (9,1 %). El resto de las áreas 
se pueden comprobar en la siguiente tabla 62, 

donde aparecen los resultados sobre la influencia 
de la pandemia en el consumo tabáquico, esta vez 
con diferencias estadísticamente significativas (χ2 

de Pearson 60,078; p = .000).

Tabla 62. Influencia de la pandemia en el consumo tabáquico por áreas de conocimiento
INFLUENCIA PANDEMIA 1 2 3 4 5
Desde entonces fumo menos o dejé de fumar 5,0 % 5,3 % 5,3 % 5,5 % 4,0 %
No ha influido 85,9 % 88,0 % 86,8 % 85,2 % 90,9 %
Desde entonces fumo más o empecé a fumar 9,1 % 6,7 % 7,9 % 9,3 % 5,1 %

Total (n) 2.290 1.745 5.082 5.267 2.507

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura.

Se analiza en la tabla 63 la prevalencia de consumo 
tabáquico según los convivientes, con diferencias 

Tabla 63. Prevalencia del consumo tabáquico según los convivientes de la muestra
PREVALENCIA 1 2 3 4 5 6 7
No fumadores/as 88,0 % 61,7 % 67,2 % 73,6 % 69,9 % 77,0 % 45,2 %
Exfumadores/as 10,8 % 22,0 % 17,7 % 12,6 % 12,3 % 8,9 % 38,4 %
Fumadores/as 11,0 % 16,3 % 15,1 % 13,8 % 17,8 % 14,1 % 16,4 %

Total (n) 8.680 1.201 671 523 5.318 995 73

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.

Por otro lado, al analizar los resultados del cues-
tionario según los convivientes del estudio, se pue-
den analizar las diferencias en la tabla 64.

estadísticamente significativas (χ2 de Pearson 
369,723; p = .000).
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Tabla 64. Resultados del cuestionario Fagerström por convivientes de la muestra
RESULTADOS FAGERSTRÖM 1 2 3 4 5 6 7
Dependencia baja 88,0 % 71,6 % 72,0 % 75,3 % 84,7 % 80,7 % 54,5 %
Dependencia media 10,5 % 24,2 % 18,0 % 20,5 % 12,9 % 16,4 % 45,5 %
Dependencia alta 1,5 % 4,1 % 10,0 % 4,1 % 2,3 % 2,9 % 0,0 %

Total (n) 8.562 1.193 670 520 5.297 992 69

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.

La dependencia alta más elevada la tienen las per-
sonas que viven solas (10,0 %) en contraposición al 
2,5 % del porcentaje global. Además, las personas 
que conviven con sus padres tienen el porcentaje 
más alto en la categoría de “dependencia baja” 
(88,0 frente al 83,8 % global). Por último, también 
destacan las personas que viven con la pareja, las 
que viven solos y las que conviven con otros fami-
liares por tener una dependencia media superior al 
porcentaje global (13,7 %). Todas estas diferencias 
fueron estadísticamente significativas (χ2 de Pear-
son 74,763; p = .000).

Con respecto a la influencia de la pandemia en el 
consumo tabáquico por convivientes, obviando al 

grupo de “otros”, los que han dejado de fumar o fu-
man menos desde este episodio son los que convi-
vían con compañeros de piso y los que vivían solos 
(ambos 6,0 %). Los que empezaron a fumar o fu-
maban más desde la pandemia son los que convi-
vían con compañeros de piso (9,9 %) y los que vivían 
en residencias universitarias (9,0 %) (χ2 de Pearson 
77,864; p = .000).

Se analiza también la prevalencia del consumo ta-
báquico según el IMC de la muestra, con diferen-
cias estadísticamente significativas (χ2 de Pearson 
35,655; p = .000) en la figura 27.

Figura 27. Prevalencia del consumo tabáquico según el IMC de las personas encuestadas
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Por último, los resultados del cuestionario Fagers-
tröm según el IMC de la muestra se pueden apre-
ciar a continuación.

Tabla 65. Resultados del cuestionario Fagerström según la categoría del IMC de la muestra
IMC NORMOPESO SOBREPESO/OBESIDAD
Dependencia baja 85,3 % 79,4 %
Dependencia media 12,6 % 17,1 %
Dependencia alta 2,1 % 3,4 %

Total (n) 1.820 554

Fuente: elaboración propia. 

En la tabla se puede observar que el grupo con so-
brepeso/obesidad presentó una dependencia me-
dia-alta mayor que el grupo con normopeso (χ2 de 
Pearson 11,099; p = .004).

En general, las personas con sobrepeso/obesidad 
tenían 1,506 más probabilidades de tener depen-
dencia media-alta al tabaco, según los Odds Ratio 
calculados, que las personas con normopeso.

En cuanto a la influencia de la pandemia en el con-
sumo tabáquico, el grupo con sobrepeso/obesi-
dad afirmó fumar menos desde entonces o haber 

dejado de fumar en un 5,6 %, en contraposición al 
5,1 % de personas con normopeso. Por otro lado, 
también son los que más han fumado o han empe-
zado a fumar con un 8,8 frente al 7,6 % del grupo 
de personas con normopeso (χ2 de Pearson 7,038; 
p = .030).

5.3.4. Consumo de sustancias

El estudio del consumo de sustancias de la mues-
tra se puede observar en la siguiente figura 28. 

Figura 28. Porcentaje de consumo de sustancias en toda la muestra
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Respecto al tipo de sustancias, mayoritariamente 
la muestra señaló consumir cannabis y otros pro-
ductos derivados (83,6 %). Además de la propor-
ción de personas que realizaban un consumo de 
dos o más sustancias diferentes (8,5 %), el resto 
de las sustancias se encontraban en un porcentaje 
inferior al 5 %.

Por último, el 94,4 % de la muestra señaló que la 
situación de pandemia no le influyó en el consumo 
de sustancias (no consumía o consumía lo mismo). 
El 2,6 % afirmó que consumía menos o dejó de con-
sumir; y el 3,0 % consumía más o empezó a consu-
mir tras la misma.

Con respecto al sexo, en el caso de las mujeres, 
el 6,0 % declaró consumir sustancias de forma 
ocasional o frecuente, en contraposición al 9,5 % 
de los hombres, con diferencias estadísticamente 
significativas (χ2 de Pearson 124,633; p = .000).

El tipo de sustancia más consumida en función del 
sexo no resultó estadísticamente significativo (χ2 
de Pearson 6,298; p = .278), aunque el porcentaje 
superior fue también el de cannabis y sustancias 
derivadas en ambos sexos (84,7 % del consumo de 
las mujeres y 82,6 % del de los hombres).

Para el caso de las mujeres del estudio, el 2,3 % 
dejó de consumir o consumió menos durante el 
estado de pandemia en contraposición al 3,4 % de 
los hombres. Sin embargo, el 2,7 % de las mujeres 
empezó a consumir o consumió más durante este 
período frente al 3,4 % de los hombres (χ2 de Pear-
son 24,619; p = .000).

En cuanto a las diferentes áreas de conocimiento, se 
puede apreciar la siguiente tabla 66, con diferen-
cias estadísticamente significativas (χ2 de Pearson 
32,802; p = .008).

Tabla 66. Consumo de sustancias por áreas de conocimiento
PREVALENCIA 1 2 3 4 5
No consumen ninguna sustancia 84,4 % 85,5 % 86,9 % 85,0 % 86,5 %
No consumen sustancias, pero las han 
consumido antes 5,5 % 6,2 % 5,5 % 5,7 % 5,2 % 

Consumen de forma ocasional-frecuente 8,1 % 7,3 % 6,8 % 7,6 % 7,3 %

Total (n) 2.301 1.753 5.100 4.288 2.534

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura.

El tipo de sustancia consumida según las áreas 
de conocimiento no resultó estadísticamente sig-
nificativo (χ2 de Pearson 25,983; p = .166), aunque 
volvió a destacar el cannabis o los productos deri-
vados.

Respecto a cómo influyó la pandemia en las distin-
tas áreas, fue los estudiantes de Artes y Humanida-
des los que más consumieron desde entonces (4,0 

frente al 3,0 % global). Asimismo, las personas de 
Ciencias son las que más han dejado de consumir 
o consumían menos como consecuencia de la pan-
demia (3,7 %), en comparación con el 2,6 % global. 
El resto no obtuvo diferencias relevantes (aunque 
sí significativas: χ2 de Pearson 23,664; p = .003) con 
respecto a las puntuaciones globales; no obstante, 
se puede ver a continuación en la tabla 67.

Tabla 67. Influencia de la pandemia en el consumo de sustancias por áreas de conocimiento
ÁREA 1 2 3 4 5
Desde entonces consumo menos o dejé  
de consumir 2,3 % 3,7 % 2,5 % 2,8 % 2,1 %

No ha influido 93,6 % 93,5 % 94,3 % 94,3 % 95,5 %
Desde entonces consumo más o empecé  
a consumir 4,0 % 2,8 % 3,1 % 2,9 % 2,4 %

Total (n) 2.260 1.729 5.047 5.203 2.490

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura.
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Es importante resaltar la diferencia en cuanto al 
consumo según las personas con las que convive 
el estudiantado encuestado, tal y como se puede 

comprobar a continuación (χ2 de Pearson 178,291; 
p = .000).

Tabla 68. Porcentaje de consumo de sustancias según los convivientes del estudiantado
CONVIVIENTES 1 2 3 4 5 6 7
No consumen ninguna sustancia 88,5 % 82,8 % 81,6 % 87,3 % 82,4 % 86,8 % 86,1 %
No consumen sustancias, pero las 
han consumido antes 4,8 % 8,6 % 7,5 % 4,4 % 6,1 % 4,9 % 9,7 %

Consumen de forma 
ocasional-frecuente 5,7 % 7,0 % 8,5 % 6,3 % 10,0 % 6,6 % 2,8 %

Total (n) 8.642 1.189 663 518 5.291 990 72

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.

Destacan las personas que viven con sus padres 
por su alto porcentaje de no consumidores (88,5 %), 
superior incluso al porcentaje global (85,9 %). Por 
el contrario, las personas que viven con compañe-
ros de piso tienen el porcentaje más alto de consu-
mo ocasional o frecuente (10,0 %) en comparación 
con la cifra global (7,3 %). Por otro lado, las perso-
nas que viven en su propia unidad familiar tienen el 

porcentaje más alto en la categoría de exconsumi-
dores (9,7 frente al 5,6 % global).

En esta ocasión, la diferencia en el tipo de sustan-
cia según los convivientes de la muestra sí resul-
tó estadísticamente significativa (χ2 de Pearson 
168,950; p = .000), como se ve a continuación en la 
tabla 69.

Tabla 69. Porcentaje del tipo de sustancia consumida según los convivientes del estudiantado
TIPO DE SUSTANCIA 1 2 3 4 5 6 7
Cannabis y derivados 87,7 % 78,1 % 68,6 % 76,4 % 83,0 % 89,4 % 44,4 %
Cocaína 1,2 % 1,6 % 3,8 % 1,8 % 0,8 % 1,8 % 33,3 %
MDMA/anfetaminas/alucinógenos 1,9 % 3,8 % 3,8 % 1,8 % 4,7 % 1,8 % 11,1 %
Dos o más sustancias diferentes 6,2 % 13,1 % 14,3 % 4,4 % 9,3 % 4,4 % 11,1 %
No contestan 2,1 % 1,6 % 7,6 % 2,7 % 1,3 % 2,7 % 0,0 %

Total (n) 899 183 105 55 848 113 9

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.

El consumo de cannabis y derivados es el pre-
dominante, destacando también el de dos o más 
sustancias diferentes. Destacan en este caso las 
personas que viven con la pareja o solas, así como 
los que tienen una unidad familiar propia por tener 
un consumo más elevado de dos o más sustancias 
diferentes (13,1, 14,3 y 11,1 %, respectivamente), 
siendo además un consumo superior a la del por-
centaje global de la muestra (8,5 %).

Para analizar la influencia de la pandemia en el 
consumo de sustancias en función de los convi-
vientes, se puede observar la siguiente tabla 70, 
donde se comprueba que el grupo que convivía con 
compañeros de piso o en residencias universitarias 
empezaron a consumir o consumieron más con 
respecto al resto de grupos (χ2 de Pearson 90,817; 
p = .000).
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Tabla 70. Influencia de la pandemia en el consumo de sustancias según los convivientes del estudiantado
INFLUENCIA PANDEMIA 1 2 3 4 5 6 7
Desde entonces consumen menos 
o dejaron de consumir 2,2 % 3,0 % 4,0 % 2,3 % 3,2 % 1,6 % 1,5 %

No les ha influido 95,7 % 93,8 % 93,6 % 95,7 % 92,4 % 94,4 % 97,1 %
Desde entonces consumen más  
o empezaron a consumir 2,1 % 3,2 % 2,4 % 2,0 % 4,4 % 4,0 % 1,5 %

Total (n) 8.484 1.184 656 512 5.251 983 68

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.

Por último, al analizar el consumo de sustan-
cias según el IMC de la muestra, se observa que 
el 86,2 % de las personas con normopeso no han 
consumido nunca, frente al 84,4 % de personas con 
sobrepeso/obesidad. Por otro lado, el 7,1 % de las 
personas con normopeso son consumidores fre-
cuentes u ocasionales, un porcentaje cercano al 
7,7 % que presentaron las personas con sobrepe-
so/obesidad. En cuanto a los exconsumidores, se 
encuentra mayor proporción entre las personas 
con sobrepeso/obesidad (6,5 %) que entre las que 
tienen normopeso (5,4 %). Sin embargo, estas dife-
rencias en el consumo de sustancias no resultaron 
estadísticamente significativas según el IMC (χ2 de 
Pearson 9,302; p = .054).

El tipo de sustancia consumida no resultó esta-
dísticamente significativa (χ2 de Pearson 3,623; p 
= .605), aunque el cannabis y productos derivados 
fueron los que más porcentaje acumularon tanto 

en personas con normopeso como con sobrepeso/
obesidad.

Con respecto a la influencia de la pandemia en el 
consumo de sustancias, no hay diferencias signi-
ficativas (χ2 de Pearson 4,784; p = .091), aunque el 
grupo de personas con sobrepeso/obesidad afirmó 
en un 3,1 % que desde entonces había consumido 
menos o dejado de consumir totalmente en com-
paración con el 2,5 % de personas con normopeso.

5.3.5. Alimentación (Cuestionario de Adherencia 
a la Dieta Mediterránea)

Para comenzar, se realizó una pregunta específica 
para analizar el número de comidas al día que rea-
liza la muestra; se pueden observar los resultados 
en la siguiente figura 29. 
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A continuación, en la siguiente tabla 71 se anali-
zan las respuestas del cuestionario empleado en 
el estudio para comprobar la adherencia a la dieta 

mediterránea de la población (Cuestionario de Ad-
herencia a la Dieta Mediterránea).

Figura 29. Porcentaje del número de comidas al día
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Fuente: elaboración propia.

Tabla 71. Respuestas del Cuestionario de Adherencia a la Dieta Mediterránea
ÍTEMS RESPUESTAS PORCENTAJE TOTAL (n)

Uso de aceite de oliva para cocinar
No 7,1 % 1.229
Sí 92,9 % 16.009
Total (n) 100 % 17.238

Aceite de oliva al día
1 cucharada sopera 64,6 % 11.130
2 cucharadas soperas o más 35,4 % 6.093
Total (n) 100 % 17.223

Piezas de fruta al día
Menos de 2 68,2 % 11.750
Más de 3 31,8 % 5.467
Total (n) 100 % 17.217

Carne roja al día
1 al día o más 37,6 % 6.464
Menos de 1 62,4 % 10.743
Total (n) 100 % 17.207

Ración de mantequilla al día
1 al día o más 5,8 % 1.000
Menos de 1 94,2 % 16.208
Total (n) 100 % 17.208

Bebidas carbonatadas al día
1 al día o más 13,1 % 2.258
Menos de 1 86,9 % 14.944
Total (n) 100 % 17.202

Vino a la semana
3 o más vasos 3,4 % 578
Nada o menos de 3 vasos 96,6 % 16.626
Total (n) 100 % 17.204

Legumbres a la semana
2 o menos 69,8 % 12.005
3 o más 30,2 % 5.199
Total (n) 100 % 17.204

Continúa
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Tabla 71. Respuestas del Cuestionario de Adherencia a la Dieta Mediterránea
ÍTEMS RESPUESTAS PORCENTAJE TOTAL (n)

Pescado o marisco a la semana
2 o menos 76,3 % 13.112
3 o más 23,7 % 4.082
Total (n) 100 % 17.194

Consumición de repostería comercial a la 
semana

2 o menos 72,3 % 12.434
Más de 2 27,7 % 4.757
Total (n) 100 % 17.191

Consumición de frutos secos a la semana
Ninguna 37,2 % 6.397
1 o más 62,8 % 10.782
Total (n) 100 % 17.179

Consumición preferente de carne de pollo, 
pavo o conejo

No 24,9 % 4.273
Sí 75,1 % 12.894
Total (n) 100 % 17.167

Consumición de vegetales cocinados a la 
semana

Menos de 2 37,4 % 6.428
2 o más 62,6 % 10.741
Total (n) 100 % 17.169

Fuente: elaboración propia. 

Con respecto a la corrección del Cuestionario de 
Adherencia a la Dieta Mediterránea, cuyo mínimo 
posible es 0 y 13 el máximo, se alcanzó una media 
de 8,48 y una mediana de 8,00, con una desviación 
de 2,274. Esto se traduce en que el 54,4 % de las 
personas encuestadas se categorizaron en baja 
adherencia a la dieta mediterránea, mientras que 
solo el 45,6 % presentaron una buena adherencia 
(n = 17.106). 

En cuanto a la cantidad consumida de los distin-
tos alimentos que aparecen en el cuestionario, el 
63,3 % de la muestra afirmaba que consumía fru-
tas 1 o 2 veces al día y el 20,0 % 3 o más veces; el 
74,6 % consumía legumbres 1 o 2 veces semanales 
y el 16,4 %, 3 o más veces. En el mismo sentido, el 
71,2 % también refirió consumir 1 o 2 veces por se-
mana pescado o marisco. En el caso de la reposte-
ría comercial, el grupo más numeroso lo constituyó 
el que lo consumía 1 o 2 veces por semana, con un 

48,1 %. El 62,8 % consumía frutos secos 1 o más 
veces a la semana. Por último, el 55,7 % consumía 
vegetales cocinados 2 o más veces por semana.

Analizándolo globalmente, el 59,3 % refirió no mo-
dificar sus patrones de alimentación como conse-
cuencia de la situación de pandemia; el 27,4 % sí 
afirmó que desde entonces comía de forma más 
saludable; y, por el contrario, el 13,3 % comía de 
forma menos saludable desde la pandemia.

Al observar todas estas cuestiones por sexo, se 
comprueba que el 39,1 % de las mujeres y el 37,7 % 
de los hombres realizaban 4 comidas al día, sien-
do el grupo más numeroso en ambos sexos (χ2 de 
Pearson 11,137; p = .049).

En la siguiente tabla 72 se muestra el resto de las 
preguntas del Cuestionario de Adherencia a la Die-
ta Mediterránea desglosadas según el sexo.
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Tabla 72. Preguntas del Cuestionario de Adherencia a la Dieta Mediterránea según el sexo
PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO CATEGORÍAS DE RESPUESTA MUJERES HOMBRES TOTAL (n)

Aceite de oliva para cocinar* Sí 93,4 % 91,9 % 15.833
No 6,6 % 8,1 % 1.208

Aceite de oliva al día* 1 cucharada sopera 63,8 % 66,5 % 11.007
2 cucharadas soperas o más 36,2 % 33,5 % 6.020

Piezas de fruta al día Menos de 3 68,5 % 67,8 % 11.619
3 o más 31,3 % 32,2 % 5.401

Carne roja al día* 1 al día o más 33,8 % 45,6 % 6.397
Menos de 1 al día 66,2 % 54,4 % 10.614

Ración de mantequilla al día 1 al día o más 5,6 % 6,3 % 987
Menos de 1 al día 94,4 % 93,7 % 16.024

Bebidas carbonatadas al día* 1 al día o más 12,3 % 14,8 % 2.228
Menos de 1 al día 87,7 % 85,2 % 14.777

Vino a la semana*
3 o más vasos por semana 2,9 % 4,3 % 570
Nada o menos de 3 vasos por 
semana 97,1 % 95,7 % 16.437

Legumbres a la semana 2 o menos 70,3 % 69,0 % 11.881
3 o más por semana 29,7 % 31,0 % 5.127

Pescado o marisco a la semana 2 o menos 76,0 % 76,7 % 12.962
3 o más por semana 24,0 % 23,3 % 4.036

Consumición de repostería 
comercial a la semana 

3 o más 27,9 % 27,3 % 4.708
2 o menos 72,1 % 72,7 % 12.287

Consumición de frutos secos a la 
semana*

Ninguna 39,4 % 32,7 % 6.325
1 o más por semana 60,6 % 67,3 % 10.658

Consumición preferente de carne 
de pollo, conejo o pavo*

No 22,8 % 29,1 % 4.213
Sí 77,2 % 70,9 % 12.761

Consumición de vegetales 
cocinados a la semana*

Menos de 2 38,1 % 36,0 % 6.353
2 o más por semana 61,9 % 64,0 % 10.621

Fuente: elaboración propia. 
* Significativo estadísticamente (p <. 007).

En la corrección del cuestionario, las mujeres pre-
sentaron mayor adherencia que los hombres, como 

se puede apreciar en la siguiente figura (χ2 de Pear-
son 16,686; p = .000).
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Los hombres tenían un 1,143 más de probabilida-
des de tener una mala adherencia a la dieta medi-
terránea en comparación con las mujeres, basán-
dose en los cálculos de los Odds Ratio.

Las diferencias en cuanto al sexo sobre la modi-
ficación de sus patrones de alimentación como 

consecuencia de la situación de pandemia se pue-
den apreciar en la siguiente figura 31, donde se 
observa que las mujeres, una vez más, mejoraron 
su alimentación en mayor proporción que los hom-
bres (χ2 de Pearson 110,614; p = .000).

Figura 30. Porcentaje de adherencia a la dieta mediterránea por sexo
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Resulta relevante analizar con detenimiento la 
frecuencia de consumo de los distintos alimentos 

según el sexo. Para ello, se muestra la siguiente 
tabla 73.

Figura 31. Influencia de la pandemia en la alimentación por sexo

0

10

20

30

40

50

60

70

Desde entonces como
de forma más saludable

No me ha influido
en nada

Desde entonces como
de forma menos saludable

18-25 años

Mujeres Hombres

14,70 %
10,40 %

56,70 %

64,70 %

28,60 %
24,90 %

Fuente: elaboración propia.

Tabla 73. Frecuencias de consumo de algunos alimentos del Cuestionario de Adherencia a la Dieta 
Mediterránea según el sexo
PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO CATEGORÍAS DE RESPUESTA MUJERES HOMBRES

Piezas de fruta al día* 

Ninguna 16,7 % 16,4 %
1 o 2 63,8 % 62,6 %
3 o 4 17,5 % 18,0 %
Más de 5 2,0 % 3,0 %

Legumbres a la semana*
Ninguna 9,1 % 9,0 %
1 o 2 75,5 % 72,8 %
3 o más por semana 15,4 % 18,2 %

Pescado o marisco a la semana*
Ninguno 18,9 % 17,3 %
1 o 2 70,7 % 72,6 %
3 o más por semana 10,4 % 10,2 %

Consumición de repostería comercial  
a la semana* 

3 o más por semana 27,9 % 27,3 %
1 o 2 48,7 % 47,1 %
Ninguna 23,4 % 25,6 %

Consumición de vegetales cocinados  
a la semana*

Ninguno 8,9 % 8,4 %
1 por semana 36,2 % 34,1 %
2 o más por semana 54,8 % 57,5 %

Fuente: elaboración propia. 
* Significativo estadísticamente (p <.007).

Si se analizan los resultados del cuestionario por 
áreas de conocimiento, se puede observar la siguiente 

tabla 74, con diferencias estadísticamente significati-
vas (χ2 de Pearson 92,015; p = .000).
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Tabla 74. Adherencia a la dieta mediterránea por áreas de conocimiento
ADHERENCIA 
A DIETA 
MEDITERRÁNEA

ARTES Y 
HUMANIDADES CIENCIAS CIENCIAS DE LA 

SALUD

CIENCIAS 
SOCIALES Y 
JURÍDICAS

INGENIERÍA Y 
ARQUITECTURA

Baja adherencia 53,2 % 57,2 % 49,6 % 57,1 % 59,2 %
Alta adherencia 46,8 % 42,8 % 50,4 % 42,9 % 40,8 %

Total (n) 2.265 1.728 5.011 5.183 2.476

Fuente: elaboración propia. 

El grupo de Ciencias de la Salud es el que presentó 
una mayor adherencia a la dieta mediterránea, con 
un porcentaje superior incluso al global (45,6 %). 
También superó ligeramente ese porcentaje el 
área de Artes y Humanidades (46,8 %). 

Por otro lado, los grupos que más han mejorado 
sus hábitos alimentarios desde la pandemia fue-
ron el de Ciencias de la Salud y Ciencias Sociales 
y Jurídicas (29,0 % ambos frente al 27,4 % global), 
como se puede ver en la tabla 75 sobre la influen-
cia de la pandemia en los patrones alimentarios de 
las distintas áreas de conocimiento (χ2 de Pearson 
63,258; p = .000).

Tabla 75. Influencia de la pandemia en la alimentación por áreas de conocimiento

INFLUENCIA 
PANDEMIA

ARTES Y 
HUMANIDADES CIENCIAS CIENCIAS DE LA 

SALUD

CIENCIAS 
SOCIALES Y 
JURÍDICAS

INGENIERÍA Y 
ARQUITECTURA

Desde entonces 
como de forma 
menos saludable

14,4 % 12,1 % 12,6 % 14,1 % 12,6 %

No ha influido 59,1 % 62,3 % 58,4 % 56,8 % 64,7 %
Desde entonces 
como de forma más 
saludable

26,5 % 25,6 % 29,0 % 29,0 % 22,7 %

Total (n) 2.277 1.731 5.029 5.200 2.482

Fuente: elaboración propia. 

En cuanto a las diferencias según los convivientes del 
alumnado, se pueden ver los porcentajes de buena 
adherencia a la dieta mediterránea a continuación 

(ver figura 32), con diferencias también significati-
vas (χ2 de Pearson 47,320; p = .000).
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Se aprecian diferencias en el grupo que constituye 
su propia unidad familiar (64,8 %, n = 71) y con la 
pareja (51,8 %, n = 1.172) con respecto al porcen-
taje global (45,6 %). Por el contrario, el grupo con 
peor adherencia lo presentó el que vivía en resi-
dencias universitarias (39,7 %, n = 968).

Para comprobar cómo la pandemia ha afectado al 
patrón alimentario de la muestra según los convi-
vientes, se puede analizar la siguiente tabla 76 (χ2 

de Pearson 59,472; p = .000).

Figura 32. Porcentaje de alta adhesión a la dieta mediterránea por convivientes
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Fuente: elaboración propia.

Tabla 76. Influencia de la pandemia en el patrón alimentario de la muestra según los convivientes
INFLUENCIA PANDEMIA 1 2 3 4 5 6 7
Desde entonces comen de forma 
menos saludable 13,0 % 15,9 % 17,1 % 15,2 % 15,5 % 14,1 % 9,9 %

No les ha influido 61,0 % 56,8 % 54,0 % 57,2 % 57,3 % 62,2 % 64,8 %
Desde entonces comen de forma 
más saludable 26,1 % 27,3 % 29,0 % 27,6 % 30,2 % 23,6 % 25,4 %

Total (n) 8.529 1.174 656 514 5.210 969 71

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.

Los que viven solos son los que menos saludable 
comen desde la pandemia (17,1 %). En contrapo-
sición, los que viven con compañeros de piso son 
los que más saludable comen desde este suceso 
(30,2 %), muy seguidos también de los que viven 
solos (29,0 %).

Por último, al comprobar la adherencia a la dieta 
mediterránea de la muestra según su IMC, se mues-
tran los siguientes resultados (ver tabla 77) donde 
se observa que las personas con normopeso tienen 
una adherencia mayor que las personas con sobre-
peso/obesidad (χ2 de Pearson 3,955; p = .047).
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Tabla 77. Índice de adherencia a la dieta mediterránea según el IMC de la muestra
ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRÁNEA NORMOPESO SOBREPESO/OBESIDAD
Alta adherencia 46,1 % 44,2 %
Baja adherencia 53,9 % 55,8 %

Total (n) 13.331 3.469

Fuente: elaboración propia. 

Con respecto a la influencia de la pandemia en el 
patrón alimentario de la muestra según su IMC, 
no se observan diferencias significativas entre las 
personas con normopeso y las que tienen sobrepe-
so/obesidad, salvo que estas últimas han comido 
desde entonces de forma menos saludable en un 

21,2 % en comparación con el 11,3 % de la muestra 
con normopeso (χ2 de Pearson 252,057; p = .000).

Es reseñable destacar cada ítem del cuestionario 
según el IMC de la muestra, como se ve a conti-
nuación.

Tabla 78. Preguntas del Cuestionario de Adherencia a la Dieta Mediterránea según el IMC

PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO CATEGORÍAS DE RESPUESTA PERSONAS CON 
NORMOPESO

PERSONAS CON 
SOBREPESO/ 

OBESIDAD

Aceite de oliva para cocinar Sí 93,0 % 92,6 %
No 7,0 % 7,4 %

Aceite de oliva al día* 1 cucharada sopera 65,0 % 63,0 %
2 cucharadas soperas o más 35,0 % 37,0 %

Piezas de fruta al día 

Ninguna 16,4 % 17,3 %
1 o 2 63,4 % 63,3 %
3 o 4 17,7 % 17,6 %
Más de 5 2,5 % 1,8 %

Carne roja al día* 1 al día o más 37,0 % 39,4 %
Menos de 1 al día 63,0 % 60,6 %

Ración de mantequilla al día 1 al día o más 6,0 % 5,1 %
Menos de 1 al día 94,0 % 94,9 %

Bebidas carbonatadas al día* 1 al día o más 12,4 % 15,7 %
Menos de 1 al día 87,6 % 84,3 %

Vino a la semana*
3 o más vasos por semana 3,1 % 4,2 %
Nada o menos de 3 vasos por 
semana 96,9 % 95,8 %

Legumbres a la semana*
Ninguna 8,7 % 10,2 %
1 o 2 74,3 % 75,8 %
3 o más por semana 17,0 % 14,0 %

Pescado o marisco a la semana 
Ninguno 18,4 % 19,2 %
1 o 2 71,1 % 71,2 %
3 o más por semana 10,5 % 9,6 %

Consumición de repostería comercial a 
la semana*

3 o más por semana 28,5 % 24,2 %
1 o 2 48,0 % 48,7 %
Ninguna 23,5 % 27,1 %

Consumición de frutos secos a la 
semana

Ninguna 37,1 % 37,5 %
1 o más por semana 62,9 % 62,5 %

Consumición preferente de carne de 
pollo, conejo o pavo*

No 25,3 % 23,1 %
Sí 74,7 % 76,9 %

Consumición de vegetales cocinados a 
la semana

Ninguno 8,8 % 8,7 %
1 por semana 35,1 % 37,0 %
2 o más por semana 56,1 % 54,3 %

Fuente: elaboración propia. 
* Significativo estadísticamente (p < .05).
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Las personas con sobrepeso/obesidad comen car-
ne roja 1 vez al día o más en un 39,4 %, mientras 
que las personas con normopeso lo hacen en un 
37,0 %. Por otro lado, el consumo de 1 o más be-
bidas carbonatadas al día también es mayor en 
este grupo (15,7 frente al 12,4 % en personas con 
normopeso). Otro alimento que destaca por la di-
ferencia en su consumo es el de las legumbres; el 
10,2 % de personas con sobrepeso/obesidad no las 
consume nunca en contraposición al 8,7 % de las 
personas con normopeso. Sin embargo, en cuanto 
al consumo semanal de repostería comercial, las 
personas con sobrepeso/obesidad las consume 3 

o más veces por semana en el 24,2 %; porcentaje 
inferior al de las personas con normopeso (28,5 %). 
También tienen un mayor consumo preferente de 
carne de pollo, conejo o pavo (76,9 % en el caso 
de las personas con sobrepeso/obesidad frente al 
74,7 % de las personas con normopeso).

5.3.6. Actividad física (cuestionario IPAQ-7)

Los resultados de la muestra completa según la 
cantidad de actividad física que practican se pue-
den apreciar en las siguientes figuras.

Figura 33. Práctica de actividad física intensa según la frecuencia semanal en días
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Fuente: elaboración propia.

Como se puede observar, entre las personas que 
practicaban actividad física intensa, había un mayor 
porcentaje entre las que lo hacían dos días a la se-
mana (15,7 %), muy seguido de las que practicaban 

tres días a la semana (15,3 %). Sin embargo, el ma-
yor porcentaje lo obtienen las que no practicaban 
actividad física intensa (30,8 %).
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Con respecto a la actividad física moderada, dos 
días era la frecuencia semanal que más se practi-
caba (19,7 %), aunque el porcentaje de las personas 

que no realizaban actividad física moderada era 
superior (28,1 %).

Figura 34. Práctica de actividad moderada según la frecuencia semanal en días
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Fuente: elaboración propia.

Figura 35. Práctica de actividad física baja (caminar al menos 10 minutos seguidos) según la frecuencia 
semanal en días
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Fuente: elaboración propia.
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Por último, en cuanto a la frecuencia de caminar, 
el mayor porcentaje lo obtuvieron las personas que 
caminaban 10 minutos seguidos o más todos los 
días de la semana (46,5 %).

Del mismo modo, el cuestionario IPAQ-7 también 
permitió analizar el tiempo de media que las per-
sonas empleaban de forma sedentaria (sentados, 
tumbados, etc., sin contar las horas de sueño), 
como se observa en la tabla 79.

Tabla 79. Estadísticos descriptivos del tiempo sedentario en el total de la muestra
ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS DEL TIEMPO SEDENTARIO
n 15.763
Media 7,38
Desviación típica 3,343

Fuente: elaboración propia. 

La media de horas sedentarias en un solo día fue 
de 7,38 horas en la muestra. 

Por último, el 71,0 % no tiene ninguna aplicación del 
teléfono móvil para controlar, monitorear o regis-
trar algún tipo de actividad física. Por el contrario, 
el restante 29,0 % sí la tiene, siendo mayoritarias 
las aplicaciones del propio gimnasio (17,9 %), las 
de Xiaomi –Zepp, pulsera de actividad conectada al 
teléfono, aplicación del teléfono, etc.– (13,1 %) y las 

de Apple –pulsera de actividad conectada al teléfo-
no o aplicación del teléfono– (11,0 %).

Con las frecuencias de práctica semanal de activi-
dad física y los minutos diarios dedicados a la mis-
ma (ver tabla 80), se han calculado los MET (unida-
des de índice metabólico, por sus siglas en inglés), 
que es la unidad de medida que utiliza el cuestio-
nario y que se puede comprobar en la tabla 81.

Tabla 80. Estadísticos descriptivos de los minutos diarios de la muestra en realizar actividad física intensa, 
moderada y baja (caminar al día al menos 10 minutos seguidos)

MINUTOS AL DÍA DE 
ACTIVIDAD FÍSICA INTENSA

MINUTOS AL DÍA DE 
ACTIVIDAD FÍSICA 

MODERADA

MINUTOS AL DÍA AL 
CAMINAR 10 MIN SEGUIDOS

Media 61,80 55,90 50,60
Desviación 
típica 43,292 39,099 97,745

Total (n) 11.607 12.060 16.598

Fuente: elaboración propia. 

Tabla 81. Estadísticos descriptivos de los MET de la actividad física intensa, moderada y baja (caminar al 
menos 10 minutos seguidos) de la muestra

MET (EN HORAS) DE 
ACTIVIDAD FÍSICA INTENSA

MET (EN HORAS) DE 
ACTIVIDAD FÍSICA 

MODERADA

MET (EN HORAS) DE 
CAMINAR 10 MIN SEGUIDOS

Media 1.133,47 488,91 991,83
Desviación 
típica 1.561,78 675,61 2.289,70

Total (n) 16.173 16.053 16.173

Fuente: elaboración propia. 
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Para la clasificación de las respuestas del cues-
tionario IPAQ-7, se tuvieron en cuenta los requisi-
tos establecidos en el desarrollo del cuestionario, 
como se indica en la metodología (IPAQ Research 

Comittee, 2005; Carrera, 2017). Teniendo en cuenta 
esta clasificación, la población actual presentó el 
siguiente patrón de actividad física (ver figura 36).

Figura 36. Porcentaje de las categorías del patrón de actividad física del total de la muestra
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Fuente: elaboración propia.

Se puede comprobar que más de la mitad de la po-
blación total estudiada presentó un patrón de ac-
tividad física intensa o vigorosa semanal (53,1 %), 
siendo el grupo que realizó un patrón de actividad 
física bajo el menos numeroso (16,0 %).

Al analizar estas mismas categorías según el sexo, 
se puede afirmar que los hombres se categorizan 
en el patrón de actividad física intensa en mayor 
proporción que las mujeres (64,4 frente al 47,7 %) 
con diferencias estadísticamente significativas (χ2 
de Pearson 493,001; p = .000), como se comprueba 
en la siguiente tabla.

Tabla 82. Porcentaje de las distintas categorías de actividad física según el sexo
CATEGORÍAS CUESTIONARIO MUJERES HOMBRES
Actividad física intensa 47,7 % 64,4 %
Actividad física moderada 34,4 % 23,8 %
Actividad física baja 17,9 % 11,8 %

Total (n) 10.785 5.089

Fuente: elaboración propia. 

Al comparar las distintas medias de horas seden-
tarias al día entre mujeres y hombres, los resulta-
dos no fueron estadísticamente significativos (t de 
Welch = .769; p = .442).

Estas mismas cuestiones por áreas de conocimien-
to se pueden analizar a continuación (ver tabla 83).
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Tabla 83. Porcentajes de las distintas categorías de actividad física según las áreas de conocimiento

CATEGORÍAS 
CUESTIONARIO

ARTES Y 
HUMANIDADES CIENCIAS CIENCIAS DE LA 

SALUD

CIENCIAS 
SOCIALES Y 
JURÍDICAS

INGENIERÍA Y 
ARQUITECTURA

Actividad física 
intensa 49,3 % 51,0 % 51,9 % 51,6 % 55,5 %

Actividad física 
moderada 33,5 % 33,0 % 32,0 % 31,1 % 30,1 %

Actividad física 
baja 17,1 % 16,0 % 16,1 % 17,2 % 14,5 %

Total (n) 2.115 1.622 4.729 4.837 2.337

Fuente: elaboración propia. 

El área con mayor porcentaje de actividad física in-
tensa fue el de Ingeniería y Arquitectura (55,5 %), 
por encima incluso del porcentaje global (53,1 %). 
Por otro lado, el área con el porcentaje más alto 
de actividad física baja fue el de Ciencias Socia-
les y Jurídicas (17,2 %), muy seguido del área de 
Artes y Humanidades (17,1 %), porcentajes tam-
bién superiores que el global (16,0 %). Todos estos 

porcentajes resultaron estadísticamente significa-
tivos (χ2 de Pearson 28,468; p = .000).

Las diferencias en las medias de horas sedentarias 
al día (ver tabla 84) resultaron estadísticamente 
significativas entre las áreas de conocimiento (F = 
42.324; p = .000). 

Tabla 84. Estadísticos descriptivos del tiempo medio sedentario al día según las áreas de conocimiento

ÁREA DE CONOCIMIENTO MEDIA DESVIACIÓN 
TÍPICA TOTAL (n)

Artes y Humanidades 7,25 3,545 2.078
Ciencias 7,61 3,514 1.605
Ciencias de la Salud 7,13 3,217 4.635
Ciencias Sociales y Jurídicas 7,16 3,351 4.711
Ingeniería y Arquitectura 8,12 3,148 2.324

Fuente: elaboración propia. 

La mayor media de tiempo sedentario diario la pre-
sentó el grupo de Ingeniería y Arquitectura (8,12 ho-
ras diarias) y, el menor, Ciencias de la Salud (7,13).

Se puede comprobar la diferencia entre las catego-
rías de actividad física del instrumento según los 
convivientes de la muestra en la siguiente tabla.

Tabla 85. Porcentajes de las distintas categorías de actividad física según los convivientes
CATEGORÍAS CUESTIONARIO 1 2 3 4 5 6 7
Actividad física intensa 52,6 % 45,7 % 54,9 % 48,4 % 51,8 % 52,1 % 43,2 %
Actividad física moderada 31,0 % 35,2 % 29,6 % 31,9 % 32,2 % 34,4 % 34,1 %
Actividad física baja 16,4 % 19,1 % 15,5 % 19,6 % 16,0 % 13,5 % 22,7 %

Total (n) 7.995 1.086 601 481 4.888 899 68

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.

Se comprueba que las personas que viven en su 
unidad familiar propia son los que menos cantidad 
de actividad física intensa realizan (43,2 %) en com-
paración con las personas que viven solas (54,9 %). 
Del mismo modo, las personas que más porcenta-
je de práctica de actividad física baja tienen fueron 

las que vivían en su propia unidad familiar (22,7 %), 
siendo las que vivían en residencias universitarias 
las que menor porcentaje presentaron (13,5 %). To-
das estas diferencias fueron estadísticamente sig-
nificativas (χ2 de Pearson 45,994; p = .000).
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Respecto al tiempo sedentario según los convivien-
tes (ver tabla 86), resultó estadísticamente signifi-
cativo (F = 3,806; p = .000)

Tabla 86. Estadísticos descriptivos del tiempo medio diario sedentario según los convivientes
CONVIVIENTES MEDIA DESVIACIÓN TÍPICA TOTAL (n)
Con los padres 7,48 3,299 7.857
Con la pareja 7,42 3,415 1.075
Viviendo solos 7,20 3,444 610
Con otros familiares 7,61 3,557 474
Con compañeros de piso 7,20 3,353 4.774
En residencias universitarias 7,37 3,423 875
Unidad familiar propia 6,95 3,891 65

Fuente: elaboración propia. 

El grupo de convivientes con mayor media de tiem-
po sedentario diario fue el que vivía con otros fa-
miliares (7,61 horas), tiempo superior a la media 
global (7,38). Por el contrario, la media más baja 
la presentó el grupo que vivía en su unidad familiar 
propia (6,95 horas).

Por último, según la categoría del IMC, se analiza 
en la tabla 87 su relación con las categorías de la 
actividad física realizada.

Tabla 87. Porcentaje de las distintas categorías de actividad física según el IMC
CATEGORÍAS CUESTIONARIO NORMOPESO SOBREPESO/OBESIDAD
Actividad física intensa 51,5 % 49,9 %
Actividad física moderada 32,3 % 32,3 %
Actividad física baja 16,2 % 17,9 %

Total (n) 12.538 3.234

Fuente: elaboración propia. 

Las personas con normopeso realizaban ligera-
mente más actividad física intensa que las perso-
nas con sobrepeso/obesidad (51,5 frente al 49,9 %), 
obteniendo además el mismo porcentaje de acti-
vidad física moderada. Estas diferencias, aunque 

pequeñas, son estadísticamente significativas (χ2 

de Pearson 6,683; p = .035).

En cuanto a la diferencia en las medias de tiempo 
sedentario diario (ver tabla 88), resultaron estadísti-
camente significativas (t de Welch = -3,492; p = .000). 

Tabla 88. Estadísticos descriptivos del tiempo medio diario sedentario según el IMC
IMC MEDIA DESVIACIÓN TÍPICA TOTAL (n)
Normopeso 7,33 3,321 12.289
Sobrepeso/obesidad 7,56 3,401 3.201

Fuente: elaboración propia. 

Se observa que la media de horas sedentarias que 
pasan las personas con normopeso al día están 
muy en consonancia con la media general de la 
muestra (7,33 horas), siendo además inferior al de 
las personas con sobrepeso/obesidad (7,56 horas 
diarias).

Estudiando de forma específica la actividad física 
realizada durante el período de confinamiento, se 
pueden comprobar los siguientes resultados en el 
total de la muestra (ver tabla 89).
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Tabla 89. Actividad física durante el confinamiento
ACTIVIDAD FÍSICA DURANTE EL CONFINAMIENTO TOTAL (n) PORCENTAJE
Nunca o casi nunca 3.521 21,2 %
Sí, entre 1 y 2 veces por semana 5.027 30,3 %
Sí, entre 3 y 4 veces por semana 4.859 29,3 %
Sí, 5 o más veces por semana 3.185 19,2 %

Total (n) 16.592 100 %

Fuente: elaboración propia. 

Con respecto a la influencia de la pandemia en la 
actividad física, el 39,3 % señaló que no le influyó, 
muy seguido del 37,6 %, que aumentó las horas 
semanales destinadas a la práctica de actividad fí-
sica. El 23,1 % afirmó que disminuyó sus horas de 
práctica de actividad física durante la misma.

Además, en el estudio se les preguntó específi-
camente por su opinión sobre la influencia de la 
actividad física en el bienestar físico y emocional 
durante la pandemia. Los resultados de este ítem 
se pueden comprobar en la siguiente figura 37.

Figura 37. Influencia de la actividad física en el bienestar físico y emocional durante la pandemia
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Fuente: elaboración propia.

Al analizar estas tres cuestiones por sexo, las dife-
rencias más relevantes radican en los grupos que 
no realizaron actividad física nunca o casi nunca: 
19,8 % de las mujeres y 23,9 % de los hombres; y 
los que la realizaron entre 1 y 2 veces por semana: 

31,8 % de las mujeres y 27,0 % de los hombres. El 
resto se puede comprobar a continuación (ver fi-
gura 38), con diferencias significativas estadística-
mente (χ2 de Pearson 75,699; p = .000).
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En cuanto a la influencia de la pandemia en la ac-
tividad física según el sexo, se puede consultar en 
la siguiente figura 39 (χ2 de Pearson 47,012; p = 

.000), que muestra que quien más ha aumentado la 
práctica de actividad física fueron las mujeres (39,0 
frente al 35,0 % de los hombres).

Figura 38. Actividad física practicada durante el confinamiento según el sexo
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Fuente: elaboración propia.

Figura 39. Influencia de la pandemia en la actividad física por sexo
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Esta gráfica se puede comparar con la influencia de 
la actividad física en el bienestar físico y emocional 

percibido según el sexo en la siguiente figura 40 (χ2 

de Pearson 54,577; p = .000).

Figura 40. Influencia de la actividad física en el bienestar físico y emocional durante la pandemia por sexo
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Fuente: elaboración propia.

Los hombres tuvieron más beneficios (en las ca-
tegorías de “bastante” y “mucho”) en su bienestar 
físico y emocional por la práctica de actividad físi-
ca que las mujeres en este período (60,4 frente al 
55,8 % de las mujeres).

Estas tres cuestiones por áreas de conocimiento, 
se puede comprobar en las siguientes tablas. La 
primera de ellas, sobre la actividad física realizada 
durante el confinamiento (χ2 de Pearson 154,051; 
p = .000).

Tabla 90. Actividad física realizada durante el confinamiento por áreas de conocimiento
ACTIVIDAD FÍSICA EN CONFINAMIENTO 1 2 3 4 5
Nunca o casi nunca 26,3 % 24,5 % 16,8 % 20,2 % 24,7 %
Entre 1 y 2 veces/semana 31,2 % 29,8 % 29,9 % 30,6 % 29,8 %
Entre 3 y 4 veces/semana 27,0 % 27,9 % 31,0 % 30,3 % 27,3 %
5 o más veces/semana 15,6 % 17,8 % 22,3 % 18,9 % 18,2 %

Total (n) 2.192 1.670 4.875 5.034 2.392

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura.

Destacando el área de Ciencias de la Salud don-
de se realiza ejercicio más de 3 veces por semana 
(53,3 %) en mayor proporción, frente al área de Ar-
tes y Humanidades (42,6 %).

En la tabla 91 se analiza la influencia de la pan-
demia en la actividad física realizada por áreas de 
conocimiento (χ2 de Pearson 65,386; p = .000). 
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Tabla 91. Influencia de la pandemia en la actividad física por áreas de conocimiento
INFLUENCIA PANDEMIA 1 2 3 4 5
Desde entonces han disminuido las horas 
semanales de actividad física 21,6 % 24,4 % 22,7 % 21,9 % 26,2 %

No les ha influido 42,4 % 40,6 % 36,9 % 39,1 % 41,1 %
Desde entonces han aumentado las horas 
semanales de actividad física 36,0 % 35,1 % 40,4 % 39,0 % 32,7 %

Total (n) 2.197 1.674 4.873 5.030 2.401

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura.

Como se puede comprobar, el área de Ciencias de 
la Salud es el que más aumentó las horas semana-
les destinadas a la práctica de actividad física (40,4 
frente al 37,6 % global). Por el contrario, el área de 
Ingeniería y Arquitectura es el que menos aumentó 
(32,7 %) y también el que más la disminuyó (26,2 
frente al 23,1 % global). 

La siguiente tabla 92 analiza cómo han percibido el 
estudiantado la influencia de la actividad física en 
el bienestar físico y emocional en pandemia (χ2 de 
Pearson 97,498; p = .000).

Tabla 92. Influencia de la actividad física en el bienestar físico y emocional en pandemia por áreas  
de conocimiento 
INFLUENCIA ACTIVIDAD FÍSICA EN 
BIENESTAR FÍSICO Y EMOCIONAL 1 2 3 4 5

No 12,1 % 9,8 % 7,4 % 9,2 % 9,6 %
Un poco 38,5 % 32,3 % 30,8 % 34,8 % 34,9 %
Bastante 29,1 % 34,3 % 34,7 % 33,6 % 30,9 %
Mucho 20,3 % 23,6 % 27,0 % 22,5 % 24,6 %

Total (n) 1.653 1.276 4.095 4.040 1.832

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura.

En esta última tabla tampoco se ven diferencias re-
levantes con respecto a los datos globales salvo en 
el área de Artes y Humanidades, a la que no le ha 
afectado en mayor proporción (12,1 frente al 9,1 % 
global), y al área de Ciencias de la Salud, cuyo por-
centaje en la categoría “mucho” es superior al glo-
bal (27,0 frente al 24,3 %).

En el análisis realizado según los convivientes de la 
muestra, se puede comprobar en la siguiente tabla 

93 que los que viven en su propia unidad familiar 
son los que menos han realizado actividad física 
durante el confinamiento de la pandemia (32,4 %). 
Sin embargo, también es este grupo el que ha rea-
lizado la actividad física 5 o más veces por sema-
na en mayor proporción que el resto (22,1 %), con 
diferencias estadísticamente significativas (χ2 de 
Pearson 76,994; p = .000).

Tabla 93. Actividad física durante el confinamiento según los convivientes
ACTIVIDAD FÍSICA EN 
CONFINAMIENTO 1 2 3 4 5 6 7

Nunca o casi nunca 20,6 % 28,2 % 22,3 % 24,0 % 20,4 % 19,3 % 32,4 %
Entre 1 y 2 veces/semana 29,4 % 31,8 % 29,9 % 30,1 % 31,7 % 30,6 % 22,1 %
Entre 3 y 4 veces/semana 30,1 % 26,0 % 27,8 % 26,7 % 29,1 % 29,5 % 23,5 %
5 o más veces/semana 19,9 % 13,9 % 20,1 % 19,2 % 18,8 % 20,6 % 22,1 %

Total (n) 8.235 1.140 633 499 5.058 924 68

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.
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Para analizar la influencia de la pandemia en 
la práctica de actividad física regular según los 

convivientes se puede ver en la tabla 94 (χ2 de 
Pearson 61,432; p = .000).

Tabla 94. Influencia de la pandemia en la práctica de actividad física de la muestra según los convivientes
INFLUENCIA PANDEMIA 1 2 3 4 5 6 7
Desde entonces han disminuido las 
horas semanales de actividad física 22,8 % 27,2 % 24,7 % 26,4 % 21,9 % 24,3 % 30,4 %

No les ha influido 38,0 % 43,3 % 40,9 % 38,6 % 40,1 % 39,1 % 46,4 %
Desde entonces han aumentado las 
horas semanales de actividad física 39,2 % 29,5 % 34,3 % 35,0 % 38,0 % 36,5 % 23,2 %

Total (n) 8.248 1.139 635 497 5.059 920 69

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.

El grupo que convivía con sus padres son los que 
más han aumentado las horas semanales de acti-
vidad física (39,2 %) en contraposición al grupo que 
convivía en su propia unidad familiar, que son los 
que más habían disminuido las horas semanales 
destinadas a la práctica de actividad física (30,4%).

Con respecto a la influencia de la actividad física 
durante la pandemia a su bienestar físico y emo-
cional según los convivientes de la muestra, se 
puede analizar en la tabla 95 (χ2 de Pearson 33,619; 
p = .040).

Tabla 95. Influencia de la actividad física durante el confinamiento al bienestar físico y emocional  
según los convivientes
INFLUENCIA ACTIVIDAD FÍSICA 
EN BIENESTAR FÍSICO Y 
EMOCIONAL

1 2 3 4 5 6 7

No 9,5 % 9,5 % 9,1 % 5,2 % 8,6 % 9,5 % 8,0 %
Sí, un poco 32,8 % 32,5 % 33,7 % 41,4 % 34,5 % 35,2 % 38,0 %
Sí, bastante 33,6 % 32,7 % 33,3 % 31,9 % 31,9 % 32,8 % 30,0 %
Sí, mucho 24,1 % 25,2 % 23,8 % 21,5 % 25,0 % 22,5 % 24,0 %

Total (n) 6.634 828 495 382 4.052 747 50

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.

Las personas que vivían con sus padres son los que 
consideran que les ha afectado a su bienestar físico 
y emocional bastante/mucho en mayor proporción 
que al resto de grupos. 

Por último, al analizar estas cuestiones según el 
IMC de la muestra, se observa que el grupo con 
normopeso es el que ha realizado actividad física 5 
o más veces por semana (20,6 %), como se observa 
a continuación (χ2 de Pearson 167,803; p = .000). 

Tabla 96. Actividad física durante el confinamiento según el IMC de la muestra
ACTIVIDAD FÍSICA EN CONFINAMIENTO NORMOPESO SOBREPESO/OBESIDAD
Nunca o casi nunca 19,4 % 28,2 %
Entre 1 y 2 veces/semana 30,0 % 31,4 %
Entre 3 y 4 veces/semana 30,1 % 26,0 %
5 o más veces/semana 20,6 % 14,4 %

Total (n) 12.940 3.357

Fuente: elaboración propia. 
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La siguiente cuestión es la influencia de la pan-
demia en la práctica de la actividad física según 
el IMC de la muestra (ver tabla 97), donde sucede 
lo mismo que en la anterior variable: las personas 

con normopeso han aumentado las horas semana-
les de actividad física desde la pandemia (38,8 %), 
con diferencias también significativas (χ2 de Pear-
son 89,438; p = .000).

Tabla 97. Influencia de la pandemia en la actividad física según el IMC de la muestra
INFLUENCIA PANDEMIA NORMOPESO SOBREPESO/OBESIDAD
Desde entonces han disminuido las horas 
semanales de actividad física 21,5 % 29,1 %

No les ha influido 39,7 % 37,3 %
Desde entonces han aumentado las horas 
semanales de actividad física 38,8 % 33,6 %

Total (n) 12.945 3.363

Fuente: elaboración propia. 

Por último, se analiza la pregunta sobre la influen-
cia de la actividad física en el bienestar físico y 

emocional para la muestra según su IMC (ver tabla 
98) (χ2 de Pearson 60,852; p = .000).

Tabla 98. Influencia de la actividad física durante el confinamiento al bienestar físico y emocional  
según el IMC de la muestra
INFLUENCIA ACTIVIDAD FÍSICA EN 
BIENESTAR FÍSICO Y EMOCIONAL NORMOPESO SOBREPESO/OBESIDAD

No 8,6 % 10,6 %
Sí, un poco 32,4 % 39,0 %
Sí, bastante 33,7 % 29,5 %
Sí, mucho 25,3 % 21,0 %

Total (n) 10.531 2.453

Fuente: elaboración propia. 

En la anterior tabla se comprueba que a las per-
sonas con normopeso les influyó en su bienestar 
físico y emocional en mayor medida que al resto de 
grupos (25,3 %).

5.4. Uso del teléfono móvil

Para medir esta variable se emplearon preguntas 
elaboradas por el equipo de investigación, tal y 
como se señala en la metodología. En cuanto a la 

primera de ellas, relativa al dinero invertido en el 
dispositivo, más de la mitad de la muestra se gastó 
menos de 500 euros (69,1 %), en contraposición a 
los que sí se gastaron esa cantidad o más (30,9 %) 
(n = 15.637). 

Respecto al tiempo de uso del teléfono móvil, se 
puede comprobar a continuación (ver figura 41) 
la diferencia entre el tiempo empleado los días 
de diario y los fines de semana en la muestra ge-
neral.
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Respecto al tiempo real de uso (fijándose en las 
aplicaciones y utilidades que ofrecen los móviles 
para conocer este dato sobre la semana anterior), 
la media diaria alcanzada fue de 4,4 horas diarias 
(con valores entre 0 y 22 horas diarias), con una 
mediana de 4 y una desviación de 2,193. 

En cuanto al tipo de uso de los teléfonos móviles 
que presentó la muestra, en el cuestionario se pre-
sentaron cinco tipos de uso distintos. En la siguien-
te figura 42 se puede analizar el tiempo empleado 
en cada tipo categorizado en “menor tiempo de 
uso” y “mayor tiempo de uso”.

Figura 41. Horas al día de uso de teléfono móvil los días de diario y fines de semana
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Como se puede apreciar, el mayor tiempo de uso 
se empleó en las redes sociales y el contacto con 
otras personas, mientras que el menor tiempo de 
uso fue destinado a los juegos de azar. 

La pandemia, con respecto al tiempo empleado en 
el teléfono móvil, influyó aumentando el número de 
horas en el 53,8 % de las personas encuestadas, 
mientras que solo el 7,9 % disminuyó el tiempo de 
uso desde este período. El resto (38,3 %) no se vio 
influido su tiempo de uso (n = 15.466). 

Por otro lado, en cuanto al tipo de uso del teléfo-
no móvil en este período, el 39,9 % de la muestra 
total afirmó no verse influido en el tipo de uso que 

realizaba; el 32,7 % reportó un uso más variado; el 
6,3 %, un uso menos variado; el 11,7 %, un uso más 
lúdico, y el 22,4 %, un uso más social.

En el caso de las diferencias por sexo, los hombres 
se gastaron menos de 500 euros que las mujeres 
en sus teléfonos móviles (75,9 frente al 65,7 % de 
las mujeres), con diferencias estadísticamente sig-
nificativas (χ2 de Pearson 165,439; p = .000).

En las siguientes figuras 43 y 44 se puede observar 
las horas al día que usan el teléfono móvil los dis-
tintos sexos tanto los días de diario como los fines 
de semana, con diferencias estadísticamente sig-
nificativas en ambas (p < .05).

Figura 42. Porcentaje de tiempo de los distintos tipos de uso del teléfono móvil
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Figura 43. Horas al día de uso de teléfono móvil los días de diario por sexo
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Figura 44. Horas al día de uso de teléfono móvil los fines de semana por sexo
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Como se puede observar, las mujeres hacen más 
uso de los teléfonos móviles tanto los días de diario 
como los fines de semana, llegando a ser el grupo 
más numeroso de la categoría de “5 horas o más”.

Al analizar el tiempo medio de uso en un solo día, 
las medias de mujeres y hombres no distaron mu-
cho de la media general alcanzada (4,4 horas). En 
el caso de las mujeres fueron 4,5 horas y en el de 

los hombres, 4,3 horas. Las diferencias en las me-
dias en cuanto al sexo resultaron significativas es-
tadísticamente (t = 3,958, p = .000).

En las siguientes figuras 45 y 46 se puede compro-
bar el tipo de uso que hacen de los móviles las mu-
jeres y los hombres (diferencias estadísticamente 
significativas en todos los tipos de uso, p < .05).

Figura 45. Porcentaje de tiempo de los distintos tipos de uso del teléfono móvil en mujeres
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Podemos observar que el tipo de uso que hacen 
del teléfono móvil tanto los hombres como las mu-
jeres es mayor en redes y contacto social, aunque 
las mujeres en mayor proporción (79,5 frente al 
74,0 %, respectivamente).

La pandemia influyó en el tiempo de uso que dedi-
caban a los teléfonos móviles en distintas propor-
ciones según el sexo. En el caso de las mujeres, 
aumentaron el tiempo de uso más que los hombres 
(56,3 frente al 48,8 % de los hombres). Siguiendo 
la misma línea, los hombres disminuyeron más el 
tiempo de uso del móvil (6,5 %) en comparación 
con las mujeres (8,5 %), con diferencias estadísti-
camente significativas (χ2 de Pearson 133,583; p = 
.000).

Por otro lado, analizando cómo ha influido la pan-
demia en el tipo de uso que hacen del teléfono mó-
vil por sexo, a los hombres les ha influido menos 

que a las mujeres (45,2 y 37,4 %, respectivamente). 
Las mujeres hacían un uso más variado ligeramen-
te superior que los hombres (33,8 y 30,3 %, respec-
tivamente); y los hombres, menos variados, en un 
7,1 % en comparación con el 5,9 % de las muje-
res. Las mujeres hacían un uso más social que los 
hombres como consecuencia de la pandemia (23,9 
y 19,2 %, respectivamente). Todas estas variables 
resultaron estadísticamente significativas al com-
parar ambos sexos (p < .05).

Las diferencias por sexo sobre el uso de tipo lúdi-
co fueron inapreciables (11,7 % aproximadamente 
ambos sexos) y tampoco fueron estadísticamente 
significativas (χ2 de Pearson 1,835; p = .399).

Al analizar todas estas preguntas por áreas de co-
nocimiento, se puede comprobar en la siguiente 
tabla el dinero gastado en el teléfono móvil (χ2 de 
Pearson 206,525; p = .000).

Figura 46. Porcentaje de tiempo de los distintos tipos de uso del teléfono móvil en hombres

0

20

40

60

80

100

120

Juegos de azarRedes y
contacto social

OcioUso utilitarioUso formativo
y laboral

Menor tiempo de uso Mayor tiempo de uso

68 %

32 %

66,40 %

33,60 %

41,50 %

58,50 %

26 %

74 %

97,70 %

2,30 %

Fuente: elaboración propia.



131

RELACIÓN ENTRE EL ESTILO DE VIDA, EL BIENESTAR EMOCIONAL Y EL USO DEL TELÉFONO MÓVIL EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

10%

Tabla 99. Porcentaje de dinero empleado en el teléfono móvil por áreas de conocimiento
DINERO 
INVERTIDO 
EN TELÉFONO 
MÓVIL

ARTES Y 
HUMANIDADES CIENCIAS CIENCIAS  

DE LA SALUD

CIENCIAS 
SOCIALES Y 
JURÍDICAS

INGENIERÍA Y 
ARQUITECTURA

Menos de 500 € 74,2 % 75,0 % 64,6 % 64,8 % 77,3 %
Más de 500 € 25,8 % 25,0 % 35,4 % 35,2 % 22,7 %

Total (n) 2.056 1.552 4.615 4.747 2.257

Fuente: elaboración propia. 

Las personas de Ingeniería y Arquitectura son las 
que menos han invertido en sus dispositivos móvi-
les (el 77,3 % se ha gastado menos de 500 euros), 
en comparación con las personas de Ciencias de la 
Salud (35,4 % que se han gastado más de 500 eu-
ros) y Ciencias Sociales y Jurídicas (35,2 %).

En cuanto al uso que se hace de él los días de dia-
rio y entre semana, se puede apreciar en la tabla 
100 (los días de diario: χ2 de Pearson 250,906; p = 
.000; los fines de semana: χ2 de Pearson 96,777; p 
= .000).

Tabla 100. Uso del teléfono móvil entre semana y los fines de semana por áreas de conocimiento
HORAS AL DÍA DÍAS 1 2 3 4 5

Menos de 1 h Entre semana 3,1 % 1,4 % 1,4 % 1,2 % 2,2 %
Fines de semana 4,0 % 2,3 % 2,8 % 2,6 % 3,5 %

Entre 1 y 2 h Entre semana 11,1 % 12,1 % 10,8 % 8,1 % 14,1 %
Fines de semana 12,1 % 11,0 % 11,6 % 10,2 % 11,8 %

Entre 2 y 3 h Entre semana 22,7 % 24,6 % 25,3 % 20,6 % 27,4 %
Fines de semana 18,4 % 23,7 % 20,6 % 20,2 % 23,2 %

Entre 3 y 4 h Entre semana 31,7 % 32,7 % 34,8 % 33,7 % 33,6 %
Fines de semana 26,5 % 27,3 % 30,6 % 28,5 % 31,4 %

5 o más h Entre semana 31,4 % 29,1 % 27,7 % 36,4 % 22,7 %
Fines de semana 38,9 % 35,8 % 34,4 % 38,6 % 30,0 %

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura.

De esta tabla, destaca el grupo de Ciencias Socia-
les y Jurídicas por ser los que más tiempo dedica-
ban al teléfono móvil los días de diario; en el caso 
de los fines de semana, fue el área de Artes y Hu-
manidades. Por el contrario, el área de Ingeniería 
y Arquitectura fue el que menos lo utilizó tanto los 
días de diario como los fines de semana. 

La media del tiempo real de utilización del móvil 
referenciada en las distintas áreas de conocimien-
to se puede comprobar a continuación (F = 27,409, 
p = .000).

Tabla 101. Media de uso real del teléfono móvil por áreas de conocimiento
ÁREAS MEDIA DESVIACIÓN TOTAL (n)
Artes y Humanidades 4,63 2,479 1.961
Ciencias 4,46 2,271 1.500
Ciencias de la Salud 4,34 2,021 4.459
Ciencias Sociales y Jurídicas 4,68 2,227 4.594
Ingeniería y Arquitectura 4,17 2,041 2.181

Fuente: elaboración propia. 
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Ingeniería y Arquitectura tiene la media más baja 
en cuanto al uso del teléfono móvil frente a la me-
dia total (4,4 horas), lo que constituye casi el 11 % 
en comparación con el valor más alto (correspon-
diente a Ciencias Sociales y Jurídicas).

A continuación, se puede analizar el tipo de uso del 
teléfono móvil que se realiza por área de conoci-
miento (todos los tipos con diferencias entre las 
áreas estadísticamente significativas, p < .05).

Tabla 102. Tipos de uso del teléfono móvil por áreas de conocimiento
TIPOS DE USO 1 2 3 4 5

Uso formativo y laboral Mayor tiempo 33,1 % 36,1 % 34,2 % 32,0 % 33,1 %
Menor tiempo 66,9 % 63,9 % 65,8 % 68,0 % 66,9 %

Uso utilitario Mayor tiempo 41,1 % 36,2 % 37,4 % 38,4 % 35,4 %
Menor tiempo 58,9 % 63,8 % 62,6 % 61,6 % 64,6 %

Ocio Mayor tiempo 48,7 % 52,1 % 47,1 % 47,9 % 55,9 %
Menor tiempo 51,3 % 47,9 % 52,9 % 52,1 % 44,1 %

Redes y contacto social Mayor tiempo 75,8 % 74,5 % 80,3 % 80,2 % 74,2 %
Menor tiempo 24,2 % 25,5 % 19,7 % 19,8 % 25,8 %

Juegos de azar Mayor tiempo 1,5 % 1,3 % 1,2 % 1,5 % 2,2 %
Menor tiempo 98,5 % 98,7 % 98,8 % 98,5 % 97,8 %

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura.

En la siguiente tabla, se puede analizar la influen-
cia de la pandemia en el uso del teléfono móvil por 

área de conocimiento (χ2 de Pearson 59,457; p = 
.000).

Tabla 103. Influencia de la pandemia en el uso del teléfono móvil por áreas de conocimiento

INFLUENCIA DE  
LA PANDEMIA

ARTES Y 
HUMANIDADES CIENCIAS CIENCIAS DE LA 

SALUD

CIENCIAS 
SOCIALES Y 
JURÍDICAS

INGENIERÍA Y 
ARQUITECTURA

Reducido horas  
de uso 10,1 % 7,4 % 7,3 % 8,2 % 7,3 %

No ha influido 36,8 % 39,0 % 38,7 % 35,5 % 43,7 %
Aumentado horas 
de uso 53,1 % 53,6 % 54,0 % 56,3 % 49,0 %

Total (n) 2.022 1.544 4.556 4.698 2.239

Fuente: elaboración propia. 

Ciencias Sociales y Jurídicas fue el grupo que más 
aumentó el número de horas de uso (56,3 frente 
al 53,8 % del global), e Ingeniería y Arquitectura el 
que menos aumentó (49,0 %).

Respecto a los distintos tipos de uso de móvil y la 
influencia de la pandemia, en la siguiente tabla 104 
se pueden apreciar mejor las diferencias entre las 
áreas de conocimiento.

Tabla 104. Influencia de la pandemia en los distintos tipos de uso del teléfono móvil por áreas  
de conocimiento
INFLUENCIA DESDE LA PANDEMIA 1 2 3 4 5
No les ha influido nada* 38,2 % 41,6 % 39,7 % 37,4 % 45,4 %
Desde entonces un uso más variado* 34,8 % 32,0 % 32,7 % 34,9 % 27,5 %
Desde entonces un uso menos variado 6,3 % 6,0 % 5,9 % 6,5 % 6,8 %
Desde entonces un uso más lúdico* 11,2 % 13,8 % 11,0 % 11,0 % 13,2 %
Desde entonces un uso más social* 21,8 % 21,2 % 24,1 % 22,2 % 20,8 %

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura. 
* Significativo estadísticamente (p < .05).
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Al grupo que menos les ha influido la situación de 
pandemia al tipo de uso que hacían de sus teléfo-
nos móviles fue el de Ingeniería y Arquitectura. El 
grupo de Ciencias señaló que hacía un uso cada vez 

más lúdico y, Ciencias de la Salud, cada vez más 
social, ambos en mayor proporción que el resto.

Según los convivientes, las medias en el uso del te-
léfono móvil son las siguientes (ver tabla 105).

Tabla 105. Medias de las horas de uso del teléfono móvil por día según los convivientes de la muestra
CONVIVIENTES MEDIA (EN HORAS) DT TOTAL (n)
Con los padres 4,46 2,152 7.520
Con la pareja 3,47 2,110 1.018
Viviendo solos 4,09 2,228 579
Con otros familiares 4,40 2,301 448
Con compañeros de piso 4,71 2,218 4.588
En residencias universitarias 4,54 2,077 842
Unidad familiar propia 2,76 1,337 64

Fuente: elaboración propia. 
* Significativo estadísticamente (p < .05).

Las diferencias en cuanto a las medias fueron sig-
nificativas estadísticamente (F = 49,011, p = .000).

Además, las personas que vivían en residencias 
universitarias son los que se gastaron más de 500 
euros en sus teléfonos móviles en mayor propor-
ción que el resto de los grupos (36,3 %) y de for-
ma estadísticamente significativa (χ2 de Pearson 
17,547; p = .014).

Por otro lado, las personas que vivían con sus pa-
dres y que utilizaban el teléfono 5 horas o más los 
días de diario fue del 29,9 frente al 33,8 % de los 
que convivían con compañeros de piso (χ2 de Pear-
son 633,395; p = .000). Los fines de semana, el por-
centaje ascendía al 36,4 y 38,7 %, respectivamente 
(χ2 de Pearson 729,871; p = .000). En la siguiente 
tabla 106 se puede apreciar el resto de los convi-
vientes.

Tabla 106. Horas al día de uso del teléfono móvil los días de diario y fines de semana según los convivientes 
de la muestra
HORAS AL DÍA DÍAS 1 2 3 4 5 6 7

Menos de 1 h Entre semana 1,3 % 6,2 % 7,0 % 1,7 % 2,2 % 1,0 % 7,7 %
Fines de semana 2,3 % 10,3 % 8,7 % 5,2 % 2,2 % 1,3 % 12,7 %

Entre 1 y 2 h Entre semana 10,4 % 22,3 % 15,3 % 11,9 % 14,1 % 9,7 % 30,8 %
Fines de semana 10,1 % 23,7 % 16,0 % 14,9 % 10,0 % 9,1 % 36,5 %

Entre 2 y 3 h Entre semana 23,9 % 31,1 % 24,5 % 25,3 % 27,4 % 22,1 % 30,8 %
Fines de semana 21,0 % 26,7 % 21,4 % 22,7 % 20,4 % 17,2 % 27,0 %

Entre 3 y 4 h Entre semana 34,4 % 25,2 % 25,2 % 29,7 % 33,6 % 36,5 % 23,1 %
Fines de semana 30,3 % 22,6 % 24,9 % 23,6 % 28,7 % 33,6 % 19,0 %

5 o más h Entre semana 29,9 % 15,2 % 28,0 % 31,4 % 22,7 % 30,6 % 7,1 %
Fines de semana 36,4 % 16,8 % 29,0 % 33,5 % 38,7 % 38,8 % 4,8 %

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.
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Los que mayor tiempo utilizaban el móvil para uso 
formativo y laboral fueron los que vivían en su uni-
dad familiar propia (75,0 %), y los que menos, los 
que vivían en residencias universitarias (69,9 %). 
Respecto al uso utilitario de los teléfonos, donde 
las personas con unidad familiar propia hacían un 
mayor uso con esta finalidad (68,3 %), y los que 
menos, las personas que convivían con sus padres 
(65,9 %). En el caso de las personas que lo usan 
para el ocio, son los que vivían en residencias uni-
versitarias (53,0 %) los que lo usaban más, y los 
que tenían una unidad familiar propia, los que me-
nos (82,8 %). Los mismo ocurría con las personas 
que lo utilizaban con fines de contacto y redes so-
ciales (82,1 % de utilización por parte de las per-
sonas que vivían en residencias universitarias y un 
67,2 % de menor uso que hacían las que vivían en 
sus unidades familiares propias). Por último, son 
las personas con unidades familiares propias las 
que más utilizaban los juegos de azar a través de 

sus teléfonos móviles (8,8 %) en comparación con 
las que convivían en residencias universitarias que, 
en esta ocasión, eran las que menor uso hacían de 
estas aplicaciones (99,2 %). Todos los tipos de uso 
del teléfono móvil tuvieron diferencias estadística-
mente significativas entre los convivientes (p < .05).

Con respecto a la influencia de la pandemia en el 
uso del teléfono móvil, los que vivían con compañe-
ros de piso son los que más han aumentado desde 
entonces el tiempo de uso (56,2 %), muy seguidos 
por los que vivían con otros familiares (56,0 %). Los 
que más han reducido este tiempo han sido los que 
convivían con sus padres (8,6 %) (χ2 de Pearson 
61,271; p = .000).

Para comprobar la influencia que ha tenido la pan-
demia en el tipo de uso que hacían de los teléfonos 
móviles según los convivientes de la muestra, se 
presenta en la tabla 107.

Tabla 107. Influencia de la pandemia en los distintos tipos de uso del teléfono móvil según los convivientes 
de la muestra
INFLUENCIA DESDE  
LA PANDEMIA 1 2 3 4 5 6 7

No les ha influido nada* 39,9 % 46,4 % 42,2 % 38,5 % 38,5 % 39,1 % 35,4 %
Desde entonces un uso más 
variado 32,6 % 30,1 % 31,4 % 35,8 % 33,0 % 33,2 % 35,4 %

Desde entonces un uso menos 
variado* 6,4 % 4,6 % 8,6 % 6,4 % 6,5 % 4,7 % 3,1 %

Desde entonces un uso más lúdico 11,9 % 12,6 % 11,4 % 11,0 % 11,6 % 11,4 % 12,3 %
Desde entonces un uso más social* 22,8 % 15,7 % 18,3 % 21,7 % 23,2 % 25,8 % 21,5 %

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.
* Significativo estadísticamente (p < .05). 

Las personas que vivían en residencias universita-
rias son las que han hecho un uso más social des-
de la pandemia (25,8 %), en comparación con las 
que vivían con sus parejas (15,7 %). Además, son 
estas últimas las que menos les ha influido la pan-
demia en el tipo de uso que hacían de los teléfonos 
móviles (46,4%).

Al analizar estas cuestiones según la puntuación 
del IMC de la muestra, se puede ver que la media de 
uso del teléfono móvil de las personas con sobre-
peso/obesidad es superior (4,57, DT = 2,428) que la 
que tienen las personas con normopeso (4,40, DT = 
2,115). Estas diferencias son estadísticamente sig-
nificativas (t de Welch = -3,344, p = .001).

Además, las personas con normopeso son las que 
más se han gastado 500 euros o más en su disposi-
tivo móvil (31,7 frente al 28,0 %), con una diferencia 
estadísticamente significativa con respecto a las 
personas con sobrepeso/obesidad (χ2 de Pearson 
15,849; p = .000). Sin embargo, son las personas 
con sobrepeso/obesidad las que pasan 5 o más ho-
ras diarias tanto los días de diario (30,9 frente al 
29,6 % de las personas con normopeso) como los 
fines de semana (38,3 frente al 34,5 % de las perso-
nas con normopeso), aunque en el resto de las ca-
tegorías sobresalen las personas con normopeso, 
como se ve a continuación en las figuras 47 y 48 (los 
días de diario: χ2 de Pearson 15,515; p = .004; los fines 
de semana: χ2 de Pearson 40,815; p = .000).
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Figura 47. Horas al día de uso de teléfono móvil los días de diario según el IMC de la muestra
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Figura 48. Horas al día de uso de teléfono móvil los fines de semana según el IMC de la muestra
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Por otro lado, las personas con sobrepeso/obesi-
dad son las que más utilizan el teléfono móvil en 
comparación con las personas con normopeso en 
el uso formativo o laboral (36,1 frente al 33,0 %), 
en el uso utilitario (40,5 frente al 38,2 %) y para el 
ocio (49,6 frente al 48,6 %), aunque con respecto a 
esta última variable, no hay diferencias estadística-
mente significativas (χ2 de Pearson 1,065; p = .302). 
Sin embargo, para el contacto y las redes sociales, 
son las personas con normopeso las que más uti-
lizan el teléfono móvil para este fin (79,0 frente al 
72,7 %). Para los juegos de azar, ambos grupos 
presentan los mismos porcentajes, sin diferencias 
estadísticamente significativas (χ2 de Pearson .003; 
p = .513).

Por último, con respecto a la influencia de la pan-
demia en el uso de los teléfonos móviles, son las 
personas con sobrepeso/obesidad las que más han 
aumentado las horas de uso (55,7 %) frente a las 
personas con normopeso (53,4 %), con diferencias 
entre ambos estadísticamente significativas (χ2 de 
Pearson 7,677; p = .022).

Analizando la influencia de la pandemia en los dis-
tintos tipos de uso del teléfono móvil según el IMC 
de la muestra, se observa que son las personas 
con normopeso las que han hecho un uso también 
más social desde entonces (22,8 frente al 20,9 %). 
Siguiendo la misma línea, las personas con sobre-
peso/obesidad son las que han hecho un uso más 
lúdico desde este período (13,1 frente al 11,4 %), 
como se aprecia a continuación.

Tabla 108. Influencia de la pandemia en los distintos tipos de uso del teléfono móvil según el IMC  
de la muestra
INFLUENCIA DESDE LA PANDEMIA NORMOPESO SOBREPESO/OBESIDAD
No les ha influido nada 40,1 % 38,8 %
Desde entonces un uso más variado 32,5 % 33,3 %
Desde entonces un uso menos variado 6,0 % 7,0 % 
Desde entonces un uso más lúdico* 11,4 % 13,1 %
Desde entonces un uso más social* 22,8 % 20,9 %

Fuente: elaboración propia. 
* Significativo estadísticamente (p < .05).

5.4.1. Uso problemático del teléfono móvil 
(cuestionario MPPUS-A)

Los resultados generales obtenidos en el cuestiona-
rio sobre uso problemático del teléfono móvil (cues-
tionario MPPUS-A), donde la puntuación mínima es 
de 25 y la máxima de 250 (a mayor puntuación, ma-
yor uso problemático del teléfono) con una escala 
tipo Likert de 1 a 10, fueron de una media de 93,11 
y una mediana de 89, con una desviación de 36,751. 

Para realizar la clasificación del uso problemático, 
se utilizaron los percentiles 15, 80 y 95 que emplea 

López-Fernández et al. (2012) en su estudio y que 
también se emplean en el ámbito de la investiga-
ción y del juego patológico. En este caso, el percen-
til 15 se encuentra en el valor 54; el percentil 80, en 
el 125; y el percentil 95, en el 159.

Estos percentiles permiten obtener cuatro catego-
rías: uso ocasional, habitual, de riesgo y problemá-
tico. En la siguiente tabla 109, se puede observar el 
porcentaje de la muestra que puntuó en las citadas 
categorías sobre el cuestionario de uso problemá-
tico del teléfono móvil.

Tabla 109. Categorías de respuesta del cuestionario MPPUS-A de la muestra
CATEGORÍAS PORCENTAJE TOTAL (n)
Ocasional 15,0 % 2.268
Habitual 65,9 % 9.957
Riesgo 14,2 % 2.144
Problemático 4,8 % 731

Fuente: elaboración propia. 
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De manera específica, se pueden comprobar los 
resultados obtenidos en cada ítem del cuestionario 
en la siguiente tabla, teniendo en cuenta que se ha 
dividido de tal forma que las respuestas del 1 al 

4 se han recategorizado como “menor uso proble-
mático” y las respuestas del 5 al 10 como “mayor 
uso problemático”.

Tabla 110. Ítems de la escala MPPUS-A categorizadas como menor y mayor uso problemático

ÍTEM MENOR USO 
PROBLEMÁTICO

MAYOR USO 
PROBLEMÁTICO TOTAL (n)

Nunca tengo suficiente tiempo para el móvil 78,2 % 21,8 % 15.373
He usado el móvil para sentirme mejor 37,0 % 63,0 % 15.366
Uso el móvil cuando debería hacer otra cosa 34,9 % 65,1 % 15.362
Oculto el tiempo que dedico a hablar por el móvil a los 
demás 81,0 % 19,9 % 15.350

El móvil me quita horas de sueño 40,2 % 59,8 % 15.352
He gastado de más con el móvil 83,0 % 17,0 % 15.339
Me preocupa perderme alguna llamada 67,7 % 32,3 % 15.336
Me dejo llevar por la llamada y no presto atención a nada 
más 50,3 % 49,7 % 15.326

En los últimos 12 meses he tenido un incremento del 
tiempo de móvil 46,7 % 53,3 % 15.315

He utilizado el móvil para hablar cuando me sentía 
solo/a 25,9 % 74,1 % 15.305

Incapaz de pasar menos tiempo con el móvil 55,1 % 44,9 % 15.300
Me pongo nervioso/a si no consulto mis mensajes 61,5 % 38,5 % 15.287
Suelo soñar con el móvil 93,6 % 6,4 % 15.286
Se quejan porque uso mucho el móvil 76,2 % 23,8 % 15.279
Si no tengo el móvil, a mis amigos/as les costaría 
contactarme 32,5 % 67,5 % 15.275

He sufrido una disminución del rendimiento por el móvil 64,0 % 36,0 % 15.254
Tengo molestias por el móvil 74,5 % 25,5 % 15.257
Estoy enganchado/a al móvil más tiempo del que me 
gustaría 41,8 % 58,2 % 15.244

Prefiero usar el móvil que tratar temas urgentes 69,1 % 30,9 % 15.244
Soy impuntual por el uso del móvil 83,4 % 16,6 % 15.239
Me pongo de mal humor por tener que apagar el móvil 
en sitios prohibidos 91,5 % 8,5 % 15.234

Me han dicho que paso demasiado tiempo con el móvil 72,5 % 27,5 % 15.231
He tenido un apuro por sonar el móvil 82,8 % 17,2 % 15.227
A mis amigos/as no les gusta que tenga el móvil 
apagado 73,0 % 27,0 % 15.219

Me siento perdido/a sin el móvil 66,1 % 33,9 % 15.216

Fuente: elaboración propia. 

De la anterior tabla, destaca el ítem “He usado 
el móvil para sentirme mejor”, con un 63,0 % de 
la muestra con un mayor uso problemático del 
teléfono móvil. Del mismo modo ocurre con los 
ítems “Uso el móvil cuando debería hacer otra 
cosa” (65,1 %); “El móvil me quita horas de sueño” 
(59,8 %); “En los últimos 12 meses, he tenido un 
incremento del tiempo de móvil” (53,3 %); “He utili-
zado el móvil para hablar cuando me sentía solo/a” 
(74,1 %); “Si no tengo el móvil, a mis amigos/as les 

costaría contactarme” (67,5 %); y “Estoy engan-
chado/a al móvil más tiempo del que me gustaría” 
(58,2 %).

Respecto a las diferencias por sexo, al compro-
bar las puntuaciones globales en el cuestionario, 
la media de las mujeres fue superior (94,12, n = 
10.080) a la de los hombres (91,01, n = 4.851), con 
diferencias estadísticamente significativas (t = 
4,848, p = .000).



RELACIÓN ENTRE EL ESTILO DE VIDA, EL BIENESTAR EMOCIONAL Y EL USO DEL TELÉFONO MÓVIL EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

138

10%

Al observar las categorías del cuestionario de uso 
problemático según el sexo teniendo en cuenta 
los percentiles que utiliza López-Fernández et al. 
(2012), se puede comprobar que las mujeres tie-
nen mayor uso problemático que los hombres (5,1 

frente al 4,2 %), además de menor uso ocasional 
(14,1 de las mujeres frente al 16,9 % de los hom-
bres), como se ve en la tabla 111 (χ2 de Pearson 
28,122; p = .000).

Tabla 111. Categorías del cuestionario MPPUS-A según el sexo
CATEGORÍAS MUJERES HOMBRES
Ocasional 14,1 % 16,9 %
Habitual 66,1 % 65,7 %
Riesgo 14,7 % 13,2 %
Problemático 5,1 % 4,2 %

Fuente: elaboración propia. 

Se ha realizado una clasificación de las puntuacio-
nes en uso ocasional-habitual y uso de riesgo-pro-
blemático para calcular los Odds Ratio, compro-
bando que las mujeres tenían unas 1,172 veces 
más probabilidades de tener un uso de riesgo o 
problemático en comparación con los hombres.

Los resultados pormenorizados de las preguntas 
del cuestionario MMPUS-A se pueden comprobar 
en la tabla 112 según el sexo.

Tabla 112. Mayor y menor uso problemático del teléfono móvil según el cuestionario MPPUS-A  
en base al sexo
PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO USO PROBLEMÁTICO MUJERES HOMBRES

Nunca tengo tiempo suficiente para el móvil Menor uso problemático 78,4 % 77,7 %
Mayor uso problemático 21,6 % 21,3 %

Cuando me he sentido mal he utilizado  
el móvil para sentirme mejor*

Menor uso problemático 34,0 % 43,2 %
Mayor uso problemático 66,0 % 56,8 %

Empleo mi tiempo con el móvil, cuando  
debería estar haciendo otras cosas y esto  
me causa problemas*

Menor uso problemático 34,3 % 36,0 %

Mayor uso problemático 65,7 % 64,0 %

He intentado ocultar a los demás el tiempo  
que dedico a hablar con el móvil

Menor uso problemático 81,2 % 80,5 %
Mayor uso problemático 18,8 % 19,5 %

El uso del móvil me ha quitado horas  
de sueño*

Menor uso problemático 39,2 % 42,0 %
Mayor uso problemático 60,8 % 58,0 %

He gastado más de lo que debía o podía  
pagar con el móvil*

Menor uso problemático 82,5 % 83,9 %
Mayor uso problemático 17,5 % 16,1 %

Cuando no estoy localizable me preocupo  
con la idea de perderme alguna llamada*

Menor uso problemático 66,3 % 70,5 %
Mayor uso problemático 33,7 % 29,5 %

A veces, cuando estoy al teléfono y estoy 
haciendo algo más, me dejo llevar por la 
conversación y no presto atención a lo que 
estoy haciendo*

Menor uso problemático 48,4 % 54,3 %

Mayor uso problemático 51,6 % 45,7 %

El tiempo que paso en el móvil se ha 
incrementado en los últimos 12 meses

Menor uso problemático 46,3 % 47,0 %
Mayor uso problemático 53,7 % 53,0 %

He usado el móvil para hablar con otros  
cuando me sentía solo/a o aislado/a*

Menor uso problemático 21,8 % 34,4 %
Mayor uso problemático 78,2 % 65,6 %

He intentado pasar menos tiempo con el móvil, 
pero soy incapaz. Me cuesta apagar el móvil*

Menor uso problemático 54,0 % 57,4 %
Mayor uso problemático 46,0 % 42,6 %

Me noto nervioso/a si paso tiempo sin consultar 
mis mensajes o si no he conectado el móvil*

Menor uso problemático 60,4 % 63,9 %
Mayor uso problemático 39,6 % 36,1 %

Suelo soñar con el móvil* Menor uso problemático 94,4 % 92,1 %
Mayor uso problemático 5,6 % 7,9 %

Continúa
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Tabla 112. Mayor y menor uso problemático del teléfono móvil según el cuestionario MPPUS-A  
en base al sexo
PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO USO PROBLEMÁTICO MUJERES HOMBRES
Mis amigos/as y familia se quejan porque  
uso mucho el móvil

Menor uso problemático 76,4 % 76,0 %
Mayor uso problemático 23,6 % 24,0 %

Si no tuviera móvil, a mis amigos/as les 
costaría ponerse en contacto conmigo

Menor uso problemático 32,7 % 32,2 %
Mayor uso problemático 67,3 % 67,8 %

Mi rendimiento ha disminuido a consecuencia 
del tiempo que paso con el móvil

Menor uso problemático 64,3 % 63,3 %
Mayor uso problemático 35,7 % 36,7 %

Tengo molestias que se asocian al uso del 
móvil

Menor uso problemático 74,2 % 75,3 %
Mayor uso problemático 25,8 % 24,7 %

Me veo enganchado/a al móvil más tiempo  
de lo que me gustaría*

Menor uso problemático 40,5 % 44,5 %
Mayor uso problemático 59,5 % 55,5 %

A veces preferiría usar el móvil que tratar  
otros temas más urgentes*

Menor uso problemático 70,2 % 67,1 %
Mayor uso problemático 29,8 % 32,9 %

Suelo llegar tarde cuando quedo porque estoy 
enganchado/a al móvil cuando no debería*

Menor uso problemático 84,0 % 82,1 %
Mayor uso problemático 16,0 % 17,9 %

Me pongo de mal humor si tengo que apagar  
el móvil en clases, comidas o en el cine*

Menor uso problemático 92,2 % 90,1 %
Mayor uso problemático 7,8 % 9,9 %

Me han dicho que paso demasiado tiempo  
con el móvil*

Menor uso problemático 73,0 % 71,4 %
Mayor uso problemático 27,0 % 28,6 %

Más de una vez me he visto en un apuro  
porque mi móvil ha empezado a sonar en  
una clase, cine o teatro*

Menor uso problemático 83,7 % 81,0 %

Mayor uso problemático 16,3 % 19,0 %

A mis amigos/as no les gusta que tenga  
el móvil apagado

Menor uso problemático 73,3 % 72,5 %
Mayor uso problemático 26,7 % 27,5 %

Me siento perdido/a sin el móvil* Menor uso problemático 64,9 % 68,7 %
Mayor uso problemático 35,1 % 31,3 %

Fuente: elaboración propia. 
* Significativo estadísticamente (p < .05).

De la comparación entre mujeres y hombres desta-
can especialmente los ítems “Cuando me he senti-
do mal he utilizado el móvil para sentirme mejor”, 
en la que el porcentaje de mayor uso problemático 
de las mujeres es de 66,0 %, y el de los hombres, 
56,8 %. Otro ítem que destaca por la diferencia 
entre los porcentajes es el de “He usado el móvil 
para hablar con otros cuando me sentía solo/a o 
aislado/a”, en el que el porcentaje de mayor uso 

problemático de las mujeres es de 78,2 % y el de 
los hombres, 65,6 %.

En cuanto a las diferencias por áreas de conoci-
miento, se puede consultar la siguiente tabla con 
los estadísticos descriptivos de la puntuación total, 
con diferencias estadísticamente significativas en-
tre las medias (F = 14,437, p = .000).

Tabla 113. Estadísticos descriptivos de la puntuación total del cuestionario MPPUS-A por áreas  
de conocimiento
ÁREAS MEDIA DESVIACIÓN TOTAL (n)
Artes y Humanidades 92,03 38,061 1.974
Ciencias 93,20 36,396 1.512
Ciencias de la Salud 92,32 35,586 4.455
Ciencias Sociales y Jurídicas 96,61 37,430 4.466
Ingeniería y Arquitectura 90,27 35,879 2.190

Fuente: elaboración propia. 
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La media más alta correspondió al grupo de Cien-
cias Sociales y Jurídicas (96,61), más baja que la 
media global (93,11); y la más baja, la de Ingeniería 
y Arquitectura (90,27). Para conocer el porcentaje 

de la muestra de las distintas áreas de conocimien-
to según las categorías empleadas por López-Fer-
nández et al. (2012), se puede observar la tabla 114 
(χ2 de Pearson 70,860; p = .000).

Tabla 114. Categorías del cuestionario MPPUS-A por áreas de conocimiento

CUESTIONARIO 
MPPUS-A

ARTES Y 
HUMANIDADES CIENCIAS CIENCIAS DE 

LA SALUD

CIENCIAS 
SOCIALES Y 
JURÍDICAS

INGENIERÍA Y 
ARQUITECTURA

Ocasional 17,1 % 14,7 % 14,4 % 13,1 % 16,6 %
Habitual 63,6 % 66,4 % 67,9 % 64,7 % 67,5 %
Riesgo 14,2 % 14,0 % 13,6 % 16,4 % 11,5 %
Problemático 5,1 % 4,8 % 4,1 % 5,8 % 4,4 %

Fuente: elaboración propia. 

Con respecto a la categorización del cuestionario 
según los convivientes de las personas encuesta-
das, se puede comprobar en la siguiente tabla 115 

basada en los percentiles utilizados por López-Fer-
nández et al. (2012).

Tabla 115. Categorías del cuestionario MPPUS-A según convivientes de la muestra
CUESTIONARIO 
MPPUS-A 1 2 3 4 5 6 7

Ocasional 14,4 % 30,7 % 21,4 % 17,4 % 11,7 % 10,0 % 50,0 %
Habitual 68,0 % 57,1 % 58,3 % 59,8 % 66,8 % 65,1 % 39,1 %
Riesgo 13,4 % 9,4 % 14,2 % 15,0 % 16,0 % 17,8 % 9,4 %
Problemático 4,3 % 2,8 % 6,1 % 7,8 % 5,5 % 7,1 % 1,6 %

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: con los padres; 2: Con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.

En la tabla se puede observar que el grupo con el 
uso del teléfono móvil más problemático fue el que 
vivía con otros familiares (7,8 %), seguido del que 
estaba en residencias universitarias (7,1 %). Todas 
estas diferencias fueron significativas estadística-
mente (χ2 de Pearson 414,477; p = .000).

Por último, en cuanto a las categorías del IMC se-
gún los percentiles de la corrección del cuestiona-
rio, como se especificaba anteriormente, se puede 

comprobar (ver figura 49) que el grupo con normo-
peso es el que presenta un uso problemático en 
mayor proporción que las personas con sobrepeso/
obesidad (19,2 frente al 18,1 %). No obstante, en la 
categoría de uso problemático únicamente destaca 
el de sobrepeso/obesidad (5,4 %) frente al grupo 
de normopeso (4,7 %). Estas diferencias también 
son estadísticamente significativas (χ2 de Pearson 
26,639; p = .000).
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Las personas con normopeso tenían un 1,127 más 
de probabilidad de presentar un uso de riesgo o 
problemático de los teléfonos móviles en compa-
ración con las personas con sobrepeso/obesidad, 
según los cálculos de los Odds Ratio.

5.4.2. Nomofobia (cuestionario NMP-Q)

En el caso del cuestionario utilizado para evaluar la 
nomofobia presente en la muestra, el NMP-Q pre-
senta una puntuación mínima de 20 y máxima de 
140 (a mayor puntuación, más probabilidad de no-
mofobia). Esta prueba se contesta a través de una 
escala tipo Likert de 1 a 7. En la población estudia-
da, la media alcanzada fue de 65,06, la mediana de 
64 y la desviación de 26,681 (n = 14.962). 

Al categorizar los resultados siguiendo los per-
centiles utilizados (15, 80 y 95) en el estudio de 
León-Mejía et al. (2021), se obtienen cuatro catego-
rías: ocasional, riesgo moderado, alto riesgo y no-
mofobia, como se puede comprobar en la siguiente 
tabla 116. Estos percentiles son utilizados en mul-
titud de investigaciones para categorizar resulta-
dos de variables relacionadas con juego patológico 
o uso problemático del teléfono móvil, como se ha 
visto en el apartado anterior.

En el presente estudio, el percentil 15 se corres-
pondió con la puntuación 35; el percentil 80, con la 
puntuación 88; y el percentil 95, con la puntuación 
111 (ver tabla 116).

Figura 49. Categorías del cuestionario MPPUS-A según el IMC de la muestra
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Fuente: elaboración propia.

Tabla 116. Categorías del cuestionario NMP-Q con los resultados totales de la muestra
CATEGORÍAS PORCENTAJE TOTAL (n)
Ocasional 15,2 % 2.281
Riesgo moderado 65,0 % 9.718
Riesgo alto 14,9 % 2.226
Nomofobia 4,9 % 737

Fuente: elaboración propia. 
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Tal y como se observa, el 19,8 % de la muestra tie-
ne un riesgo alto o presenta nomofobia, frente al 
15,2 % que utiliza el teléfono móvil de forma oca-
sional.

En la siguiente tabla se puede analizar de forma 
pormenorizada cada ítem del cuestionario catego-
rizado, para simplificar los resultados, en “menor 
riesgo de nomofobia” para las respuestas que van 
de la puntuación 1 al 3, y “mayor riesgo de nomofo-
bia” para las respuestas del 4 al 7.

Tabla 117. Ítems del cuestionario NMP-Q según el mayor o menor riesgo de nomofobia

ÍTEM MENOR RIESGO  
DE NOMOFOBIA

MAYOR RIESGO  
DE NOMOFOBIA TOTAL (n)

Me sentiría mal por no poder acceder a 
información en el móvil 49,7 % 50,3 % 15.140

Me molestaría no poder acceder a 
información en el móvil 39,7 % 60,3 % 15.127

Me sentiría nervioso/a si no puedo acceder a 
noticias en el móvil 61,7 % 38,3 % 15.116

Me molestaría no poder acceder al móvil o a 
las apps 45,0 % 55,0 % 15.113

Me daría miedo si mi móvil se apagara 66,6 % 33,4 % 15.109
Me daría algo si me quedo sin saldo 77,2 % 22,8 % 15.099
Tengo que comprobar constantemente la 
señal de internet si me quedo sin ella 56,2 % 43,8 % 15.096

Si no puedo usar el móvil, me da miedo 
quedarme tirado/a 42,7 % 57,3 % 15.095

Tengo deseos de consultar el móvil cuando no 
puedo 57,6 % 42,4 % 15.088

Me inquieta no poderme comunicar 43,8 % 56,2 % 15.081
Me preocupa que mi familia no pueda 
contactarme 34,5 % 65,5 % 15.073

Me pongo nervioso/a por no poder recibir 
llamadas o mensajes 54,6 % 45,4 % 15.064

Me siento inquieto/a por no poder mantener 
el contacto con mi familia 40,0 % 60,0 % 15.059

Me pongo nervioso/a por no saber si alguien 
ha intentado contactarme 51,8 % 48,2 % 15.054

Me pongo inquieto/a por haber dejado de 
estar en contacto con mi familia 55,5 % 44,5 % 15.047

Me siento nervioso/a por estar desconectado 
de mi identidad virtual 78,1 % 21,9 % 15.043

Me siento mal por no estar al día en redes 
sociales 71,8 % 28,2 % 15.043

Me siento incómodo/a por no poder consultar 
notificaciones en redes sociales 73,3 % 26,7 % 15.043

Siento agobio por no poder consultar los 
correos 73,2 % 26,8 % 15.041

Me siento raro/a por no saber qué hacer 67,1 % 32,9 % 15.038

Fuente: elaboración propia. 

De estas preguntas, destaca por el porcentaje de 
mayor riesgo de nomofobia los siguientes ítems: 
“Me sentiría mal por no poder acceder a informa-
ción en el móvil” (50,3 %); “Me molestaría no poder 
acceder a información en el móvil” (60,3 %); “Me 
molestaría no poder acceder al móvil o a las apps” 

(55,0 %); “Si no puedo usar el móvil, me da miedo 
quedarme tirado/a” (57,3 %); “Me inquieta no po-
derme comunicar” (56,2 %); “Me preocupa que mi 
familia no pueda contactarme” (65,5 %), y el ítem 
“Me siento inquieto/a por no poder mantener el 
contacto con mi familia” (60,0 %).
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Al comparar las medias globales por sexo, las mu-
jeres volvieron a presentar una media superior 
(66,73, y una desviación de 26,919 para n = 9.978) 
frente a los hombres (61,71, y una desviación de 
25,890 para n = 4.818). La diferencia entre estas 
medias resultó estadísticamente significativa (t de 
Welch = 10,910; p = .000).

En cuanto a las categorías del cuestionario en 
base a los percentiles utilizados en el estudio de 
León-Mejía et al. (2021) según el sexo en la presen-
te muestra, se puede ver a continuación la siguien-
te tabla, con diferencias también estadísticamente 
significativas (χ2 de Pearson 104,182; p = .000).

Tabla 118. Categorías del cuestionario NMP-Q según el sexo
CATEGORÍAS MUJERES HOMBRES
Ocasional 13,8 % 18,2 %
Riesgo moderado 64,4 % 66,1 %
Riesgo alto 16,1 % 12,2 %
Nomofobia 5,6 % 3,5 %

Fuente: elaboración propia. 

Para el cálculo de los Odds Ratio, se han agrupado 
las respuestas de forma que por un lado estén las 
puntuaciones de uso ocasional y riesgo moderado 
y, por otro, riesgo alto y nomofobia. De esta forma, 
se comprueba que las mujeres tenían 1,490 más 
probabilidades de tener un uso del teléfono móvil 
de riesgo alto o nomofobia, en comparación con los 
hombres.

Analizando las preguntas del cuestionario NMP-Q 
de forma pormenorizada en función del sexo, se 
puede comprobar la siguiente tabla con las distin-
tas medias y desviaciones típicas en cada pregunta 
del instrumento.

Tabla 119. Menor y mayor riesgo de nomofobia según el cuestionario NMP-Q según el sexo
PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO RIESGO DE NOMOFOBIA MUJERES HOMBRES
Me sentiría mal si no pudiera acceder en cualquier 
momento a la información a través de mi smartphone

Menor riesgo de nomofobia 49,3 % 50,7 %
Mayor riesgo de nomofobia 50,7 % 49,3 %

Me molestaría si no pudiera consultar información a 
través de mi smartphone cuando quisiera

Menor riesgo de nomofobia 39,6 % 40,0 %
Mayor riesgo de nomofobia 60,4 % 60,0 %

Me pondría nervioso/a si no pudiera acceder a las 
noticias (p. ej. sucesos, predicción meteorológica,  
etc.) a través de mi smartphone

Menor riesgo de nomofobia 62,0 % 60,8 %

Mayor riesgo de nomofobia 38,0 % 39,2 %

Me molestaría si no pudiera utilizar mi smartphone  
y/o sus aplicaciones cuando quisiera

Menor riesgo de nomofobia 44,6 % 45,6 %
Mayor riesgo de nomofobia 55,4 % 54,4 %

Me daría miedo si mi smartphone se quedase sin 
batería*

Menor riesgo de nomofobia 64,8 % 70,5 %
Mayor riesgo de nomofobia 35,2 % 29,5 %

Me daría algo si estuviera a punto de quedarme sin 
saldo o de alcanzar mi límite de gasto mensual

Menor riesgo de nomofobia 76,8 % 78,1 %
Mayor riesgo de nomofobia 23,2 % 21,9 %

Si me quedara sin señal de datos o no pudiera 
conectarme a una red wifi, estaría comprobando 
constantemente si he recuperado la señal o logro 
encontrar una red*

Menor riesgo de nomofobia 54,2 % 60,1 %

Mayor riesgo de nomofobia 45,8 % 39,9 %
Si no pudiera utilizar mi smartphone, tendría miedo  
de quedarme tirado/a en alguna parte*

Menor riesgo de nomofobia 36,7 % 55,2 %
Mayor riesgo de nomofobia 63,3 % 44,8 %

Si no pudiera consultar mi smartphone durante un 
rato, sentiría deseos de hacerlo*

Menor riesgo de nomofobia 56,5 % 59,9 %
Mayor riesgo de nomofobia 43,5 % 40,1 %

Me inquietaría por no poder comunicarme  
al momento con mi familia y/o amigos/as*

Menor riesgo de nomofobia 39,9 % 52,0 %
Mayor riesgo de nomofobia 60,1 % 48,0 %

Me preocuparía porque mi familia y/o amigos no 
podrían contactar conmigo*

Menor riesgo de nomofobia 30,1 % 43,4 %
Mayor riesgo de nomofobia 69,9 % 56,6 %

Continúa
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Tabla 119. Menor y mayor riesgo de nomofobia según el cuestionario NMP-Q según el sexo
PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO RIESGO DE NOMOFOBIA MUJERES HOMBRES
Me pondría nervioso/a por no poder recibir  
mensajes de texto ni llamadas*

Menor riesgo de nomofobia 51,7 % 60,5 %
Mayor riesgo de nomofobia 48,3 % 39,5 %

Estaría inquieto/a por no poder mantenerme en 
contacto con mi familia y/o amigos/as*

Menor riesgo de nomofobia 35,6 % 49,0 %
Mayor riesgo de nomofobia 64,4 % 51,0 %

Me pondría nervioso/a por no poder saber si alguien 
ha intentado contactar conmigo*

Menor riesgo de nomofobia 49,0 % 57,6 %
Mayor riesgo de nomofobia 51,0 % 42,4 %

Me inquietaría por haber dejado de estar 
constantemente en contacto con mi familia y/o 
amigos/as*

Menor riesgo de nomofobia 52,4 % 61,6 %

Mayor riesgo de nomofobia 47,6 % 38,4 %

Me pondría nervioso/a por estar desconectado/a  
de mi identidad virtual

Menor riesgo de nomofobia 78,1 % 78,0 %
Mayor riesgo de nomofobia 21,9 % 22,0 %

Me sentiría mal por no poder mantenerme al día  
de lo que ocurre en los medios de comunicación y 
redes sociales*

Menor riesgo de nomofobia 73,1 % 69,1 %

Mayor riesgo de nomofobia 26,9 % 30,9 %

Me sentiría incómodo/a por no poder consultar las 
notificaciones sobre mis conexiones y redes virtuales

Menor riesgo de nomofobia 73,8 % 72,4 %
Mayor riesgo de nomofobia 26,2 % 27,6 %

Me agobiaría por no poder comprobar si tengo nuevos 
mensajes de correo electrónico

Menor riesgo de nomofobia 73,5 % 72,5 %
Mayor riesgo de nomofobia 26,5 % 27,5 %

Me sentiría raro/a porque no sabría qué hacer* Menor riesgo de nomofobia 66,3 % 68,8 %
Mayor riesgo de nomofobia 33,7 % 31,2 %

Fuente: elaboración propia. 
* Significativo estadísticamente (p < .05).

Destacan los ítems “Si no pudiera usar mi smartpho-
ne, tendría miedo de quedarme tirado/a en alguna 
parte” por tener una diferencia en los porcentajes 
considerable (63,3 % de mayor riesgo de nomofo-
bia para las mujeres y 44,8 % para los hombres). 
Lo mismo ocurre con el ítem “Me inquietaría por no 
poder comunicarme al momento con mi familia y/o 
amigos/as”, en el que el porcentaje de mayor ries-
go de nomofobia de las mujeres alcanzó el 60,1 % 
y el de los hombres, 48,0 %. Del mismo modo, el 
ítem “Estaría inquieto/a por no poder mantenerme 
en contacto con mi familia y/o amigos/as” también 
presentó una gran diferencia (64,4 % de las mujeres 
frente al 51,0 % de los hombres).

Al contrario de lo que ocurría con el cuestiona-
rio sobre uso problemático del teléfono móvil 
(MPPUS-A), en esta ocasión los porcentajes alcan-
zados en mayor riesgo de nomofobia por el grupo 
de los hombres solo superan en cinco ítems a los 
porcentajes de las mujeres, reflejándose también 
esta diferencia en las medias generales del test.

En el caso de las áreas de conocimiento, se puede 
comprobar los estadísticos descriptivos del su-
matorio del cuestionario en la siguiente tabla (F = 
34,802, p = .000).

Tabla 120. Estadísticos descriptivos de la puntuación total del cuestionario NMP-Q por áreas  
de conocimiento
ÁREAS MEDIA DESVIACIÓN TOTAL (n)
Artes y Humanidades 65,92 27,458 1.956
Ciencias 62,92 26,421 1.494
Ciencias de la Salud 65,08 26,089 4.420
Ciencias Sociales y Jurídicas 68,18 27,112 4.523
Ingeniería y Arquitectura 60,46 25,334 2.172

Fuente: elaboración propia. 
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En este caso, la media más alta volvió a correspon-
der al grupo de Ciencias Sociales y Jurídicas (68,18 
frente a 65,06 global) y el más bajo, a Ingeniería y 
Arquitectura (60,46), tal y como ocurrió en el ante-
rior cuestionario sobre uso problemático del telé-
fono móvil.

Para comprobar los porcentajes de las distintas ca-
tegorías según los percentiles utilizados en el es-
tudio de León-Mejía et al. (2021) y según las áreas 
de conocimiento, se puede comprobar la siguiente 
tabla 121 (χ2 de Pearson 131,928; p = .000).

Tabla 121. Categorías del cuestionario NMP-Q por áreas de conocimiento

CUESTIONARIO 
NMP-Q

ARTES Y 
HUMANIDADES CIENCIAS CIENCIAS DE LA 

SALUD

CIENCIAS 
SOCIALES Y 
JURÍDICAS

INGENIERÍA Y 
ARQUITECTURA

Ocasional 15,4 % 17,9 % 14,4 % 12,8 % 18,3 %
Riesgo moderado 62,9 % 63,6 % 66,5 % 63,8 % 67,7 %
Riesgo alto 15,2 % 14,7 % 14,9 % 17,1 % 10,7 %
Nomofobia 6,4 % 3,9 % 4,2 % 6,3 % 3,2 %

Fuente: elaboración propia. 

Al categorizar los resultados según los percenti-
les empleados en la investigación de León-Mejía 
et al. (2021), se pueden comprobar los porcentajes 

según los convivientes de la muestra en la tabla 122 
(χ2 de Pearson 240,936; p = .000).

Tabla 122. Categorías del cuestionario NMP-Q según convivientes de la muestra
CUESTIONARIO NMP-Q 1 2 3 4 5 6 7
Ocasional 15,2 % 27,6 % 20,4 % 15,4 % 12,3 % 10,7 % 37,1 %
Riesgo medio 66,0 % 59,5 % 60,7 % 62,6 % 65,5 % 64,8 % 54,8 %
Riesgo alto 14,4 % 9,9 % 14,0 % 16,0 % 16,5 % 17,6 % 6,5 %
Nomofobia 4,4 % 3,0 % 4,9 % 6,0 % 5,7 % 6,9 % 1,6 %

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.

Las categorías más altas de nomofobia las pre-
sentan las personas que viven con otros familiares 
(6,0 %) y las que viven en residencias universitarias 
(6,9 %), siendo esta última la que presentó también 
un riesgo más alto. Una vez más, el grupo que vivía 
en su unidad familiar propia presentó el porcen-
taje más alto de uso ocasional del teléfono móvil 
(37,1 %). 

Por último, analizando los resultados en dichos 
percentiles según el IMC de la muestra, se puede 
observar en la figura 50 que el grupo más nume-
roso de alto riesgo/nomofobia es el de normopeso 
(20,0 frente al 18,9 %). Estas diferencias también 
resultaron estadísticamente significativas (χ2 de 
Pearson 23,550; p = .000).
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5.5. Apoyo social percibido

5.5.1. Apoyo social (cuestionario DUKE-UNC11)

Para analizar las interacciones sociales y el apoyo 
social funcional percibido de la muestra estudia-
da, se puede analizar la siguiente figura 51 con las 
preguntas del cuestionario DUKE-UNC11.

Al corregir el instrumento (rango 11-55), donde a 
más puntuación, mayor apoyo social percibido, se 
alcanzó una media de 43,45 y una mediana de 45, 
con una desviación de 8,989. 

Con respecto a la categorización de los resultados 
obtenidos, el 89,3 % de la muestra alcanzó un apo-
yo social normal, frente al 10,7 %, que presentaba 
bajo apoyo social (n = 16.569).

Figura 50. Puntuación del cuestionario NMP-Q según las categorías del IMC
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Fuente: elaboración propia.
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En cuanto al análisis por sexo, las mujeres refi-
rieron un apoyo social normal algo superior a los 
hombres (90,1 frente al 88,0 %, respectivamente), 
con diferencias estadísticamente significativas en-
tre ambas puntuaciones (χ2 de Pearson 16,069; p = 
.000). Por consiguiente, los hombres tienen 1,280 

más probabilidades de tener un apoyo social bajo 
que las mujeres, según los Odds Ratio.

De forma pormenorizada, se pueden analizar los 
porcentajes de respuesta de todos los ítems del 
instrumento según el sexo de la muestra en la si-
guiente tabla.

Figura 51. Ítems de la escala DUKE
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Fuente: elaboración propia.

Tabla 123. Preguntas del cuestionario DUKE-UNC11 según el sexo
PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO CATEGORÍAS DE RESPUESTA MUJERES HOMBRES

Recibo visitas de mis amigos/as y familiares*

Mucho menos de lo que deseo 11,0 % 9,7 %
Menos de lo que deseo 18,5 % 18,3 %
Ni mucho ni poco 23,6 % 29,8 %
Casi como lo deseo 26,4 % 22,8 %
Tanto como lo deseo 20,5 % 19,3 %

Recibo ayuda en asuntos relacionados  
con mi casa*

Mucho menos de lo que deseo 7,7 % 5,8 %
Menos de lo que deseo 10,0 % 9,2 %
Ni mucho ni poco 25,9 % 32,0 %
Casi como lo deseo 23,4 % 22,7 %
Tanto como lo deseo 32,9 % 30,2 %

Continúa
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Tabla 123. Preguntas del cuestionario DUKE-UNC11 según el sexo
PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO CATEGORÍAS DE RESPUESTA MUJERES HOMBRES

Recibo elogios y reconocimiento cuando  
hago bien mi trabajo*

Mucho menos de lo que deseo 6,1 % 6,6 %
Menos de lo que deseo 12,8 % 13,0 %
Ni mucho ni poco 22,7 % 28,6 %
Casi como lo deseo 30,0 % 29,1 %
Tanto como lo deseo 28,5 % 22,6 %

Cuento con personas que se preocupan  
de lo que me sucede*

Mucho menos de lo que deseo 2,5 % 2,9 %
Menos de lo que deseo 6,1 % 6,8 %
Ni mucho ni poco 9,0 % 12,2 %
Casi como lo deseo 28,4 % 28,4 %
Tanto como lo deseo 54,1 % 49,8 %

Recibo amor y afecto*

Mucho menos de lo que deseo 2,7 % 4,4 %
Menos de lo que deseo 6,3 % 7,9 %
Ni mucho ni poco 9,5 % 13,8 %
Casi como lo deseo 29,3 % 28,2 %
Tanto como lo deseo 52,2 % 45,7 %

Tengo la posibilidad de hablar con alguien  
de mis problemas en mi trabajo y en casa*

Mucho menos de lo que deseo 4,1 % 5,5 %
Menos de lo que deseo 7,0 % 8,8 %
Ni mucho ni poco 9,9 % 14,7 %
Casi como lo deseo 26,0 % 25,3 %
Tanto como lo deseo 53,0 % 45,7 %

Tengo la posibilidad de hablar con alguien  
de mis problemas personales y familiares*

Mucho menos de lo que deseo 3,8 % 5,3 %
Menos de lo que deseo 6,9 % 8,7 %
Ni mucho ni poco 8,6 % 12,7 %
Casi como lo deseo 23,5 % 24,5 %
Tanto como lo deseo 57,2 % 48,8 %

Tengo la posibilidad de hablar con alguien  
de mis problemas económicos*

Mucho menos de lo que deseo 3,9 % 4,5 %
Menos de lo que deseo 5,3 % 6,7 %
Ni mucho ni poco 16,3 % 20,5 %
Casi como lo deseo 20,9 % 20,7 %
Tanto como lo deseo 53,5 % 47,6 %

Recibo invitaciones para distraerme y salir  
con otras personas*

Mucho menos de lo que deseo 4,7 % 4,9 %
Menos de lo que deseo 10,3 % 11,5 %
Ni mucho ni poco 14,5 % 16,7 %
Casi como lo deseo 30,9 % 29,8 %
Tanto como lo deseo 39,6 % 37,1 %

Recibo consejos útiles cuando me ocurre algún 
acontecimiento importante en mi vida*

Mucho menos de lo que deseo 2,4 % 3,7 %
Menos de lo que deseo 6,1 % 7,6 %
Ni mucho ni poco 15,3 % 20,6 %
Casi como lo deseo 32,3 % 32,5 %
Tanto como lo deseo 43,9 % 35,6 %

Recibo ayuda cuando estoy enfermo/a  
en la cama*

Mucho menos de lo que deseo 2,3 % 2,8 %
Menos de lo que deseo 4,2 % 4,1 %
Ni mucho ni poco 8,8 % 13,6 %
Casi como lo deseo 21,0 % 20,5 %
Tanto como lo deseo 63,7 % 59,0 %

Fuente: elaboración propia. 
* Significativo estadísticamente (p < .05).
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Al comparar de forma más exhaustiva los distintos 
porcentajes alcanzados por mujeres y hombres en 
este cuestionario, destacan los ítems “Recibo amor 
y afecto”, cuyo porcentaje de respuesta en la ca-
tegoría máxima de “Tanto como lo deseo” es del 
52,2 % en las mujeres y del 45,7 % en los hombres. 
Lo mismo ocurre con el ítem “Tengo la posibilidad 
de hablar con alguien de mis problemas en mi tra-
bajo y en casa”, con un porcentaje del 53,0 % en las 
mujeres y un 45,7 % en los hombres, también en 
la máxima categoría. Una diferencia similar se en-
cuentra en el ítem “Tengo la posibilidad de hablar 
con alguien de mis problemas personales y fami-
liares” con un 57,2 y un 48,8 % en mujeres y hom-
bres, respectivamente, en la misma categoría. Por 
último, en el ítem “Recibo consejos útiles cuando 
me ocurre algún acontecimiento importante en mi 
vida”, también se encuentra un porcentaje superior 

en mujeres (43,9 %) que en hombres (35,6 %). No 
obstante, todos los ítems de este cuestionario han 
resultado estadísticamente significativos al com-
parar ambos sexos.

En general, las mujeres han obtenido una media 
mayor que los hombres en cada ítem del cuestio-
nario DUKE-UNC11, aunque en algunas preguntas 
con diferencias muy insignificantes. Esto se co-
rresponde con la media general obtenida en am-
bos sexos y la diferencia entre ellas, obteniendo 
las mujeres mayor apoyo social que los hombres 
según el cuestionario.

Al comparar las áreas de conocimiento, se pueden 
observar los siguientes resultados, también con 
diferencias estadísticamente significativas (χ2 de 
Pearson 74,068; p = .000).

Tabla 124. Apoyo social por áreas de conocimiento

APOYO SOCIAL ARTES Y 
HUMANIDADES CIENCIAS CIENCIAS DE LA 

SALUD

CIENCIAS 
SOCIALES Y 
JURÍDICAS

INGENIERÍA Y 
ARQUITECTURA

Apoyo social bajo 14,3 % 12,1 % 7,9 % 10,8 % 11,4 %
Apoyo social normal 85,7 % 87,9 % 92,1 % 89,2 % 88,6 %

Total (n) 2.163 1.674 4.871 5.023 2.401

Fuente: elaboración propia. 

Se puede comprobar que Ciencias de la Salud tiene 
el porcentaje más alto de apoyo social normal fren-
te al grupo de Artes y Humanidades (92,1 frente al 
85,7 %, respectivamente).

En cuanto a la diferencia del apoyo social percibi-
do según los convivientes de las personas encues-
tadas (ver tabla 125), el 90,1 % de los que convi-
vían con sus padres presentaron un apoyo social 

normal frente al 89,4 % de las que convivían con 
compañeros de piso o al 79,2 % que vivía solo. Ade-
más, destaca que el 93,1 % de las personas que vi-
vían en residencias universitarias presentaron un 
apoyo social normal; porcentaje superior al global 
(89,3 %). Estas diferencias entre los convivientes 
resultaron estadísticamente significativas (χ2 de 
Pearson 109,809; p = .000). 

Tabla 125. Apoyo social por áreas de conocimiento
APOYO SOCIAL 1 2 3 4 5 6 7
Apoyo social bajo 9,9 % 11,2 % 20,8 % 16,1 % 10,6 % 6,9 % 19,1 %
Apoyo social normal 90,1 % 88,8 % 79,2 % 83,9 % 89,4 % 93,1 % 80,9 %

Total (n) 8.237 1.136 630 498 5.044 916 68

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.

Por último, al categorizar a la muestra por su pun-
tuación en el IMC, las personas con normopeso 
obtuvieron un apoyo social normal en el 90,3 % 
de los casos. Sin embargo, las personas con 

sobrepeso/obesidad puntuaron un 85,3 % (χ2 de 
Pearson 67,730; p = .000).
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Consecuentemente, las personas con sobrepeso/
obesidad tienen un 1,605 más de probabilidades 
según los Odds Ratio de tener un apoyo social bajo 
que las personas con normopeso.

5.6. Variables relacionadas  
con la pandemia

5.6.1. Incidencia de COVID-19

En la población estudiada, el 47,6 % ha declarado 
haber contraído la infección por COVID-19 del to-
tal de respuestas (14.625), de los cuales el 0,8 % 
había sido hospitalizado por esa causa. Además, 

el 81,9 % había tenido algún familiar o ser queri-
do que había padecido esta enfermedad, con un 
18,6 % de hospitalización por ello. Por último, el 
10,6 % de las personas encuestadas señaló que un 
familiar o ser querido había fallecido a consecuen-
cia del virus.

Para comprobar estas cuestiones por sexo, se pue-
de analizar la siguiente gráfica, en donde los por-
centajes son muy similares, aunque con algunas 
diferencias estadísticamente significativas, como 
se puede observar en la figura 52.

Para el análisis por áreas de conocimiento, se puede 
observar la siguiente tabla 126.

Figura 52. Preguntas relacionadas con el COVID-19 por sexo
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Fuente: elaboración propia.
* Significativo estadísticamente (p < .05).
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Tabla 126. Preguntas relacionadas con el COVID-19 por áreas de conocimiento
INCIDENCIA COVID-19 1 2 3 4 5
Me he contagiado de COVID-19* 45,0 % 46,8 % 50,4 % 48,7 % 45,8 %
Persona cercana se ha contagiado de COVID-19 83,2 % 81,6 % 82,1 % 81,3 % 81,2 %
He sido hospitalizado por COVID-19 0,8 % 0,8 % 0,8 % 0,8 % 0,9 %
Familiar hospitalizado por COVID-19 18,3 % 17,7 % 18,7 % 19,4 % 17,5 %
Familiar fallecido por COVID-19 11,9 % 11,6 % 10,5 % 10,1 % 9,9 %

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: Artes y Humanidades; 2: Ciencias; 3: Ciencias de la Salud; 4: Ciencias Sociales y Jurídicas; 5: Ingeniería y Arquitectura. 
* Significativo estadísticamente (p < .05).

Del mismo modo, en la siguiente tabla 127 se pue-
de comprobar estos datos según los convivientes de 
la muestra.

Tabla 127. Preguntas relacionadas con el COVID-19 según los convivientes de la muestra
INCIDENCIA COVID-19 1 2 3 4 5 6 7
Me he contagiado de COVID-19* 46,1 % 42,0 % 42,7 % 46,0 % 51,7 % 50,4 % 43,5 %
Persona cercana se ha contagiado 
de COVID-19* 82,6 % 80,8 % 77,7 % 85,5 % 81,4 % 81,7 % 74,2 %

He sido hospitalizado por 
COVID-19* 0,6 % 0,8 % 2,0 % 2,1 % 0,8 % 1,5 % 0,0 %

Familiar hospitalizado por 
COVID-19 19,1 % 19,6 % 17,8 % 20,2 % 17,9 % 17,0 % 14,5 %

Familiar fallecido por COVID-19 10,4 % 11,0 % 12,5 % 12,9 % 10,0 % 11,5 % 14,5 %

Fuente: elaboración propia. 
Nota: 1: con los padres; 2: con la pareja; 3: viviendo solos; 4: con otros familiares; 5: con compañeros de piso; 6: en residencias universitarias; 
7: unidad familiar propia.
* Significativo estadísticamente (p < .05). 

En la tabla se aprecia que las personas que han 
afirmado haberse contagiado por COVID-19 fueron 
más numerosas entre las que vivían con compañe-
ros de piso (51,7 %), seguidas por las que vivían en 
residencias universitarias (50,4 %).

5.6.2. Sintomatología ansioso-depresiva debido a 
la pandemia

Por otro lado, se les plantearon cuestiones para co-
nocer la sintomatología ansiosa y depresiva debido al 
citado virus y a la situación de pandemia. Estos re-
sultados globales pueden analizarse en la tabla 128. 

Tabla 128. Cuestiones sobre sintomatología ansiosa y depresiva como consecuencia del coronavirus

DURANTE LA PANDEMIA… NUNCA O 
CASI NUNCA

ALGUNOS 
DÍAS

BASTANTES 
DÍAS

MUCHOS 
DÍAS TOTAL (n)

Has sentido poco interés o placer en 
hacer cosas 12,3 % 36,3 % 27,6 % 23,8 % 14.563

Te has sentido decaído/a, deprimido/a 
o sin esperanza 17,8 % 35,4 % 24,0 % 22,9 % 14.554

Te has sentido nervioso/a, ansioso/a o 
muy alterado/a 19,3 % 35,8 % 23,9 % 20,9 % 14.543

Te has sentido incapaz de parar o 
controlar las preocupaciones 24,6 % 33,7 % 22,5 % 19,2 % 14.547

Has tenido pensamientos o recuerdos 
desagradables no deseados sobre el 
coronavirus y sus consecuencias

37,5 % 33,5 % 17,1 % 11,9 % 14.546

Continúa
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Tabla 128. Cuestiones sobre sintomatología ansiosa y depresiva como consecuencia del coronavirus

DURANTE LA PANDEMIA… NUNCA O 
CASI NUNCA

ALGUNOS 
DÍAS

BASTANTES 
DÍAS

MUCHOS 
DÍAS TOTAL (n)

Has tenido pesadillas o imágenes 
relacionadas con el coronavirus 71,5 % 17,5 % 6,5 % 4,6 % 14.545

Has tenido problemas de sueño 31,5 % 32,4 % 19,3 % 16,8 % 14.540
Has tenido pensamientos o recuerdos 
que me han producido reacciones 
físicas

55,6 % 23,3 % 11,6 % 9,6 % 14.534

Te has sentido agobiado/a o 
angustiado/a por pensamientos o 
recuerdos sobre el coronavirus

53,5 % 27,7 % 11,3 % 7,5 % 14.523

Has intentado evitar pensamientos 
o recuerdos molestos sobre el 
coronavirus

50,0 % 26,9 % 14,1 % 9,0 % 14.523

Los pensamientos sobre el coronavirus 
han alterado tu vida social, tu trabajo o 
tareas cotidianas 

54,1 % 25,1 % 12,3 % 8,5 % 14.513

Has sentido mucha ansiedad o miedo 40,4 % 30,5 % 15,5 % 13,6 % 14.514
Te has sentido aislado/a o solo/a 31,5 % 32,6 % 19,6 % 16,3 % 14.515
Has sentido desesperanza con 
respecto al futuro 22,7 % 32,5 % 23,8 % 21,0 % 14.511

Te has sentido irritable, con ira, enfado 
o agresividad 30,6 % 35,5 % 19,2 % 14,6 % 14.507

Te has sentido agobiado/a  
o estresado/a 16,2 % 33,5 % 26,7 % 23,7 % 14.511

Te has sentido intranquilo/a  
o inquieto/a 20,2 % 36,0 % 23,5 % 20,3 % 14.508

Fuente: elaboración propia. 

A partir de un análisis global de estas cuestiones, 
se comprobó que, de una puntuación mínima de 17 
y máxima de 68, la media obtenida en la muestra 
fue de 36,58, la mediana, de 35 y la desviación de 
12,413. Teniendo en cuenta los porcentajes en 
base a la mediana, el 52,5 % presentó bajos niveles 

de sintomatología, frente al 47,5 %, que puntuó alta 
sintomatología.

El análisis por sexo de estas cuestiones es muy re-
levante, tal y como se puede apreciar en la tabla 
129.

Tabla 129. Cuestiones sobre sintomatología ansiosa y depresiva como consecuencia del coronavirus  
por sexo
DURANTE LA PANDEMIA… CATEGORÍAS MUJER HOMBRE

Has sentido poco interés o placer en hacer cosas*

Nunca o casi nunca 10,8 % 15,4 %
Algunos días 35,4 % 38,3 %
Bastantes días 28,1 % 26,6 %
Muchos días 25,7 % 19,8 %
Total (n) 9.710 4.689

Te has sentido decaído/a, deprimido/a o sin 
esperanza*

Nunca o casi nunca 14,1 % 25,4 %
Algunos días 34,5 % 37,6 %
Bastantes días 25,4 % 21,1 %
Muchos días 26,0 % 15,9 %
Total (n) 9.705 4.685

Continúa
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Tabla 129. Cuestiones sobre sintomatología ansiosa y depresiva como consecuencia del coronavirus  
por sexo
DURANTE LA PANDEMIA… CATEGORÍAS MUJER HOMBRE

Te has sentido nervioso/a, ansioso/a o muy 
alterado/a*

Nunca o casi nunca 15,6 % 27,0 %
Algunos días 34,2 % 39,3 %
Bastantes días 25,2 % 21,2 %
Muchos días 24,9 % 12,5 %
Total (n) 9.001 4.679

Te has sentido incapaz de parar o controlar las 
preocupaciones*

Nunca o casi nunca 20,5 % 33,3 %
Algunos días 33,0 % 35,4 %
Bastantes días 23,9 % 19,4 %
Muchos días 22,6 % 11,9 %
Total (n) 9.699 4.685

Has tenido pensamientos o recuerdos  
desagradables no deseados sobre el coronavirus  
y sus consecuencias*

Nunca o casi nunca 33,4 % 45,9 %
Algunos días 34,3 % 31,9 %
Bastantes días 18,2 % 14,9 %
Muchos días 14,1 % 7,2 %
Total (n) 9.697 4.686

Has tenido pesadillas o imágenes relacionadas  
con el coronavirus*

Nunca o casi nunca 69,3 % 75,9 %
Algunos días 18,5 % 15,4 %
Bastantes días 7,0 % 5,4 %
Muchos días 5,2 % 3,2 %
Total (n) 9.696 4.686

Has tenido problemas de sueño*

Nunca o casi nunca 28,1 % 38,5 %
Algunos días 32,1 % 33,2 %
Bastantes días 20,4 % 17,0 %
Muchos días 19,4 % 11,2 %
Total (n) 9.693 4.684

Has tenido pensamientos o recuerdos que te han 
producido reacciones físicas*

Nunca o casi nunca 53,0 % 61,2 %
Algunos días 23,6 % 23,0 %
Bastantes días 12,4 % 9,9 %
Muchos días 11,1 % 6,0 %
Total (n) 9.688 4.683

Te has sentido agobiado/a o angustiado/a por 
pensamientos o recuerdos sobre el coronavirus*

Nunca o casi nunca 49,6 % 61,5 %
Algunos días 29,4 % 24,2 %
Bastantes días 12,2 % 9,7 %
Muchos días 8,9 % 4,6 %
Total (n) 9.681 4.679

Has intentado evitar pensamientos o recuerdos 
molestos sobre el coronavirus*

Nunca o casi nunca 46,4 % 57,5 %
Algunos días 28,4 % 24,1 %
Bastantes días 15,0 % 12,2 %
Muchos días 10,2 % 6,2 %
Total (n) 9.682 4.678

Los pensamientos sobre el coronavirus han  
alterado tu vida social, tu trabajo o tareas  
cotidianas* 

Nunca o casi nunca 51,5 % 59,4 %
Algunos días 26,2 % 23,2 %
Bastantes días 12,7 % 11,2 %
Muchos días 9,5 % 6,2 %
Total (n) 9.674 4.677

Has sentido mucha ansiedad o miedo*

Nunca o casi nunca 34,0 % 54,0 %
Algunos días 32,0 % 27,4 %
Bastantes días 17,4 % 11,6 %
Muchos días 16,7 % 7,1 %
Total (n) 9.673 4.678

Continúa
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Tabla 129. Cuestiones sobre sintomatología ansiosa y depresiva como consecuencia del coronavirus  
por sexo
DURANTE LA PANDEMIA… CATEGORÍAS MUJER HOMBRE

Te has sentido aislado/a o solo/a*

Nunca o casi nunca 28,9 % 36,9 %
Algunos días 32,0 % 34,0 %
Bastantes días 20,7 % 17,6 %
Muchos días 18,4 % 11,6 %
Total (n) 9.675 4.677

Has sentido desesperanza con respecto al futuro*

Nunca o casi nunca 19,4 % 29,9 %
Algunos días 32,1 % 33,6 %
Bastantes días 25,0 % 21,3 %
Muchos días 23,5 % 15,2 %
Total (n) 9.673 4.675

Te has sentido irritable, con ira, enfado  
o agresividad*

Nunca o casi nunca 27,6 % 37,2 %
Algunos días 35,2 % 36,1 %
Bastantes días 20,2 % 17,4 %
Muchos días 17,0 % 9,4 %
Total (n) 9.671 4.673

Te has sentido agobiado/a o estresado/a*

Nunca o casi nunca 11,8 % 25,5 %
Algunos días 32,3 % 35,9 %
Bastantes días 28,4 % 23,1 %
Muchos días 27,6 % 15,4 %
Total (n) 9.672 4.676

Te has sentido intranquilo/a o inquieto/a*

Nunca o casi nunca 16,5 % 28,3 %
Algunos días 35,3 % 37,3 %
Bastantes días 24,6 % 21,4 %
Muchos días 23,6 % 13,0 %
Total (n) 9.670 4.675

Fuente: elaboración propia. 
* Significativo estadísticamente (p < .05).

Como se puede apreciar en la categoría más alta, 
las mujeres han experimentado aproximadamen-
te el doble de síntomas ansiosos y/o depresivos 
que los hombres en la mayor parte de los ítems 
del cuestionario, siendo además estas diferen-
cias estadísticamente significativas en todos los 
ítems. Además, la media alcanzada en el suma-
torio del cuestionario para las mujeres (n = 9.635) 
es de 38,16 con una desviación de 12,429; frente a 
33,21 y una desviación de 11,644 de los hombres 
(n = 4.654). Esta diferencia de medias resultó esta-
dísticamente significativa (t de Welch = 23,297; p = 
.000). Además, indica un 52,6 % de alta sintomato-
logía presente en las mujeres en contraposición al 

36,8 % de los hombres, según los cálculos hechos 
a partir de la mediana (χ2 de Pearson 313,979; p = 
.000). Esto quiere decir que las mujeres tenían cer-
ca de 2 veces más de probabilidades (1,906) de ex-
perimentar alta sintomatología ansioso-depresiva 
en comparación con los hombres, según el cálculo 
de los Odds Ratio.

Con respecto al área de conocimiento, a continua-
ción, se puede observar una tabla con los estadís-
ticos descriptivos a modo de índice sintético (F = 
42,366; p = .000) y el porcentaje de muestra con 
mucha sintomatología ansioso-depresiva en base 
al cálculo de la mediana.



155

RELACIÓN ENTRE EL ESTILO DE VIDA, EL BIENESTAR EMOCIONAL Y EL USO DEL TELÉFONO MÓVIL EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

10%

Tabla 130. Estadísticos descriptivos sobre el sumatorio de las cuestiones sobre sintomatología ansiosa 
y depresiva como consecuencia del coronavirus por áreas de conocimiento y porcentaje de mayor 
sintomatología en base a la mediana
ÁREAS MEDIA DESVIACIÓN TOTAL (n) MAYOR SINTOMATOLOGÍA*
Artes y Humanidades 38,22 12,858 1.860 53,1 %
Ciencias 37,04 12,419 1.455 49,8 %
Ciencias de la Salud 35,98 12,017 4.263 45,4 %
Ciencias Sociales y Jurídicas 37,65 12,621 4.376 50,7 %
Ingeniería y Arquitectura 34,02 11,775 2.113 38,9 %

Fuente: elaboración propia. 
* Significativo estadísticamente (p = .000).

La media más baja alcanzada fue la del grupo de 
Ingeniería y Arquitectura (34,02 frente a la media 
global de 36,58). En contraposición, la más alta fue 
Artes y Humanidades (38,22).

Por otro lado, según los convivientes de la mues-
tra (ver tabla 131), se analizan los estadísticos 
descriptivos del total de las preguntas sobre sin-
tomatología ansioso-depresiva para comparar las 
medias entre sí (F = 8,130, p = .000), así como el 
porcentaje de mayor experiencia de sintomatología 
en base a la mediana.

Tabla 131. Estadísticos descriptivos sobre el sumatorio de las cuestiones sobre sintomatología ansiosa  
y depresiva como consecuencia del coronavirus por convivientes y porcentaje de mayor sintomatología  
en base a la mediana
CONVIVIENTES MEDIA DESVIACIÓN TOTAL (n) MAYOR SINTOMATOLOGÍA*
Con los padres 36,51 12,391 7.173 47,3 %
Con la pareja 34,55 12,671 1.004 39,7 %
Viviendo solos 35,98 13,142 549 46,6 %
Con otros familiares 36,09 12,390 433 46,0 %
Con compañeros de piso 37,38 12,376 4.394 49,7 %
En residencias universitarias 36,42 11,672 806 49,3 %
Unidad familiar propia 31,89 11,535 61 31,1 %

Fuente: elaboración propia. 
* Significativo estadísticamente (p = .000).

Se puede comprobar que la mayor media la obtu-
vo el grupo de personas que convivían con compa-
ñeros de piso (37,38), con una gran diferencia en 
cuanto al grupo con menor media: las personas 
que vivían en su propia unidad familiar (31,89). 
Por tanto, el porcentaje de mayor sintomatología 

lo obtuvieron las personas que vivían con compa-
ñeros de piso (49,7 %), seguidas de las que vivían 
en residencias universitarias (49,3 %).

Por último, en cuanto a estos valores según el IMC 
de la muestra, se analizan a continuación. 

Tabla 132. Estadísticos descriptivos sobre el sumatorio de las cuestiones sobre sintomatología ansiosa 
y depresiva como consecuencia del coronavirus según el IMC de la muestra y porcentaje de mayor 
sintomatología en base a la mediana
IMC MEDIA DESVIACIÓN TOTAL (n) MAYOR SINTOMATOLOGÍA*
Normopeso 36,42 12,297 11.285 46,9 %
Sobrepeso/obesidad 37,14 12,819 2.910 49,3 %

Fuente: elaboración propia. 
* Significativo estadísticamente (p = .022).
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Las personas con sobrepeso/obesidad obtuvieron 
una media más alta que las que tenían normope-
so. Además, también experimentaron una mayor 
sintomatología ansioso-depresiva en comparación, 
con diferencias estadísticamente significativas en 
ambas medidas (F = 7,841; p = .005).

5.6.3. Miedo/preocupación experimentada debido 
a la pandemia

A continuación, en la siguiente tabla se pueden 
apreciar los resultados generales sobre el miedo/
preocupación experimentada en la muestra ante el 
coronavirus, la situación de pandemia y las conse-
cuencias derivadas de la misma.

Tabla 133. Cuestiones sobre el miedo de la muestra ante el coronavirus y sus consecuencias
MIEDO A… NADA POCO ALGO BASTANTE MUCHO TOTAL (n)
A contagiarte del coronavirus 16,1 % 22,5 % 28,2 % 23,4 % 9,9 % 14.494
A morir debido al coronavirus 36,6 % 25,6 % 16,3 % 10,9 % 10,7 % 14.492
A que se contagie algún familiar  
o algún ser querido 3,6 % 6,6 % 17,4 % 35,1 % 37,4 % 14.485

A que pueda morir algún familiar  
o ser querido 4,2 % 6,7 % 13,9 % 26,3 % 49,0 % 14.484

A que se siga propagando el 
coronavirus 8,7 % 13,8 % 27,4 % 32,9 % 17,1 % 14.477

A que puedas contagiar a algún 
familiar o ser querido 4,0 % 6,2 % 13,7 % 31,6 % 44,4 % 14.471

A que puedas perder tus ingresos 
económicos 27,7 % 19,0 % 19,8 % 18,0 % 15,6 % 14.464

A que algún familiar o ser querido 
pierda el trabajo 14,8 % 12,5 % 19,1 % 25,0 % 28,6 % 14.461

A estar solo/a o aislado/a 
socialmente 19,4 % 18,5 % 22,4 % 21,3 % 18,4 % 14.464

A que la sociedad ya no vuelva a ser 
la misma de antes 12,9 % 12,9 % 21,3 % 26,0 % 26,8 % 14.462

A que las pandemias se conviertan  
en parte de nuestra vida 12,2 % 12,2 % 21,0 % 25,4 % 29,3 % 14.459

Fuente: elaboración propia. 

Al analizar la puntuación global de estas preguntas 
acerca del miedo ante el coronavirus y/o sus conse-
cuencias, de un mínimo de 11 y un máximo de 55, 
la media obtenida fue 36,74, la mediana fue 37 y la 
desviación, 9,212. Con respecto al porcentaje según 

la mediana, el 51,5 % puntuó poco o nada de miedo, 
frente al 48,5 % que tenía bastante o mucho miedo.

Al analizar estas preguntas en base al sexo, se pue-
den comprobar las siguientes cifras (ver tabla 134).
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Tabla 134. Cuestiones sobre el miedo de la muestra ante el coronavirus y sus consecuencias por sexo
MIEDO A… CATEGORÍAS MUJER HOMBRE

A contagiarte del coronavirus*

Nada 12,8 % 22,5 %
Poco 19,4 % 29,0 %
Algo 29,4 % 25,8 %
Bastante 26,4 % 17,3 %
Mucho 12,1 % 5,4 %
Total (n) 9.659 4.672

A morir debido al coronavirus*

Nada 31,5 % 46,9 %
Poco 25,4 % 25,9 %
Algo 17,5 % 13,8 %
Bastante 12,5 % 7,6 %
Mucho 13,1 % 5,8 %
Total (n) 9.659 4.671

A que se contagie algún familiar o algún ser 
querido*

Nada 2,3 % 6,0 %
Poco 4,8 % 10,1 %
Algo 14,6 % 23,0 %
Bastante 34,4 % 36,7 %
Mucho 43,8 % 24,2 %
Total (n) 9.655 4.668

A que pueda morir algún familiar o ser  
querido*

Nada 3,2 % 6,0 %
Poco 4,6 % 10,8 %
Algo 11,2 % 19,3 %
Bastante 24,8 % 29,7 %
Mucho 56,2 % 34,3 %
Total (n) 9.653 4.669

A que se siga propagando el coronavirus*

Nada 5,8 % 14,3 %
Poco 11,4 % 18,8 %
Algo 26,1 % 30,1 %
Bastante 36,2 % 26,4 %
Mucho 20,5 % 10,4 %
Total (n) 9.649 4.666

A que puedas contagiar a algún familiar o ser 
querido*

Nada 2,7 % 6,5 %
Poco 4,3 % 9,9 %
Algo 11,3 % 18,7 %
Bastante 30,5 % 34,1 %
Mucho 51,1 % 30,8 %
Total (n) 9.645 4.664

A que puedas perder tus ingresos económicos*

Nada 24,9 % 33,1 %
Poco 18,1 % 21,0 %
Algo 20,4 % 18,4 %
Bastante 18,8 % 16,2 %
Mucho 17,7 % 11,3 %
Total (n) 9.639 4.663

A que algún familiar o ser querido pierda el 
trabajo*

Nada 12,5 % 19,3 %
Poco 11,0 % 15,6 %
Algo 17,9 % 21,6 %
Bastante 25,6 % 23,8 %
Mucho 32,8 % 19,7 %
Total (n) 9.638 4.661

Continúa



RELACIÓN ENTRE EL ESTILO DE VIDA, EL BIENESTAR EMOCIONAL Y EL USO DEL TELÉFONO MÓVIL EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

158

10%

Tabla 134. Cuestiones sobre el miedo de la muestra ante el coronavirus y sus consecuencias por sexo
MIEDO A… CATEGORÍAS MUJER HOMBRE

A estar solo/a o aislado/a socialmente*

Nada 16,1 % 25,8 %
Poco 17,0 % 21,6 %
Algo 22,9 % 21,6 %
Bastante 22,9 % 18,1 %
Mucho 21,0 % 12,9 %
Total (n) 9.638 4.664

A que la sociedad ya no vuelva a ser la  
misma de antes*

Nada 9,4 % 19,7 %
Poco 10,6 % 17,6 %
Algo 21,0 % 22,1 %
Bastante 27,9 % 22,4 %
Mucho 31,1 % 18,1 %
Total (n) 9.636 4.664

A que las pandemias se conviertan en parte  
de nuestra vida*

Nada 8,5 % 19,4 %
Poco 10,1 % 16,4 %
Algo 20,3 % 22,4 %
Bastante 27,0 % 22,1 %
Mucho 34,0 % 19,7 %
Total (n) 9.635 4.662

Fuente: elaboración propia. 
* Significativo estadísticamente (p < .05).

Al igual que ocurría con las preguntas sobre la sinto-
matología ansiosa y depresiva, las mujeres llegaron a 
experimentar hasta el doble de miedo en la máxima 
categoría que los hombres en muchos de los ítems.

Esto fue consistente con la media alcanzada por las 
mujeres (n = 9.635) en el cuestionario: 38,58 con una 
desviación de 8,661; en contraposición a la media de 
los hombres (n = 4.653) de 33,04 y una desviación 
de 9,141 (t de Welch = 34,528; p = .000). En términos 
porcentuales, las mujeres que puntuaron bastante o 
mucho miedo alcanzaron el 57,2 %, frente al 31,1 % 
de los hombres, según el cálculo de la mediana (χ2 

de Pearson 857,207; p = .000).

Mediante el cálculo de los Odds Ratio, se puede com-
probar que las mujeres tenían hasta casi 3 veces 

más probabilidades (2,961) de experimentar bas-
tante o mucho miedo que los hombres.

Como se puede comprobar, tanto en el último cues-
tionario como en el anterior, las mujeres manifes-
taron un mayor miedo, ansiedad y síntomas depre-
sivos ante el coronavirus y la pandemia en mayor 
proporción que los hombres en todos los ítems.

Con respecto a las preguntas sobre el miedo ante 
el coronavirus, la pandemia y las consecuencias 
asociadas por áreas de conocimiento, se puede ana-
lizar la siguiente tabla con los estadísticos descrip-
tivos que presentaron diferencias estadísticamente 
significativas (F = 97,188; p = .000) y el porcentaje 
de la muestra con mucho miedo en base a los cálcu-
los con la mediana.

Tabla 135. Estadísticos descriptivos sobre el sumatorio de las cuestiones sobre miedo ante el coronavirus  
y la situación de pandemia por áreas de conocimiento y porcentaje de experiencia de mucho miedo según  
la mediana
ÁREAS MEDIA DESVIACIÓN TOTAL (n) MUCHO MIEDO*
Artes y Humanidades 37,45 9,348 1.860 51,5 %
Ciencias 36,04 9,277 1.455 45,4 %
Ciencias de la Salud 37,10 8,932 4.261 49,7 %
Ciencias Sociales y Jurídicas 38,03 9,078 4.366 54,6 %
Ingeniería y Arquitectura 33,47 9,043 2.115 34,1 %

Fuente: elaboración propia. 
* Significativo estadísticamente (p = .000).
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Una vez más, la media más baja fue la de Ingenie-
ría y Arquitectura (33,47 frente a la media global de 
36,74); y la más alta en esta ocasión fue el grupo de 
Ciencias Sociales y Jurídicas (38,03).

El área de Ingeniería y Arquitectura es, asimismo, el 
que menor porcentaje presentó en cuanto a la expe-
riencia de mayor miedo (34,1 %), significativamente 
estadístico en comparación con el resto de las áreas. 
Igualmente, el área de Ciencias Sociales y Jurídicas 
fue el que mayor porcentaje alcanzó (54,6 %).

Al comprobar estas cifras según los convivientes de 
la muestra (ver tabla 136), se aprecia que la mayor 
media la presentaron las personas que convivían 
con compañeros de piso (37,51), muy seguida de 
las que vivían en residencias universitarias (37,20). 
Estas diferencias en las medias resultaron esta-
dísticamente significativas (F = 11,799; p = .000). 
Asimismo, el grupo que experimentó el mayor 
miedo según los cálculos en base a la mediana fue 
efectivamente el que vivía con compañeros de piso 
(52,2 %).

Tabla 136. Estadísticos descriptivos sobre el sumatorio de las cuestiones sobre miedo ante el coronavirus 
y la situación de pandemia según los convivientes y porcentaje de experiencia de mucho miedo según la 
mediana
CONVIVIENTES MEDIA DESVIACIÓN TOTAL (n) MUCHO MIEDO*
Con los padres 36,54 9,262 7.170 47,5 %
Con la pareja 35,65 9,242 1.009 44,2 %
Viviendo solos 34,69 9,459 547 39,7 %
Con otros familiares 36,48 8,922 432 47,7 %
Con compañeros de piso 37,51 9,049 4.388 52,2 %
En residencias universitarias 37,20 9,200 803 49,7 %
Unidad familiar propia 35,85 9,300 61 44,3 %

Fuente: elaboración propia. 
* Significativo estadísticamente (p = .000).

Las cifras mostradas según los convivientes están 
en consonancia con los comentados anteriormente 
sobre la sintomatología ansioso-depresiva, resal-
tando al grupo que vivía con compañeros de piso 
y en residencias universitarias como los que más 
han experimentado estos síntomas y miedo ante el 
COVID-19 y la pandemia consecuente.

Por último, cabe resaltar que las personas que vi-
vían con sus padres puntuaron en “mucho miedo a 
que pueda morir un familiar o ser querido” en un 
48,3 % frente al 52,0 % de los que vivían con com-
pañeros de piso. De igual modo, las personas que 
vivían con sus padres puntuaron en “mucho miedo 
a estar aislado/a” en un 18,0 % frente al 20,7 % de 
los que vivían con compañeros de piso. Estas dife-
rencias fueron además estadísticamente significa-
tivas (p = .000 en ambos ítems).
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6. Discusión

El apartado de discusión está dividido en las prin-
cipales variables estudiadas en la presente inves-
tigación según el orden de aparición con el fin de 
facilitar su lectura.

6.1. Datos sociodemográficos 

En el presente estudio, el 66,7 % de las personas 
encuestadas eran mujeres, con mayor proporción 
en todas las áreas de conocimiento salvo en In-
geniería y Arquitectura. Si se tienen en cuenta los 
porcentajes de mujeres matriculadas en estudios 
universitarios en España, un 55,6 % de las matri-
culaciones corresponden a las mujeres, de las que 
un 56,0 % se encontraban cursando estudios de 
grado (Ministerio de Universidades, 2022). Según 
las áreas de conocimiento, este fenómeno también 

se repite (Ministerio de Universidades, 2022): más 
mujeres por norma general salvo en Ingeniería y 
Arquitectura, tradicionalmente masculinizada.

En la siguiente tabla 137 se pueden apreciar tan-
to los porcentajes de mujeres matriculadas a nivel 
nacional como en el presente estudio. Al analizar-
los detenidamente, destaca que el área de Cien-
cias Sociales y Jurídicas tiene proporcionalmente 
un mayor número de mujeres matriculadas en el 
presente estudio. Por este motivo, el porcentaje 
total de mujeres de esta investigación también es 
superior al porcentaje de mujeres matriculadas a 
nivel nacional (55,6 % de las matriculaciones en 
estudios universitarios) según los datos del Minis-
terio de Universidades relativos al año académico 
2020/2021.

Tabla 137. Porcentaje de mujeres matriculadas por áreas de conocimiento en el presente estudio  
y en las medias nacionales

ÁREAS DE CONOCIMIENTO MUJERES DEL ESTUDIO PORCENTAJE NACIONAL MUJERES 
MATRICULADAS 

Artes y Humanidades 72,4 % 62,2 %
Ciencias 61,2 % 50,7 %
Ciencias de la Salud 76,7 % 71,4 %
Ciencias Sociales y Jurídicas 73,4 % 60,4 %
Ingeniería y Arquitectura 35,8 % 25,7 %

Fuente: Ministerio de Universidades, 2022.

En cuanto al IMC, en el estudio de Bennasar (2014), 
la muestra (también compuesta por estudiantado 
universitario) con un IMC de sobrepeso y obesidad 
alcanzó un 18,9 %; porcentaje algo inferior que 
la puntuación del presente estudio (20,8 %). En 
el caso de la muestra española universitaria de 
enfermería de Romero-Blanco et al. (2021), el ín-
dice de sobrepeso/obesidad fue mucho más bajo 
(10,3 %). Esto puede deberse a que los estudian-
tes del área de Ciencias de la Salud tienen más 
conocimientos relacionados con la alimentación 
y la actividad física y están más concienciados 

sobre la importancia de mantenerse saludables, 
como se demuestra en la presente investigación: 
dentro del grupo de Ciencias de la Salud, el 73,1 % 
se encontraban en normopeso, siendo el área que 
más porcentaje presentaba en esta categoría. Asi-
mismo, también era el área que menor porcentaje 
de sobrepeso y obesidad presentaba en compara-
ción con el resto.

Cabe resaltar que tanto en la investigación de Ben-
nasar (2014) como en la presente, el porcentaje de 
hombres con exceso de peso era superior al de las 
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mujeres, siendo estas las que presentaban en ma-
yor proporción un bajo peso en ambos estudios.

Lo mismo ocurría en el estudio de Amengual (2023) 
en el que las mujeres universitarias con sobrepeso 
y obesidad fueron del 16,0 % en comparación con 
el 21,2 % de los hombres. Sin embargo, las muje-
res volvían a constituir el grupo más grande en in-
frapeso, con diferencias bastante reseñables (12,1 
frente al 4,4 % de los hombres).

Es destacable que en el Informe Anual del Sistema 
Nacional de Salud de España 2020-2021 –con da-
tos procedentes de varios organismos como el INE 
o la Encuesta Europea de Salud en España (EESE) 
2020–, el porcentaje de población con obesidad y 
sobrepeso asciende al 53,6 %. Esta gran diferencia 
puede deberse a las distintas medias de edad de 
cada análisis, siendo este último a nivel nacional 
con población de todas las edades.

Es necesario tener en cuenta esta variable porque, 
como determina Amengual (2023), el período de 
adolescencia y adultez temprana son franjas clave 
en la aparición de conductas y trastornos relacio-
nados con la conducta alimentaria, como anorexia 
nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno por atracón, 
etc. En su investigación resalta diferentes estudios 
que evidencian picos de incidencia de estos tras-
tornos alrededor de los 18-21 años, coincidiendo 
con la etapa universitaria. 

Esta edad constituye, por tanto, un período crítico 
de adquisición de hábitos de vida que pueden ser 
saludables o no, repercutiendo en su etapa adul-
ta, y que está caracterizada por cambios a nivel 
educativo (selección de una carrera profesional y 
comienzo de estudios universitarios), laboral (mu-
chos de ellos comienzan su vida laboral) y perso-
nal. Por ejemplo, en estas edades se produce en 
muchas ocasiones emancipación del hogar fami-
liar. De hecho, muchos estudiantes encuestados se 
encuentran compaginando sus estudios universi-
tarios con algún trabajo (el 23,5 % estaban emplea-
dos, de los cuales, el 53,1 % trabajaba 20 horas o 
menos a la semana y el 16,1 %, más de 40 horas 
semanales). Además, alrededor de la mitad de la 
muestra de este estudio ya no vivía con sus padres, 
al menos durante el curso académico (el 7,1 % vivía 
en pareja, el 4,0 % vivía solo/a, el 30,3 % vivía con 
compañeros de piso, el 5,7 % en residencias uni-
versitarias y el 0,4 % en su unidad familiar propia). 

Este último dato es muy relevante si se tiene en 
cuenta que el 7,7 % de personas de entre 15 y 29 
años en España sufrió una privación material y so-
cial severa en 2021. Además, esta misma franja de 
edad tuvo una mayor tasa de pobreza que la pobla-
ción general en Europa en el mismo año (alrede-
dor del 25 % en España), según datos del Eurostat 
(2023). Estos datos van en la línea de las cifras en-
contradas en la presente investigación en cuanto a 
disponibilidad de dinero semanal y sueldo mensual: 
de las personas trabajadoras, el 30,8 % cobraba 
menos de 300 € siendo, además, el grupo más nu-
meroso de los trabajadores. Además, teniendo en 
cuenta al total de la población estudiada, el 36,5 % 
disponía de menos de 30 € semanales para sus 
gastos. La siguiente categoría con mayor número 
de respuestas es la disposición de entre 30 y 40 € 
semanales, con un 22,9 % de alumnado. De estas 
categorías, las mujeres fueron las que afirmaron 
disponer de menos de 30 € semanales en mayor 
proporción que los hombres (37,7 frente al 33,3 %, 
respectivamente).

En cuanto a la emancipación de la gente joven, la 
edad media según los datos de Eurostat (2022) 
fue de 26,4 años en Europa en el año 2022. En el 
caso de España, las mujeres se fueron del hogar 
parental a los 29,5 años de media, mientras que 
los hombres lo hacían a los 31,0 años. Estos datos 
concuerdan con el porcentaje de mujeres que vi-
vían con sus padres en el presente estudio en com-
paración con los hombres: el 47,6 % de las mujeres 
frente al 52,4 % de los hombres, respectivamente. 
También se corrobora al comprobar que el 31,9 % 
de las mujeres compartía piso frente al 27,1 % de 
los hombres.

Estas medias europeas también están en con-
sonancia con los datos obtenidos en el presente 
estudio (ver tabla 138) en el análisis de la edad 
media según los convivientes, ya que los grupos 
con mayor edad media fueron los que vivían con 
parejas, solos o con sus propias unidades familia-
res, mientras que el resto lo hacía con sus padres, 
con otros familiares, con compañeros de piso o 
en residencias universitarias. Estas dos últimas 
opciones son muy recurrentes durante los cursos 
académicos sobre todo para población que debe 
desplazarse para estudiar un grado universitario, 
volviendo después al hogar parental en vacacio-
nes o los fines de semana.
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Tabla 138. Edad media según los convivientes de la muestra
CONVIVIENTES MEDIA DESVIACIÓN TOTAL (n)
Con padres 20,86 3,187 9.623
Con pareja 32,25 10,300 1.395
Viviendo solo 28,37 9,990 773
Con otros familiares 25,32 10,168 599
Con compañeros de piso 21,30 3,338 5.932
Residencia universitaria 19,37 2,480 1.120
Unidad familiar propia 42,87 7,381 87

Fuente: elaboración propia. 

Según el Instituto de Valoraciones (Valum, 2021), 
teniendo en cuenta la situación de los alquileres en 
España, compartir piso es ahora mismo una de las 
opciones más viables tanto para estudiantes como 
para jóvenes profesionales. Lo mismo ocurre, se-
gún esta entidad, con las residencias universitarias 
que, aunque resultan menos económicas, son ele-
gidas por ofrecer servicios de restauración, de lim-
pieza, zonas comunes, proximidad al centro de es-
tudios y facilidad para conocer a otros estudiantes. 
Esto podría explicar que haya un mayor número de 
personas en residencias universitarias en primer 
curso, pero a medida que se avanza en la carrera 
universitaria –y lógicamente también en edad–, se 
prefiere la opción de compartir piso (opción que va 
en aumento).

Cabe resaltar, además, el nivel académico más alto 
alcanzado por las madres/tutoras y los padres/tuto-
res del estudiantado analizado en la presente in-
vestigación. En el conjunto de las madres/tutoras, 
el nivel con mayor porcentaje fue el de estudios 
secundarios no obligatorios (27,8 %), seguido de 
los estudios universitarios (25,1 %). En el caso de 
los padres/tutores, el nivel más alto alcanzado fue, 
sin embargo, los estudios secundarios obligatorios 
(25,7 %), muy seguido por los estudios secundarios 
no obligatorios (25,5 %). Por tanto, se puede con-
cluir que, aunque no con mucha diferencia, las ma-
dres/tutoras presentaban un nivel académico más 
alto; datos que se corresponden con la tendencia 
nacional según el INE en 2021, en el que el por-
centaje de mujeres con estudios superiores fue del 
44,0 % en comparación con el 37,3 % de los hom-
bres de entre 25 y 64 años (INE, 2021c).

6.2. Indicadores generales de salud

Con respecto a los datos obtenidos sobre el estado 
de salud general percibido, se pueden comparar con 
los conseguidos en el estudio de Bennasar (2014), 
en el que el 91,0 % de su muestra universitaria 

consideraba que su estado de salud era bueno o 
muy bueno, sin diferencias significativas entre se-
xos. Sin embargo, en el presente estudio, la pro-
porción de alumnado que percibe su estado de 
salud general como bueno o muy bueno llegaba 
al 74,9 %, un porcentaje más bajo. Además, sí se 
encuentran diferencias entre mujeres y hombres 
(72,7 y 79,9 %, respectivamente). 

Con respecto a la calidad de vida percibida, en el 
mismo estudio de Bennasar (2014) se alcanzó un 
88,9 % del alumnado con una calidad de vida bue-
na o muy buena, sin diferencias entre sexos. En 
la muestra actual, este porcentaje varió al 77,5 % 
(76,9 % en el caso de las mujeres y 79,0 % en el de 
los hombres).

Estas diferencias entre la tesis citada y los por-
centajes obtenidos en el presente trabajo podrían 
atribuirse a que el estudio de Bennasar se realizó 
antes de la pandemia por COVID-19.

De hecho, en la tesis publicada con población tam-
bién universitaria de la Universitat de les Illes Ba-
lears, el porcentaje de personas que afirmaron un 
estado de salud bueno o muy bueno fue del 82,7 %, 
también con mayores puntuaciones en hombres 
que en mujeres (Amengual, 2023). En el caso de la 
calidad de vida percibida, el porcentaje de su es-
tudio con una calidad buena o muy buena fue del 
82,4 %, con la misma diferencia entre los sexos que 
en la variable anterior. Estos porcentajes, aunque 
algo superiores a los presentados en la muestra 
actual, son más cercanos.

En línea con la anterior conclusión, en el Informe 
Anual del Sistema Nacional de Salud de España 
2020-2021 (durante el estado de pandemia por 
COVID-19) con datos recopilados de diferentes or-
ganismos y encuestas, la proporción de ciudada-
nía que afirmaba tener un estado de salud bueno 
o muy bueno alcanzó el 75,5 %; porcentaje más en 
consonancia con el que mostró el presente estudio.
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Tanto en las cuestiones referentes al estado de 
salud percibido como al de la calidad de vida, las 
mujeres presentaron unas puntuaciones inferiores 
(peor estado de salud y de calidad de vida perci-
bidos) que los hombres, siendo un patrón que se 
repite a nivel nacional y europeo (Ministerio de 
Sanidad, 2022b). Estos resultados son muy con-
gruentes con la mayor presencia de sintomatología 
ansiosa y depresiva y la experiencia de miedo ante 
la situación de pandemia por COVID-19 de las mu-
jeres del estudio, como se ha visto en el apartado 
5.6.2. en las preguntas relativas al COVID-19 y que 
se discutirá más adelante.

6.3. Sueño

En el estudio de Puerto et al. (2015), aunque uti-
lizaron cuestionarios distintos a los empleados 
en este estudio, se comprobó que el 62,4 % de los 
estudiantes universitarios encuestados describie-
ron su calidad del sueño como regular, y un 37,6 % 
como buena. Estos resultados están muy alineados 
con los obtenidos por Romero-Blanco et al. (2021) 
con un 38,1 % de su muestra de estudiantes de 
Enfermería españoles que presentaron una buena 
calidad del sueño. Estos porcentajes son inferiores 
al 45,3 % de los encuestados en el presente trabajo 
con buena calidad del sueño. Además, en este mis-
mo estudio se comprobó que cuanto más tiempo 
pasaban en internet, más tarde se iban a dormir 
(Romero-Blanco et al., 2021).

Resultados en la misma línea se obtuvieron en la 
investigación de Coico-Lama et al. (2022) en la que 
el 47,8 % reportó un sueño corto y hasta un 60,1 % 
de su muestra de estudiantes de Medicina limeños 
presentó problemas de insomnio durante la pan-
demia. Además, también destacan que el 38,1 % se 
dormía entre las 12 y las 2 de la madrugada, con 
la consiguiente afectación de su calidad del sueño.

En la investigación de Tuyani Solimán et al. (2015) 
con muestra también universitaria, se alcanzó 
una prevalencia global de insomnio del 18,4 %. 
Además, se comprobó que había una relación es-
tadísticamente significativa entre el insomnio y la 
práctica de actividad física en la que, a mayor nivel 
de actividad física, menor prevalencia de insomnio. 

Por último, en la tesis doctoral presentada por 
Amengual (2023) con población universitaria se 
encontró que el 44,8 % de sus estudiantes afirma-
ban que dormían lo suficiente para sentirse des-
cansados la mayoría de los días. En comparación 

con la presente muestra, el 34,3 % de los estudian-
tes durmieron lo necesario la mayoría de los días, 
y el 6,5 %, siempre. Son resultados muy similares 
en los que también se pone de manifiesto que los 
hombres descansan mejor y tienen mayor calidad 
de sueño que las mujeres de forma general.

En la revisión sistemática de Suardiaz-Muro et al. 
(2020), se encontró en la mayoría de los trabajos 
analizados que una mala calidad del sueño esta-
ba asociado a un peor rendimiento académico en 
el estudiantado universitario. Además, también 
lo está con la calidad de vida y el funcionamiento 
físico, mental y social (Viala-Danten et al., 2008) y 
con tasas elevadas de obesidad o dificultad para 
la pérdida de peso (Papatriantafyllou et al., 2022). 
De hecho, en el presente trabajo, las personas 
con normopeso presentaron una mejor calidad del 
sueño en el 46,0 % de los casos frente al 42,9 % de 
las personas con sobrepeso/obesidad.

Con respecto a la influencia de la pandemia en los 
hábitos de sueño de la población, el 32,9 % admitió 
que se había visto influenciado negativamente, en 
contraposición al 5,0 %, que afirmó una influen-
cia positiva de la misma. En el caso del estudio de 
Stanton et al. (2020), las personas afectadas negati-
vamente ascendieron al 40,7 %. En la misma línea, 
la pandemia ocasionó un incremento de los casos 
de insomnio en los españoles en un 36,3 %, según 
las investigaciones de Diz-Ferreira et al. (2021); lo 
que supone un aumento de los casos con respecto 
a la cifra anterior a la pandemia (23,1 %). También 
se ocasionó una reducción ligera de la calidad del 
sueño (Blume et al., 2020) y un aumento del uso 
de dispositivos a la hora de acostarse (Cellini et al., 
2020).

En este sentido, la muestra actual también recono-
ció una influencia negativa de sus teléfonos móvi-
les en la calidad del sueño en un 32,9 %.

6.4. Alcohol

En la última encuesta publicada EDADES (2022), 
la prevalencia de consumo de la población de en-
tre 15 y 64 años fue de un 64,5 % en los últimos 
30 días, con diferencias significativas entre muje-
res (55,7 %) y hombres (73,1 %). En comparación 
con la muestra estudiada en esta investigación, el 
porcentaje del alumnado que afirmó consumir al-
cohol al mes fue de un 80,7 % (con más riesgo de 
adicción también entre hombres que entre muje-
res). Esta gran diferencia puede deberse, una vez 
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más, a la diferencia entre la edad media de ambos 
estudios, siendo más joven la actual, como corro-
bora el estudio de Romero-Blanco et al. (2021) con 
población española universitaria y una prevalencia 
de consumo de alcohol del 81,6 %; muy similar a la 
obtenida en la presente investigación.

De hecho, al analizar específicamente el tramo de 
edad de entre 15 y 24 años por ser la más aproxi-
mada al período universitario en la encuesta EDA-
DES, las tasas de prevalencia del último mes son 
del 65,2 % en hombres y del 60,0 % en mujeres 
(DGPNSD, 2022). En el estudio actual, se encuen-
tra también la misma tendencia: la prevalencia de 
tomar bebidas alcohólicas 2 o más veces al mes 
fue de un 53,8 % en mujeres y 58,2 % en hombres.

Asimismo, se encontró un mayor riesgo de adicción 
por consumo de alcohol en hombres que en mu-
jeres en la corrección del test empleado en el es-
tudio, en consonancia también con los resultados 
obtenidos en la investigación de Busto Miramontes 
et al. (2021), cuya media obtenida en el cuestionario 
AUDIT por las mujeres de su estudio fue de 5,78 
(n = 1.497), y la de los hombres, de 6,75 (n = 864). 
En el presente estudio, las medias alcanzadas 
eran de 5,19 y 6,09, respectivamente. También se 
encontraron diferencias significativas entre sexos 
en el trabajo de Amengual (2023), con un consumo 
problemático en el 23,1 % de las mujeres y en el 
25,8 % de los hombres; y en el de Bennasar-Veny et 
al. (2020), con un consumo mayor de alcohol tam-
bién entre hombres.

Por el contrario, en el estudio de Bennasar (2014), 
también con población estudiante y utilizando el 
mismo cuestionario que en el presente estudio, el 
58,0 % eran consumidores habituales sin diferen-
cias entre sexos. Además, el 27,3 % presentaba un 
consumo de alcohol de riesgo (32,2 % en hombres 
y 24,9 % en mujeres). En otro estudio universitario 
también usando el AUDIT, el consumo de riesgo 
alcanzó hasta el 50,0 % de la muestra en ambos 
sexos (Busto Miramontes et al., 2021). La presente 
investigación demostró un riesgo moderado o alto 
en el 22,4 % (porcentaje mayor en hombres que 
en mujeres también) y una probable adicción en el 
1,6 % de los casos. 

No obstante, hay que resaltar que las mujeres de 
este estudio tuvieron una mayor frecuencia de con-
sumo de bebidas alcohólicas en las categorías de 
“1 o menos veces al mes” y “2 o 4 veces al mes”. 
Algunos estudios sugieren que se ha podido norma-
lizar el consumo de grandes cantidades de alcohol 

en los propios hogares (Villanueva-Blasco et al., 
2021), sobre todo en población femenina, siendo un 
predictor de consumo de riesgo para las mujeres, 
como destaca el estudio de Canfield et al. (2021), 
donde se comprobó que el 65,7 % puntuó como 
consumo de riesgo, encontrando que influía beber 
en casa todos los días, comprar alcohol dentro de 
las compras semanales y preferir beber en casa. 
Además, se llegó a la conclusión de que una pro-
porción significativa del consumo de alcohol en las 
casas es potencialmente peligroso y podría derivar 
en problemas de salud posteriores. Estas conclu-
siones son muy relevantes ya que hay que tener 
en cuenta que, durante el período de pandemia, 
la única forma de beber alcohol era en los propios 
hogares, puesto que los locales permanecían ce-
rrados.

El alcohol, según la encuesta EDADES (2022), es 
la sustancia psicoactiva más consumida al menos 
una vez en la vida según el 93,2 % de encuestados, 
con un consumo diario del 9,0 % en el estudio na-
cional. En el caso del estudio de Żarnowski et al. 
(2022) con población polaca, el porcentaje de con-
sumo diario se situaba en el 4,8 %; y el consumo 
de 3 o 4 veces semanales, en un 10,3 %. En la pre-
sente muestra, el 16,8 % lo consumía más de dos 
veces a la semana y un 8,8 % tomaba 5 o más bebi-
das alcohólicas en un día normal con mayor tasa de 
consumo en hombres que en mujeres. 

Este último porcentaje podría indicar un consumo 
elevado de alcohol en poco tiempo, lo que en la lite-
ratura científica se conoce como binge drinking (be-
ber 5 o más bebidas alcohólicas si es hombre, o 4 o 
más si es mujer en un intervalo de 2 horas) (Llamo-
sas-Falcón et al., 2022). Este elevado consumo va 
seguido de períodos de abstinencia (Herrero-Mon-
tes et al., 2022), por lo que el número de días men-
suales o incluso semanales de la persona que rea-
liza esta práctica es relativamente bajo, pudiendo 
llevar a un consumo bajo engañoso. No obstante, 
el binge drinking, frecuente entre la población uni-
versitaria, está más asociado a problemas con un 
consumo de riesgo que la población que no realiza 
esta práctica (Herrero-Montes et al., 2022).

El binge drinking está más extendido entre hombres 
que entre mujeres, con un porcentaje del 20,3 % en 
hombres y del 10,4 % en mujeres en 2022 (DGP-
NSD, 2022), dato que concuerda con la presente 
investigación.

Con respecto al consumo de alcohol durante la pande-
mia por COVID-19, en el estudio de Villanueva-Blasco 
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et al. (2021) se comprobó que disminuyó la frecuen-
cia en ambos sexos (más pronunciado en mujeres), 
así como el consumo medio diario. Asimismo, en 
los datos presentados por Llorens et al. (2021), 
el 7,1 % abandonó esta conducta, frente al 2,3 % 
que empezó a consumir alcohol en el período de 
pandemia. En este caso, también con un mayor 
consumo en hombres, aunque con una disminu-
ción general en ambos sexos. Por último, el mayor 
consumo de riesgo lo presentaron los jóvenes de 
20 a 34 años en esa investigación. En el caso de la 
muestra estudiada en el presente trabajo, el 16,0 % 
declaró que bebía menos o había dejado de beber 
en este período, en contraposición al 8,8 % de las 
personas, que aumentó su consumo o empezó a 
beber. Este dato contrasta con el encontrado en la 
investigación de Stanton et al. (2020), en el que has-
ta un cuarto de su muestra redujo su consumo de 
alcohol al inicio de la pandemia. 

6.5. Tabaco

Al comparar los porcentajes alcanzados en el estu-
dio de Bennasar (2014), un 19,5 % de las personas 
encuestadas fumaba tabaco de forma ocasional o 
regular, y un 12,4 % eran exfumadores. Igualmen-
te, el porcentaje de fumadores del estudio de Ben-
nasar-Veny et al. (2020) también fue de un 19,5 % 
de fumadores (sin diferencias entre sexos). 

En contraposición, la prevalencia de consumo de ta-
baco diario en España en los últimos 30 días según 
la encuesta más reciente EDADES (DGPNSD, 2022) 
es del 33,1 % (37,8 % en hombres y 28,3 % en mu-
jeres). En la muestra de 15 a 24 años (más similar 
a la del estudiantado universitario) de esta misma 
encuesta EDADES, la prevalencia de fumadores dia-
rios era del 27,3 % (DGPNSD, 2022), también mayor 
en hombres (30,2 %) que en mujeres (24,3 %); por-
centaje similar al del estudio de Żarnowski (2022), 
con un 23,9 % en su muestra adulta polaca de fuma-
dores y un 8,0 % de fumadores ocasionales. Asimis-
mo, en el estudio de Amengual (2023) con población 
universitaria, la tasa de fumadores se situaba en el 
16,8 %, muy en línea con el porcentaje alcanzado 
por Ledo-Varela et al. (2011) de 16,7 %. Por tanto, 
los jóvenes consumen menos tabaco y, además, lo 
redujeron durante la pandemia en mayor proporción 
que el resto de las edades, según las investigacio-
nes de Llorens et al. (2021). 

En el caso del presente trabajo, los exfumadores 
se encontraban en la misma proporción que los 
estudios comentados, mientras que se hallaron 

menos fumadores habituales (13,9 %). Esta cifra 
está más en consonancia con la obtenida por Ro-
mero-Blanco et al. (2021), de 11,8 %, o la de Stan-
ton et al. (2020) del 11,0 % de personas fumadoras. 

En cuanto a los resultados obtenidos en el cues-
tionario Fagerström en el presente estudio, el por-
centaje de personas con una dependencia alta al 
tabaco fue del 2,5 %; mismo porcentaje que el en-
contrado en el estudio de Roa-Cubaque et al. (2016) 
al referirse al grave consumo diario de cigarrillos. 
Esta cifra concuerda con la obtenida en el estudio 
de Arias-Gallegos et al. (2018), cuyo porcentaje –te-
niendo en cuenta un punto de corte adaptado para 
su población y estudio– fue del 5,8 %.

Asimismo, a raíz de la situación de pandemia, Stan-
ton et al. (2020) encontraron que un 16,3 % de las 
personas redujeron su consumo tabáquico, mien-
tras que un 49,9 % lo aumentó. En el estudio de Di 
Renzo et al. (2020), fue el 3,3 % el que dejó de fumar. 
En el caso de las personas que consumían 10 o más 
cigarrillos, solo disminuyó el 0,57 %. Por el contra-
rio, en el estudio actual, el 7,9 % fumaba más o ha-
bía empezado a fumar; y el 5,1 % fumaba menos o 
había dejado de fumar durante la pandemia. 

Por otro lado, al contrario de los resultados del 
informe nacional EDADES, (DGPNSD, 2022), en 
el presente trabajo había una mayor prevalencia 
de consumo tabáquico entre mujeres que entre 
hombres (14,3 frente al 13,0 % de hombres), al 
igual que ocurría en la investigación de Amen-
gual (2023). Sin embargo, había una dependencia 
media-alta en estos en mayor proporción que las 
mujeres (21,2 % de los hombres frente al 13,8 % de 
las mujeres). Asimismo, fueron las mujeres las que 
fumaron más durante la pandemia que los hom-
bres (8,3 y 7,0 %, respectivamente), pudiendo estar 
relacionado este fenómeno a la mayor experiencia 
de síntomas ansiosos y depresivos y mayor miedo 
debido a la pandemia por COVID-19, como ya se ha 
visto anteriormente.

6.6. Consumo de sustancias

Los datos sobre el consumo de sustancias ob-
tenidos en la presente investigación se pueden 
comparar con los de la Encuesta sobre Alcohol y 
otras Drogas en España (EDADES) (DGPNSD, 2022) 
donde el 40,9 % de las personas de entre 15 y 64 
años consumió cannabis alguna vez en su vida y un 
2,8 %, a diario en 2022 (los hombres en proporción 
mayor que las mujeres). 
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En el presente estudio, del 7,2 % del alumnado que 
consume sustancias de forma frecuente u ocasio-
nal y del 5,6 % que las ha consumido anteriormen-
te, el 83,6 % han consumido cannabis o derivados, 
lo que está en consonancia no solo con los datos 
nacionales sino también con los de todo el mundo 
(UNODC, 2021).

En cuanto al sexo, los hombres presentan mayor 
prevalencia de consumo que las mujeres, al igual 
que en la encuesta EDADES (2022) comentada an-
teriormente, en un 9,5 y 6,0 %, respectivamente.

A raíz de la pandemia por COVID-19, el 41,3 % de 
los encuestados por van Laar et al. (2020) aumen-
tó el consumo de sustancias, frente al 49,4 % que 
lo mantuvo sin cambios, y el 6,6 % lo disminuyó. 
De toda su muestra, solo el 2,8 % dejó de consu-
mir completamente. En este estudio, el consumo 
de cannabis también fue el predominante, con un 
35,7 % de personas que empezaron a consumirlo 
diariamente.

En el caso de la actual investigación, el porcentaje 
que dejó de consumir o que consumía menos era 
muy similar al anterior presentado (2,6 %). Sin em-
bargo, el 3,0 % consumía más o empezó a consu-
mir tras la pandemia, porcentaje bastante inferior. 
Esta diferencia puede ser debida a la dificultad 
para adquirir este tipo de sustancias durante el pe-
ríodo de pandemia.

Además, los hombres dejaron de consumir o con-
sumieron menos en mayor proporción que las 
mujeres (3,4 frente al 2,3 % de las mujeres). Sin 
embargo, son también los hombres los que más 
empezaron a consumir o consumieron más tam-
bién en este período (3,4 % de los hombres y 2,7 % 
de las mujeres).

6.7. Adherencia a la dieta mediterránea

El índice de adhesión a la dieta mediterránea al-
canzada en este estudio fue del 45,6 % (de buena 
adherencia), que se contrapone al alcanzado en la 
investigación de Durán y Castroviejo (2011), en el 
que el 9,5 % presentó una adhesión baja, el 62,1 % 
intermedia y el 28,4 % una adhesión alta, utilizan-
do un Cuestionario de Adherencia a la Dieta Me-
diterránea adaptado a niños y adolescentes (test 
Kidmed) con población también universitaria. Es-
tos investigadores concluyeron, por tanto, que el 
71,6 % necesitaba mejorar su patrón alimentario. 
También en el estudio de San Onofre Bernat et al. 
(2021) se comprobó cómo el grupo de edad más jo-
ven (de 16 a 24 años) era el que peor adherencia a 
la dieta mediterránea tenía en su estudio con po-
blación valenciana.

En el caso del trabajo de Amengual (2023), en esta 
ocasión con el mismo test empleado que en el pre-
sente estudio y también con muestra universitaria, 
su índice de adhesión a la dieta mediterránea fue 
del 36,5 %; un porcentaje inferior al 45,6 % de este 
estudio, en línea con el estudio de Romero-Blan-
co et al. (2021), con un 29,9 % de buena adherencia 
entre su población universitaria española. No obs-
tante, se encontró una mayor adherencia entre las 
mujeres que entre los hombres tanto en el estudio 
citado, como en el de Bennasar-Veny et al. (2020) y 
como en el actual, en el que el porcentaje de muje-
res con una buena adherencia a la dieta mediterrá-
nea alcanzó el 46,7 %, en contraposición al 43,4 % 
de los hombres de esta muestra.

Al analizar de forma pormenorizada el tipo de ali-
mentos consumidos por la población universitaria en 
este trabajo, se puede observar la tabla 139 en la que 
se desglosan los porcentajes de consumo de los mis-
mos y los obtenidos en la EESE 2020 (INE-MSCBS, 
2020) en la tabla a continuación (ver tabla 140).

Tabla 139. Porcentaje de los distintos tipos de alimentos consumidos por la muestra del presente estudio

TIPO DE ALIMENTO 1 O 2 VECES AL DÍA/ 
A LA SEMANA

3 O MÁS VECES AL DÍA/ 
A LA SEMANA

Frutas (al día) 63,3 % 20,0 %
Legumbres (a la semana) 74,6 % 16,4 %
Pescado o marisco (a la semana) 71,2 % 10,3 %
Repostería comercial (a la semana) 48,1 % 27,7 %
Frutos secos (a la semana) 62,8 %
Vegetales cocinados (a la semana) 35,5 % 55,7 %*

Fuente: elaboración propia.
* Las opciones de respuesta de este ítem eran “1 vez por semana”, “2 o más por semana” y “ninguno”.
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Tabla 140. Porcentaje diario de consumo de los distintos tipos de alimentos en la EESE 2020 con población 
de 15 a 24 años
TIPO DE ALIMENTO PORCENTAJE DE CONSUMO DIARIO (ENCUESTA EESE 2020)
Fruta fresca 49,3 %
Carne 12,5 %
Pescado 0,6 %
Pan y cereales 75,8 %
Verduras, ensaladas y hortalizas 35,1 %
Legumbres 1,0 %
Bollería industrial 27,9 %
Refrescos azucarados 10,9 %

Fuente: Encuesta EESE 2020 (INE-MSCBS, 2020).

En el caso de la EESE 2020 (INE-MSCBS, 2020), 
las mujeres eran las que más consumían frutas y 
verduras. Igualmente, en el estudio de Amengual 
(2023) también se observó un mayor consumo de 
frutas en las mujeres, así como menor consumo 
de repostería comercial. En el presente trabajo, sin 
embargo, el mayor consumo de frutas lo presen-
taron los hombres (21,0 % en comparación con el 
19,5 % de las mujeres en la categoría de “3 o más 
piezas de fruta”). Lo mismo ocurrió con el consu-
mo de repostería comercial, en el que los hombres 
que no consumían ninguna fueron el 25,6 %, mien-
tras que las mujeres alcanzaron el 23,4 %. Con el 
consumo de legumbres ocurrió lo mismo: mayor 
consumo –3 veces o más a la semana– por parte de 
hombres (18,2 %) que de mujeres (15,4 %). Por el 
contrario, son las mujeres las que menos bebidas 
carbonatadas consumían (87,7 frente al 85,2 % de 
los hombres que consumen menos de una bebida 
al día), carne roja (66,2 % en comparación con el 
54,4 % de los hombres), y mayor consumo prefe-
rente de carne de pavo, pollo o conejo (77,2 % de 
las mujeres frente al 70,9 % de los hombres), en 
consonancia con el estudio de Amengual (2023).

Con respecto a cómo la pandemia por COVID-19 ha 
afectado a la adherencia a la dieta mediterránea, en 
el estudio de Di Renzo et al. (2020) el 16,7 % mejoró 
sus hábitos. Asimismo, el 40,3 % aumentó de peso 
ligeramente y el 8,3%, considerablemente. No obs-
tante, el grupo poblacional de entre 18 y 30 años fue 
el que mayor adherencia presentó en su estudio. En 
consonancia con estos resultados, en la investiga-
ción de Górnicka et al. (2020) se comprobó que el 
34,0 % de las personas encuestadas aumentó la in-
gesta y el 33,0 % consumió más dulces. Sin embar-
go, el 37,0 % redujo el consumo de comida rápida 
y el 48,0 % aumentó el consumo de comida casera. 

En el caso del presente trabajo, el 59,3 % refirió 
no modificar sus patrones de alimentación como 

consecuencia de la situación de pandemia; el 
27,4 % sí afirmó que desde entonces comía de for-
ma más saludable; y, por el contrario, el 13,3 % 
comía de forma menos saludable desde la pan-
demia. Las mujeres, en este caso, también fueron 
las que comieron de forma más saludable durante 
este período (28,6 frente al 24,9 % de los hombres). 
Por tanto, una posible explicación a las diferencias 
en cuanto al índice de adhesión alcanzado en este 
estudio en comparación con otras investigaciones 
puede deberse a que casi un tercio aproximada-
mente de las personas encuestadas mejoró sus 
hábitos alimentarios durante el período de pande-
mia, aumentando así el índice global.

Los patrones de alimentación son fundamentales 
ya que están estrechamente relacionados con la 
calidad de vida de las personas. De hecho, el sobre-
peso y la obesidad es un factor de riesgo para mu-
chas enfermedades no transmisibles (ENT) como 
la diabetes, los accidentes cerebrovasculares o las 
cardiopatías, siendo estas ENT la principal causa 
de morbilidad y carga de enfermedad en España en 
la actualidad (Ministerio de Sanidad, 2022b).

6.8. Actividad física

Según los datos obtenidos en la corrección del 
cuestionario, el 53,1 % de la población universita-
ria estudiada practicaba actividad física vigorosa 
según los estándares actuales para este tipo de 
ejercicio, mientras que solo el 16,0 % practica-
ba una intensidad más baja. En algunos estudios 
realizados en estudiantes universitarios se puede 
comprobar que el nivel de actividad física de inten-
sidad vigorosa o moderada con una duración mayor 
de 150 minutos previo a la pandemia era del 39,6 % 
(Alarcón Tenorio y Llanos Zavalaga, 2022); porcen-
taje bastante inferior al obtenido en el presente 
estudio. En el caso del estudio de Torres Pérez et 
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al. (2022) con la versión del cuestionario IPAQ-SF, 
el porcentaje sí es más ajustado con un 46,9 % de 
actividad física vigorosa. También se encuentra un 
porcentaje similar al obtenido en el presente es-
tudio en el de Romero-Blanco et al. (2021), con un 
44,9 % de actividad física vigorosa o moderada du-
rante más de 150 minutos en su muesta universi-
taria española.

En cuanto al nivel de actividad física baja, el ha-
llado en este estudio (ver figura 53) estuvo más 
acorde con el obtenido en el de Alarcón Tenorio 
y Llanos Zavalaga (2022) con un 19,8 %, y con el 
de la investigación de Chiapello et al. (2022) con 
un 15,3 %, ambos percentiles obtenidos utilizando 
el mismo cuestionario empleado en la presente 
investigación.

Figura 53. Actividad física intensa/vigorosa, moderada y baja según los resultados de la muestra  
del presente estudio
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Según los datos aportados por el Informe Anual del 
Sistema Nacional de Salud 2020 (con datos de la 
EESE 2020), el 36,4 % de la población a partir de 
15 años es sedentaria en su tiempo libre, estando 
más extendido entre las mujeres (40,3 %) que en-
tre los hombres (32,3 %). Además, el 31,8 % de las 
personas de entre 15 y 24 años no realiza ningún 
ejercicio físico a la semana. El 14,3 % lo realiza 5 
o 6 días y el 6,2 %, diariamente. El grupo más nu-
meroso lo constituye el 28,8 %, que se corresponde 
con 3 o 4 días por semana. En la investigación de 
Ledo-Varela et al. (2011) se encuentra un porcenta-
je incluso más alto de práctica de ejercicio físico de 
forma habitual en su muestra universitaria (67 %).

En el presente estudio, es el 21,2 % el grueso de 
personas que no realizó nunca ninguna actividad 
física durante el confinamiento; y el 19,2 %, 5 o 
más días a la semana. Esto quiere decir que más 
de tres cuartas partes de la población estudiada 

practicaba ejercicio físico en mayor o menor me-
dida durante el confinamiento. Además, en gran 
proporción el grupo que lo hace de forma habitual 
o diaria. 

Estas cifras concuerdan con las obtenidas al pre-
guntar sobre la influencia de la pandemia en la 
práctica de actividad física: el 39,3 % de la muestra 
estudiada señaló que no le influyó, muy seguido del 
37,6 %, que aumentó las horas semanales de prác-
tica, y el 23,1 % afirmó que disminuyó sus horas. 
Estos porcentajes son superiores a los alcanzados 
en otros estudios (Di Renzo et al., 2020; Stanton et 
al., 2020; Górnicka et al., 2020).

Es relevante destacar que se produjo una dismi-
nución de hasta un 55,6 % en la actividad física vi-
gorosa tras el período de pandemia, mientras que 
el nivel bajo aumentó un 111,1 % en el estudio de 
Alarcón Tenorio y Llanos Zavalaga (2022). 
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Sin embargo, fueron las mujeres las que más ejer-
cicio practicaron durante la pandemia 1 o 2 veces 
por semana (31,8 % de mujeres y 27,0 % de hom-
bres) y las que menos sedentarias fueron en com-
paración con los hombres (19,8 frente al 23,9 %, 
respectivamente); el resto de las categorías no pre-
sentaron diferencias reseñables. Además, fueron 
ellas las que habían empezado a practicar ejercicio 
físico durante este período en mayor proporción 
que los hombres (39,0 frente al 35,0 %, respecti-
vamente). Este dato contrasta con el presentado 
en el Informe Anual del Sistema Nacional de Sa-
lud 2020, pero va en consonancia con el estudio 
de Romero-Blanco et al. (2020), en el que también 
se comprobó que aumentó la práctica de actividad 
física en personas con un IMC categorizado como 
normopeso y con bajopeso, como en el presente 
estudio, en el que las personas con normopeso 
aumentaron las horas destinadas en pandemia en 
el 38,8 %, frente al 33,6 % de las personas con so-
brepeso/obesidad.

En otras investigaciones como la de Jiménez Díez 
y Ojeda López (2017) se estudió no solo la práctica 
de actividad física del estudiantado universitario, 
sino también si la empleaban para relajar la mus-
culatura, como forma de ocio o si lo hacían correc-
tamente (controlando el pulso, ejercicios vigorosos 
durante 20 minutos seguidos, etc.), hallando que 
un 57,2 % tenía un desempeño regular y un 37,2 %, 
un buen desempeño de la actividad física como di-
mensión conjunta de estas variables. 

Por tanto, se puede afirmar que en la población 
universitaria hay una práctica más elevada de ac-
tividad física, especialmente vigorosa (con diferen-
cias entre mujeres y hombres). Esto es importante 
si se tiene en cuenta que el 57,2 % del estudiantado 
encuestado cree que la actividad física ha reper-
cutido bastante o mucho en su bienestar mental y 
físico durante el período de pandemia.

Es relevante destacar asimismo la media de horas 
destinadas a actividades sedentarias –como estar 
sentado o tumbado– de la población estudiada: 
7,38 horas diarias. Esta media es muy congruen-
te con las alcanzadas en el estudio de Chiapello et 
al. (2022) para sus alumnos del grado en Medicina 
(7,48 horas) y los del grado en Kinesiología y Fisia-
tría (6,07 horas). En el estudio de Alarcón Tenorio 
y Llanos Zavalaga (2022), el 26,4 % de su muestra 
realizaba actividades sedentarias entre 8 y 10 ho-
ras diarias tras la pandemia, mientras que antes 
de la misma, el porcentaje era del 12,1 %, eviden-
ciando un incremento del tiempo sedentario.

Al igual que ocurre con la alimentación, la prácti-
ca regular de actividad física ayuda a prevenir las 
ENT más frecuentes y, además, ayuda a mejorar 
el bienestar emocional, mejorar la calidad del sue-
ño y reducir el estrés y la ansiedad (Ministerio de 
Sanidad, 2022c). Por este motivo, es importante 
adaptar la actividad física a la vida diaria y reducir 
lo máximo el tiempo sedentario.

6.9. Uso del teléfono móvil

Para poder analizar de forma más exhaustiva cómo 
se ha ido utilizando el teléfono móvil a lo largo de los 
años, se va a exponer algunas investigaciones que 
han estudiado el uso y tiempo invertido en las panta-
llas de forma cronológica para entender el desarro-
llo, consolidación y extensión del fenómeno.

Se va a comenzar con la investigación de Labrador 
et al. (2013) con el objetivo de demostrar que no es 
necesario remontarse a los primeros años del siglo 
XXI para observar un cambio en el tiempo de uso de 
los teléfonos móviles. Esta investigación encontró 
que sus encuestados utilizaban el dispositivo una 
media de 3,5 horas diarias. 

En el trabajo de Puerto et al. (2015) se comprobó 
que la media de horas que los estudiantes univer-
sitarios de la investigación navegaban por internet 
(a través de ordenadores) ascendía a 6,22 horas; 
5,36 horas en redes sociales concretamente. Una 
media parecida se alcanzó en el estudio de Bar-
kley y Lepp (2016) con 6 horas aproximadamente 
de uso.

En la investigación de González-Cabrera et al. 
(2017), se obtuvieron un 24,3 % de sujetos que usa-
ban el teléfono móvil más de 4 horas al día y un 
2,5 % que lo usaba menos de una hora diaria. 

Estos porcentajes suben en el estudio de Garrote et 
al. (2018) con un 47 % de su muestra que utilizaba 
el teléfono móvil más de 5 horas diarias (la mitad 
de la misma con problemas por dedicación excesi-
va de tiempo). Por último, ya en 2021, Kumar et al. 
demostraron que un 85,9 % utilizaba el móvil 5 o 
más horas diarias.

Como se puede observar, se ha ido produciendo un 
aumento del tiempo de uso de los teléfonos móvi-
les y se ha ido generalizando en la población. En 
el presente estudio, el 33,4 % lo utilizaban entre 3 
y 4 horas y el 30,0 %, más de 5 horas diarias los 
días entre semana. En los fines de semana, estos 
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porcentajes alcanzaban un 29,0 y un 35,3 %, res-
pectivamente. En el caso de las personas que los 
utilizaban menos de una hora diaria, se encontró 
que un 1,8 % lo utilizaba los días de diario y un 
3,1 %, los fines de semana, demostrando en la pre-
sente investigación que la muestra estudiada hacía 
un mayor uso de los teléfonos móviles tanto los 
días de diario como los fines de semana.

Además, la media alcanzada en el estudio actual 
fue de 4,4 horas (con una mediana de 4 y una des-
viación de 2,193).

La contabilización del tiempo destinado al uso de 
móviles, en particular, y al tiempo en pantalla, en 
general, es un claro indicador del estilo de vida de 
la población, ya que este tiempo que se destina al 
teléfono móvil es tiempo completamente sedenta-
rio, con las repercusiones que esto conlleva a su 
salud y la disponibilidad de menos tiempo para la 
práctica de ejercicio físico (Ministerio de Sanidad, 
2022c).

Además, tal y como se puede observar en los di-
ferentes estudios mencionados, el tiempo de uso 
y la dedicación a los teléfonos móviles ha ido au-
mentando con el paso de los años según se iban in-
corporando actualizaciones y más funcionalidades 
a los teléfonos móviles. Asimismo, el tipo de uso 
ha ido variando también a lo largo de los años al ir 
ampliando el abanico de opciones para comunicar-
se con otras personas, informarse sobre diferentes 
temas, poder visualizar vídeos, música, películas o 
incluso utilizar el dispositivo móvil para tareas aca-
démicas o laborales.

En la presente investigación, el mayor tiempo de 
uso fue empleado en las redes sociales y el con-
tacto con otras personas, seguido del uso para el 
ocio; por el contrario, los juegos de azar o apues-
tas constituyeron la categoría con menor tiempo de 
uso en toda la muestra.

Al analizar los cambios producidos en el tipo de uso 
que da la muestra universitaria al teléfono móvil 
tras la pandemia se puede comprobar que más de 
la mitad de la misma aumentó el número de horas 
y, además, el 32,7 % reportó un uso más variado 
del mismo en este período.

6.9.1. Uso problemático del teléfono móvil

Con respecto a los resultados obtenidos en la adap-
tación del cuestionario sobre uso problemático del 

teléfono móvil (MPPUS-A), se pueden contrastar 
con los obtenidos por López-Fernández et al. (2012). 
Este estudio encontró una diferencia significativa 
en el uso problemático entre hombres y mujeres, 
con unas medias de 89,68 y 97,22, respectivamen-
te. En comparación con las medias obtenidas en 
el presente estudio, se puede comprobar que las 
mujeres del estudio actual también presentan una 
media mayor a la de los hombres (94,12 frente a 
91,01, respectivamente).

En cuanto a la clasificación de los distintos tipos de 
uso del teléfono móvil según la escala, López-Fer-
nández et al. (2012) hallaron en su muestra (alum-
nado de entre 12 y 18 años), con el mismo cues-
tionario utilizado en la presente investigación, un 
65,2 % de usuarios habituales del teléfono móvil, 
un 14,8 % de usuarios ocasionales, un 5,2 % con 
comportamientos de riesgo en cuanto a su uso y 
un 14,9 % con comportamientos problemáticos. En 
el estudio de Marín Díaz et al. (2018) con muestra 
universitaria, se encontró un porcentaje muy simi-
lar de usuarios habituales (65,9 %) y un 5,0 % de 
los que tenían un uso únicamente ocasional. Por 
otro lado, el uso problemático ascendió al 7,0 y al 
21,6 % en el caso de las personas con un uso de 
riesgo. En el estudio con población australiana 
de Oviedo-Trespalacios et al. (2019), el porcen-
taje de usuarios ocasionales fue del 18,2 %; el de 
usuarios habituales, 62,2 %; el uso problemático 
era del 14,7 %; y el uso de riesgo, 4,9 %; similar al 
17 % de usuarios con uso problemático del estudio 
de Norouzi Parashkouh et al. (2016). Por otro lado, 
en el estudio de Babadi et al. (2014), su cifra de es-
tudiantes fue del 21,49 % con un uso problemático; 
estos dos últimos estudios fueron realizados con 
instrumentos diferentes al utilizado en el resto de 
investigaciones citadas y en el presente trabajo.

Estos porcentajes están muy en consonancia con 
la investigación actual, que contó con un 65,9 % de 
usuarios habituales y un 15,0 % de ocasionales. 
Asimismo, las personas con un uso problemáti-
co fueron del 4,8 % y las de riesgo, del 14,2 %. En 
este caso, se encuentra más del doble de perso-
nas con un uso de riesgo y menos de la mitad con 
un uso problemático que el resto de tendencias 
observadas. En este sentido, Oviedo-Trespalacios 
et al. (2019) apuntan a que, aunque haya un uso 
cada vez mayor de los teléfonos móviles, no tiene 
que ser negativo o problemático ya que muchos 
usuarios podrían estar utilizando sus dispositivos 
móviles de forma positiva en tiempos de adversi-
dad como ha podido ocurrir, por ejemplo, durante 
la pandemia.



RELACIÓN ENTRE EL ESTILO DE VIDA, EL BIENESTAR EMOCIONAL Y EL USO DEL TELÉFONO MÓVIL EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

172

10%

6.9.2. Nomofobia

En el caso de la nomofobia (cuestionario NMP-Q), la 
media alcanzada en el estudio actual fue de 65,06. 
Esta cifra es relativamente inferior a la alcanzada 
en el estudio de González-Cabrera et al. (2017), de 
67,31, pero muy similar a la de Liu et al. (2022), con 
un 65,42 en su escala NMP en versión china.

Con respecto a la corrección del mismo cuestiona-
rio en el estudio de Kumar et al. (2021), aunque no 
utilizaron los mismos percentiles que en el estudio 
actual, el 18,9 % presentó un riesgo alto y el 74,8%, 
moderado, en sus estudiantes indios encuestados. 
Los porcentajes alcanzados en el presente estudio 
fueron un 65,0 % de riesgo moderado, un 14,9 % 
de riesgo alto y un 4,9 % de posible nomofobia. En 
este caso, las personas con un riesgo leve fueron 
mayores que en el estudio de Kumar et al. (2021), 
en detrimento del grupo con un riesgo moderado, 
aunque el resto de las categorías son muy simi-
lares. Sin embargo, destaca que tanto las horas 
medias de uso de los teléfonos móviles como la 
categoría de mayor riesgo eran superiores en los 
hombres frente a las mujeres, no ocurriendo igual 
en el presente estudio.

De hecho, en el trabajo de León-Mejía et al. (2021), 
se analizó este mismo cuestionario (NMP-Q) en 
base al sexo, obteniendo una media para las mu-
jeres de 56,66, y para los hombres de 52,37. En el 
caso de este estudio, ambas medias fueron su-
periores: 66,73 para las mujeres y 61,71 para los 
hombres, encontrando también una media supe-
rior para las mujeres.

También en el estudio de Santl et al. (2022) se en-
cuentra una mayor nomofobia entre mujeres y en-
tre personas más jóvenes en su muestra de estu-
diantes universitarios croatas, con una puntuación 
global media en el test NMP-Q de 62,40 (DT de 
16,14), correlativo a niveles moderadamente altos 
de nomofobia. Esta media también está alineada 
con la encontrada en el estudio de González-Ca-
brera et al. (2017) y en el presente estudio.

6.10. Apoyo social percibido

La media alcanzada en este estudio en el cues-
tionario utilizado (43,45) es similar a la del estu-
dio de Bellón et al. (1996) –42,73–, utilizada en la 

validación y adaptación al español de la escala. 
Sin embargo, en el estudio de Ramón-Arbués et al. 
(2021) realizado también con población universita-
ria española, el porcentaje de apoyo social bajo fue 
únicamente de un 4,2 %. 

Esta cifra contrasta con la alcanzada en este es-
tudio (10,7 %). La diferencia podría radicar en que 
el estudio de Ramón-Arbués et al. (2021) fue reali-
zado en el primer cuatrimestre del curso escolar 
2019-2020, anterior al período de pandemia, por lo 
que no habían vivido aún ninguna situación de ais-
lamiento forzado ni distanciamiento social, en línea 
con la investigación de Szkody et al. (2021).

Es importante tener en cuenta esta variable ya que 
el apoyo social percibido podría estar relacionado 
con la experiencia de soledad y se considera un 
factor importante que afecta a la salud mental, se-
gún la revisión de Zhang y Dong (2022).

En el estudio de Labrague et al. (2021), se com-
probó que el 23,6 % se sentían gravemente solos 
durante la pandemia, y un 56,7 %, moderadamente 
solos. Estos porcentajes eran superiores incluso 
que los que obtuvieron muestras de adultos, como 
ocurría en otros estudios incluso antes de la de-
claración de la pandemia (Child y Lawton, 2019). 
Los investigadores concuerdan que esto es debido 
a que la población universitaria tiene menos estra-
tegias de afrontamiento positivas para combatir el 
aislamiento.

Con respecto al sexo, es relevante señalar que las 
mujeres obtuvieron una mayor puntuación que los 
hombres en todos los ítems del cuestionario en la 
puntuación más alta “Tanto como lo deseo”. Esto 
se traduce en que las mujeres han obtenido una 
puntuación total en apoyo social percibido como 
normal superior (90,1 frente al 88,0 % de los hom-
bres). 

Ocurre lo mismo en otros estudios con población 
universitaria con respecto al apoyo social percibido 
por amigos y otras personas significativas, siendo 
más alto en mujeres (Hidalgo-Fuentes et al., 2021; 
López-Angulo et al., 2020). Barrera Guzmán y Flo-
res Galaz (2020) explican que esto puede ser debido 
a los roles de género establecidos y a la socializa-
ción diferenciada por géneros, donde a las mujeres 
se les incentiva más para desarrollar una mayor 
sensibilidad social y empatía que los hombres. 
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6.11. Variables relacionadas  
con la pandemia

6.11.1. Incidencia de COVID-19

En la muestra estudiada, la proporción de alumnado 
que declaró que se había contagiado por COVID-19 
fue del 47,6 % (n total = 14.625). Sin embargo, en la 
Encuesta sobre la Salud Mental de los Españoles 
durante la pandemia de la COVID-19 realizada por 
el CIS en 2021, el porcentaje de personas que se 
habían contagiado fue de un 9 % únicamente (n = 
3.083). Esta gran diferencia puede deberse a que 
el estudio actual es más reciente que el llevado a 
cabo por el CIS (febrero de 2021), aumentando la 
probabilidad de que más gente se haya contagiado. 
Sin embargo, solo el 0,8 % del alumnado tuvo que 
ser hospitalizado como consecuencia del virus; 
porcentaje que es considerablemente inferior al 
10,8 % de la muestra del CIS. Esta disparidad pue-
de estar relacionada con la edad media de ambos 
estudios, siendo la del CIS de 65 años o más en un 
cuarto de la muestra, por lo que tenían una pobla-
ción con más vulnerabilidad ante el citado virus.

Del mismo modo, las personas encuestadas en 
esta investigación que habían tenido un familiar o 
ser cercano contagiado de COVID-19 supusieron 

el 81,9 %, frente al 30,6 % de la investigación del 
CIS. De estos familiares, los hospitalizados como 
consecuencia del coronavirus fueron del 26 % en 
el estudio del CIS, y del 18,6 % en la presente in-
vestigación. Es decir, en el estudio del CIS había 
menos familiares que se habían contagiado por 
COVID-19, pero tenían una tasa de hospitalización 
mayor. Esta diferencia podría ser causada por los 
mayores avances que hay disponibles en cuanto al 
tratamiento y vacunación de la población en el úl-
timo año.

Por último, el 10,6 % de la muestra del presente 
estudio había tenido un familiar o ser querido que 
había fallecido como consecuencia de este, frente 
al 11,7 % de la muestra del CIS.

6.11.2. Sintomatología ansioso-depresiva debido 
a la pandemia

Con respecto a la sintomatología ansiosa o depre-
siva a causa del coronavirus, se presenta una tabla 
a continuación comparando los resultados obte-
nidos en la máxima categoría (“Muchos días” en 
relación con la frecuencia de experiencia de esta 
sintomatología) de la muestra actual y la estudiada 
en el CIS (2021).

Tabla 141. Cuestiones sobre sintomatología ansiosa y depresiva como consecuencia del coronavirus  
en la muestra actual y en la investigación del CIS (2021)
ÍTEMS MUESTRA ACTUAL MUESTRA DEL CIS
Has sentido poco interés o placer en hacer cosas 23,8 % 12,4 %
Te has sentido decaído/a, deprimido/a o sin esperanza 22,9 % 9,4 %
Te has sentido nervioso/a, ansioso/a o muy alterado/a 20,9 % 9,4 %
Te has sentido incapaz de parar o controlar las preocupaciones 19,2 % 6,1 %
Has tenido pensamientos o recuerdos desagradables no deseados 
sobre el coronavirus y sus consecuencias 11,9 % 13,8 %

Has tenido pesadillas o imágenes relacionadas con el coronavirus 4,6 % 2,4 %
Has tenido pensamientos o recuerdos que te han producido 
reacciones físicas 9,6 % 2,3 %

Te has sentido agobiado/a o angustiado/a por pensamientos  
o recuerdos sobre el coronavirus 7,5 % 5,2 %

Has intentado evitar pensamientos o recuerdos molestos sobre  
el coronavirus 9,0 % 11,2 %

Los pensamientos sobre el coronavirus han alterado tu vida social, 
tu trabajo o tareas cotidianas 8,5 % 30,2 %*

Has sentido mucha ansiedad o miedo 13,6 % 7,9 %
Te has sentido aislado/a o solo/a 16,3 % 8,2 %
Has sentido desesperanza con respecto al futuro 21,0 % 11,9 %
Te has sentido irritable, con ira, enfado o agresividad 14,6 % 6,4 %
Te has sentido agobiado/a o estresado/a 23,7 % 9,1 %
Te has sentido intranquilo/a o inquieto/a 20,3 % 9,4 %

Fuente: elaboración propia.
* En este ítem hay un mayor porcentaje en la encuesta CIS por haber aglutinado dos preguntas distintas en una sola y así poder compararla 
a la utilizada en el estudio actual. Además, en el presente cuestionario se les pregunta sobre la existencia de problemas de sueño; pregunta 
que se obvia en el cuestionario del CIS.
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En la mayor parte de las preguntas, la muestra del 
presente estudio supera en porcentaje a la estudia-
da por el CIS (2021) salvo en los ítem “Pensamien-
tos o recuerdos desagradables no deseados sobre 
el coronavirus y sus consecuencias” e “Intentar 
evitar pensamientos o recuerdos molestos sobre el 
coronavirus”.

En el caso del estudio de Romero-Blanco et al. 
(2021) con muestra universitaria española de en-
fermería, al evaluar su ansiedad/depresión de for-
ma general –sin tener relación con la situación de 
la pandemia–, se encontró que un 26,6 % de los 
participantes tenían problemas de esta índole. Este 
porcentaje es bastante inferior al obtenido en la in-
vestigación actual (47,5 %) pudiendo ser debido a 

que en la misma se les pregunta específicamente 
por su bienestar emocional teniendo en cuenta la 
pandemia y el coronavirus.

6.11.3. Miedo/preocupación experimentada 
debido a la pandemia

Por otro lado, en la tabla 142 se pueden comparar 
los resultados obtenidos en la máxima categoría 
(“Mucho miedo/preocupación”) en el presente es-
tudio y en la investigación llevada a cabo por el CIS 
(2021) con respecto a las cuestiones relativas al 
miedo/preocupación ante el coronavirus, la situa-
ción de pandemia y sus consecuencias.

Tabla 142. Cuestiones sobre experiencia de miedo como consecuencia del coronavirus en la muestra actual 
y en la investigación del CIS (2021)
ÍTEMS MUESTRA ACTUAL MUESTRA DEL CIS
A contagiarte del coronavirus 9,9 % 18,8 %
A morir debido al coronavirus 10,7 % 11,3 %
A que se contagie algún familiar o algún ser querido 37,4 % 38,7 %
A que pueda morir algún familiar o ser querido 49,0 % 38,6 %
A que se siga propagando el coronavirus 17,1 % 37,7 %
A que puedas contagiar a algún familiar o ser querido 44,4 % 36,2 %
A que puedas perder tus ingresos económicos 15,6 % 20,7 %
A que algún familiar o ser querido pierda el trabajo 28,6 % 28,9 %
A estar solo/a o aislado/a socialmente 18,4 % 14,5 %
A que la sociedad ya no vuelva a ser la misma de antes 26,8 % 23,5 %
A que las pandemias se conviertan en parte de nuestra vida 29,3 % 26,7 %

Fuente: elaboración propia.

Al contrario de lo que ocurría en la anterior tabla, 
el miedo experimentado por la muestra actual está 
más en consonancia con los datos obtenidos por 
el CIS (2021). No obstante, llama la atención la di-
ferencia entre ambos cuestionarios en el ítem “A 
contagiarte del coronavirus” en la que la muestra 
que ha señalado la opción de “Mucho miedo” del 
estudio realizado por el CIS es el doble que en el 
estudio actual (18,8 frente al 9,9 %). En la misma 
línea, también hay mayor muestra en el estudio del 
CIS en la pregunta “A que se siga propagando el 
coronavirus” (37,7 frente al 17,1 % de la muestra 
actual). Estas diferencias podrían ser explicadas 
con los fenómenos de acomodación y asimilación 
que desarrolló Piaget y que hacen referencia a la 
capacidad de los individuos de incorporar infor-
mación y experiencias nuevas a las que ya poseían 

anteriormente, adaptando en ocasiones sus es-
quemas de conocimiento y experiencias previas 
(Zuluaga, 1994). Según estos conceptos, la trans-
misión del virus o la pandemia no serían ya un fe-
nómeno nuevo, urgente ni tan relevante como lo 
era al principio, incorporando así esta nueva rea-
lidad a su día a día y rebajando los niveles de preo-
cupación por ello.

También hay diferencias en la pregunta “A que pue-
da morir algún familiar o ser querido”; sin embargo, 
en esta ocasión es la muestra del presente estudio 
la que supera a la del CIS en la categoría “Mucho 
miedo” (49,0 frente al 38,6 %). Lo mismo ocurre con 
la pregunta “A que puedas contagiar a algún familiar 
o ser querido” (44,4 % de la muestra actual frente al 
36,2 % de la muestra del estudio del CIS).
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7. Conclusiones

1.	 Calidad de vida y estado de salud

	— Tres cuartas partes de la muestra aproxima-
damente consideraban su estado de salud y 
su calidad de vida percibida como buenas o 
muy buenas. Sin embargo, la pandemia ha 
influido en ambas a peor casi en la mitad de 
la muestra. 

	— Las mujeres refirieron tener un estado de 
salud y una calidad de vida percibida peores 
que los hombres. 

	— El grupo de Ingeniería y Arquitectura sobre-
salió en la categoría de muy buen estado 
de salud general (18,5 frente al 14,7 % de 
Ciencias). En el caso de la mayor calidad de 
vida percibida, fue el grupo de Ciencias de la 
Salud el que destacó (18,5 frente al 14,4 % 
de Ciencias).

	— Las personas que vivían en residencias uni-
versitarias son las que afirmaron tener el 
mejor estado de salud y calidad de vida per-
cibida.

	— El grupo con normopeso tuvo una mejor ca-
lidad de vida percibida y estado de salud que 
las personas con sobrepeso/obesidad.

2.	 Sueño

	— El 54,7 % de la muestra presentó una mala 
calidad del sueño, donde el móvil interfería 
de forma negativa en el 64,1 % de los casos. 
Las mujeres presentaron peor calidad del 
sueño que los hombres. También les influyó 
más la pandemia a este aspecto.

	— El área de conocimiento con mejor calidad 
del sueño fue la de Ingeniería y Arquitec-
tura.

	— Las personas que vivían con compañeros de 
piso fueron los que peor calidad del sueño 
presentaron (58,2 %).

	— Las personas con normopeso obtuvieron un 
porcentaje superior a las que tenían sobre-
peso/obesidad en cuanto a la mejor calidad 
del sueño.

3.	 Consumo de riesgo

	— Con respecto al alcohol:

	– Casi un cuarto de la muestra tiene un 
riesgo medio-alto o probable adicción al 
alcohol, con un 8,8 % que empezó a be-
ber o bebía más durante la pandemia.

	– Los hombres presentaron mayor riesgo 
de adicción al alcohol, al igual que el estu-
diantado de Ciencias Sociales y Jurídicas.

	– Las personas que vivían solas –muy se-
guido de las que vivían en residencias 
universitarias– tenían un riesgo más alto 
o probable adicción en comparación con 
el resto de grupos.

	— Con respecto al tabaco:

	– Cerca del 14 % de la muestra es fuma-
dora, presentando una dependencia 
media-alta en el 16,2 % de la muestra. 
Además, el 8 % aproximadamente em-
pezó a fumar o fumaba más durante la 
pandemia.

	– La prevalencia de fumadores era más 
alta en las mujeres que en los hombres, 
aunque estos tenían una dependencia 
mucho mayor que ellas. No obstante, es-
tas fumaron más durante la pandemia.

	– La dependencia más alta la presentó, 
respecto a las áreas de conocimiento, el 
grupo de Ingeniería y Arquitectura fren-
te al de Ciencias, que fue el más bajo. 
No obstante, la mayor prevalencia de 
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fumadores la obtuvo el grupo de Cien-
cias Sociales y Jurídicas.

	– En el caso de los convivientes, son los 
que vivían con sus padres los que pre-
sentaron menor prevalencia de personas 
fumadoras y también una dependencia 
más baja al tabaco.

	– Las personas con sobrepeso/obesidad 
son las que tenían una mayor prevalen-
cia y dependencia más alta a esta sus-
tancia.

	— Con respecto al consumo de sustancias:

	– El 7,2 % de la muestra consume sustan-
cias de forma ocasional o frecuente. De 
ellas, más del 80 % consume cannabis o 
derivados, no afectando la pandemia a 
este consumo, prácticamente.

	– Los hombres declararon consumir más 
sustancias que las mujeres.

	– Las personas de Artes y Humanidades 
empezaron a consumir o consumieron 
más durante la pandemia que el resto de 
las áreas, siendo las que mayor consu-
mo ocasional o frecuente realizaban.

	– Las personas que vivían con compañeros 
de piso consumían ocasional o frecuen-
temente en mayor proporción que el res-
to, siendo también los que más empeza-
ron a consumir o consumieron durante 
la pandemia.

4.	 Alimentación

	— Más de la mitad de los encuestados tenían 
una baja adherencia a la dieta mediterrá-
nea, con un 27 % que comía de forma más 
saludable desde la pandemia.

	— Las mujeres tenían mayor adherencia que 
los hombres, aunque más de la mitad tenía 
una baja adherencia. También fueron las 
que comieron de forma más saludable des-
de la pandemia.

	— La mitad de las personas de Ciencias de la 
Salud presentaron una alta adherencia a 
la dieta mediterránea, siendo el grupo con 
mayor adherencia. 

	— Además, más del 60 % de las personas que 
vivían en su unidad familiar propia presen-
taron alta adherencia. Sin embargo, son los 
que vivían con compañeros de piso los que 

comieron de forma más saludable desde la 
pandemia por COVID-19.

	— Por último, las personas con sobrepeso/obe-
sidad son las que más baja adherencia pre-
sentaron y las que comieron de forma menos 
saludable desde el período de pandemia.

5.	 Actividad física

	— Cerca del 30 % de la muestra no realizaba 
ninguna actividad física intensa ni moderada 
a la semana. Sin embargo, el 46 % camina-
ba al menos 10 minutos seguidos cada día. 
Además, más de la mitad puntuaron en el 
cuestionario como práctica de actividad físi-
ca intensa o vigorosa, frente al 16 %, que era 
actividad física baja.

	— En cuanto al sexo, los hombres practicaban 
actividad física intensa o vigorosa en mayor 
proporción que las mujeres.

	— El área de conocimiento que practicaba una 
mayor actividad física intensa fue Ingeniería 
y Arquitectura.

	— Los grupos que mayor actividad física inten-
sa practicaban fueron los que vivían con sus 
padres y en residencias universitarias.

	— Las personas con normopeso realizaron en 
mayor proporción actividad física intensa 
que las personas con sobrepeso/obesidad. 

	— En cuanto a la actividad física durante el con-
finamiento, alrededor del 20 % de la muestra 
no practicó actividad física durante el con-
finamiento, aunque más del 37 % aumentó 
las horas semanales dedicadas a su prác-
tica debido a la influencia de la pandemia. 
Casi un cuarto de la muestra afirmó que le 
influyó mucho esta práctica en su bienestar 
físico y emocional en este período.

	— Los hombres fueron más sedentarios que 
las mujeres en el confinamiento, aumen-
tando en menor proporción que las mujeres 
el tiempo destinado a la práctica de activi-
dad física como consecuencia de la influen-
cia de la pandemia. Por el contrario, fueron 
los hombres los que afirmaron que les ha-
bía afectado mucho la actividad física a su 
bienestar físico y emocional durante este 
período.
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	— El área de Ciencias de la Salud fue el que 
practicó actividad física en mayor medida y 
frecuencia durante la semana que el resto, 
además de ser también los que más aumen-
taron su práctica como consecuencia de la 
pandemia.

	— Las personas que vivían en su unidad fami-
liar propia fueron las más sedentarias, en 
comparación con las que vivían en residen-
cias universitarias.

	— Las personas con sobrepeso/obesidad fue-
ron las más sedentarias y a las que menos 
le afectó la práctica de actividad física a su 
bienestar físico y emocional durante la pan-
demia.

6.	 Uso del teléfono móvil

	— Un tercio de la muestra utilizaba el teléfono 
móvil 5 o más horas los días de diario. Los 
fines de semana, el 35 % lo utilizaba más de 
5 horas y un tercio entre 3 y 4 horas los días 
de diario, utilizándolo más para las redes y 
el contacto social.

	— Por otra parte, más de la mitad de la mues-
tra aumentó el uso del teléfono móvil duran-
te la pandemia.

	— Las mujeres utilizaron el teléfono móvil más 
horas los días de diario y fines de semana 
que los hombres. Además, se gastaron más 
de 500 euros en sus teléfonos móviles en 
mayor proporción que los hombres.

	— El área de Ingeniería y Arquitectura fue el 
que menor media diaria de horas de uso del 
teléfono móvil presentó (4,17 horas), menor 
incluso que la media general obtenida (4,4 
horas).

	— Las personas que vivían con compañeros de 
piso fueron las que mayor media de uso del 
teléfono móvil tuvieron (4,71 horas). Ade-
más, las que vivían en residencias universi-
tarias fueron las que más horas utilizaban 
el teléfono los días de diario y los fines de 
semana; en esta última, junto con las perso-
nas que vivían con compañeros de piso.

	— En el caso del IMC, fueron las personas con 
sobrepeso/obesidad las que más utiliza-
ron el teléfono móvil de media (4,57 horas 

frente a 4,40 horas de las personas con 
normopeso).

7.	 Uso problemático del teléfono móvil

	— El 19 % de la muestra presentó un uso de 
riesgo -problemático del teléfono móvil, 
siendo superior este porcentaje en mujeres 
que en hombres.

	— Las personas de Ciencias Sociales y Jurídi-
cas fueron las que ostentaron el mayor por-
centaje en estas categorías.

	— El mayor uso de riesgo o problemático del 
teléfono móvil se dio en el grupo que vivía 
en residencias universitarias. Del mismo 
modo, las personas con normopeso presen-
taron los porcentajes más altos.

8.	 Nomofobia

	— Casi el 5 % de la muestra presentaba altas 
probabilidades de tener nomofobia, con un 
15 % aproximado de personas con riesgo alto.

	— Las mujeres volvieron a presentar un riesgo 
superior que los hombres, con más proble-
mas de nomofobia.

	— En esta ocasión, son las personas de Cien-
cias Sociales y Jurídicas las que presentaron 
mayor riesgo o nomofobia (23,4 %). Lo mis-
mo ocurría con las personas que vivían en 
residencias universitarias, con una mayor 
probabilidad de tener nomofobia (24,5 %).

9.	  Apoyo social

	— Cerca del 90 % del estudiantado tenía un 
apoyo social normal. 

	— Las mujeres presentaron un apoyo social 
normal algo superior a los hombres.

	— El apoyo social normal más alto lo presen-
taron las personas de Ciencias de la Salud 
con hasta casi 7 puntos porcentuales de di-
ferencia con el área con menor apoyo social 
normal (Artes y Humanidades).

	— En el caso de los convivientes, fueron los 
que vivían en residencias universitarias los 
que presentaron el mayor porcentaje de 
apoyo social normal.
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	— Las personas con normopeso tuvieron un 
5 % aproximadamente de apoyo social nor-
mal superior a las personas con sobrepeso/
obesidad.

10.	 Incidencia del COVID-19

	— Casi la mitad de la muestra indicó haber-
se contagiado de COVID-19 y un 10 % tuvo 
un familiar o ser querido que falleció como 
consecuencia de este virus.

	— Los más contagiados son, en esta ocasión, 
los pertenecientes al área de Ciencias de 
la Salud, donde se han contagiado también 
la mitad de los estudiantes. Porcentajes si-
milares obtuvieron las personas que vivían 
con compañeros de piso y en residencias 
universitarias, siendo los grupos con más 
contagios.

11.	 Sintomatología ansiosa y depresiva a raíz de la 
situación de pandemia por el COVID-19

	— El 52,5 % presentó bajos niveles de sinto-
matología. En el caso de la experiencia de 
miedo ante la situación de pandemia, el 

48,5 % del estudiantado afirmó tener de for-
ma general bastante o mucho miedo, según 
los cálculos con la mediana.

	— Más de la mitad de las mujeres tuvieron alta 
sintomatología ansiosa o depresiva, supe-
rando a los hombres en la mayor parte de 
las preguntas del cuestionario específico. Lo 
mismo ocurrió con las preguntas sobre el 
miedo experimentado, en el que las mujeres 
tenían hasta casi 3 veces más probabilidades 
de experimentar bastante o mucho miedo en 
mayor proporción que los hombres.

	— Por otro lado, el alumnado de Artes y Hu-
manidades y el de Ciencias Sociales y Jurí-
dicas tenían más del 50 % de personas con 
una alta sintomatología ansioso-depresiva y 
miedo experimentado, respectivamente. En 
el caso de los convivientes, los que convivían 
con compañeros de piso, muy seguidos de 
los que vivían en residencias universitarias, 
también en ambos cuestionarios.

	— Por último, fueron las personas con sobre-
peso/obesidad las que presentaron mayor 
sintomatología.
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Anexo 1. Cuestionario en papel

Consentimiento informado y ¡SORTEOS!

Nos dirigimos a ti para informarte sobre un proyec-
to de investigación que se lleva a cabo en el marco 
de la Red Española de Universidades Promotoras 
de la Salud (REUPS). El estudio tiene como objetivo 
determinar el estilo de vida, el uso del teléfono mó-
vil, y el estado psicológico en el alumnado univer-
sitario en el marco de la crisis sanitaria provocada 
por el COVID-19.

Este estudio está subvencionado por Fundación 
MAPFRE, institución privada sin ánimo de lucro 
cuyo fin persigue la mejora de la salud y calidad de 
vida de las personas. Nuestra intención es que re-
cibas toda la información para que puedas evaluar 
y juzgar si quieres o no participar en este proyecto. 
Para ello te pedimos que leas este texto informati-
vo con atención y te aclararemos las dudas que te 
puedan surgir. 

Participación: la participación en este proyecto 
implica responder un cuestionario acerca de las 
variables de interés consistentes en el estilo de 
vida, los hábitos de uso del teléfono móvil y bien-
estar emocional durante la época de pandemia. El 
tiempo destinado a cumplimentar los cuestiona-
rios será de aproximadamente 25-30 minutos. La 
información recogida será anónima y confidencial. 
La participación no supone ningún tipo de riesgo 
físico ni emocional. Tu participación es volunta-
ria y puedes decidir no participar o abandonar en 
cualquier momento, retirando tu consentimiento 
sin que por eso se altere la relación con el/la in-
vestigador/a. Si decides revocar tu consentimien-
to, no se recogerán nuevos datos y no se verán 
afectadas las investigaciones llevadas a cabo has-
ta el momento. 

El sorteo: su universidad sorteará entre el alum-
nado participante _____________________. Ade-
más, la REUPS sorteará entre todos los participan-
tes de todas las universidades que forman parte 
del proyecto una bicicleta eléctrica, patrocinada por 
la REUPS. Para participar en el sorteo puedes es-
canear el código QR que hay tras el cuestionario e 
introducir tu correo electrónico y la universidad a 
la que perteneces para que puedas participar tan-
to en el sorteo de tu universidad como en el de la 
REUPS; o bien puedes escribir tu correo electróni-
co en el espacio señalado al final del cuestionario 
y recortarlo antes de entregarlo. De cualquiera de 
las dos formas, tu correo quedará desvinculado de 
tus respuestas. Tras finalizar el estudio, en junio de 
2022, se realizará el sorteo aleatorio entre los par-
ticipantes y se informará a los ganadores a través 
del correo electrónico facilitado. No se almacena-
rá ninguno de los datos y metadatos generados al 
responder la encuesta que pudieran relacionar las 
respuestas con el dispositivo utilizado.

Los resultados extraídos del presente estudio po-
drán ser publicados en revistas científicas o publi-
caciones de carácter general, respetando siempre 
el principio de confidencialidad y en el marco del 
proyecto establecido con Fundación MAPFRE. 

Queremos agradecer de forma sincera tu partici-
pación en este estudio que servirá para poder rea-
lizar proyectos de intervención en promoción de la 
salud en la comunidad universitaria. 

 Sí, manifiesto que he leído o me han leído la infor-
mación del estudio; comprendo que mi participación 
es voluntaria al principio y durante la duración de todo 
el estudio; si he tenido dudas me las han resuelto; 
comprendo que los datos recogidos se incorporarán 
en una base de datos informatizada de forma confi-
dencial para poder realizar la investigación.

Anexos
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Datos sociodemográficos
1. Sexo:		  Mujer		   Hombre	   Prefiero no contestar

2. Edad:___________________________ ___________________________________________________

3. Nacionalidad:		   Española	  Otra: ________________ ________________________

4. Indica tus estudios:	  Grado	   Máster	  Doctorado

5. Indica a qué área de conocimiento se corresponden tus estudios actuales:

    Artes y Humanidades	

    Ciencias	

    Ciencias de la Salud

    Ciencias Sociales y Jurídicas

    Ingeniería y Arquitectura

6. ¿Qué curso académico estás cursando? (Si estás matriculado en asignaturas de diversos cursos, 
considera la del curso superior) 

    Primero

    Segundo

    Tercero

    Cuarto

    Quinto

    Sexto

7. ¿Con quién vives durante este curso académico?

    Con mis padres

    Con compañeros/as de piso

    Con otros familiares

    Vivo solo/a		

    Con mi pareja

    Residencia universitaria

   Otro: _____________________________________________________________
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8. ¿Trabajas actualmente (durante el curso) ?: 	     Sí 		      No (salta a la pregunta 11)

9. ¿Cuántas horas trabajas a la semana?

    20 horas o menos

    De 21 a 34 horas

    De 35 a 39 horas

    40 horas o más

10. Aproximadamente, ¿cuáles son tus ingresos netos mensuales por trabajo?

    No tengo ingresos	      Menos de 300 €	     De 301 a 600 €

    De 601 a 900 €	      De 901 a 1.200 €	      De 1.201 a 1.500 €

    Más de 1.500 €

11. ¿De cuánto dinero dispones a la semana para tus gastos?

    Menos de 30 €

    De 51 a 60 €

    De 30 a 40 €

    De 61 a 70 €

    De 41 a 50 €

    Más de 70 €

12. ¿Cuál es el nivel más alto de estudios completado por tu padre/tutor legal y madre/tutora legal?

Padre/tutor legal

    Sin estudios

    Primarios completos. Certificado escolar

    Grad. escolar, EGB hasta 8.º, ESO, FP grado medio

    Bachillerato, BUP, COU, FP grado superior

    Estudios universitarios (diplomado, ingeniero, licenciado)

    Estudios universitarios de máster o doctorado

    NS/NC
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Madre/tutora legal

    Sin estudios

    Primarios completos. Certificado escolar

    �Grad. escolar, EGB hasta 8.º, ESO, FP grado medio

    Bachillerato, BUP, COU, FP grado superior

    Estudios universitarios (diplomado, ingeniero, licenciado)

    Estudios universitarios de máster o doctorado

    NS/NC

13. ¿Cuánto pesas? ___________________________

14. ¿Cuánto mides? ___________________________

Percepción de salud y calidad de vida	

15. En general, dirías que tu estado de salud ahora es:

     Muy bueno		    Bueno	      Regular	      Malo	      Muy malo

16. ¿Cómo crees que ha influido la situación de pandemia en tu respuesta a la pregunta anterior?

     No ha influido

     A mejor

     A peor

     Otro: __________________________________________________________________

17. En general, dirías que tu calidad de vida ahora es:

 Muy buena	   Buena	  Regular	  Mala	          Muy mala

18. ¿Cómo crees que ha influido la situación de pandemia en tu respuesta a la pregunta anterior?

  No ha influido

  A mejor

  A peor

  Otro: __________________________________________________________________
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Hábitos de sueño y descanso 

19. Durante las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia...? (Responde todas las líneas)

SIEMPRE

LA 
MAYORÍA 
DE LOS 

DÍAS

ALGUNOS 
DÍAS

POCOS 
DÍAS NUNCA

...has dormido lo suficiente como para 
sentirte descansado/a al despertar por la 
mañana?

    

...te has despertado con sensación de 
ahogo o con dolor de cabeza?     

...te ha costado conciliar el sueño?     

...te has despertado durante el sueño y te 
ha costado volverte a dormir?

    

...has tenido dificultades para mantenerte 
despierto/a durante el día?     

...has dormido el tiempo necesario para ti?     

20. ¿Consideras que el uso del teléfono móvil interfiere en tu calidad del sueño?

  Sí, mejora mi calidad de sueño 

  Sí, empeora mi calidad de sueño

  No

21. ¿Cómo crees que ha influido la situación de pandemia en tu calidad del sueño?

  No ha influido

  Desde entonces mi calidad del sueño ha mejorado

  Desde entonces mi calidad del sueño ha empeorado

Consumo de alcohol

22. ¿Con qué frecuencia consumes alguna bebida alcohólica?

  Nunca (salta a pregunta 26)

  Una o menos veces al mes 

  2 a 4 veces al mes 

  2 o 3 veces a la semana

  4 o más veces a la semana
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23. ¿Cuántas consumiciones de bebidas alcohólicas sueles realizar en un día de consumo normal?

  1-2

  3-4

  5-6

  7-9

  10 o más

24. ¿Con qué frecuencia tomas 6 o más bebidas alcohólicas en un solo día?

  Nunca

  Menos de una vez al mes

  Mensualmente

  Semanalmente

  A diario o casi a diario

25. ¿Con qué frecuencia en el curso del último año…? (Responde todas las líneas)

NUNCA
MENOS DE 

UNA VEZ AL 
MES

MENSUAL-
MENTE

SEMANAL-
MENTE

A DIARIO 
O CASI A 
DIARIO

...has sido incapaz de parar de beber 
una vez habías empezado?

    

...no pudiste hacer lo que se esperaba 
de ti porque habías bebido?

    

...has necesitado beber en ayunas para 
recuperarte después de haber bebido 
mucho el día anterior?

    

...has tenido remordimientos o 
sentimientos de culpa después de 
haber bebido?

    

...no has podido recordar lo que 
sucedió la noche anterior porque 
habías estado bebiendo?

    

26. ¿Alguna persona o tú mismo/a habéis resultado heridos/as porque tú habías bebido?

  No

  Sí, pero no en el último año

  Sí, en el último año
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27. ¿Algún familiar, amigo/a, médico/a o profesional sanitario han mostrado preocupación por tu con-
sumo de bebidas alcohólicas o te han sugerido que dejes de beber?

  No

  Sí, pero no en el curso del último año

  Sí, en el último año

28. ¿Cómo crees que ha influido la situación de pandemia en tu consumo de alcohol?

  No me ha influido. (No bebo o bebo lo mismo)

  Desde entonces bebo menos o dejé de beber

  Desde entonces bebo más o empecé a beber

Consumo de tabaco 

Aproximadamente, ¿cuántos cigarrillos fumas al mes?: ____________________________

29. ¿Fumas?

  No fumo ni he fumado nunca de forma habitual (salta a pregunta 37)

  No fumo actualmente, pero he fumado antes (salta a pregunta 37)

  Sí

30. ¿Cuánto tardas, después de despertarte, en fumar tu primer cigarrillo?

  5 minutos o menos 

  Entre 6 y 30 minutos 

  Entre 31 y 60 minutos 

  Más de 60 minutos 

31. ¿Te resulta difícil no fumar en lugares donde está prohibido, tales como iglesias, bibliotecas, cines, 
etc.?

  Sí 

  No 

32. ¿A qué cigarrillo odiarías más renunciar?

  Al primero de la mañana 

  A cualquier otro 
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33. ¿Cuántos cigarrillos fumas al día?

  10 o menos 

  11-20 

  21-30 

  31 o más 

34. ¿Fumas más a menudo durante las primeras horas después de despertarte que durante el resto 
del día?

  Sí 

  No 

35. ¿Fumas cuando estás tan enfermo/a que pasas en la cama la mayor parte del día?

  Sí 

  No 

36. ¿Cómo crees que ha influido la situación de pandemia en tu consumo de tabaco?

  No me ha influido nada. (No fumo o fumo lo mismo)

  Desde entonces fumo menos cigarrillos o he dejado de fumar

  Desde entonces fumo más cigarrillos o he empezado a fumar

Consumo de otras sustancias

37. ¿Consumes alguna otra sustancia (cannabis, éxtasis o derivados, anfetaminas, sustancias psicodé-
licas o alucinógenos, cocaína, heroína, etc.)?

  No consumo ninguna sustancia ni he consumido nunca de forma habitual (salta a pregunta 40)

  No consumo ninguna sustancia actualmente, pero he consumido antes

  Sí, de forma ocasional

  Sí, de forma frecuente

  Prefiero no contestar (salta a pregunta 40)

Tipo de sustancia: __________________________________________________________

38. ¿Cómo crees que ha influido la situación de pandemia en tu consumo de esas sustancias?

  No me ha influido nada. (No tomo o tomo lo mismo)

  Desde entonces consumo menos o dejé de consumir

  Desde entonces consumo más o empecé a consumir
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Alimentación

A continuación, responde a todas las siguientes preguntas teniendo en cuenta tu consumo habitual. Para 
responder las cantidades y/o raciones indica la cantidad concreta y más ajustada a la realidad.

39. ¿Cuántas comidas/ingestas sueles hacer al día?

  0-1

  2

  3

  4

  5

  6 o más

40. ¿Usas principalmente aceite de oliva para cocinar?

  Sí

  No

41. ¿Cuánto aceite de oliva consumes en total al día? (las guarniciones o acompañamientos contabilizan 
como ½ ración)

  0-1 cucharada sopera

  2 cucharadas soperas o más

42. ¿Cuántas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consumes al día?

  Ninguna

  1 o 2

  3 o 4

  Más de 5

43. ¿Cuántas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos consumes al día?  
(Una ración equivale a 100-150 g)

  Menos de 1 al día

  1 al día o más

44. ¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina o nata consumes al día? (Una porción equivale a 12 g)

  Menos de 1 al día

  1 al día o más
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45. Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, tónicas, bitter) consumes al día?

  Menos de 1 al día

  1 al día o más

46. ¿Bebes vino? ¿Cuánto consumes a la semana?

  Nada o menos de 3 vasos por semana

  3 o más vasos por semana

47. ¿Cuántas raciones de legumbres consumes a la semana? (Una ración o plato equivale a 150 g)

  Ninguna

  1 o 2 por semana

  3 o más por semana

48. ¿Cuántas raciones de pescado o mariscos consumes a la semana? (Un plato, pieza o ración equivale 
a 100-150 g de pescado o 4-5 piezas de marisco)

  Ninguna

  1 o 2 por semana

  3 o más por semana

49. ¿Cuántas veces consumes repostería comercial (no casera) como galletas, flanes, dulces o pasteles 
a la semana? 

  Ninguna

  1 o 2 por semana

  3 o más por semana

50. ¿Cuántas veces consumes frutos secos a la semana? (Una ración equivale a 30 g)

  Ninguna

  1 o más por semana

51. ¿Consumes preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de ternera, cerdo, hamburguesas 
o salchichas? (Carne de pollo: una pieza o ración equivale a 100-150 g)

  Sí

  No
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52. ¿Cuántas veces a la semana consumes los vegetales cocinados, la pasta, el arroz u otros platos 
aderezados con una salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento con aceite de oliva 
(sofrito)?

  Ninguna

  1 por semana

  2 o más por semana

53. ¿Cómo crees que ha influido la situación de pandemia en tu alimentación?

  No me ha influido en nada

  Desde entonces como de forma más saludable

  Desde entonces como de forma menos saludable

Actividad física

Piensa en las actividades intensas que has realizado habitualmente en el último mes. Las actividades físi-
cas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo físico intenso y que te hacen respirar mucho 
más intensamente que lo normal. Piensa solo en aquellas actividades físicas que realizaste durante por 
lo menos 10 minutos seguidos.

54. ¿En cuántos días por semana realizaste actividades físicas intensas tales como levantar objetos pe-
sados, excavar, pedalear rápido en bicicleta o correr rápido, fútbol, baloncesto, montañismo, natación 
de competición, etc.? 

______________ días por semana.

55. Los días que realizaste esta actividad física intensa, ¿cuánto tiempo dedicaste a realizarla? 

______________ minutos por día.	

Piensa en todas las actividades moderadas que has realizado habitualmente en el último mes. Las ac-
tividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo físico moderado que te hace respirar algo 
más intensamente que lo normal. Piensa solo en aquellas actividades físicas que realizaste durante por 
lo menos 10 minutos seguidos.

56. ¿En cuántos días por semana hiciste actividades físicas moderadas como ir en bicicleta, nadar o co-
rrer a paso regular, jugar dobles de tenis, cargar objetos livianos, gimnasia, patinaje, golf, baile, yoga, 
etc.? No incluyas caminar. 

______________ días por semana.

57. Los días que realizaste esta actividad física moderada, ¿cuánto tiempo dedicaste a realizarla? 

______________ minutos por día.	

Piensa en el tiempo que dedicaste a caminar habitualmente en el último mes. Esto incluye caminar en 
el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra caminata que podrías hacer 
solamente para la recreación, el deporte, el ejercicio o el ocio.
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58. ¿Cuántos días por semana caminaste por lo menos 10 minutos seguidos? 

______________

59. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicaste a caminar en uno de esos días? 

______________ minutos por día

La última pregunta es acerca del tiempo que pasaste sentado/a durante los días hábiles de forma habi-
tual (último mes). Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una clase, y durante el tiempo 
libre. Puedes incluir el tiempo que pasaste sentado/a ante un escritorio, visitando amigos/as, leyendo, en 
coche, o sentado/a o recostado/a mirando la televisión.

60. Durante el último mes ¿cuánto tiempo pasaste sentado/a de media? 

 ______________ horas por día

61. ¿Utilizas alguna app en tu teléfono móvil relacionada con la práctica de actividad física?

  Sí

  No (salta a pregunta 65)

62. ¿Cuál/es? __________________________________

63. ¿Has practicado actividad física en casa durante el confinamiento?

  No o casi nunca 

  Sí, entre 1 y 2 veces por semana

  Sí, entre 3 y 4 veces por semana

  Sí, 5 o más veces por semana

64. ¿Cómo crees que ha influido la situación de pandemia en tu práctica de actividad física?

  No me ha influido en nada

  Desde entonces he aumentado las horas semanales destinadas a la práctica de AF

  Desde entonces he reducido las horas semanales destinadas a la práctica de AF

65. ¿Consideras que la actividad física ha contribuido en tu bienestar físico y emocional durante la pan-
demia? (Responde solo si has contestado que sí a la pregunta 65)

  No 

  Sí, un poco

  Sí, bastante

  Sí, mucho
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Interacciones sociales 

A continuación, se presentan algunas cosas que las personas hacen por nosotros o nos proporcionan. 
Elige cada una de las respuestas que mejor reflejen tu situación. (Responde todas las líneas)

MUCHO 
MENOS 

DE LO QUE 
DESEO

MENOS 
DE LO QUE 

DESEO

NI MUCHO 
NI POCO

CASI COMO 
LO DESEO

TANTO 
COMO LO 

DESEO

Recibo visitas de mis amigos/as y familiares     

Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi 
casa     

Recibo elogios y reconocimiento cuando hago 
bien mi trabajo     
Cuento con personas que se preocupan de lo 
que me sucede     

Recibo amor y afecto     

Tengo la posibilidad de hablar con alguien de 
mis problemas en mi trabajo y en casa

    

Tengo la posibilidad de hablar con alguien de 
mis personales y familiares

    

Tengo la posibilidad de hablar con alguien de 
mis problemas económicos

    

Recibo invitaciones para distraerme y salir 
con otras personas     

Recibo consejos útiles cuando me ocurre 
algún acontecimiento importante en mi vida     

Recibo ayuda cuando estoy enfermo/a en la 
cama     

Uso del teléfono móvil Las siguientes preguntas hacen referencia al uso de tu teléfono móvil. En algunas 
de ellas necesitarás consultar tu teléfono móvil (en la opción de ajustes, bienestar digital o uso respon-
sable).

66. ¿Cuánto dinero cuesta ahora el teléfono móvil que utilizas actualmente?

   Menos de 550 €

   Más de 550 €

67. Entre semana, ¿cuánto tiempo consideras que utilizas el teléfono móvil a lo largo del día? (horas/día)

   Menos de 1 hora

   Entre 1 y 2 horas

   Entre 2 y 3 horas

   Entre 3 y 4 horas

   5 o más horas
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68. Durante el fin de semana, ¿cuánto tiempo consideras que utilizas el teléfono móvil a lo largo del 
día? (horas/día)

  Menos de 1 hora

  Entre 1 y 2 horas

  Entre 2 y 3 horas

  Entre 3 y 4 horas

  5 o más horas

69. Indica el tiempo medio diario REAL que utilizas el teléfono móvil (media de horas al día). (Para con-
testar esta pregunta necesitas acceder a tu teléfono móvil)

______________ horas al día

70. Ordena de mayor a menor el tiempo de uso que das a los siguientes tipos de apps

Uso formativo (estudios) y/o laboral: _________

Uso utilitario (revisar correo, mapas, cámara de fotos, agenda, despertador, llamadas, banco online, etc.): 
_________

Ocio y entretenimiento (juegos, vídeos, series, música, etc.): _________

Redes y contacto social: _________

Juegos de azar (apuestas): _________

71. ¿Cómo crees que ha influido la situación de pandemia en tu tiempo de uso del teléfono móvil?

  No me ha influido nada

  Desde entonces he aumentado las horas diarias de uso

  Desde entonces he reducido las horas diarias de uso

72. ¿Cómo crees que ha influido la situación de pandemia en tu tipo de uso del teléfono móvil? (respues-
ta múltiple)

  No me ha influido nada

  Desde entonces hago un uso más variado

  Desde entonces hago un uso menos variado

  Desde entonces hago un uso más lúdico (no social)

  Desde entonces hago un uso más social
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Contesta ahora las siguientes afirmaciones en relación con el teléfono móvil indicando en qué medida 
sientes que cada una de ellas es verdadera o falsa en tu caso, según una escala en donde 1 significa que 
nada tiene que ver contigo o no es verdadera, y 10 que es verdadera o totalmente aplicable para ti. (Res-
ponde todas las líneas)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nunca tengo tiempo suficiente para el móvil          

Cuando me he sentido mal he utilizado el móvil para 
sentirme mejor

         

Empleo mi tiempo con el móvil, cuando debería estar 
haciendo otras cosas y esto me causa problemas

         

He intentado ocultar a los demás el tiempo que 
dedico a hablar con el móvil

         

El uso del móvil me ha quitado horas de sueño          

He gastado más de lo que debía o podía pagar con el 
móvil

         

Cuando no estoy localizable me preocupo con la idea 
de perderme alguna llamada          

A veces, cuando estoy al teléfono y estoy haciendo 
algo más, me dejo llevar por la conversación y no 
presto atención a lo que estoy haciendo

         

El tiempo que paso en el móvil se ha incrementado 
en los últimos 12 meses

         

He usado el móvil para hablar con otros cuando me 
sentía solo/a o aislado/a

         

He intentado pasar menos tiempo con el móvil, pero 
soy incapaz. Me cuesta apagar el móvil

         

Me noto nervioso/a si paso tiempo sin consultar mis 
mensajes o si no he conectado el móvil

         

Suelo soñar con el móvil          

Mis amigos/as y familia se quejan porque uso mucho 
el móvil          

Si no tuviera móvil, a mis amigos/as les costaría 
ponerse en contacto conmigo          

Mi rendimiento ha disminuido a consecuencia del 
tiempo que paso con el móvil          

Tengo molestias que se asocian al uso del móvil          

Me veo enganchado/a al móvil más tiempo de lo que 
me gustaría

         

A veces preferiría usar el móvil que tratar otros 
temas más urgentes

         

Suelo llegar tarde cuando quedo porque estoy 
enganchado/a al móvil cuando no debería

         

Me pongo de mal humor si tengo que apagar el móvil 
en clases, comidas o en el cine

         

Me han dicho que paso demasiado tiempo con el 
móvil

         

Más de una vez me he visto en un apuro porque mi 
móvil ha empezado a sonar en una clase, cine o 
teatro

         

A mis amigos/as no les gusta que tenga el móvil 
apagado          

Me siento perdido/a sin el móvil          
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73. Contesta ahora las siguientes afirmaciones según el grado de acuerdo, SIENDO 1 TOTALMENTE EN 
DESACUERDO Y 7 TOTALMENTE DE ACUERDO. 

1 2 3 4 5 6 7
Me sentiría mal si no pudiera acceder en cualquier momento a la 
información a través de mi smartphone       

Me molestaría si no pudiera consultar información a través de mi 
smartphone cuando quisiera       

Me pondría nervioso/a si no pudiera acceder a las noticias (p. ej. 
sucesos, predicción meteorológica, etc.) a través de mi smartphone       

Me molestaría si no pudiera utilizar mi smartphone y/o sus 
aplicaciones cuando quisiera       

Me daría miedo si mi smartphone se quedase sin batería       

Me daría algo si estuviera a punto de quedarme sin saldo o de 
alcanzar mi límite de gasto mensual

      

Si me quedara sin señal de datos o no pudiera conectarme  
a una red wifi, estaría comprobando constantemente si he  
recuperado la señal o logro encontrar una red

      

Si no pudiera utilizar mi smartphone, tendría miedo de quedarme 
tirado/a en alguna parte

      

Si no pudiera consultar mi smartphone durante un rato, sentiría 
deseos de hacerlo

      

Me inquietaría por no poder comunicarme al momento con  
mi familia y/o amigos/as

      

Me preocuparía porque mi familia y/o amigos/as no podrían  
contactar conmigo

      

Me pondría nervioso/a por no poder recibir mensajes de texto ni 
llamadas

      

Estaría inquieto/a por no poder mantenerme en contacto con mi 
familia y/o amigos/as       

Me pondría nervioso/a por no poder saber si alguien ha intentado 
contactar conmigo       

Me inquietaría por haber dejado de estar constantemente en contacto 
con mi familia y/o amigos/as

      

Me pondría nervioso/a por estar desconectado/a de mi identidad 
virtual

      

Me sentiría mal por no poder mantenerme al día de lo que ocurre en 
los medios de comunicación y redes sociales

      

Me sentiría incómodo/a por no poder consultar las notificaciones 
sobre mis conexiones y redes virtuales

      

Me agobiaría por no poder comprobar si tengo nuevos mensajes de 
correo electrónico       

Me sentiría raro/a porque no sabría qué hacer       
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Impacto de la pandemia 

74. Por favor, marca todas las casillas que se correspondan con tu situación en la pandemia (respuesta 
múltiple)

  Me he contagiado de COVID

  Algún familiar cercano o ser querido se ha contagiado de COVID-19

  He sido hospitalizado/a por COVID19

  Algún familiar cercano o ser querido ha sido hospitalizado por COVID-19

  Ha fallecido algún familiar cercano o ser querido por COVID-19

75. Durante el período que dura la pandemia, ¿con qué frecuencia...? (Responde todas las líneas)

MUCHOS 
DÍAS

BASTANTES 
DÍAS

ALGUNOS 
DÍAS

NUNCA O 
CASI NUNCA

Has sentido poco interés o placer en hacer cosas    

Te has sentido decaído/a, deprimido/a o sin 
esperanza    

Te has sentido nervioso/a, ansioso/a o muy 
alterado/a    

Te has sentido incapaz de parar o controlar las 
preocupaciones    

Has tenido pensamientos o recuerdos  
desagradables no deseados sobre el coronavirus  
y sus consecuencias

   

Has tenido pesadillas o imágenes relacionadas  
con el coronavirus    

Has tenido problemas de sueño    

Has tenido pensamientos o recuerdos que te han 
producido reacciones físicas, como sudoración, 
taquicardia, etc.

   

Te has sentido angustiado/a o agobiado/a debido a 
pensamientos o recuerdos sobre el coronavirus    

Has intentado evitar pensamientos o recuerdos 
molestos sobre el coronavirus    

Los pensamientos, recuerdos o imágenes sobre el 
coronavirus han alterado tu vida social, tu trabajo o 
tareas cotidianas

   

Has sentido mucha ansiedad o miedo    

Te has sentido solo/a o aislado/a    

Has sentido desesperanza con respecto al futuro    

Te has sentido irritable, con ira, enfado o agresividad    

Te has sentido agobiado/a o estresado/a    

Te has sentido intranquilo/a o inquieto/a    
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76. ¿Cuánto miedo o preocupación has sentido sobre las siguientes situaciones? (Responde todas las 
líneas)

MUCHO BASTANTE ALGO POCO NADA
A contagiarte del coronavirus     

A morir debido al coronavirus     

A que se contagie algún/a familiar o algún ser querido  
(u “otro/a” si ya se ha contagiado)     

A que pueda morir algún familiar o algún ser querido  
(u “otro/a” si ya ha muerto alguno)     

A que se siga propagando el coronavirus     

A que puedas contagiar a algún familiar o ser querido     

A que puedas perder tus ingresos económicos     

A que algún familiar o algún ser querido pierda el trabajo     

A estar solo/a o aislado/a socialmente     

A que la sociedad ya no vuelva a ser la misma de antes     

A que las pandemias se conviertan en parte de nuestra vida     

¡Muchas gracias!

Has finalizado el cuestionario.

Si deseas participar en los sorteos, escanea con tu móvil el siguiente código QR y rellena la información 
solicitada o completa el apartado inferior. Rellenando el correo electrónico confirmas que quieres partici-
par en los sorteos explicados al inicio del cuestionario:

CÓDIGO QR

(Recortar por esta línea)

A continuación, escribe tu correo electrónico y tu universidad de pertenencia en mayúsculas si deseas 
participar en el sorteo que realice tu universidad, si es el caso, y el que realizará la REUPS:
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Anexo 2. Comité de ética
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