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1. INTRODUCCIÓN 

La aparición de una nueva forma de coronavirus en diciembre de 2019 
en Wuhan (China) creó una situación confusa y de rápida evolución que 
se propagó aceleradamente al resto del mundo (Shigemura et al., 2020). 
El 11 de marzo de 2020, la Organización Mundial de la Salud reconoció 
esta enfermedad como pandemia mundial. 

El gobierno español, siguiendo el Real Decreto 463/2020, de 14 de 
marzo, por el que se declara el estado de alarma para la gestión de la 
situación de crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19, ordenó un pe-
ríodo de confinamiento general con obligación de quedarse en casa que 
se mantuvo hasta el 21 de junio de 2020. Se aplicó un segundo estado 
de alarma por el Real Decreto 926/2020, de 25 de octubre, por el que se 
decreta el estado de alarma con el fin de contener la propagación de con-
tagios provocados por el SARS-CoV-2 prorrogado hasta el 9 de mayo 
de 2021 mediante el Real Decreto 956/2020, de 3 de noviembre, por el 
que se prorroga el estado de alarma declarado por el Real Decreto 
926/2020, de 25 de octubre, por el que se decreta el estado de alarma 
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con el fin de contener la propagación de contagios provocados por el 
SARS-CoV-2. Este limitaba la libre circulación de ciudadanos entre las 
23:00 horas y las 6:00 horas y entre Comunidades Autónomas, así como 
limitada las reuniones hasta 6 personas que no convivieran. 

Más de un millón de estudiantes universitarios quedaron confinados ini-
ciando la educación en línea o a distancia desde marzo de 2020 hasta el 
final del año académico. Entre septiembre de 2020 y julio de 2021 se 
puso en marcha en todas las universidades españolas un modelo híbrido 
y flexible de enseñanza presencial y a distancia (CRUE‐Universidades 
Españolas, 2020). 

El confinamiento afectó en muchos aspectos (Brooks et al., 2020; Ma-
relli et al., 2021, Qiu et al., 2020) especialmente a la Calidad de Vida de 
los jóvenes (Dragun et al, 2021; Epifanio et al., 2021; Kaparounaki et 
al., 2020; Lardone et al, 2020; Riiser et al., 2020; Solomou et al., 2020), 
entendida como “la percepción del individuo sobre su posición en la 
vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive 
y en relación a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones” 
(WHO, 1996, p. 3). 

Un elemento característico de las enfermedades infecciosas es el miedo 
asociado tanto a la tasa y medio de transmisión, en cuanto su rapidez e 
invisibilidad, como a la morbilidad y mortalidad (Ahorsu, et al., 2020; 
Caleo et al., 2018; DiGiovanni et al., 2004; Jeong et al., 2016; Martínez-
Lorca et al., 2020; Pan, et al, 2005; Pakpour and Griffiths, 2020; Pelle-
cchia et al., 2015; Reynolds et al., 2008; Rubin and Wessely, 2020; Shi-
gemura et al., 2020). 

Estudios previos sugieren que los conocimientos, actitudes y prácticas 
(KAP, de las siglas en inglés) son útiles para evaluar el cumplimiento 
de las medidas preventivas (Ajilore et al., 2017; Norman et al., 2020; 
Wise et al., 2020). De hecho, las políticas de salud pública se diseñan a 
partir de los resultados de las encuestas KAP (Aynalem et al., 2021). 
Existe evidencia de que la población más joven no toma en serio estas 
recomendaciones (Abbot et al., 2020; Angelo et al., 2021; Barrett y 
Cheung, 2021; Cohen et al., 2020; Dhanaraj et al., 2021; Van Nhu et al., 
2020; WHO, 2021) y el discurso mediático ha representado a los jóvenes 
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desde un enfoque criminalizador potenciando la tradicional asociación 
de la juventud como grupo infractor de las normativas y el bien común 
(Arévalo, 2020). 

2. OBJETIVOS 

Este estudio pretende describir la Calidad de Vida de los estudiantes de 
universidades españolas tras el confinamiento en dos tiempos diferentes 
y estudiar las relaciones de la Calidad de Vida de estos con el miedo y 
la percepción de la estigmatización.  

3. METODOLOGÍA 

3.1. PARTICIPANTES 

Participaron 863 estudiantes de diferentes universidades españolas. En 
la primera recogida de datos (abril de 2021), participaron 598 estudian-
tes, mientras que en la segunda recogida de datos (abril de 2022), se 
obtuvieron las respuestas de 265 estudiantes. Las características de la 
muestra se explicarán en el apartado de resultados. 

3.2. PROCEDIMIENTO 

Los datos de este estudio se recogieron en dos momentos diferentes de 
forma online mediante la plataforma Sphinx iQ2. Se envió el cuestiona-
rio online por correo electrónico a diferentes universidades españolas 
para su difusión, así mismo el enlace se compartió en redes sociales 
como Facebook, LinkedIn y WhatsApp utilizando la técnica bola de 
nieve (Goodman, 1961).  

La primera página del cuestionario contenía información relativa a los 
derechos de los participantes, datos de contacto de los investigadores y 
objetivos del estudio, así como el consentimiento informado. Una vez 
daban su consentimiento a la participación podía acceder al resto del 
cuestionario. Los datos incompletos no se utilizaron en los análisis de 
este estudio. Tras realizar el estudio se agradeció la participación y se 
ofreció recibir más información a quienes estuvieran interesados. 
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3.3. VARIABLES E INSTRUMENTOS 

El cuestionario fue diseñado con 6 secciones de preguntas. La primera 
sección contenía la información sobre el estudio y el consentimiento in-
formado, la segunda, preguntas sobre variables sociodemográficas y so-
bre exposición y vulnerabilidad hacia la COVID-19, la tercera el KAP, 
la cuarta sección medía la percepción de estigmatización, la quinta sec-
ción evaluó el miedo al COVID-19 y la sexta y última evaluó la calidad 
de vida de los participantes. 

Datos sociodemográficos, vulnerabilidad y exposición al COVID-19. 
Preguntas relativas a la edad, el sexo, el nivel de estudios y el área de 
los conocimientos. Se registró si el propio participante o algún familiar 
padecía alguna enfermedad que le hiciera vulnerable al COVID-19 y si 
la propia persona, algún familiar o amigo había sido diagnosticado de 
COVID-19. En caso afirmativo se registró la gravedad. 

KAP. El conocimiento de los participantes sobre los síntomas de la CO-
VID-19 se evaluó con 17 ítems relacionados con la sintomatología de 
los que los participantes seleccionaron los elementos que consideraron 
síntomas de la COVID-19. En un rango de 0 a 17 una mayor puntuación 
indicaba un conocimiento más preciso. Se estableció un nivel de corte 
de ≥9 para un conocimiento preciso. El conocimiento de los participan-
tes sobre la propagación de COVID-19 se midió con 4 ítems de los que 
se seleccionaban los consideraros vías de propagación. Mayor puntua-
ción indicaba mayor conocimiento. En un rango de 0 a 4 se estableció 
un nivel de corte de ≥3. 

El apartado de actitudes evaluó las creencias y percepciones sobre la 
pandemia de COVID-19, incluyendo riesgo de transmisión y desarrollo 
de síntomas (4 ítems), efectividad percibida de las estrategias de preven-
ción (14 ítems) y consecuencias negativas percibidas (18 ítems). Las 
respuestas de cada ítem se indicaron en una escala tipo Likert de 5 pun-
tos (1=totalmente en desacuerdo, 5=totalmente de acuerdo). Se crearon 
6 índices: riesgo propio percibido de transmisión y desarrollo de sínto-
mas (3 ítems; α=.70); riesgo percibido de propagación (1 ítem); efecti-
vidad percibida de las estrategias de reducción de riesgos (14 ítems; 
α=.88); consecuencias negativas actuales percibidas para sí mismos (7 
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ítems, α=.81); percepción de futuras consecuencias negativas para sí 
mismo (7 ítems, α=.84); y percepción de futuras consecuencias negati-
vas para los jóvenes (4 ítems, α=.81). Mayores puntuaciones en los ín-
dices indicaban una mayor percepción de riesgo de transmisión y desa-
rrollo de síntomas, de propagación, unas actitudes más favorables hacia 
la efectividad de las medidas y una percepción de mayores consecuen-
cias negativas hacia los propios participantes y la juventud en general. 

La evaluación de las prácticas incluyó 8 ítems sobre estrategias para 
controlar el brote de COVID-19, conductas relacionadas con la higiene 
y conductas relacionadas con la evitación, en una escala Likert de 5 pun-
tos (1=nunca, 2=rara vez, 3=a veces, 4=a menudo, 5=siempre/siempre). 
Se creó un índice (α=.88) con el promedio de las puntuaciones. Valores 
más altos indicaron un mayor uso de las estrategias. 

3.4. VARIABLES INDEPENDIENTES 

Percepción de estigmatización. La percepción de la sociedad de los jó-
venes en relación a la COVID-19 se midió utilizando un diferencial se-
mántico con 5 puntos de respuesta (responsables-irresponsables, sensi-
bles, insensibles, preocupados/as- despreocupados/as, inocentes-culpa-
bles, perjudicados/as-beneficiados/as, informados/as-desinformados/as, 
implicados/as-pasivos/as, optimistas-pesimistas). Los ítems mostraron 
una buena fiabilidad interna (α = .77). El Índice de Estigmatización se 
calificó de tal manera que los números más altos indican una mayor per-
cepción de ser estigmatizados. Se fijó un punto de corte de ≥ 3. 

Miedo al COVID-19. Se administró la versión validada para estudiantes 
universitarios españoles (Martínez-Lorca et al., 2020) de la escala Fear 
of COVID-�� Scale (FCV-19S; Ahorsu et al., 2020). Siete ítems midie-
ron el miedo al COVID-19 con una escala de estructura unidimensional 
tipo Likert de 5 puntos de respuesta (“muy en desacuerdo”, “en 
desacuerdo”, “ni de acuerdo ni en desacuerdo”, “de acuerdo” y “muy de 
acuerdo”). La puntuación total se calculó sumando la puntuación de 
cada ítem (rango 7 -35). Cuanto más alta fue la puntuación, mayor miedo 
al COVID-19. La consistencia interna y la fiabilidad test-retest de la es-
cala original (α = .82) fue aceptable. La consistencia interna en la 
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validación española (α = .86) y en este estudio (α = .86) fue mayor que 
en el original. 

Tiempo de medición. Los datos de este estudio se recogieron en dos mo-
mentos diferentes, transcurrido un año tras el confinamiento en abril de 
2021 (Tiempo �) y transcurridos dos años, abril de 2022 (Tiempo �). 

3.5. VARIABLE DEPENDIENTE 

Calidad de Vida. Se utilizó el cuestionario WHOQOL-BREF de calidad 
de vida de la Organización Mundial de la Salud (WHO, 1996; WHO-
QOL Group, 1998; versión adaptada y validada para población española 
Lucas-Carrasco, 1998, 2012). Con 24 ítems, proporciona una puntua-
ción global (Calidad de Vida Autoevaluada y Satisfacción con la Salud) 
y una puntuación por cada dominio para la calidad de vida (Salud Física, 
Bienestar Psicológico, Relaciones Sociales y Medio Ambiente) en las 
dos últimas semanas en una escala Likert de 5 puntos. Puntuaciones al-
tas representan una calidad de vida más alta en un rango de respuesta 
para cada dominio entre 4 y 20. La consistencia interna para la versión 
en español del WHOQOL-BREF (Lucas-Carrasco, 2012) varió entre do-
minios de .69 (Bienestar Psicológico) a .77 (Medio Ambiente) y, en el 
presente estudio, de .67 (Relaciones Sociales) a .82 (Bienestar Psicoló-
gico). No existe un punto de corte que señale una mejor o peor calidad 
de vida, aunque se han proporcionado normas de población prelimina-
res. Específicamente para población entre 20 y 29 años se han señalado 
las siguientes puntuaciones: 85.4±10.9 para el dominio Salud Física, 
71.4±17.5 para Bienestar Psicológico, 72.9±18.8 para Relaciones So-
ciales y 74.3±14.0 para Medio Ambiente (Hawthorne et al., 2006). 

3.6. ANÁLISIS DE DATOS 

Los datos de la encuesta fueron descargados a Microsoft® Excel® y 
luego transferidos a IBM SPSS 24 para los análisis estadísticos. Se llevó 
a cabo un análisis descriptivo de distribución de frecuencias y estadísti-
cos descriptivos de tendencia central y dispersión. Además, se han rea-
lizado estudios de correlaciones, pruebas T de Student y análisis de re-
gresión. Para los análisis de regresión se utilizó el complemento PRO-
CESS para SPSS (Hayes, 2018). 



‒ ൣ൦ൡ ‒ 

4. RESULTADOS 

4.1. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS, VULNERABILIDAD Y EXPOSICIÓN AL 

COVID-19. 

Los datos se pueden consultar en la Tabla 1. En el Tiempo � participaron 
598 estudiantes de universidades españolas (69.4% mujeres, 30.6% 
hombres) con un rango de edad de 18 a 57 años (21.9±4.7). En el Tiempo 
� participaron 265 (67.5%, 32.5% hombres), edad de 18 a 53 años 
(22.3±4.9). El 83.3% (T1=83.9%, T2=81.9%) estaban realizando un 
grado universitario. Las áreas de conocimiento más comunes fueron 
Ciencias (T1=41.45%, T2=34.7%), Ciencias Sociales y Legales 
(T1=25.1%, T2=20.8%) y Ciencias de la Salud (T1=22.9%, T2=35.5%). 
El tipo de residencia más frecuente fue la residencia familiar 
(T1=71.7%, T2=66.8%), seguido de pisos de estudiantes (T1=14.0%, 
T2=23.4%). El 82.9% (T1=81.9%, T2=83.8%) de la muestra vivía en 
áreas residenciales urbanas en las comunidades autónomas de Madrid y 
el País Vasco. 

TABLA 1. Características sociodemográficas de los encuestados (NT1 = 598 y NT2 = 265) 

Características sociodemográficas Número Porcentaje (%) 

 T1 T2 T1 T2 

Sexo   

 Hombre 183 86 30.6 32.5 

 Mujer 415 179 69.4 67.5 

Edad (años)   

 18-< 30 566 248 94.6 93.6 

 30 - < 40 22 14 3.7 5.2 

 40 - < 50 7 1 1.2 0.4 

 50 - < 60 ≥ 50 3 2 0.5 0.8 

 ≥ 60     

Nivel actual de estudios   

 Grado   

 1º Curso 139 43 23.2 16.2 

 2º Curso 116 46 19.4 17.4 

 3º Curso 122 63 20.4 23.8 

 4º Curso 109 59 18.2 22.3 

 5º Curso 14 4 2.3 1.5 
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 6º Curso 2 2 0.3 0.8 

 Posgrado   

 Máster 64 28 10.7 10.6 

 Doctorado 32 20 5.4 7.5 

Área de conocimiento   

 Ciencias 248 92 41.5 34.7 

 Ciencias de la Salud 137 94 22.9 35.1 

 Ingeniería y Arquitectura 26 8 4.3 3.0 

 Ciencias Sociales y Jurídicas 150 55 25.1 20.8 

 Arte y Humanidades 37 16 6.2 6.0 

Residencia   

 Domicilio familiar 429 177 71.7 66.8 

 Residencia de estudiantes 19 8 3.2 3.0 

 Colegio Mayor 34 4 5.7 1.5 

 Piso de estudiantes 84 62 14.0 23.4 

 Otros 32 14 5.4 5.3 

Entorno   

 Urbano (más de 20000 habitantes) 490 225 81.9 84.0 

 Rural (menos de 20000 habitantes) 108 43 18.1 16.0 

Comunidad Autónoma   

 Andalucía  4 3 0.7 1.1 

 Aragón  2  0.8 

 Asturias  1  0.4 

 Canarias  1  0.4 

 Cantabria  19 33 3.2 12.4 

 Castilla La Mancha  2  0.8 

 Castilla y León 19 12 3.2 4.5 

 Cataluña 2  0.3  

 La Rioja  1  0.4 

 Madrid 283 109 47.3 41.0 

 Navarra 7 7 1.2 2.6 

 País Vasco 264 94 44.1 35.3 

 Valencia  1  0.4 

Fuente: elaboración propia 

El 90.8% de los participantes no señaló ser vulnerable a la COVID-19 
(T1=90.1%, T2=92.5%) mientras que el 80.3% informó tener algún fa-
miliar con enfermedad que le hiciera vulnerable a la COVID-19 
(T1=83.4%, T2=73.2%). Ver Tabla 2. 
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En el Tiempo 1 la mayoría de los participantes señalaron no haber sido 
diagnosticados de COVID-19 (83.8%) mientras que en el Tiempo 2 más 
de la mitad de los participantes sí había sido diagnosticado (54.0%). En 
ambos casos, la mayoría con síntomas leves. En el Tiempo 1 más de la 
mitad de la muestra poseía algún familiar que había sido diagnosticado 
(52.0%), en el Tiempo 2 aumentó a un 85.3%. En el Tiempo 1 se in-
formó de un 13.2% de fallecimientos entre los familiares diagnosticado 
mientras que en el Tiempo 2 no se señalaron fallecimientos. Un 86.8% 
informó de amigos diagnosticados (T1=82.3%, T2=97%), la mayoría 
(79.2%) desarrollaron síntomas leves (T1=75.6%, T2=86.3%).  

TABLA 2. Exposición de los encuestados al COVID-19 y cuestiones relacionadas con la 
vulnerabilidad (NT1 = 598, NT2 = 265). 

Exposición al COVID-19 y variables de vulne-
rabilidad relacionadas 

T1 T2 

 N % N % 

Vulnerabilidad   

 Vulnerabilidad propia   

 No 539 90.1 245 92.5 

 Sí 59 9.9 20 7.5 

 Vulnerabilidad de un familiar   

 No 99 16.6 71 26.8 

 Sí 499 83.4 194 73.2 

Exposición al COVID-19   

 Propia exposición/diagnóstico   

 No 501 83.8 122 46.0 

 Sí 97 16.2 143 54.0 

 Asintomático  20 20.6  21 14.7 

 Síntomas leves  72 74.2  116 81.1 

 Síntomas graves  5 5.2  6 4.2 

 Exposición/diagnóstico del familiar   

 No 287 48.0 39 14.7 

 Sí 311 52.0 226 85.3 

 Asintomático  32 10.3  12 5.8 

 Síntomas leves  167 53.7  171 82.2 

 Síntomas graves  71 22.8  25 12.0 

 Fallecimiento  41 13.2    

 Exposición/diagnóstico de un amigo   
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 No 106 17.7 8 3.0 

 Sí 492 82.3 257 97.0 

 Asintomático  93 18.9  20 7.8 

 Síntomas leves  372 75.6  221 86.3 

 Síntomas graves  26 5.3  15 5.9 

 Fallecimiento  1 0.2    

Fuente: elaboración propia 

 

KAP 

Conocimiento. En el Tiempo �, el 77.1% contestaron ≥ 9 síntomas de 17 
correctamente y el 79.6% contestaron ≥ 3 maneras de contagio correc-
tamente. En el Tiempo � el 82.6% superó el punto de corte (≥ 9) en los 
síntomas y el 69.8% respondió correctamente (≥ 3) respecto a las vías 
de contagio. El porcentaje de estudiantes que respondieron correcta-
mente a cada ítem del conocimiento se muestran en los Gráficos 1 y 2, 
respectivamente. 

GRÁFICO 1. Porcentaje de número de aciertos en la sintomatología.  

 
Fuente: elaboración propia 

0,00

2,00

4,00

6,00

8,00

10,00

12,00

14,00

16,00

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

T1 T2



‒ ൣ൦൥ ‒ 

GRÁFICO 2. Porcentaje de número de aciertos en la propagación.  

 

Fuente: elaboración propia 

Los resultados de la evaluación del conocimiento sobre los síntomas co-
munes y las formas de propagación se muestran en la Tabla 3. La pun-
tuación total del conocimiento (síntomas) varió de 1 a 17, con una media 
de 10.95 ± 3.29 en Tiempo � y con una media de 11.78 ± 3.52 en Tiempo 
�. La puntuación total del conocimiento (propagación) osciló entre 1 y 
4, con una puntuación media de 3.27 ± .91 para el Tiempo � y de 3.00 ± 
1.01 para el Tiempo �. Las puntuaciones sobre el conocimiento de la 
sintomatología aumentaron significativamente en el Tiempo � con res-
pecto al Tiempo �, t(861) =-3.36, p=.01. Sin embargo, las puntuaciones 
sobre el conocimiento de las vías de propagación disminuyeron signifi-
cativamente transcurridos dos años del confinamiento en comparación 
con un año, t(861) =3.83, p<.01. 
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TABLA 3. Frecuencias y porcentajes de aciertos para cada ítem del conocimiento (NT1 = 
598, NT2 = 265). 

 T1 T2 

Síntomas comunes   

 Tos Seca 517 (86.5%) 233 (87.9%) 

 Fiebre 575 (96.2%) 250 (94.3%9 

 Cansancio 532 (89.0%) 253 (95.5%) 

 Neumonía 407 (68.1%) 164 (62.5%) 

 Mucosidad 164 (27.4%) 150 (56.6%) 

 Pérdida de olfato 569 (95.2%) 252 (95.1%) 

 Pérdida del gusto 570 (95.3%) 255 (97.2%) 

 Congestión nasal 196 (32.8%) 176 (67.1%) 

 Dolor de cabeza 498 (83.3%) 230 (87.7%) 

 Dolor de garganta 331 (55.4%) 194 (73.9%) 

 Dolores musculares o articulares 436 (72.9%) 205 (78.1%) 

 Nauseas o vómitos 224 (37.5%) 93 (35.5%) 

 Diarrea 346 (57.9%) 131 (49.4%) 

 Escalofríos o vértigo 173 (28.9%) 31 (11.8%) 

 Dificultad respiratoria 528 (88.3%) 218 (83.1%) 

 Pérdida de apetito 194 (32.4%) 108 (41.2%) 

 Presión en el pecho 284 (47.5%) 129 (48.7%) 

Vías de contagio del COVID-19    

 
A través de gotículas transmitidas en los 
estornudos y la tos (a menos de 1 metro) 

284 (47.5%) 247 (93.2%) 

 
A través de gotículas transmitidas por el 

contacto de ojos, nariz, boca 
575 (96.2%) 216 (81.5%) 

 
A través de gotículas depositadas en obje-

tos 
513 (85.8%) 147 (55.5%) 

 
A través de aerosoles suspendidos en el 

aire 
411 (68.7%) 80 (30.2%) 

Fuente: elaboración propia 

Actitudes. Las respuestas de los participantes se presentan en la Tabla 
4. Las percepciones de los participantes sobre su propio riesgo de adqui-
rir COVID-19 y el impacto percibido en su salud promedio fue de 
2.72±.80 en el Tiempo � y 2.38±.76 en el Tiempo � (t(861) =5.74, 
p<.001), con un rango de 1 a 5.  
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TABLA 4. Actitudes antes la pandemia COVID-19 (NT1 = 598, NT2 = 265). 

Actitudes Media ±DT Rango Asimetría Curtosis α 

 T1 T2  T1 T2 T1 T2 T1 T2 

Percepción del propio 
riesgo de transmisión y 
desarrollo de síntomas 

2.72 
±.80 

2.38 
±.76 

1-5 .27 .30 .05 .10 .71 .64 

 
Creo que estoy en 
riesgo de contraer 

COVID-19 

3.56 
±.99 

3.26 
±1.13 

1-5 -.58 -.37 -.03 -.60  

 

Creo que puedo 
desarrollar síntomas 
graves si contraigo la 

COVID-19 

2.62 
±1.01 

2.22 
±.99 

1-5 .42 .61 -.19 -.22  

 
Creo que puedo mo-
rir si contraigo la CO-

VID-19 

1.98 
±1.02 

1. 67 
±.84 

1-5 .82 1.19 -.09 .96  

Percepción del riesgo de 
propagación 

4.02 
±.99 

3.83 
±1.03 

1-5 -.98 -1.04 .57 .81  

Eficacia percibida de las 
estrategias de reducción 

de riesgos 

3.76 
±.58 

3.12 
±.69 

1-5 -.39 -.24 .56 .66 .84 .88 

 Uso de mascarilla 
4.59 
±.75 

3.85 
±1.17 

1-5 -2.40 -1.01 6.85 .23  

 Higiene de manos 
4.55 
±.69 

4.00 
1.03 

1-5 -1.88 -1.23 4.61 1.37  

 
Ventilación de los es-

pacios 
4.60 
±.66 

4.23 
±.86 

1-5 -1.84 -1.65 3.81 3.81  

 
Desinfección de los 

espacios 
4.45 
±.85 

3.97 
±1.03 

1-5 -1.72 -.99 2.81 .54  

 
Limitación de los afo-

ros 
4.36 
±.88 

3.40 
±1.14 

1-5 -1.56 -.47 2.33 -.52  

 Distancia social 
4.27 
±.91 

3.34 
±1.23 

1-5 -1.45 -.41 2.14 -.85  

 Educación online 
3.12 

±1.30 
2.57 

±1.26 
1-5 -.03 .39 -1.11 -.92  

 
Limitación del horario 

en la restauración 
2.71 

±1.23 
1.94 

±1.04 
1-5 .30 .95 -.96 .12  

 Toque de queda 
2.54 

±1.31 
1.63 

±1.04 
1-5 .38 1.82 -1.07 2.61  

 

Cierre de las instala-
ciones y servicios de-
portivos (gimnasios, 

polideportivos...) 

2.66 
±1.25 

2.00 
±1.08 

1-5 .25 .88 -.96 -.14  
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Cierre de las instala-
ciones y servicios 
culturales (bibliote-

cas, museos, cines...) 

2.26 
±1.16 

1.78 
±.95 

1-5 .73 1.24 -.27 1.00  

 
Aislamiento domicilia-

rio 
3.36 

±1.35 
2.73 

±1.41 
1-5 -.40 .03 -1.10 -1.45  

 Tests diagnósticos 
4.59 
±.69 

4.08 
±1.01 

1-5 -1.94 -1.35 4.46 1.69  

 Vacuna 
4.59 
±.82 

4.20 
±1.17 

1-5 -2.25 -1.54 5.09 1.51  

Percepción de consecuen-
cias negativas reales para 

sí mismos 

3.33 
±.86 

2.83 
±1.01 

1-5 -.29 -.10 -.21 -.77 .76 .86 

 Ansiedad 
3.54 

(1.33) 
3.06 

±1.41 
1-5 -.64 -.21 -.78 -1.32  

 Trastornos del sueño 
2.95 

±1.45 
2.47 

±1.36 
1-5 .01 .42 -1.39 -1.13  

 Depresión 
2.93 

±1.35 
2.43 

±1.31 
1-5 .02 .40 -1.20 -1.12  

 Aislamiento social  
3.60 

±1.28 
2.86 

±1.41 
1-5 -.74 .06 -.51 -1.34  

 
Desventajas educati-

vas 
3.97 

±1.21 
3.42 

±1.38 
1-5 -1.11 -.47 .25 -1.06  

 
Problemas económi-

cos 
3.06 

±1.38 
2.85 

±1.36 
1-5 -.02 .06 -1.20 -1.24  

 
Problemas con el 

empleo 
3.24 

±1.40 
2.72 

±1.37 
1-5 -.25 .20 -1.14 -1.15  

Percepción de futuras 
consecuencias negativas 

para ellos mismos 

3.34 
±.86 

2.73 
±.98 

1-5 -.29 -.06 -.11 -.77 .81 .87 

 Ansiedad 
3.40 

±1.29 
2.85 

±1.42 
1-5 -.49 .05 -.84 1.36  

 Trastornos del sueño 
2.82 

±1.34 
2.32 

±1.22 
1-5 .11 .51 -1.19 -.79  

 Depresión 
2.90 

±1.28 
2.42 

±1.22 
1-5 -.001 .38 -1.06 -.95  

 Aislamiento social 
3.19 

±1.32 
2.51 

±1.29 
1-5 -.27 .33 -1.08 -1.06  

 
Desventajas educati-

vas 
3.62 

±1.23 
2.92 

±1.40 
1-5 -.62 -.05 -.62 -1.30  

 
Problemas económi-

cos 
3.65 

±1.16 
3.05 

±1.35 
1-5 -.60 -.18 -.44 -1.14  

 
Problemas con el 

empleo 
3.79 

±1.19 
3.06 

±1.35 
1-5 -.83 -.20 -.18 -1.15  
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Consecuencias negativas 
futuras percibidas para los 

jóvenes 

4.30 
±.68 

3.93 
±.81 

1-5 -1.29 -.93 2.52 1.36 .80 .81 

 
Problemas psicológi-

cos 
4.28 
±.89 

4.17 
±.92 

1-5 -1.52 -1.44 2.65 2.39  

 Problemas sociales 
4.12 
±.95 

4.02 
±.95 

1-5 -1.17 -1.05 1.17 .90  

 
Problemas económi-

cos 
4.38 
±.80 

3.81 
±1.05 

1-5 -1.29 -.72 1.56 -.15  

 
Problemas con el 

empleo 
4.43 
±.78 

3.73 
±1.10 

1-5 -1.38 -.65 1.69 -.22  

Fuente: elaboración propia 

Al analizar los ítems por separado en cada uno de los tiempos, es impor-
tante resaltar que los participantes creyeron estar en mayor riesgo de con-
traer COVID-19 (MT1=3.56±.99; MT2=3.26±1.13) que de desarrollar sín-
tomas severos (MT1=2.62±.01, tT1(597)=20.44, pT1<.001; MT2=2.22±.99, 
tT2(264)=13.53, pT2<.001 ) o incluso morir (MT1=1.98±1.02; 
tT1(597)=31.41, pT1<.001; MT2=1.67±.84, tT2(264)=20.83, pT2<.001). 
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GRÁFICO 3. Percepciones sobre el grado de efectividad de las medidas para reducir el 
riesgo personal de la COVID-19. 

 

Fuente: elaboración propia 

El riesgo percibido de propagar la enfermedad fue mayor 
(MT1=4.02±.99; MT2=3.83±1.03) que el riesgo percibido de contraer CO-
VID-19 (tT1(597)=-10.30, pT1<.001; tT2(264)=-9.05, pT2<.001). 

La actitud de los participantes hacia el grado de efectividad de las me-
didas para reducir el riesgo frente a la COVID-19 fue satisfactoria, ya 
que la puntuación media de la actitud fue de 3.76 ± 0.58 para el Tiempo 
� y 3.12±.69 para el Tiempo �, con un rango de 1 a 5 (Tabla 4). La actitud 
hacia la efectividad de las medidas fue significativamente mayor tras un 
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año del confinamiento que transcurridos los dos años, t(436.5)=13.09, 
p<.001.El Gráfico 3 muestra las percepciones sobre el grado de efecti-
vidad de las medidas para reducir el riesgo personal de la COVID-19. 

Las percepciones sobre la susceptibilidad y la gravedad de las conse-
cuencias de la pandemia se dividieron en tres índices diferentes: conse-
cuencias negativas actuales percibidas para ellos mismos, consecuencias 
negativas futuras percibidas para ellos mismos; y las futuras consecuen-
cias negativas percibidas para los jóvenes. La percepción de consecuen-
cias negativas actuales para ellos mismos fue mayor en el Tiempo � 
(3.23±.86) que en el Tiempo � (2.83±1.01; t(444.1)=7.01, p<.001. Los 
mismos resultados aparecieron al analizar la percepción de consecuen-
cias negativas a futuro tanto para ellos mismos (MT1=3.34±86; 
MT2=2.73±.98; t(450.9)=8.66, p<.001) como para los jóvenes en gene-
ral (MT1=4.30±.68; MT2=3.93±.81; t(435.6)=6.51, p<.001). 

En el Tiempo �, no hubo diferencias entre las consecuencias actuales 
que percibían para sí mismos (3.33±.86) y las consecuencias futuras que 
percibían en su propio futuro (3.34±.86; t(597)=-.35, p=.73) mientras 
que percibieron diferencias entre sus propias consecuencias actuales y 
las consecuencias generales para los jóvenes (4.30±.68; t(597)=-26.95, 
p<.001) y entre las que creen que sufrirán ellos mismos en el futuro y 
los jóvenes en general (t(597)=-29.71, p<.001). 

En el Tiempo �, se encontraron diferencias entre las consecuencias ac-
tuales que percibían para sí mismos (2.83±1.01) y las consecuencias fu-
turas que percibían en su futuro (2.73±.98; t(264)=2.33, p=.02) mientras 
que percibieron diferencias entre sus propias consecuencias actuales y 
las consecuencias generales para los jóvenes en el futuro (3.93±.81; 
t(264)=-17.47, p<.001) y entre las propias consecuencias el futuro y las 
de los jóvenes en general (t(264)=-21.30, p<.001). 

Los participantes valoraron como las consecuencias actuales para ellos 
mismos más comunes las desventajas educativas (MT1=3.97±1.21; 
MT2=3.42±1.38), el aislamiento social (MT1=3.60±1.28; 
MT2=2.86±1.41) y la ansiedad (MT1=3.54±1.33; MT2=3.06±1.41). 
Mientras que valoraron como las consecuencias a futuro para ellos mis-
mos más comunes los problemas económicos (MT1=3.65±1.16; 
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MT2=3.05±1.35) y los problemas con el empleo (MT1=3.79±1.19; 
MT2=3.06±1.35). En cuanto a la percepción de las consecuencias en ge-
neral para los jóvenes, las percepciones de los participantes destacan una 
clara conciencia de las consecuencias negativas producto de la pandemia 
traduciéndolos en problemas para el empleo (MT1=4.43±.78; 
MT2=3.73±1.10), la economía (MT1=4.38±.80; MT2=3.81±1.05), psico-
lógicos (MT1=4.28±.89; MT2=4.17±.92) y sociales (MT1=4.12±.95; 
MT2=4.02±.95), con un rango de 1 a 5. 

Prácticas. La adopción de medidas de prevención de los participantes 
fue significativamente mayor en el Tiempo � (3.55±.77) que en el 
Tiempo � (2.15±.76; t(861)=24.70, p<.001). 

TABLA 5. Estrategias adoptadas por los participantes para controlar el brote de COVID-19 
(NT1 = 598, NT2 = 265). 

Prácticas Media ± DT Rango Asimetría Curtosis α 

 T1 T2  T1 T2 T1 T2 T1 T2 

Utilización de estrategias 
de reducción de riesgos 

3.55 
±.77 

2.15 
±.76 

1-5 -.26 .87 -.42 .83 .79 .83 

 Uso de mascarilla 
4.68 
±.57 

3.23 
±1.17 

1-5 -1.92 -.31 4.68 -.84  

 Higiene de manos 
4.09 
±.94 

3.18 ±-
.35 

1-5 -.89 -.35 .19 -.88  

 Distancia social 
3.45 
±.98 

1.91 
±1.00 

1-5 -.34 .85 -.10 -.11  

 
He reducido el nú-
mero de contactos 

sociales con amigos. 

3.54 
±1.26 

1.84 
±1.10 

1-5 -.56 1.19 -.68 .59  

 
He reducido el nú-
mero de contactos 

sociales con familia. 

3.70 
±.25 

1.92 
±1.13 

1-5 -.78 1.00 -.38 -.04  

 

He reducido las acti-
vidades de ocio: 
evito ir a bares o 
eventos públicos. 

3.29 
±1.34 

1.88 
±1.12 

1-5 -.32 1.07 -1.02 .18  

 
He reducido o cam-
biado el tipo de acti-
vidades deportivas. 

2.89 
±1.51 

1.64 
±1.12 

1-5 .02 1.66 -1.44 1.69  

 
Evito siempre que 

puedo el transporte 
público. 

2.75 
±1.61 

1.59 
±1.12 

1-5 .24 1.83 -1.54 2.16  

Fuente: elaboración propia 



‒ ൣ൧ൣ ‒ 

El Gráfico 4 muestra el grado de adopción de cada una de las medidas. 
Las estrategias adoptadas más comunes fueron, tanto en el Tiempo � 
como en el Tiempo �, las relacionadas con la higiene.  

GRÁFICO 4. Prácticas. Adopción de las medidas para reducir el riesgo personal de la CO-
VID-19 

 
Fuente: elaboración propia 

4.2. PERCEPCIÓN DE ESTIGMATIZACIÓN.  

La percepción de los estudiantes de estar siendo estigmatizados fue su-
perior al punto de corte tanto en el Tiempo 1 (3.29±.67) como en el 
Tiempo 2 (3.20±.68). La percepción de estigmatización no disminuyó 
en la segunda medida en comparación con la primera, t((861)=1.72, 
p=.09. 

4.3. MIEDO AL COVID-19 

La puntuación media de los participantes en la FCV-19S (Ahorsu et al., 
2020; Martínez-Lorca et al., 2020) fue de 15.08±5.75 en el Tiempo 1 y 
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de 12.11±4.83 en el Tiempo 2. Esta disminución en las puntuaciones 
fueron significativas, t(594.80)=7.85, p<.001. 

4.4. CALIDAD DE VIDA. 

Con el objetivo de poder comparar las puntuaciones de la WHOQOL-
BREF se transformaron las puntuaciones de un rango 4-20 a un rango 
de 0-100 (WHO, 1996). Tanto en el Tiempo � como en el Tiempo � las 
puntuaciones transformadas fueron: 63 para Salud Física, 31 para el Bie-
nestar Psicológico, 56 para Relaciones Sociales y 63 para Medio Am-
biente. Sin embargo, analizando las puntuaciones medias de cada uno 
de los dominios los resultaros mostraron que la calidad de vida aumentó 
transcurridos dos años en comparación con uno significativamente para 
Salud Física (MT1=13.96±2.73; MT2=14.60±2.70; t(861)=-3.15, 
p=.002) y para el Bienestar Psicológico (MT1=12.81±3.04; 
MT2=13.36±3.11; t(861)=-2.44, p=.02). En promedio, se encontró que 
los participantes en este estudio reportaron una Calidad de Vida más 
baja que las normas generales para el rango de edad de 20 a 29 años en 
todos los dominios (Hawthorne et al, 2006), los participantes reportaron 
las peores puntuaciones en Bienestar Psicológico y en Relaciones So-
ciales tanto en el Tiempo � como en el Tiempo �. 

Las puntuaciones medias globales fueron, para la Calidad de Vida Au-
toevaluada de 3.65±.93 en el Tiempo � y de 3.73±.88 en el Tiempo � y, 
para la Satisfacción con la Salud de 3.61±1.04 en el Tiempo � y de 
3.63±1.03 en el Tiempo �. No hubo diferencias significativas en las pun-
tuaciones globales (p<.21). 

4.5. RELACIONES DE LAS VARIABLES CON CALIDAD DE VIDA 

ESTIGMATIZACIÓN 

Los análisis de regresión del Índice de Percepción de Estigmatización y 
el Tiempo de medición sobre los diferentes dominios de la Calidad de 
Vida mostraron un efecto principal del Índice de Percepción de Estig-
matización sobre dos de las dimensiones de la Calidad de Vida, así como 
en los dos ítems globales. Aquellos participantes que reportaron mayo-
res percepciones de estigmatización también señalaron una peor Calidad 



‒ ൣ൧൥ ‒ 

de Vida en el dominio Salud Física y de Bienestar Psicológico, en su 
autoevaluación global de la calidad de vida y en la satisfacción con la 
salud en comparación con aquellos que habían reportado menores pun-
tuaciones en el índice de estigmatización (BCdDS1￼=-.30, t(859)=-2.16, 
p=.03 95% CI: [-.57, -.03]; B2BP￼=-.67, t(859)=-4.41, p<.001 95% CI: 
[-.3.37]; BCdDAU￼=-.11, t(859)=-2.34, p=.�.20, -.02]; BCdDSS￼=-.17, 
t(859)=-3.21, p<.001 95% CI: [-.27, -.07]). La Calidad de Vida en sus 
dominios Salud Física y Bienestar Psicológico fue mayor en los parti-
cipantes del Tiempo � de medición en comparación con el Tiempo � 
(BCdDSF=.61, t(859)=3.03, p=.003 95% CI: [.22, 1.00]; BCdDBP=.49, 
t(859)=.20, p=.03 95% CI: [.05, .93]). 

MIEDO AL COVID-19 

Los resultados de los análisis de regresión del Miedo y el Tiempo de 
medición sobre la Calidad de Vida mostraron que aquellos participantes 
que reportaron mayores niveles de miedo informaron de una peor cali-
dad de vida para el dominio Salud Física (B=-.15, t(859)=-9.38, p<.001 
95% CI: [-.18, -.12]), el Bienestar Psicológico (B=-.14, t(859)=-7.68, 
p<.001 95% CI: [-.18, -.11], las Relaciones Sociales (B=-.10, t(859)=-
4.29, p<.001 95% CI: [-.14, -.05]), el Medio Ambiente (B=-.13, t(859)=-
8.56, p<.001 95% CI: [-.16, -.10], la Calidad de Vida Autoevaluada 
(B=-.03, t(859)=-5.46, p<.001 95% CI: [-.04, -.02]) y la Satisfacción 
con la Salud (B=-.05, t(859)=-7.71, p<.001 95% CI: [-.06, -.04]). Estos 
análisis además revelaron una doble interacción significativa entre el 
Miedo y el Tiempo de medición sobre la Calidad de Vida en su relación 
con el dominio del Medio Ambiente (B=-.07, t(859)=-2.08, p=.04 95% 
CI: [-.14, -.004]. Tal y como se puede observar en el Gráfico 5 el efecto 
del Miedo sobre las puntuaciones de la calidad de vida se acentúa en el 
Tiempo �. 

 
1 CdDSF. Calidad de Vida. Salud Física. 
2 CdDBP. Calidad de Vida. Bienestar Psicológico 
3 CdDAU. Calidad de Vida Global. Autoevaluada 
4 CdDSS. Calidad de Vida Global. Satisfacción con la Salud. 
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GRÁFICO 5. Calidad de Vida dominio Medio Ambiente en función del Miedo (FCSV-19S) y 
el Tiempo de medición. 

 
Fuente: elaboración propia 

5. DISCUSIÓN 

Este estudio ofrece una panorámica de los efectos de la COVID-19 en 
estudiantes de universidades españolas transcurridos uno y dos años del 
confinamiento. 

En coherencia con otros estudios con muestras similares en relación con 
el KAP (Alzoubi et al., 2020; Aynalem et al., 2021; Duong et al., 2021; 
Licata et al., 2021), el conocimiento de la sintomatología y de las vías 
de transmisión fue satisfactorio en ambos tiempos de medida. El cono-
cimiento de la sintomatología aumentó transcurridos los dos años del 
confinamiento mientras que el conocimiento de las vías de propagación 
disminuyó. Las percepciones de los participantes sobre su propio riesgo 
de adquirir COVID-19 y el impacto percibido en su salud promedio dis-
minuyeron en el segundo tiempo de medición. En ambos tiempos de 
medición el riesgo percibido de propagar la enfermedad fue mayor que 
el riesgo percibido de contraer COVID-19. Además, los participantes 
señalaron estar en mayor riesgo de contraer COVID-19 que de desarro-
llar síntomas severos o incluso morir. Estos resultados son coherentes 
con quienes afirman que, aunque las personas pueden ser conscientes en 
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cierta medida del riesgo de la COVID-19, suelen subestimar su riesgo 
personal (Wise et al., 2020). La percepción de consecuencias negativas, 
tanto en el momento de la recogida de datos como a futuro, o en ellos 
mismos o de los jóvenes en general, disminuyeron tras dos años de con-
finamiento en comparación al primer año. En ambos casos, percibieron 
mayores consecuencias para la juventud en general que para ellos mis-
mos, señalando creer que como producto de la pandemia los jóvenes 
tendrán en el futuro problemas para el empleo, económicos, psicológi-
cos y sociales. La adopción de prácticas para prevenir la COVID-19 por 
parte de los participantes también fue satisfactoria, al igual que en otras 
muestras de estudiantes universitarios (Alzoubi et al., 2020; Duong et 
al., 2021; Licata et al., 2021). 

Los resultados de este estudio muestran que la calidad de vida aumentó 
transcurridos dos años en comparación con uno, en concreto la calidad 
de vida relacionada con la salud física y el bienestar psicológico. Sin 
embargo, se reportó una Calidad de Vida más pobre que la general para 
este rango de edad (Hawthorne et al., 2006). En particular la relacionada 
con el bienestar psicológico y las relaciones sociales. Es importante se-
ñalar que, transcurridos dos años, las puntuaciones globales no mejora-
ron con respecto al año anterior.  

A pesar de que las puntuaciones del KAP fueron satisfactorias, los estu-
diantes informaron sentirse estigmatizados por la sociedad en coheren-
cia con estudios que señalan que la representación de los jóvenes durante 
la pandemia ha sido de criminalización (Arévalo, 2020). Mayores per-
cepciones de estigmatización se correspondieron con una calidad de 
vida más pobre en relación a la salud física, el bienestar psicológico, la 
calidad de vida autopercibida y la satisfacción con la salud. 

Como en otros estudios realizados en España con estudiantes universi-
tarios, nuestros resultados no reflejaron puntuaciones altas de miedo, 
aunque sí sugieren la presencia del mismo (Martínez-Lorca et al., 2020). 
Esta presencia de miedo disminuyó transcurridos dos años. Sin em-
bargo, es importante resaltar que las personas que referían sentir más 
miedo a la enfermedad informaban de una peor calidad de vida tanto en 
las cuatro dimensiones como en los índices globales. 
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Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, aunque inten-
tamos llegar a todas las universidades españolas, no lo conseguimos, por 
tanto, puede que la muestra no sea representativa de todos los estudian-
tes universitarios españoles. En segundo lugar, pueden haber existido 
sesgos de respuesta en los cuestionarios en línea y autoinformados. Sin 
conexión a Internet, los encuestados no podían dar su opinión, el estudio 
no podía llegar a estas poblaciones.  

6. CONCLUSIONES  

Es importante tomar en consideración el uso del miedo y del enfoque 
que se hace sobre los estudiantes universitarios en el discurso mediático 
(Arévalo, 2020). 

Los participantes de este estudio reportan una calidad de vida por debajo 
de la norma general para su rango de edad. Además, el estigma y el miedo 
están relacionados con la calidad de vida. Una mayor estigmatización o 
un nivel mayor de miedo se corresponde con una peor calidad de vida. 

Además, con los altos niveles de miedo, es posible que las personas no 
piensen con claridad y racionalidad al reaccionar ante la COVID-19 
(Ahorsu et al. 2020; Martinez-Lorca et al., 2020). Aunque, los partici-
pantes de este estudio señalan niveles de KAP satisfactorios, algunos 
estudios señalan que estrategias de prevención para la COVID-19, no 
han sido tomadas en serio por las poblaciones de adolescentes y adultos 
jóvenes (Abbot et al., 2020; Angelo et al., 2021; Barrett y Cheung, 2021; 
Cohen et al., 2020; Dhanaraj et al., 2021; Van Nhu et al., 2020; WHO, 
2021) es de especial relevancia tratar de no fomentar estigmatizaciones, 
prejuicios y estereotipos sobre colectivos y buscar otras estrategias para 
llegar a los jóvenes. 
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