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■ RESUMEN
Introducción: La época universitaria supone una transición entre la adolescencia y la edad adulta. Se trata de un perío-
do vulnerable en el que los jóvenes adquieren hábitos que, una vez establecidos, perduran para el resto de la vida. Estos 
hábitos pueden conllevar un aumento de la morbimortalidad a corto, medio y largo plazo. En el corto plazo, pueden 
asociarse, entre otros problemas, con deterioro de la salud psicológica y la calidad del sueño. Sin embargo, la investiga-
ción sobre el tema es limitada en el ámbito universitario y tradicionalmente se ha basado en el estudio individualizado 
de conductas específicas y no de patrones de múltiples conductas nocivas y sus resultados sobre la salud mental. Con 
objeto de paliar estas lagunas de la evidencia se llevó a cabo esta investigación cuyo objetivo principal fue determinar 
la prevalencia de conductas de riesgo para la salud en población universitaria y su grado de asociación con la presencia 
de estrés, ansiedad, depresión e insomnio como indicadores de distrés psicológico.
Método: Se llevó a cabo un estudio descriptivo transversal sobre una muestra de estudiantes de diferentes titulaciones 
del Campus universitario de Universidad San Jorge, en la región de Aragón (España). Los participantes fueron captados 
en el aula. Tras ser debidamente informados de los objetivos de la investigación y cumplimentar el consentimiento in-
formado registraron sus datos en un cuestionario compuesto por 3 secciones: datos socio-demográficos, hábitos, salud 
mental y calidad del sueño.           
La actividad física, el consumo de alcohol, el control del uso de Internet, la calidad de la dieta, la ansiedad, la depre-
sión, el estrés y el insomnio fueron evaluados mediante herramientas debidamente validadas en población española. 
A saber: International Physical Activity Questionnaire, CAGE, Internet Addiction Test, Índice de Alimentación Saludable, 
Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21) e Índice de Severidad del Insomnio, respectivamente.
La comparación por géneros de la prevalencia de conductas de riesgo y de la salud psicológica de los participantes se 
realizó a través de los test T de Student para las variables cuantitativas y Chi2 para las cualitativas. La agrupación de las 
diferentes conductas de riesgo para la salud se realizó a través de la ratio de prevalencias observada/esperada. Se consi-
deró la formación del conglomerado (cluster) cuando el resultado de esta fue superior a 1.0. Además, se efectuó análisis 
multivariante con objeto de determinar el impacto de cada una de las conductas de riesgo sobre la salud psicológica y 
el sueño de los participantes. Para ello se construyeron diferentes modelos de regresión logística binaria (método Intro) 
y regresión lineal múltiple tanto no ajustados como ajustados por posibles factores confusores. El análisis estadístico de 
los datos se realizó con el paquete estadístico SPSS para Windows (versión 21, Chicago, IL, USA) aceptando un nivel de 
significación de p<0,05. 
Resultados: Un total de 930 estudiantes universitarios conformaron la población del estudio. La edad media de los 
participantes fue de 21,95 años. Las prevalencias de tabaquismo, consumo de alcohol de riesgo, alimentación necesi-
tada de cambios, baja actividad física y uso problemático de Internet se situaron en el 23,9%, 32,7%, 81,1%, 41,1% y 
20,6%, respectivamente. Además, hasta un 64,3% de los participantes presentaba 2 o más conductas de riesgo para su 
salud observándose como asociaciones más potentes entre el consumo de tabaco y de alcohol, la baja actividad física y 
la alimentación inadecuada.
4 de cada 10 participantes evidenció insomnio en alguna de sus formas. El 31,2% de la población a estudio presentó 
algún nivel de estrés, con predominio de las formas moderadas y con hasta un 5,2% de formas severas o muy severas. 
El 18,5% de los participantes mostró alguna sintomatología depresiva siendo en un 6,9% de los casos a través de formas 
severas o muy severas. El 21,7% sufría de sintomatología ansiosa, de ellos un 5,8% en modo severo o muy severo. Hasta 
un 21,5% de los participantes presentó una combinación de 2 o más rasgos psicológicos. De forma general, se evidenció 
una peor salud psicológica y calidad del sueño en las mujeres de la muestra (p<0,05).
Las conductas de riesgo más fuerte y constantemente asociadas con el distrés psicológico y el insomnio fueron el taba-
quismo, el consumo de riesgo de alcohol y, muy especialmente, el uso problemático de Internet que se asoció muy po-
derosamente con la presencia de estrés (Odds Ratio=5,02), depresión (Odds Ratio=7,25), ansiedad (Odds Ratio=5,94) 
e insomnio (Odds Ratio=5,28).  
El análisis agrupado de conductas de riesgo reveló que la combinación de éstas ejerce un efecto sinérgico sobre la sin-
tomatología psicológica y el insomnio (p<0,05). Especialmente cuando coexisten 3 o más conductas de riesgo en una 
misma persona.
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icoDiscusión / conclusiones: Los resultados de este estudio muestran una población universitaria con una elevada 
prevalencia tanto de conductas de riesgo para la salud como de sintomatología psicológica e insomnio. Cabe reseñar el 
marcado carácter asociativo entre las conductas de riesgo y la salud psicológica de los estudiantes.
A excepción del consumo de riesgo de alcohol, que en esta muestra fue considerablemente más elevado, los resultados 
obtenidos se alinean con los de estudios previos desdarrollados sobre población universitaria española. 
Estos hallazgos obligan a la realización de un esfuerzo investigador dirigido a comprender las circunstancias y motivos 
que empujan a los universitarios hacia estos comportamientos, así como los factores facilitadores y de refuerzo para la 
adopción de conductas positivas de salud. Desde el punto de vista de las políticas de salud, se antojan necesarias inter-
venciones educativas y promotoras de salud en el ámbito universitario en las que esferas como la alimentación, la acti-
vidad física, el uso de las nuevas tecnologías o el consumo de sustancias tóxicas sean sistemáticamente contempladas. 
Palabras clave: Conductas de Riesgo para la Salud, Ansiedad, Depresión, Estrés, Insomnio.
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■ INTRODUCCIÓN
En los países de la Unión Europea, se espera que alrededor del 65% de los adultos jóvenes ingresen en la universidad. 
En España un 46,5% de los adultos jóvenes entre 25 y 34 años poseen estudios superiores (1). La época universitaria 
supone una transición entre la adolescencia y la edad adulta. Se trata de un período vulnerable en el que los jóvenes 
adquieren hábitos que, una vez establecidos, perduran para el resto de la vida (2). Estilos de vida frecuentes en la época 
universitaria como el tabaquismo (3), la mala alimentación (4) el sedentarismo (5) o el consumo excesivo de alcohol (6) 
conllevan, tanto a corto como a largo plazo, una multitud de riesgos para la salud y un aumento de la morbimortalidad 
(7). Además, los estilos de vida no saludables suelen agregarse (8-10), y actuar de forma sinérgica contra la salud (11).
Para muchos estudiantes, la época universitaria conlleva una nueva realidad personal y social cargada de responsabili-
dades y exigencias. Así, factores como la competencia entre iguales, la presión por los resultados académicos, la distan-
cia con el núcleo familiar o los cambios en los volúmenes de trabajo pueden ocasionar situaciones de distrés psicológico 
y un deterioro de la salud mental de esta población (12,13). El distrés psicológico es un estado emocional caracterizado 
por síntomas de tipo depresivo y ansioso que se experimentan en respuesta al estrés y con una incapacidad percibida 
para afrontarlo de manera eficaz (14). Además, el distrés psicológico a menudo se asocia con dificultades para conciliar 
el sueño e insomnio (15). En este sentido, se han descrito diversos mecanismos biológicos, psicológicos y sociales 
comunes a ambos problemas capaces por sí mismos de explicar esta asociación (16). Aunque los comportamientos de 
salud individuales están asociados con problemas de salud mental, existe una investigación limitada que aborde la 
asociación entre patrones de múltiples conductas nocivas y resultados de salud mental en estudiantes universitarios, 
a pesar de que las conductas de riesgo para la salud a menudo coexisten (17,18). Estudios previos han descrito cómo 
el distrés psicológico que experimentan los estudiantes universitarios puede relacionarse con la adopción de ciertas 
conductas de riesgo, como el tabaquismo (19), el consumo de alcohol (20), unos malos hábitos alimentarios (21), o un 
patrón de actividad sedentario (22). A priori, estas asociaciones parecen plausibles habida cuenta de que, en estas eda-
des, los recursos para hacer frente a situaciones estresantes a menudo se caracterizan por acciones de evitación que, al 
fin y al cabo, son comportamientos de riesgo para la salud. Sin embargo, el estudio de la agrupación de varias conductas 
de riesgo para la salud y el distrés psicológico entre los estudiantes de nivel superior permanece poco explorada (23). Lo 
mismo sucede acerca de la relación entre múltiples estilos de vida no saludables y la calidad del sueño. Cuatro estudios 
han examinado con anterioridad la asociación de múltiples conductas de riesgo para la salud y la salud psicológica en 
poblaciones universitarias de Irlanda (24), China (25), Reino Unido (11) y Canadá (26). En general, los resultados de 
estos estudios mostraron que los estudiantes con un mayor número de conductas no saludables tenían mayor riesgo 
de sufrir depresión, estrés y ansiedad. No obstante, algunos de estos estudios presentan muestras poco representativas 
y/o de pequeño tamaño que dificultan la generalización de los resultados. Además, ninguno de estos estudios analiza 
en sus muestras un factor tan íntimamente ligado al distrés psicológico como la prevalencia de insomnio. Del mismo 
modo, y hasta la fecha, en España no existe ninguna investigación previa que haya examinado la relación entre un gran 
abanico de estilos de vida no saludables y el distrés psicológico y la calidad del sueño en una gran muestra de estudian-
tes universitarios. Con objeto de mitigar estas carencias de la evidencia se llevó a cabo esta investigación.
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■ OBJETIVOS
Objetivos generales

•	 Determinar la prevalencia de distrés psicológico en una población universitaria, a través de la monitorización de 
sintomatología psicológica (ansiedad, estrés y depresión) y la calidad del sueño.

•	 Delimitar el grado de asociación entre determinadas conductas de riesgo y la presencia de estrés, ansiedad, depre-
sión e insomnio como indicadores de distrés psicológico.

Objetivos específicos

•	 Evaluar la prevalencia de conductas y estilos de vida de riesgo en la población universitaria de nuestro medio. 
A saber:

	Tabaquismo. 
	Sedentarismo.
	Uso problemático de Internet.
	Consumo de alcohol de riesgo. 
	Alimentación no saludable. 

•	 Determinar de qué forma tienden a agruparse en la población universitaria los diferentes estilos de vida no salu-
dables.

■ MÉTODO 
Diseño y población de estudio

Se realizó un estudio descriptivo transversal, en el que la población de referencia se compuso de estudiantes de diferen-
tes titulaciones del Campus universitario de Universidad San Jorge, en la región de Aragón (España). Con anterioridad a 
la puesta en marcha del estudio se recabaron los permisos del Comité de Ética para la Investigación de la región y de la 
Junta de Dirección de Universidad San Jorge. Los participantes fueron captados en el aula durante el periodo lectivo del 
primer cuatrimestre del curso 2019-20. Cada uno de los estudiantes fue informado de los objetivos de la investigación 
al inicio de una de sus clases y a la finalización de la misma se hizo entrega de los cuestionarios. Durante el periodo 
de recogida de datos, que se prolongó por 4 semanas, un total de 1052 estudiantes fueron invitados a participar en el 
estudio. De ellos, 982 (93,3%) prestaron su consentimiento para participar en esta investigación y cumplimentaron los 
cuestionarios propuestos. Posteriormente, en la fase de depuración de datos se descartaron un total de 52 cuestionarios 
por cumplimentación deficiente (gran falta de datos o inclusión de datos manifiestamente falsos).

Colección de datos

El cuestionario de recogida de datos se compuso de 3 secciones: 
•	 Datos sociodemográficos: edad, sexo, residencia habitual, situación de pareja, situación económica percibida y 

antropometría.
•	 Hábitos: actividad física, alimentación, uso de Internet, consumo de alcohol y tabaquismo (SI/NO).
•	 Distrés psicológico: ansiedad, depresión, estrés e insomnio.

La actividad física desarrollada se evaluó mediante la versión breve en español del International Physical Activity Ques-
tionnaire (IPAQ breve). Este instrumento está validado en población española (27) y se ha utilizado en repetidas oca-
siones en población universitaria (28,29). IPAQ breve permite categorizar los niveles de actividad física desarrollada en 
actividad física baja, actividad física media y actividad física elevada (30).

La evaluación de la alimentación de los participantes se realizó mediante el Índice de Alimentación Saludable (IAS) 
de Norte et al. (31) que incluyeron ligeras modificaciones al cuestionario original de Kennedy et al. (32) con objeto de 
adaptarlo a los alimentos más habitualmente ingeridos por la población española. El IAS consta de 10 variables pun-
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tuables de 0 a 10 puntos cada una. De este modo, la puntuación final en el cuestionario oscila entre 0 y 100 puntos. La 
clasificación por categorías se realiza en base a los siguientes criterios: 

•	 Puntuación >80: alimentación saludable.
•	 Puntuación entre 50 y 80 puntos: alimentación necesitada de cambios.
•	 Puntuación <50 puntos: alimentación poco saludable.

La naturaleza del uso de Internet de los participantes fue testada a través del Internet Addiction Test de Young (IAT), vali-
dado en población española por Puerta-Cortés et al. (33). Este cuestionario se compone de 20 items tipo Likert con pun-
tuaciones de 1 a 5 puntos. La puntuación máxima es de 100. Puntuaciones <50 puntos se han asociado con usuarios 
de Internet controlados, de 50 a 79 puntos a usuarios problemáticos de Internet (PIU) y ≥80 puntos a problemas vitales 
importantes que surgen del uso de Internet (34). En este estudio, se optó por dicotomizar el resultado del cuestionario 
según criterios utilizados en estudios previos (35,36):

•	 Puntuación IAT <50: Uso controlado de Internet.
•	 Puntuación IAT ≥50: Uso problemático de Internet. 

El consumo de alcohol se evaluó mediante el cuestionario CAGE, validado en población española por Rodríguez Martos 
et al. (37). Este cuestionario consta de 4 ítems de respuesta dicotómica (Sí / No). Cada ítem afirmativo agrega un punto, 
considerando que hay problemas con el alcohol cuando hay una respuesta afirmativa a 2 o más preguntas. Su sensibi-
lidad oscila entre el 65 y el 100% y la especificidad entre el 88 y el 100% (38). 

La sintomatología relativa a la ansiedad, el estrés y la depresión de los participantes se evaluó mediante el cuestionario 
DASS-21, versión corta del DASS-42. DASS-21 está conformado por las subescalas DASS-A (ansiedad), DASS-E (estrés) y 
DASS-D (depresión). Este cuestionario se compone de 21 items, 7 para cada subescala, con evaluación tipo Likert de 0 
a 3 puntos (0 significa “no me aplica en absoluto” y 3 “me aplica mucho o la mayoría del tiempo”). La suma de las pun-
tuaciones obtenidas en cada subescala se multiplica por 2 con objeto de hacer comparables los resultados del DASS-21 
y DASS-42. A partir de las puntuaciones obtenidas se clasifica a los participantes en cada una de las 3 subescalas de la 
siguiente manera:

•	 Ansiedad: Normal (0-7 puntos), leve (8-9), moderada (10-14), severa (15-19) y extremadamente severa (>19).
•	 Depresión: Normal (0-9 puntos), leve (10-13), moderada (14-20), severa (21-27) y extremadamente severa (>27).
•	 Estrés: Normal (0-14 puntos), leve (15-18), moderado (19-25), severo (26-33) y extremadamente severo (>33).

El cuestionario DASS-21 ha sido validado con anterioridad en población joven española con elevados valores de consis-
tencia interna para las tres subescalas, oscilando entre α=0,73 y α=0,81 (39).

La calidad del sueño/insomnio fue evaluada a través del Índice de Severidad del Insomnio (ISI). Este cuestionario se 
compone de 7 items que estudian la naturaleza, severidad e impacto del insomnio. Cada ítem se puntúa mediante 
escala tipo Likert de 0 a 4 puntos. La puntuación total se obtiene sumando las respuestas de los 7 items pudiendo 
obtenerse un valor mínimo de 0 y un valor máximo de 28 puntos. A partir de esta puntuación puede establecerse la 
siguiente clasificación:

•	 Puntuación de 0 a 7: Ausencia de insomnio clínico.
•	 Puntuación de 8 a 14: Insomnio subclínico.
•	 Puntuación de 15 a 21: Insomnio clínico (moderado).
•	 Puntuación de 22 a 28: Insomnio clínico (grave).

La validación en población española del ISI obtuvo un valor de consistencia interna de α=0,91 (40). Este cuestionario 
ha sido utilizado en repetidas ocasiones en muestras formadas por población adulta-joven (41-43).
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Las características de la muestra fueron resumidas usando la media y desviación estándar para las variables continuas y 
la frecuencia y frecuencia relativa (porcentaje) para las cualitativas. 

El test de Kolmogorov-Smirnov fue usado para testar la normalidad de las distribuciones de cada variable. La compa-
ración por géneros de la prevalencia de conductas de riesgo y de la salud psicológica se realizó a través de los test T de 
Student para las variables cuantitativas y Chi2 para las cualitativas. 

La agrupación de estilos de vida no saludables en conglomerados se realizó a través de la ratio de prevalencias observa-
da/esperada. Se consideró la formación del conglomerado (cluster) cuando la prevalencia observada (O) de una combi-
nación particular de conductas de riesgo excedió la prevalencia esperada de la combinación (E) basada en la ocurrencia 
aleatoria de las conductas de riesgo correspondientes. Es decir, cuando el resultado de la ratio O / E fue superior a 1.0.

Se realizó análisis multivariante con objeto de determinar el impacto de las conductas/hábitos de riesgo sobre la salud 
psicológica y el sueño de los participantes (presencia de ansiedad, estrés, depresión o insomnio). Para ello se constru-
yeron diferentes modelos de regresión logística binaria (método Intro) tanto no ajustados como ajustados por posibles 
factores confusores como el género, la edad, el peso (IMC), la actividad física desarrollada, la situación económica perci-
bida o la situación de pareja. Del mismo modo, y con el mismo objetivo, se llevaron a cabo sendos modelos de regresión 
lineal múltiple ajustados por esas mismas variables potencialmente confusoras.

El análisis estadístico de los datos se realizó con el paquete estadístico SPSS para Windows (versión 21, Chicago, IL, USA) 
aceptando un nivel de significación de p<0,05.

■ RESULTADOS
Características de la muestra y conductas de riesgo para la salud

Un total de 930 estudiantes universitarios conformaron la población del estudio. La edad media de los participantes fue 
de 21,95 años, siendo predominante en la muestra el grupo de mujeres (60%). La mayoría de participantes presentaba 
normopeso (67,1%), vivía con sus familiares (65,2%), refería una situación económica media (74,4%) y no contaba con 
una pareja estable (55,7%). Tabla 1.
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Tabla 1. Características de la muestra (n = 930).

Características media±DE n (%)

Edad 21,95±5,29
Género

    Varón 372 (40,0%)
    Mujer 558 (60,0%)
IMC (Kg/m2) 22,40±3,62
Categorías IMC

     Bajo peso 144 (15,5%)
     Normopeso 624 (67,1%)
     Sobrepeso/Obesidad 162 (17,4%)
Residencia 

     Vive sólo/a 60 (6,5%)
     Vive con compañeros/as 264 (28,4%)
     Vive con familiares  606 (65,2%)
Situación económica percibida

     Muy mala/mala 124 (13,3%)
     Moderada 692 (74,4%)
     Alta/muy alta  114 (12,3%)
Pareja estable

     Sí 412 (44,3%)
     No 518 (55,7%)
Puntuación IAT 41,66±9,09
Categorías IAT

     Control sobre Internet 738 (79,4%)
     Uso problemático 192 (20,6%)
Tabaquismo

     Sí 222 (23,9%)
     No 708 (76,1%)
Puntuación CAGE 0,47±0,77
Categorías CAGE

     No problema de consumo 626 (67,3%)
     Consumo problemático 304 (32,7%)
Categorías IPAQ

     Actividad física baja 382 (41,1%)
     Actividad física media 404 (43,4%)
     Actividad física elevada 144 (15,5%)
Puntuación IASE 68,66±12,35
Categorías IASE

     Alimentación poco saludable 72 (7,8%)
     Alimentación necesitada de cambios 682 (73,3%)
     Alimentación saludable 176 (18,9%)
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lación problemática con Internet, un 23,9% fumaba, un 32,7% refería un consumo problemático de alcohol, un 41,1% 
presentaba un patrón de baja actividad física y hasta un 81,1% se alimentaba de manera inadecuada. Tabla 1. Por géne-
ros, se observó una mayor prevalencia de conductas de riesgo en las mujeres, salvo para el consumo de alcohol para el 
que no se objetivaron diferencias estadísticamente significativas. Tabla 2. 

Tabla 2. Comparativa por género de la prevalencia de estilos de vida no saludables.

Características Varones
n (%)

Mujeres
n (%) p

Puntuación IAT (media±DE) 40,91±8,37 42,16±9,53 0,036

Categorías IAT

     Control sobre Internet 336 (90,3%) 402 (72,0%)
0,000

     Uso problemático 36 (9,7%) 156 (28,0%)

Tabaquismo

     Sí 54 (14,5%) 168 (30,1%)
0,000

     No 318 (85,5%) 390 (69,9%)

Puntuación CAGE (media±DE) 0,43±0,66 0,51±0,84 0,128

Categorías CAGE

     No problema de consumo 248 (66,7%) 378 (67,7%)
0,775

     Consumo problemático 124 (33,3%) 180 (32,3%)

Categorías IPAQ

     Actividad física baja 142 (38,2%) 240 (43,0%)

0,025     Actividad física media 158 (42,5%) 246 (44,1%)

     Actividad física elevada 72 (19,4%) 72 (12,9%)

Puntuación IASE (media±DE) 69,69±12,46 67,98±12,24 0,038

Categorías IASE

     Alimentación poco saludable 36 (9,7%) 36 (6,5%)

0,001     Alimentación necesitada de cambios 250 (67,2%) 432 (78,3%)

     Alimentación saludable 86 (23,1%) 84 (15,2%)
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Además, se observó una clara tendencia a la agregación de los estilos de vida no saludables. Así, hasta un 64,3% de los 
participantes presentaba 2 o más estilos de vida no saludables. Figura 1.

Figura 1. Conglomerados de conductas no saludables para la salud en la muestra (n = 930)

0 conductas

2 conductas

3 conductas

4 conductas

5 conductas

1 conducta

76; 8.2%

256; 27.5%

298; 32.0%

96; 10.3%

198; 21.3%

6; 0.6%

Cabe reseñar que en la muestra de este estudio existen ciertos estilos de vida no saludables que tienden a agregarse. 
De esta manera, el consumo problemático de alcohol tiende a asociarse al tabaquismo, la realización de escasa activi-
dad física, al uso no controlado de Internet y a una alimentación necesitada de cambios. Del mismo modo, la escasa 
actividad física, el uso problemático de Internet y una alimentación necesitada de cambios, por un lado; y el tabaquis-
mo, la alimentación no saludable y el desarrollo de una baja actividad física, por el otro, tendieron a combinarse en los 
participantes de esta investigación. Tabla 3.
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icoTabla 3. Conglomerados de estilos de vida no saludables. Exploración de la tendencia a la agregación entre estilos. 

Nº con-
ductas 

de riesgo
Tabaquismo

Consumo de 
alcohol de 

riesgo

Baja 
actividad 

física

Uso proble-
mático de 
Internet

Nutrición 
inadecuada

%
observa-

do (O)

%
esperado 

(E)

Ratio 
O/E*

0 8,17% 4,53% 1,80

1

● 1,29% 1,42% 0,90
● 1,29% 2,20% 0,58

● 1,93% 3,15% 0,61
● 0,00% 1,17% 0,00

● 23,01% 19,41% 1,18

2

● ● 1,93% 0,69% 2,79

● ● 0,00% 0,99% 0,00
● ● 0,00% 0,36% 0,00
● ● 3,22% 6,08% 0,52

● ● 2,36% 1,53% 1,54

● ● 0,64% 0,57% 1,12

● ● 10,96% 9,42% 1,16

● ● 0,00% 0,82% 0,00
● ● 11,61% 13,53% 0,85

● ● 1,29% 5,05% 0,25

3

● ● ● 0,64% 0,48% 1,33

● ● ● 0,00% 0,17% 0,00
● ● ● 1,93% 2,95% 0,65
● ● ● 0,00% 0,25% 0,00
● ● ● 7,09% 2,06% 3,44

● ● ● 1,29% 0,76% 1,69

● ● ● 0,00% 0,39% 0,00
● ● ● 1,93% 6,57% 0,29

● ● ● 6,45% 3,52% 1,83

● ● ● 1,93% 2,45% 0,78

4

● ● ● ● 0,00% 0,12% 0,00
● ● ● ● 4,51% 1,70% 2,65

● ● ● ● 1,93% 1,10% 1,75

● ● ● ● 1,93% 0,76% 2,53

● ● ● ● 1,93% 2,06% 0,93
5 ● ● ● ● ● 0,64% 0,53% 1,20

* Valores en negrita indican efecto cluster (Ratio O/E >1). 
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Distrés psicológico e insomnio 

La presencia de distrés psicológico se evaluó a través del estudio de la presencia de dificultades del sueño y síntomas 
psicológicos. 4 de cada 10 participantes evidenció insomnio en alguna de sus formas. Además, hasta un 6,3% de ellos 
refirió la toma de algún fármaco para combatirlo. Dato no disponible en Tabla.
El 31,2% de la población a estudio presentó algún nivel de estrés, con predominio de las formas moderadas y con hasta 
un 5,2% de formas severas o muy severas. El 18,5% de los participantes mostró alguna sintomatología depresiva siendo 
en un 6,9% de los casos a través de formas severas o muy severas. El 21,7% sufría de sintomatología ansiosa, de ellos 
un 5,8% en modo severo o muy severo. Tabla 4.

Tabla 4. Prevalencia de sintomatología psicológica en la muestra (n = 930).

Síntoma Media±DE n (%)
Puntuación DASS-E 11,94±7,87
Categorías DASS-E 

     No estrés 640 (68,8%)
     Algún nivel de estrés 290 (31,2%)
          Estrés leve 100 (10,8%)
          Estrés moderado 142 (15,3%)
          Estrés severo 36 (3,9%)
          Estrés extremadamente severo 12 (1,3%)
Puntuación DASS-D 5,44±7,32
Categorías DASS-D 

     No depresión 758 (81,5%)
     Algún nivel de depresión 172 (18,5%)
          Depresión leve 72 (7,7%)
          Depresión moderada 36 (3,9%)
          Depresión severa 34 (3,7%)
          Depresión extremadamente severa 30 (3,2%)
Puntuación DASS-A 4,61±5,55
Categorías DASS-A 

     No ansiedad 728 (78,3%)
     Algún nivel de ansiedad 202 (21,7%)
          Ansiedad leve 66 (7,1%)
          Ansiedad moderada 82 (8,8%)
          Ansiedad severa 6 (0,6%)
          Ansiedad extremadamente severa 48 (5,2%)
Puntuación ISI 7,58±4,89
Categorías ISI

     No insomnio 556 (59,8%)
     Algún nivel de insomnio 374 (40,2%)
          Insomnio subclínico 272 (29,2%)
          Insomnio moderado 96 (10,3%)
          Insomnio grave 6 (0,6%)
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los cuadros severos también fueron en mayor medida detectados en mujeres. Por el contrario, no se observaron diferen-
cias estadísticamente significativas por género en la puntuación de la escala DASS-D. Tabla 5.

Tabla 5. Comparativa por género de la salud psicológica y calidad del sueño.

Características Varones n (%) Mujeres n (%) p

Puntuación DASS-E 9,63±6,12 13,48±8,51 0,000
Categorías DASS-E 

     No estrés 304 (81,7%) 336 (60,2%)
0,000

     Algún nivel de estrés 68 (18,2%) 222 (39,8%)
          Estrés leve 34 (9,1%) 66 (11,8%)

0,000
          Estrés moderado 34 (9,1%) 108 (19,4%)
          Estrés severo 0 (0,0%) 36 (6,5%)
          Estrés extremadamente severo 0 (0,0%) 12 (2,2%)
Puntuación DASS-D 5,33±8,27 5,53±6,63 0,706
Categorías DASS-D 

     No depresión 302 (81,2%) 456 (81,7%)
0,836

     Algún nivel de depresión 70 (18,8%) 102 (18,3)
          Depresión leve 36 (9,7%) 36 (6,5%)

0,000
          Depresión moderada 0 (0,0%) 36 (6,5%)
          Depresión severa 16 (4,3%) 18 (3,2%)
          Depresión extremadamente severa 18 (4,8%) 12 (2,2%)
Puntuación DASS-A 3,30±3,30 5,48±6,50 0,000
Categorías DASS-A 

     No ansiedad 320 (86,0%) 408 (73,1%)
0,000

     Algún nivel de ansiedad 52 (14,0%) 150 (26,9%)
          Ansiedad leve 18 (4,8%) 48 (8,6%)

0,000
          Ansiedad moderada 34 (9,1%) 48 (8,6%)
          Ansiedad severa 0 (0,0%) 6 (1,1%)
          Ansiedad extremadamente severa 0 (0,0%) 48 (8,6%)
Puntuación ISI 6,06±4,67 8,60±4,77 0,000
Categorías ISI

     No insomnio 268 (72,0%) 288 (51,6%)
0,000

     Algún nivel de insomnio 104 (28,0%) 270 (48,4%)
          Insomnio subclínico 68 (18,3%) 204 (36,6%)

0,000          Insomnio moderado 36 (9,7%) 60 (10,8%)
          Insomnio grave 0 (0,0%) 6 (1,1%)
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Cabe reseñar la gran coexistencia de sintomatología psicológica en la muestra. Así, hasta un 21,5% de los participantes 
presentaba una combinación de 2 o más rasgos psicológicos. Figura 2.

Figura 2. Coexistencia de sintomatología psicológica en la muestra (n = 930).

Sin síntomas de depresión, ansiedad o estrés
550 (59,1%)

Depresión
30 (3,2%)

Estrés
120 (12,9%)

Ansiedad
30 (3,2%)

30 (3,2%)

84 (9,0%)

28 (3,0%) 58 (6,2%)

Relación entre conductas de riesgo para la salud y distrés psicológico

El modelo ajustado de regresión lineal múltiple evidenció relaciones estadísticamente significativas entre el nivel de 
estrés (evaluado a través de la escala DASS-E) y determinados hábitos como la dieta, el consumo de alcohol y el uso de 
Internet (p<0,05 para las tres conductas). Así, un mayor consumo de alcohol, una dieta menos saludable y un menor 
control en el uso de Internet se asociaron con mayores puntuaciones en la escala de estrés. Tabla 6.
Tabla 6. Regresión lineal múltiple de la relación entre conductas de riesgo y el estrés (puntuación DASS-E).

Variable B Error típ. Beta t p Límite infe-
rior (IC 95%)

Límite 
superior
(IC 95%)

Puntuación CAGE 0,105 0,018 0,175 5,692 0,000* 0,069 0,141
Tabaquismo 0,038 0,035 0,035 1,093 0,275 -0,030 0,106
Puntuación IASE -0,004 0,001 -0,106 3,340 0,001* -0,006 -0,002
Baja actividad física -0,031 0,031 -0,033 -0,981 0,327 -0,093 0,031
Puntuación IAT 0,010 0,002 0,193 5,621 0,000* 0,006 0,013

R2 = 0,195

p del modelo = 0,000

Modelo ajustado por edad, género, IMC, residencia, situación económica percibida y situación de pareja.
*p<0,05

En el modelo ajustado de regresión logística se observó una mayor tendencia a presentar alguna forma de estrés en los 
participantes que presentaron un consumo de riesgo de alcohol, fumaban, no se alimentaban de forma saludable y no 
se desenvolvían en Internet de forma controlada. Tabla 7.
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icoTabla 7. Regresión logística binaria de la relación entre conductas de riesgo y la presencia de estrés (puntuación DASS-
E≥15).

Modelo no ajustado Modelo ajustado

Variable OR
Límite 

inferior 
(IC 95%)

Límite 
superior
(IC 95%)

OR
Límite 

inferior 
(IC 95%)

Límite 
superior
(IC 95%)

Consumo problemático de 
alcohol 2,176* 1,629 2,907 1,730* 1,218 2,458

Tabaquismo 2,019* 1,477 2,760 1,573* 1,079 2,293

Alimentación necesitada 
de cambios 0,430* 0,306 0,604 0,222* 0,147 0,336

Baja actividad física 0,977 0,737 1,296 0,724 0,505 1,038

Uso problemático de Internet 3,928* 2,822 5,467 5,021* 3,303 7,631

Modelo ajustado por edad, género, IMC, residencia, situación económica percibida y situación de pareja.
*p<0,05

El modelo ajustado de regresión lineal múltiple evidenció relaciones estadísticamente significativas entre el nivel de 
sintomatología depresiva y determinados estilos de vida y conductas como el tabaquismo, el consumo de alcohol y el 
uso de Internet. Así, un mayor consumo de alcohol, fumar y no controlar adecuadamente los usos de Internet se asocia-
ron con mayores puntuaciones en la escala DASS-D de depresión. Tabla 8.

Tabla 8. Regresión lineal múltiple de la relación entre conductas de riesgo y la depresión (puntuación DASS-D).

Variable B Error típ. Beta t p
Límite 

inferior 
(IC 95%)

Límite 
superior
(IC 95%)

Puntuación CAGE 0,059 0,016 0,117 3,758 0,000* 0,028 0,089

Tabaquismo 0,084 0,029 0,092 2,842 0,005* 0,026 0,141

Puntuación IASE 0,002 0,001 0,053 1,656 0,098 0,000 0,004

Baja actividad física 0,004 0,027 0,005 0,134 0,893 -0,049 0,056

Puntuación IAT 0,012 0,001 0,276 7,941 0,000* 0,009 0,015

R2 = 0,174

p del modelo = 0,000

Modelo ajustado por edad, género, IMC, residencia, situación económica percibida y situación de pareja.
*p<0,05

En el modelo ajustado de regresión logística binaria se observó una mayor tendencia a presentar sintomatología de-
presiva en los participantes que presentaron un consumo problemático de alcohol, fumaban y no se desenvolvían en 
Internet de una forma controlada. Por el contrario, el seguimiento de una dieta necesitada de cambios se asoció a una 
menor probabilidad de presentar este tipo de sintomatología. Tabla 9.
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Tabla 9. Regresión logística binaria de la relación entre conductas de riesgo y la presencia de depresión (puntuación 
DASS-D≥10).

Modelo no ajustado Modelo ajustado

Variable OR
Límite 

inferior 
(IC 95%)

Límite 
superior
(IC 95%)

OR
Límite 

inferior 
(IC 95%)

Límite 
superior
(IC 95%)

Consumo problemático de 
alcohol 2,200* 1,569 3,083 1,622* 1,084 2,427

Tabaquismo 1,607* 1,116 2,315 2,791* 1,744 4,465

Alimentación necesitada 
de cambios 0,887 0,584 1,349 0,401* 0,239 0,675

Baja actividad física 1,653* 1,185 2,306 0,824 0,533 1,272

Uso problemático de Internet 4,688* 3,270 6,720 7,257* 4,430 11,888

Modelo ajustado por edad, género, IMC, residencia, situación económica percibida y situación de pareja.
*p<0,05

El análisis ajustado de regresión lineal múltiple relacionó de forma estadísticamente significativa el uso problemático 
de Internet con la puntuación en la escala de ansiedad. De esta forma, a mayores puntuaciones en el cuestionario IAT, 
mayores puntuaciones en la escala de ansiedad. Tabla 10.

Tabla 10. Regresión lineal múltiple de la relación entre conductas de riesgo y la ansiedad (puntuación DASS-A).

Variable B Error típ. Beta t p
Límite 

inferior 
(IC 95%)

Límite 
superior
(IC 95%)

Puntuación CAGE 0,014 0,017 0,026 0,797 0,426 -0,020 0,048
Tabaquismo 0,056 0,033 0,058 1,716 0,086 -0,008 0,120
Puntuación IASE 0,001 0,001 0,045 1,335 0,182 -0,001 0,004
Baja actividad física -0,030 0,030 -0,036 -1,011 0,312 -0,088 0,028
Puntuación IAT 0,010 0,002 0,230 6,334 0,000* 0,007 0,014

R2 = 0,102

p del modelo = 0,000

Modelo ajustado por edad, género, IMC, residencia, situación económica percibida y situación de pareja.
*p<0,05

El análisis de regresión logística binaria ajustado por factores potencialmente confusores evidenció una mayor proba-
bilidad de presentar sintomatología ansiosa en aquellos participantes que fumaban y, muy especialmente, en aquellos 
cuyo uso de Internet era problemático (OR 5,95 [3,87 ; 9,13]). Tabla 11.
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icoTabla 11. Regresión logística binaria de la relación entre conductas de riesgo y la presencia de ansiedad (puntuación 
DASS-A≥8).

Modelo no ajustado Modelo ajustado

Variable OR
Límite 

inferior 
(IC 95%)

Límite 
superior
(IC 95%)

OR
Límite 

inferior 
(IC 95%)

Límite 
superior
(IC 95%)

Consumo problemático de 
alcohol 1,184 0,853 1,643 0,736 0,498 1,088

Tabaquismo 1,779* 1,262 2,508 1,745* 1,166 2,612

Alimentación necesitada 
de cambios 1,135 0,751 1,716 0,695 0,465 1,083

Baja actividad física 1,200 0,876 1,643 0,760 0,519 1,111

Uso problemático de Internet 4,932* 3,484 6,981 5,945* 3,870 9,132

Modelo ajustado por edad, género, IMC, residencia, situación económica percibida y situación de pareja.
*p<0,05

En el modelo ajustado de regresión lineal múltiple se observaron relaciones estadísticamente significativas entre la 
calidad del sueño y determinados hábitos como la dieta, el tabaquismo y el uso de Internet. De esta manera, fumar, 
seguir una dieta poco saludable y un menor control en el uso de Internet se asociaron con mayores niveles de insomnio 
(puntuaciones en el ISI más elevadas). Tabla 12.

Tabla 12. Regresión lineal múltiple de la relación entre conductas de riesgo y el insomnio (puntuación ISI).

Variable B Error típ. Beta t p Límite infe-
rior (IC 95%)

Límite superior
(IC 95%)

Puntuación CAGE 0,070 0,186 0,011 0,373 0,709 -0,296 0,435
Tabaquismo 1,953 0,351 0,170 5,569 0,000* 1,265 2,642
Puntuación IASE -0,035 0,012 -0,088 -2,870 0,004* -0,058 -0,011
Baja actividad física -0,365 0,318 -0,037 -1,146 0,252 -0,990 0,260
Puntuación IAT 0,208 0,018 0,387 11,734 0,000* 0,173 0,243

R2 = 0,258

p del modelo = 0,000

Modelo ajustado por edad, género, IMC, residencia, situación económica percibida y situación de pareja.
*p<0,05

En el modelo ajustado de regresión logística se observó una mayor tendencia a presentar alguna forma de insomnio en 
los participantes que referían un consumo problemático de alcohol, fumaban, presentaban bajo nivel de actividad física 
y utilizaban de forma problemática Internet. Tabla 13.
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Tabla 13. Regresión logística binaria de la relación entre conductas de riesgo y la presencia de insomnio (puntuación 
ISI≥8).

Modelo no ajustado Modelo ajustado

Variable OR
Límite 

inferior 
(IC 95%)

Límite 
superior
(IC 95%)

OR
Límite 

inferior 
(IC 95%)

Límite 
superior
(IC 95%)

Consumo problemático de 
alcohol 1,679* 1,272 2,217 1,568* 1,140 2,157

Tabaquismo 2,434* 1,791 3,310 1,755* 1,229 2,506
Alimentación necesitada de 
cambios 1,213 0,860 1,711 0,780 0,532 1,145

Baja actividad física  2,190* 1,674 2,866 1,625* 1,190 2,220
Uso problemático de Internet 5,436* 3,828 7,718 5,288* 3,513 7,960

Modelo ajustado por edad, género, IMC, residencia, situación económica percibida y situación de pareja.
*p<0,05

El análisis agrupado de estilos de vida no saludables reveló que la combinación de estos ejerce un efecto sinérgico 
sobre la sintomatología psicológica y el insomnio (p<0,05). Especialmente cuando coexisten 3 o más conductas de 
riesgo en una misma persona. Figura 3.

Figura 3. Agrupación de estilos de vida no saludables y su relación con las puntuaciones de los cuestionarios DASS-
21 e ISI.
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■ DISCUSIÓN/CONCLUSIONES
Prevalencia de conductas de riesgo para la salud 

Los resultados de este estudio muestran una población universitaria con una elevada prevalencia de estilos de vida 
no saludables. Un 32,7%, un 23,9%, un 41,1%, un 20,6% y un 81,1%, presentaban un consumo de alcohol de riesgo, 
fumaban, realizaban baja actividad física, mantenían una relación problemática con Internet y presentaban una alimen-
tación necesitada de cambios, respectivamente. De forma general, estos valores se sitúan cerca del límite superior de 
los rangos reportados en estudios previos sobre población universitaria española. A excepción del consumo de riesgo 
de alcohol que en esta muestra fue considerablemente más elevado. Tabla 14.

Tabla 14. Prevalencia de conductas de riesgo en población universitaria española. 

Lugar referencia Consumo de 
alcohol de riesgo Tabaquismo Baja actividad 

física
Uso de Internet 

problemático
Alimentación 
inadecuada

Este estudio 32,7% 23,9% 41,1% 20,6% 81,1%
Andalucía 9 ----- ----- 56,4% ----- -----
Baleares 44 ----- ----- 33,8% ----- -----
Murcia 45 ----- 36% ----- ----- -----
Galicia 46 ----- ----- 30,4% ----- -----
Aragón 21 ----- 24,7% ----- ----- 82,3%
Andalucía 47 ----- ----- ----- 12,3% -----
Aragón 48 ----- ----- ----- 23,0% -----
Galicia 49 22,5% 15,1% ----- ----- -----
Navarra 50 19,5% ----- ----- ----- -----
Andalucía 51 19,5% ----- ----- ----- -----
C-La Mancha 52 ----- 14,2% ----- ----- 65,4%

Al comparar las prevalencias de conductas de riesgo de esta muestra y la población general española se observa que 
las proporciones de fumadores (53) y poco activos físicamente (53,54) son muy similares en ambas. Por el contrario, 
la prevalencia de alimentación necesitada de cambios (55) y de consumo de alcohol de riesgo (56) es mayor en los 
participantes de este estudio.  
En la población de este estudio se observa una tendencia a la agregación de ciertos estilos de vida. Por ejemplo, el 
consumo problemático de alcohol tiende a asociarse al tabaquismo, la realización de escasa actividad física, al uso no 
controlado de Internet y a una alimentación necesitada de cambios. Este tipo de asociaciones ha sido reportado con 
anterioridad en población joven. Así, en población joven española, Benassar-Veny et al. (44) identificaron sendas aso-
ciaciones entre tabaquismo y calidad de la dieta y entre patrón de actividad física y uso del ordenador, Delgado-Lobete 
et al. (49) entre el tabaquismo y el consumo de alcohol y Grao-Cruces et al. (57) entre el tabaquismo, la actividad física 
desarrollada y la calidad de la dieta. Esta tendencia a la agrupación de conductas de riesgo, debe obligar a los gestores 
de políticas promotoras de la salud a considerar los patrones de comportamiento de la población joven a la hora de 
planificar, diseñar y evaluar sus intervenciones. 

Distrés psicológico e insomnio

El 31,2%, 18,5% y 21,7% de la población a estudio presentó algún nivel de estrés, depresión y ansiedad, respectivamen-
te. Estos valores son menores a los reportados en estudios previos sobre población universitaria española. Balanza et al. 
(58) detectaron una prevalencia de ansiedad y depresión de 41,7% y 55,6%, respectivamente. Por su parte, Fernández 
et al. (59) reportaron una prevalencia de síntomas de ansiedad del 44,7% y de sintomatología depresiva del 23,5%. En 
todo caso, debe señalarse que en ambos estudios se utilizaron diferentes herramientas de detección a la propuesta en 
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esta investigación y, por tanto, hay que ser prudente con esta comparativa. Por último, Aizpurua et al. (60) en este caso 
utilizando el cuestionario DASS-21, hallaron en universitarios españoles prevalencias de depresión, ansiedad y estrés 
del 38,2%, 45,4% y 42,5%, respectivamente. Muy superiores a las obtenidas en este estudio.
A nivel mundial, se observa una gran variabilidad en la prevalencia de distrés psicológico reportada. Un estudio secun-
dario basado en el análisis de más de 20 estudios estimó una prevalencia media de depresión de alrededor del 30%, 
con un gran rango de resultados que oscilaron entre el 10 y el 80% (61). 
Un 21,5% de los participantes evidenció una combinación de síntomas de dos o más trastornos psicológicos. Esta aso-
ciación se ha descrito previamente tanto en población universitaria (62) como general (63). Diversas similitudes neuro-
biológicas y genéticas entre ambos trastornos (depresión y ansiedad) podrían explicar esta asociación (64,65). Además, 
se ha señalado anteriormente la existencia (todavía no bien explicada) de un patrón sistemático bidireccional entre el 
desarrollo de síndromes depresivos y ansiosos en adultos jóvenes (66). 
En nuestra muestra, las estudiantes mujeres presentaron una mayor prevalencia de síntomas de estrés y ansiedad 
en comparación con sus compañeros varones. Estos resultados coinciden con el grueso de la literatura previa (21,49) 
y, definitivamente, resaltan la importancia y necesidad de incluir la perspectiva de género en el diseño de cualquier 
intervención dirigida a promover el bienestar psicológico de la población adulta joven.
Un 40,2% de los participantes evidenció alguna forma de insomnio. La comparación de la prevalencia de insomnio es 
compleja debido a la gran variedad de escalas disponibles para su diagnóstico, sin embargo, estos resultados supe-
ran ampliamente los reportados por Tuyani-Soliman et al. (67) en población universitaria española. Del mismo modo, 
son muy superiores a los reportados en población general por Ohayon et al. (68) y Torrens et al. (69). Se observó una 
prevalencia de insomnio significativamente superior en el grupo de mujeres (48,2%) respecto al de los hombres. Sin 
desdeñar posibles consideraciones de género esta circunstancia podría ser explicada por la mayor prevalencia de estrés 
y ansiedad detectada en las mujeres de la muestra. La literatura disponible refleja una asociación bidireccional entre la 
ansiedad y el estrés y la calidad del sueño. Así, las personas con dificultades para iniciar y mantener el sueño pueden 
ser especialmente vulnerables a la preocupación y a estados de ansiedad generalizada por extensión, ya que la incapa-
cidad para dormir crea un período nocturno de tiempo solitario y desestructurado (70). Por otra parte, las personas que 
presentan una duración del sueño corta exhiben una menor capacidad para la regulación del estrés que aquellos con 
una duración normal (71,72). 

Relación entre conductas de riesgo para la salud y distrés psicológico 

Los resultados de este estudio muestran una poderosa relación entre conductas de riesgo y salud mental y calidad del 
sueño en la población universitaria de nuestro medio. Al igual que en estudios previos, el consumo alcohólico de riesgo 
(73,74), el tabaquismo (75,76) y, muy especialmente el uso problemático de Internet (36,77), fueron las conductas de 
riesgo más claramente asociadas al bienestar psicológico y el sueño de los participantes de este estudio. Cabe reseñar 
que la agrupación de estilos de vida no saludables (≥3 conductas de riesgo en un mismo sujeto) parece ejercer un rol 
sinérgico en la aparición de síntomas psicológicos e insomnio. Esta co-ocurrencia (78) y agrupación (79,80) de múlti-
ples conductas de riesgo en grupos de estudiantes han sido reportadas previamente. En la línea de los resultados de 
este estudio, el grueso de la literatura refleja una clara asociación entre la agrupación de estilos de vida no saludables y 
una peor salud psicológica de la población universitaria (23,26,79).
La agrupación de estrategias de afrontamiento pasivas caracterizadas por la evitación/escape (incluyendo conductas de 
evitación como el tabaquismo, el consumo de alcohol o el refugio en las nuevas tecnologías) unida a los altos niveles 
de distrés psicológico observados en este estudio destacan la necesidad de trabajar activamente en la población univer-
sitaria por la adquisición de estrategias de afrontamiento eficaces y adaptativas. 

Fortalezas y limitaciones del estudio 

Este es el primer estudio realizado en España que analiza la asociación entre una gran variedad de estilos de vida no 
saludables y una amplia gama de sintomatología psicológica y la calidad del sueño. Además, en esta investigación se 
incluye en el análisis de los datos una descripción de esta asociación tanto individualmente para cada una de las con-
ductas de riesgo como de forma agrupada a través de la combinación de estas conductas. Otra de las fortalezas de este 
estudio es el elevado tamaño muestral (n=930), apoyado en una elevada tasa de respuesta (93,3%), muy superior a la 
reportada en estudios similares llevados a cabo sobre poblaciones universitarias (81,82). Muy probablemente esta cir-
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formato físico, no online) utilizada en esta investigación. De esta forma, parece razonable considerar esta muestra como 
representativa de la población universitaria, al menos de nuestro entorno. Sin embargo, deben ser señaladas varias 
limitaciones. Si bien la muestra de estudio bien puede considerarse como representativa de la población universitaria 
aragonesa, no necesariamente lo sea de la población general adulta-joven. Lo que debe ser tomado en cuenta a la hora 
de extrapolar los resultados obtenidos en esta investigación a otras poblaciones de edades similares. La naturaleza 
transversal de este estudio permite establecer asociaciones entre conductas de riesgo y síntomas psicológicos e insom-
nio pero no relaciones causales ni direccionalidad en las asociaciones. Por último, es necesario indicar que los datos 
presentados en esta investigación son, en su totalidad, inmediatamente previos a cualquier medida de confinamiento 
y control de la pandemia de COVID-19. Por tanto, son un fiel reflejo del estado “basal” de la población universitaria pero 
no necesariamente de su estado actual. En este sentido, existen estudios que han constatado cambios tanto en la salud 
psicológica (83,84) como en la calidad del sueño de la población universitaria como consecuencia de la pandemia de 
COVID-19. De la misma forma, también se han reportado modificaciones en los estilos de vida (85-87).

Implicaciones para el futuro 

Nuestros hallazgos revelan una muy elevada prevalencia de estilos de vida no saludables. Esta circunstancia obliga a un 
esfuerzo investigador dirigido a comprender tanto las circunstancias y motivos que empujan a los universitarios hacia 
estos comportamientos como los factores facilitadores y de refuerzo para la adopción de conductas positivas de salud. 
Desde el punto de vista de las políticas de salud, la transición a la edad adulta se erige como un momento importante 
para la dedicación de esfuerzos de promoción de la salud. Bajo esta premisa, los Campus universitarios se constituyen 
como entornos ideales para el abordaje integral de la salud de un gran número de adultos jóvenes.
Los resultados de esta investigación denotan una relación significativa entre la agrupación de estos comportamientos 
de riesgo para la salud y unos mayores niveles de distrés psicológico e insomnio. Específicamente, los factores más 
constantemente relacionados con una peor salud psicológica fueron el consumo problemático de alcohol, el tabaquis-
mo y, muy especialmente, el uso problemático de Internet. La comprensión de cómo una salud psicológica deteriorada 
puede aparecer en el contexto de múltiples estilos de vida no saludables refuerzan la necesidad de evaluar a qué estilos 
de vida se dirigen actualmente las políticas universitarias en materia de salud, e introducir en el futuro intervenciones 
en las que esferas como la alimentación, la actividad física, el uso de las nuevas tecnologías o el consumo de sustancias 
tóxicas sean sistemáticamente contempladas. Así, estas intervenciones deben ser integrales y dirigirse a comporta-
mientos múltiples y no únicos. Los recursos de estas iniciativas deben incluir educativas y promotoras de la salud, así 
como la concienciación de los estudiantes acerca de sus hábitos de vida actuales y las posibles consecuencias para su 
salud en el futuro.
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■ ANEXOS
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ breve)

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad física que la gente hace como parte de su vida diaria. Las 
preguntas se referirán acerca del tiempo que usted utilizó siendo físicamente activo(a) en los últimos 7 días. Por favor 
piense en aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardín y en la casa, para ir de un sitio a otro, 
y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte. 
Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizó en los últimos 7 días. Actividades vigorosas son 
las que requieren un esfuerzo físico fuerte y le hacen respirar mucho más fuerte que lo normal. Piense solamente en 
esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días realizó usted actividades físicas vigorosas como levantar objetos 
pesados, excavar, aeróbicos, o pedalear rápido en bicicleta?
_____ días por semana

_____ Ninguna actividad física vigorosa      Pase a la pregunta 3

2. ¿Cuánto tiempo en total usualmente le tomó realizar actividades físicas vigorosas en uno de esos días que 
las realizó?
_____ horas por día
_____ minutos por día
_____ No sabe/No está seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizó en los últimos 7 días. Actividades moderadas 
son aquellas que requieren un esfuerzo físico moderado y le hace respirar algo más fuerte que lo normal. Piense sola-
mente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días hizo usted actividades físicas moderadas tal como cargar objetos 
livianos, pedalear en bicicleta a paso regular, o jugar dobles de tenis? No incluya caminatas.
_____ días por semana

_____ Ninguna actvidad física moderada     Pase a la pregunta 5

4. Usualmente, ¿Cuánto tiempo dedica usted en uno de esos días haciendo actividades físicas moderadas?
_____ horas por día
_____ minutos por día
_____ No sabe/No está seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedicó a caminar en los últimos 7 días. Esto incluye trabajo en la casa, caminatas 
para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que usted hizo únicamente por recreación, deporte, ejercicio, o placer.

5. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días caminó usted por al menos 10 minutos continuos?
_____ días por semana
_____ No caminó      Pase a la pregunta 7
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6. Usualmente, ¿Cuánto tiempo gastó usted en uno de esos días caminando?
_____ horas por día
_____ minutos por día
_____ No sabe/No está seguro(a)

La última pregunta se refiere al tiempo que usted permaneció sentado(a) en la semana en los últimos 7 días. Incluya el 
tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un 
escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando televisión.

7. Durante los últimos 7 días, ¿Cuánto tiempo permaneció sentado(a) en un día en la semana?
_____ horas por día
_____ minutos por día
_____ No sabe/No está seguro(a)

Índice de alimentación saludable

Estamos interesados en conocer su forma de alimentarse. Por favor, indique la opción que mejor se adapte a su frecuen-
cia de consumo de los siguientes alimentos.
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Por favor, lee las preguntas que figuran a continuación y marca con una cruz la respuesta que mejor se adapte a tu forma 
de relacionarte con el alcohol.

1. ¿Ha tenido usted alguna vez la impresión de que debería beber menos?
Sí/No

2. ¿Le ha molestado alguna vez la gente criticándole su forma de beber?
Sí/No

3. ¿Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber?
Sí/No

4. ¿Alguna vez lo primero que ha hecho por la mañana ha sido beber para calmar sus nervios o para librarse de una resaca?
Sí/No

Internet Addiction Test 

Por favor, lee las preguntas que figuran a continuación y marca con una cruz la respuesta que mejor se adapte a tu forma 
de comportarte.

¿Con qué frecuencia …. Siempre A menudo Alguna vez Casi nunca Nunca
… se conecta a Internet más de lo previsto?
… descuida las actividades de la casa para estar más tiempo conectado?
… prefiere más la emoción que le produce estar conectado a la intimidad 
con su pareja o la relación directa con sus amigos?
… forma nuevas relaciones con usuarios de Internet?
… las personas cercanas a usted se quejan por la cantidad de tiempo que 
permanece conectado?
… sus calificaciones o actividades académicas se afectan de forma negativa 
por la cantidad de tiempo que permanece en Internet?
… revisa su correo electrónico antes de realizar otra tarea que necesita 
hacer?
… el tiempo que pasa en Internet afecta negativamente su desempeño o 
productividad académica?
… está a la defensiva o se muestra reservado cuando alguien le pregunta 
qué hace en Internet?
… bloquea los pensamientos desagradables de su vida con pensamientos 
agradables relacionados con Internet?
… anticipa cuándo estará conectado de nuevo?
… teme que la vida sin Internet sería aburrida, vacía o triste?
… se enoja si alguien lo molesta mientras está conectado?
… se queda sin dormir por conectarse durante la noche?
… se siente preocupado por no estar conectado o imagina estarlo?
… dice: “unos minutos más”, cuando está conectado?
… trata de disminuir el tiempo que pasa en Internet y no lo logra?
… intenta ocultar el tiempo que permanece conectado?
… prefiere pasar más tiempo en Internet que salir con otras personas?
… se siente deprimido, malhumorado o nervioso cuando no está conectado, 
pero se siente mejor cuando se conecta de nuevo?
Total 
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Cuestionario DASS-21

Por favor lea las siguientes afirmaciones y coloque un círculo alrededor de un número (0, 1, 2, 3) que indica cuánto esta 
afirmación le aplicó a usted durante la semana pasada. No hay respuestas correctas o incorrectas. No tome demasiado 
tiempo para contestar.
La escala de calificación es la siguiente:

0 No me aplicó
1 Me aplicó un poco, o durante parte del tiempo
2 Me aplicó bastante, o durante una buena parte del tiempo
3 Me aplicó mucho, o la mayor parte del tiempo

1. E Me costó mucho relajarme 0 1 2 3
2. A Me di cuenta que tenía la boca seca 0 1 2 3
3. D No podía sentir ningún sentimiento positivo 0 1 2 3

4. A Se me hizo difícil respirar 0 1 2 3
5. D Se me hizo difícil tomar la iniciativa para hacer cosas 0 1 2 3

6. E Reaccioné exageradamente en ciertas situaciones 0 1 2 3
7. A Sentí que mis manos temblaban 0 1 2 3
8. E Sentí que tenía muchos nervios 0 1 2 3

9. A Estaba preocupado por situaciones en las cuales podía tener pánico o en las que podría hacer 
el ridículo 0 1 2 3

10. D Sentí que no tenía nada por que vivir 0 1 2 3

11. E Noté que me agitaba 0 1 2 3
12. E Se me hizo difícil relajarme 0 1 2 3
13. D Me sentí triste y deprimido 0 1 2 3

14. E No toleré nada que no me permitiera continuar con lo que estaba haciendo 0 1 2 3
15. A Sentí que estaba al punto de pánico 0 1 2 3
16. D No me pude entusiasmar por nada 0 1 2 3

17. D Sentí que valía muy poco como persona 0 1 2 3

18. E Sentí que estaba muy irritable 0 1 2 3
19. A Sentí los latidos de mi corazón a pesar de no haber hecho ningún esfuerzo físico 0 1 2 3
20. A Tuve miedo sin razón 0 1 2 3
21. D Sentí que la vida no tenía ningún sentido 0 1 2 3

Total E Total D Total A

Σ (1,6,8,11,12,14,18) Σ (3,5,10,13,16,17,21) Σ (2,4,7,9,15,19,20)
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Por favor, lee las cuestiones que figuran a continuación y marca con un círculo la respuesta que mejor se adapte a tu 
forma de dormir.

1. Indica la gravedad de tu actual problema(s) de sueño: 

		  Nada	 Leve	 Moderado	 Grave	 Muy grave
	 Dificultad para quedarse dormido/a	 0	 1	 2	 3	 4
	 Dificultad para permanecer dormido/a	 0	 1	 2	 3	 4
	 Despertarse muy temprano	 0	 1	 2	 3	 4

2. ¿Cómo estás de satisfecho/a en la actualidad con tu sueño? 

	 Muy satisfecho		  Moderadamente satisfecho		  Muy insatisfecho
	 0	 1	 2	 3	 4

3. ¿En qué medida consideras que tu problema de sueño interfiere con tu funcionamiento diario (Ej.: fatiga 
durante el día, capacidad para las tareas cotidianas/trabajo, concentración, memoria, estado de ánimo, etc.)? 

	 Nada	 Un poco	 Algo	 Mucho	 Muchísimo
	 0	 1	 2	 3	 4

4. ¿En qué medida crees que los demás se dan cuenta de tu problema de sueño por lo que afecta a tu calidad 
de vida? 

	 Nada	 Un poco	 Algo	 Mucho	 Muchísimo
	 0	 1	 2	 3	 4

5. ¿Cómo estás de preocupado/a por tu actual problema de sueño? 

	 Nada	 Un poco	 Algo	 Mucho	 Muchísimo
	 0	 1	 2	 3	 4
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