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RESUMEN

En el presente estudio se realizé una comparacion entre 120 estudiantes
del area de Ciencias de la Salud y 60 estudiantes del area de Ciencias
Sociales para analizar sus estilos de vida en salud, para evaluarlos se utilizo
el cuestionario “ HEALTH FITNESS SURVEY OF VIRGINIA TEACH
FACULTY & STAFF .

Se encontrd que ambos grupos practican estilos de vida no saludables en
que no realizan regularmente ejercicio; fuman frecuentemente, ingieren
bebidas alcoholicas en fiestas; en cuanto a sus horas de dormir ambos
grupos reportan que su salud lo consideran incompleto, en lo que respecta
al estrés se encontrd que ambos grupos consideran que su vida se encuentra
moderadamente estresada.

Se concluye que los estilos de vida de salud de ambos grupos no estan
muy relacionados con los contenidos del curriculum de las diferentes
carreras a las que pertenecen los estudiantes, ya que los contenidos del drea
de Ciencias de la Salud (médico-biologicas), estian mas relacionadas con
los habitos mas éptimos para tener una vida saludable y por lo tanto mejor
calidad de vida a diferencia del curriculum dei area de Ciencias Sociales.




INTRODUCCION

En la psicologia se encuentran diferentes areas de aplicacion entre las cuales se
pueden mencionar; la clinica, la educativa, la laboral y la de la salud, entre otras. Esta
Gltima es un area relativamente nueva dentro del campo de la psicologia, en donde se
preienden realizar actividades interdisciplinarias orientadas hacia una atencion intégral
del individuo.

Torres y Beltran (1986) y Ribes (1990) afirman que el estudio de la psicologia
en el campo de la salud es relativamente incipiente, hasta hace algunos afios la labor del
psicélogo en el ambito de la salud, se realizaba a través de incursiones en las
instituciones del sector salud, realizando tareas en programas, seleccion de personal,
impartiendo cursos de relaciones humana.s dentro del personal parémédico ¥
administrativo, ejerciendo como ayudantes de terapia o psicometrias en el area de salud
mentzl junto al psiquiatra como titular de la misma.

Sin embargo, diversos factores de orden cientifico v relativos al cuidado de la
salud han centribuido al nacimiento de la psicologia de la salud (Matarazzo,1980,1987;
Miller, 1983; cit. en Becoia, Vazquez y Oblitas, 1995). En primer lugar por ¢l cambio
en la concepcion de los términos de salud y tener buena salud, recientemente han sido
redefinidos en términos mas positivos como un complemento al estado de bienestar
fisico, mental y social incorporando los aspectos psicologicos. En segundo lugar,
paralelo al cambio de esta definicidon ha sido el cuestionamiento del modelo biomédico.

Este modelo se enfoca en los aspectos fisicos de la salud v la enfermedad e ignora los




factores psicoldgicos y sociales, es asi que distintos estudiosos han comenzado a abogar
por un auevo modeld.

En tercer lugar, el cambio en los patrones de enfermedad antes de los avances
espectaculares de la medicina en el siglo veinte, la mayoria de las enfermedades
mortales eran de tipo agudo o infeccioso ( neumonia, gripe, tuberculosis y difteria. .. )
(U.S. Departament of Healt, Education and Welfare, 1979). El descubrimiento de
farmacos efectivos como antibibticos y vacunas, y la mejora de lz tecnologia médica
contribuyd a erradicar el nimero de victimas inherentes a estas enfermedades. La
reduccion en la incidencia de dichas enfermedades y el incremento de la longevidad ha
dejado paso a las enfermedades cronicas. Quiere ello decir que la mayoria de estas
enfermedades estan relacionadas con nuestra conducta y son prevenibles. Nacemos con
buena salud, enfermamos como resultado de una conducta y unas condiciones
ambientales inadecuadas como afirma Knowles (1977, cit. en Becofia, Vazquez y
Oblitas, 1995). Es asi que los factores psicologicos han pasado a un primer plano ya que
tos principales problemas de salud de este tiempo estdn estrechamente relacionados con
nuestra conducta. En cuarto lugar, se encuentran cuestiones de indole economica, ya
que, los costos por los cuidados de salud se han disparado, sin embargo, en muchas
ocasiones estos gastos no garantizan una mejora en el estado de la salud, es por esto que
ahora se debe de hacer énfasis en medidas preventivas y especialmente en cambiar las
conductas menos saludables (Agras, 1982; cit. en Becofia Vazquez y Oblitas, 1995).

Queda claro entonces, que la psicologia de la salud se interesa por los factores
psicologicos implicados en el proceso salud-enfermedad. Matarazzo (1980;cit. en
Latorre y Beneit, 1994} define a la psicologia de la salud, como la suma de las

aportaciones docentes y de educacion, profesionales y cientificas de la disciplina de la




psicologia para la promocion y mantenimiento de la salud, la prevencion y tratamiento
de 12 enfermedad, la identificacion de los correlatos y diagnosticos de la salud asi como
la configuracion de las politicas sanitarias. Asimismo, Tomes y Beltran (1986)
mencionan que la psicologia de la salud es la actividad profesional encaminada a
estudiar, ¢ influir sobre aquelios aspectos de la esfera psicologica (actitudes,
concepciones, comportamientos, valores, hibitos, etcétera) que facilitan la vinculacion
estrecha con el equipo de salud-poblacion en un esfuerzo conjunto para identificar y dar
solucién a los problemas de salud que afectan a la poblacion.

Matarazzo (1984, cit. en Latorre y Beneit, 1994) sefiala que los factores de
riesgo asociados a las principales causas de mortalidad se encuentran dentro del
denominado estilo de vida ( habitos de comportamiento). Ademas la mayoria de las
veces el individuo necesita aprender conductas nuevas o modos de comportamiento
diversos, asi como una reestructuracion de su estilo de vida anterior. de manera que se
adapte lo mejor posible.

Las resoluciones en et campo de la salud dependen de nosotros mismos, como
perscnal de salud, como profesores o como usuarios. Las actitudes, que determinan
nuestras conductas, se aprenden en el contexto de la realidad y en situaciones reales,
donde es factible poner en préctica dichas actitudes y donde se comprueba que al
hacerlo, se obtienen resultados favorables. Nuestras actitudes, en et caso de la salud son
influidas en alto grado por el ambiente prevalente y, para lograr un cambio, se necesita
que las instituciones y gran parte del personal se comprometan y decidan poner en
practica las modificaciones.

Reig, Rodriguez y Mira (1987) afirman que existen diferentes factores que

contribuyen a la insercion de la psicologia a un nuevo modeto de salud:
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Al considerarse la salud un derecho basico, se amplio el concepto de ésta,
entendiéndose como un concepto integral que incluye la promocién, prevencion e
msercion,

Se ha producido un cambio radical en las tasas de morbilidad y mortalidad; en estas
pautas se ha constatado que lo importante no es lo que la gente tiene, sino lo que la
gente hace. Esta cuestién hace que en la actualidad la investigacion epidemiologica
sea basicamente psicosocial.

La aparicion, desarrolle y la aplicacion del analisis funcional de la conducta de la
terapia del comportamiento ha dado lugar a un gran nimero de resultados positivos
abren la posibilidad de interacciones psicologicas como complemento a la
interaccion biomédica.

Un replanteamiento del tema de sanidad, insertando el desarrollo de la psicologia
para aportar una buena relacion costo-utilidad que implique ampliar la duracin de

la vida y la calidad de ésta.

Donneys (1991; cit. en Lozada, 1994) afirma que los medios, métodos y contenidos de

la educacion para la salud deben dirigirse a producir un cambio sin violencia a través de

la modificacidn de comportamientos inadecuados y e! mejoramiento de las condiciones

de vida; orientando los contenidos educativos al auto cuidado v al bienestar fisico. Por

lo tanto la Educacién de la Salud se define como la disciplina que estudia y desarrolla

los procesos que permiten generar pautas de conducta individuales v sociales favorables

para la salud a través de distintos niveles de accion que van desde la transmision de

informacion hasta la reflexion y participacion conjunia de los integrantes de dicho

proceso educadores-educandos.




Laguna (1991) afirma que la gran mision de la Universidad es formar
profesionales utiles en la sociedad que sean capaces de generar cambios benéficos a
ella, dependiendo de los alcances en las tareas educativas realizadas en nuestro caso, por
diversas facultades y escuelas que conforman el campo de la salud (Medicina,
Enfermeria, Odontologia, Psicologia, etcétera).

El presente trabajo tiene como objetivo evaluar los estilos de vida de salud de los
estudiantes universitarios de las areas de ciencias de la salud y de ciencias sociales,
debido a que se considera que los contenidos del area de ciencias de la salud van
enfocados a considerar aspectos fisicos, psiquicos y sociales del individuo para asi
alcanzar una salud optima del mismo; mientras que los contenidos del area de ciencias
sociales van enfocados al desarrollo social del individuo, por lo tanto los alumnos del
area de ciencias de la salud deben practicar estilos de vida mas saludables que los

alumnos del area de ciencias sociales,
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CAPITULO 1

PROCESO SALUD-ENFERMEDAD

Definicion

Para el estudio del proceso salud-enfermedad es necesario definir cada uno de -
estos conceptos. San Martin (1985) menciona que la salud no es un fin en si misma
sino va acompafiada del goce pleno y equilibrado de las facultades de! hombre sano
y del progreso social. Es decir, la salud requiere mas que una definicion biclogica,
debe de tener en cuenta todos los factores que intervienen en su determinacion y
variacton (ecologica, ambiente, sociedad, cultura, economia, etcétera). Por otro
lado, el concepto de salud es dindmico e historico, cambia de acuerdo con la época
y mas exactamente con las condiciones de vida de las poblaciones y de la;; ideas de
cada época, De aqui que la idea que la gente tiene de su salud no es siempre la
correcta; ya que esté limitada por el marco social en que Ia gente actia. Asimismo
Terris ( s/a ,;cit. en San Martin, 1985), Hunt (1989) y Matarazzo (1995)) afirman
que la salud tiene dos aspectos: uno subjetivo que se refiere a “sentirse bien” y el
otro objetivo que implica “la capacidad para la funcién”. Sobre estas bases se
modifica la definicién de salud de la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.),
en la siguiente forma: “salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social y de una capacidad para la funcién y no sélo la ausencia de enfermedad (en

cualquier grado) o invalidez™.




En lo que respecta a la enfermedad, ésta es tomada como un estado de
desequilibrio ecologico en el funcionamiento del organismo vivo. La enfermedad
no tiene sentido sino en funcion del hombre considerado como una unidad bio-
psico-social. La atencion exclusiva sobre la etiologia organica es considerada hoy
como insuficiente (multicausalidad de los fendmenos biclogicos). En esta forma la
enfermedad podria definirse como un desequilibrio biologico, ecologico y social o
como una falla de los mecanismos de adaptacion del organismo y una falta de
reaccion a los estimulos exteriores a los que esti expuesto, este proceso termina por
producir una perturbacion de la fisiologia y/o anatomia del individuo.

Salud y enfermedad, dos grados extremos en la variacion ecoldgica, son la
resultante del éxito o del fracaso del organismo individual para adaptarse fisica,
mental v socialmente a las condiciones de nuestro ambiente total. Por lo tanto, un
“individuo sano” es aquel que muestra y demuestra una armonia fisica, social y
mental con su ambiente, incluyendo las variaciones. Se trata entonces de un estado
organico de equilibrio entre el medio interno y el medio externo det individuo,
estado que toma en cuenta las diferencias genéticas entre los individuos y las

diferencias entre las condiciones de vida.

De todas estas definiciones resulta con claridad que el proceso salud-enfermedad
no es solo privativo del médico clinico, ya que siempre estd relacionado con el
ambiente de vida de la poblacidén y del individuo con su cultura y educacion, con

los comportamientos sociales y con el nivel de desarrollo social.




1.2. ENFOQUES DEL PROCESQ

1.2.1. ENFOQUE UNICAUSAL

Este enfoque se basa en la llamada docirina de la etiologia especifica en la que
se plantea que un factor determinado (un microorganismo) es el causante de la
enfermedad de un organismo sano (Campos y Campos, 1985). Este enfoque sostiene
que cada enfermedad tiene una causa definida y para controlarla basta con atacar el
agente causal que lc;) provoca concentrando el tratamiento en aquellas partes afectadas
del cuerpo. Rios (1983} afirma que en el siglo XIX esta concepcion se vio reforzada
por la teoria bacteriana de Pasteur que postula la idea del origen microbiano de la
enfermedad.

Sin embargo, este enfoque es reduccionista, ya que la enfermedad es valorada a
partir de las perturbaciones funcionales del organismo humano sélo como un ser
biolégico descuidando la dimension de otros aspectos importantes como ¢l aspecto
social y psicolégico, entre otros.

La concepcion biomédica en el campo de la salud- enfermedad significd un
avance historico y abrio horizontes insospechados en el oscuntarismo anterior; sin
embargo, ha generado también reducciones, desenfoques, exclusiones y desviaciones de
graves consecuencias. Ha priorizado la atencion al enfermo sobre el cuidado de la salud,
reduciendo la cientificidad al territorio y a los métodes de las ciencias bionaturales
(Franco 1990).

El modelo médico-bioldgico de la salud, como carencia de enfermedad (o bien

como continuo balance entre salud-enfermedad), hace énfasis en las condiciones propias



del organismo y de los distintos subsistemas que lo requieran. Como lo sefialé con
agudeza Fieck (1937, cit. en Ribes, 1990), ¢l modelo médico adoptd una versién
modificada del modelo demonologico en el que el cuerpo es poseido por agentes
extrafios. Concibe a la salud como una metafora del organismo como fortaleza
defendiéndose de factores.auspiciadores genéticos y externos, se considera a la salud

como un estado intrinseco del organismo en tanto resiste los embates de los agentes

externos nocivos (Ribes 1990).

1.2.2. ENFOQUE ECOLOGICO

Conceptualiza el proceso salud-enfermedad en términos de una triada ecologica:
agente-huesped-medio. El agente hace referencia a un microorganismo
patogeno, el huesped al individuo u organismo que entra en contacto con tal
microorganismo y al medio a la totalidad de condiciones fisicas (temperatura,
contamipacién, humedad, etcétera), quimicos, organicos y sociales
{hacinamiento, alimentacion, actividad profesional, etcétera) en los que ocurre la
interaccion agente-huesped. Se puede decir, que si bien este enfoque significa
un avance en la concepcion, no sale del marco individual. Sin embargo, Rios
(1983) menciona que la definicién que ha dado la OM.S. se basa en este
enfoque; “la salud es un estado de bienestar fisico, mental y social y no

unicamente la ausencia de enfermedades o afecciones”.



1.2.3. ENFOQUE HISTORICO-SOCIAL

Campos y Campos (1985) mencionan que este enfoque permite estudiar la
historicidad del proceso de salud-enfermedad y su determinaciéon socioecondmica.
El proceso salud-enfermedad adguiere historicidad porque estd socialmente
determinado esto es, para explicarlo no bastan los hechos biologicos sino que es
necesario aclarar como esta articulado el proceso social.

Es importante precisar que en la interpretacion del proceso salud-enfermedad
propia del enfoque historico-social, se contempla su caricter dual, biologico y
social, no obstante lo social tiene una jerarquia distinta de lo bioldgico, ya que éste
ultimo esta condicionado por circunstancias socio-historicas concretas lo que revela
el hecho del porque las diferentes clases sociales de una misma sociedad, enferman
y mueren de modo distinto. Asi, es defimido el proceso salud enfermedad como
fenomeno colectivo, resultante, segin Rios (1983), de un proceso histérico
determinado por las condiciones sociales, economicas, politicas y ecologicas (entre
otras), buscando a la vez establecer el peso y/o jerarquia que cada uno de ellos
tiene en la génesis de la enfermedad.

Por otra parte, Ribes (1990) sefala que el modelo sociocultural de la salud
subraya la correlacion necesana entre carencia de enfermedad y condiciones
practicas de la vida. Existen indicios claros de como las condiciones de vida,
determinadas por el medio fisico y las practicas socioculturales, son auspiciadoras o

directamente responsable de alteraciones en la salud bioldgica.




1.24. PARADIGMA ECOCONDUCTUAL

Este paradigma parte del supuesto de que las influencias ambientales son
determinadas por un rango de interactividad, genética intraindividual, lo
biolégico cognitivo y las diversas habilidades conductuales siendo el punto mas
importante (dentro del paradigma) las influencias ambientales y las conductas de
salud en determinados segmentos de la poblacién (Winett, 1985).

Franco (1990} menciona que los problemas de salud-enfermedad son de
naturaleza exclusivamente bio-natural o bio-psico-social, en sus manifestaciones,
en la manera como se les entiende, se les interpreta y se les enfrenta, asi como sus
consecuencias. Por lo tanto, se hace necesario, una modificacién del patron de
cientificidad para que supere el modelo bio-natural y se asuma también la
cientificidad de las ciencias sociales en el proceso salud-enfermedad. Esto implica
enriquecimientos  metodologicos v modificaciones de las prioridades
investigativas.

En los diferentes programas de formacion de personal profesional para la salud,
la orrentacion bio-psico-social podria concretarse en los siguientes puntos (Franco,
1990):

1} Una ampliacion a la base tedrica para la problematica sanitaria lo cual

implica procesos de debate para redefinir categorias y métodos: trabajo
interdisciplinario sistematico y vinculacién de personal profesional de otras

areas.




2) Cambios en las metodologias tanto docentes como investigativas. Desde la
seleccion de temas y objetos a investigar o ensefar hasta las categorias, las
pruebas o analisis y las técnicas pedagégicas e investigativas.

3) Observar los espacios y circunstancias en gue se desarrolla la vida de las
personas y de los grupos en donde es posible enfermar, sobrevivir y morir,

4) La creatividad en las formas de “nuevas practicas”, sociales de promocion y
defensa de la vida y la salud y de conformacion y entendimiento de la
enfermedad y la muerte.

Los esfuerzos de la educacion profesional en la salud por contribuir a
mejorar las condiciones de vida y salud de la sociedad a partir de un enfoque
mas integrader, lograran su objetivo en la medida en que los contenidos y
practicas derivadas de tal enfoque penctren a la ideologia, y preocupaciones de

la sociedad.

El modelo bio-psico-social elaborado por Guze, Matarazzo y Saslow
(1953; «cit. en Matarazzo, 1995), sirve como proyecto unificador para el
entendimiento  del desarrolio, diagnéstico, reacciones y tratamiento de
enfermedades y transtornos psicolégicos. Este modelo intenta demostrar las
interretaciones y los efectos de interaccion y reforzamiento de inumerables
procesos anatomicos, fisiologicos, bioquimicos y psicolégicos de un individuo.
Partiendo de las consideraciones anteriores, se pueden adelantar algunos
supuestos que fundamentan la pertinencia y utilidad de un modelo psicologico de la
salud, siendo asi que Ribes (1990) propone un modelo psicologico de la satud que

se divide en tres factores fundamentales
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2)

3

La forma en que el comportamiento participa en la modulacién de los
estados biologicos, en la medida que regula el contacto del organismo con
fas variables funcionales del medio ambiente.

Las competencias que definen la efectividad dei individuo para interactuar
con una diversidad de situaciones que directa o indirectamente afectan al
estado de salud.

Las maneras consistentes que tipifican a un individuo en su contacto inicial

con situaciones que pueden afectar potencialmente su condicién biologica.

Torres y Beltran (1986) proponen que la perspectiva tedrica de! estudio del

proceso salud-enfermedad debe basarse en ciertas premisas:

a)

b)

La salud-enfermedad es un proceso binomial determinado en gran medida
por las condiciones socioeconomicas y culturales que rodean al individuo.

La forma como se expresa el proceso salud-enfermedad en una poblacion o
en un individuo en particular, no estan dadas en forma mecanica por las
caracteristicas estructurales, econdmicas y sociales que vive esa poblacion;
pero es innegable que la dindmica social condicionada por el tipo de
estructura socioeconomica que vive éste, incide o ejerce una determinada
influencia en los niveles de salud de dicha poblacion.

Queda claro entonces, que la psicologia de la salud se interesa por los

factores psicologicos implicados en el proceso de salud-enfermedad. Matarazzo

(1980; cit. en Latorre y Beneit, 1994) define a la psicologia de la salud como la

suma de las aportaciones docentes y de educacidn profesionales y cientificas de

la disciplina de la psicologia para la promocién y mantenimiento de la salud, asi




como para la configuracion de las politicas sanitarias. Torres y Beltran (1986)
mencionan que la psicologia de la salud es la actividad profesional encaminada a
estudiar ¢ influir sobre aquellos aspectos de la esfera psicologica (actitudes,
concepciones, comportamientos, valores, habitos, eteétera) que facilita la
vinculacion estrecha con el equipo de salud-poblacion en un esfuerzo conjunto
para identificar y dar solucién a los problemas de salud que afectan a [a
poblacion.

De los enfoques revisados, consideramos que el paradigma
ecoconductual es uno de los enfoques mas apropiados, ya que retoma diversos
factores que otros no toman en cuenta {influencias ambientales, conductas de
salud, medios de comunicacion referidos a la salud, entre otros), es por esto que

esta investigacion se basard en este enfoque.
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CAPITULO 2

CONDUCTAS DE SALUD

En la actualidad, existen muchas evidencias de que nuestra salud esta
profundamente influenciada por nuestra conducta, pensamientos y relaciones
sociales. Nuestra conducta (habitos saludables, buscar cuidados médicos,
obedecer las recomendaciones de los médicos, etcétera), tiene un efecto inmenso
en muestra salud (Matarazzo, Weiss, Herd, v Miller, 1984; cit. en Becoiia,
Vazquez y Oblitas, 1995},

Las conductas de salud, incluyen todos aquellos comportamientos que
promueven o potencian un estado de salud general, como por ejemplo, seguir
una dieta equilibrada o hacer ejercicio fisico (Latorre y Beneit, 1994).

Becofia, Vazquez y Oblitas (1995) consideran que no podemos dejar
fuera los estados psicolégicos que influyen en nuestra salud. Ya que consideran
que nuestros sentimientos y emociones pueden tener efectos positivos o
negativos en nuestro bienestar fisico. Sentimientos de ser amados y apoyados
por otros pueden apoyamos a tratar con situaciones estresantes.

Las conductas de salud son importantes, porque estin implicadas en los
procesos de salud y enfermedad; para Latorre y Beneit (1994) existen varios
tipos de conductas de salud, en funcidbn de su grado de vinculacion o
dependencia con respecto al sistema de salud:

1.- Algunas conductas de salud dependen enteramente del acceso del
individuo al sistema de salud como es el caso de las vacunaciones o de los

examenes periddicos de salud. Estas conductas no pueden ser realizadas de




forma individual y privada, sino que requieren la imtervencion directa de los
profesionales sanitarios.

2.- Otro tipo de conductas de salud son frecuentemente recomendados
por los profesionales sanitarios, pero los individuos no solicitan por regla
general fa ayuda de éstos para ponerlas en practica. Estos tipos de conductas de
salud incluye el seguir una dieta controlada, dejar de fumar o practicar un
deporte adecuado.

3.- Finalmente, las personas llevan a cabo comportamientos de salud de
una forma totalmente independiente del acceso a los sistemas de salud. Este seria
el caso, por ejemplo, de las conductas referidas a la seguridad vial 0 a la
seguridad en el trabajo.

Come mencionan Latorre y Beneit {1994) un tipo de conducta de salud
es referente a las medidas preventivas, de tipo médico y de sistemas de salud,
muchas de las enfermedades, son prevenibles por estas conductas que se
promueven a nivel nacional. Todo esto ha producido, en contrapartida, un
cambio en los patrones de mortalidad en este siglo en las sociedades avanzadas:
las enfermedades crénicas (por ejemplo, cancer, las enfermedades coronarias)
han sustituido enfermedades infecciosas como principales causas de muerte,
junte con accidentes debido a comportamientos inadecuados {como por ejempio,
muerte en accidentes de trafico).

Matarazzo (1984, cit. en Becofia, Vazquez y Oblitas, 1995) considera que
existen patdgenos conductuales e inmundgenos conductuales. Los patdgenos

conductuales son los que hacen a uno mis susceptible a la enfermedad. Por




ejemplo, fumar, beber alcohol, entre otros, los cuales son factores de riesgo
asociados a principales causas de muerte,

Los inmundgenos conductuales son aquellas conductas que reducen el
riesgo del sujeto a la enfermedad. Uno de los mejores ejemplos de los
inmunogenos conductuales nos los proporciona un amplio estudio realizado en
Estados Unidos, con una muestra de 7000 personas seguida a lo largo de nueve
afios y medio, se encontrd una asociacion muy estrecha entre la longevidad y
siete conductas de salud a los cinco afios y medio (Belloc y Brestow, 1972;
Belloc, 1973, cit. en Becofia, Vazquez y Oblitas, 1995) y a los nueve aiios y
medio (Breslow y Estrom, 1980; cit. en Becofia, Vazquez y Oblitas, 1995) éstas
eran:

1) Dormir de 7 a 8 horas;

2) Desayunar casi todos los dias;

3) Tres comidas al dia, sin picar entre ellas;

4) Mantener el peso corporal dentro de los limites normales;

5) Practicar gjercicio fisico regularmente;

6) Uso moderado del alcohol y

7) No fumar.

Es asi que en los Estados Unidos se incrementd el numero de ciudadanos

que se involucraron en estilos de vida y conductas disefiadas para

promover y cuidar la salud; correr y hacer ejercicio eran ya habitos de

vida en 1979 para millones de personas; las comidas altas en colesterol y

en sal se habian desplazado de las mesas de muchas familias. Por

esfuerzo concertado e individual se habia apoyado para reemplazar el




dulce y la comida chatarra en las cafeterias escolares por alimentos mas
nutritivos. Los adultos en EUA empezaron programas para ¢l manejo de
mejores dietas y dejaron el cigarrillo y otras sustancias que eran
potencialmente dafiinas para la salud ademas, los padres de familia,
educadores de salud y otros, estaban reformando programas educativos y
propuestas para ayudar a la juventud de ese pais a evitar el tabaquismo y
adicciones a otras sustancias perjudiciales, asi como a practicar una
buena nutricién e higiene dental.

Estos fueron algunos ejemplos de actividades preventivas y
mejoramiento de la salud de interés para un numero de psicologos y
médicos que en 1979 se preocupaban por el papel de una conducta propia
de! individuo en ¢l cuidado de su salud (Matarazzo, 1995).

Las acciones de toda la comunidad también influyen sobre nuestra
salud. En nuestro entorno podemos encontrarnos con  riesgos
ambientales, como son la contaminacion del aire, agua y suelo, o
sustancias toxicas (insecticidas y productos quimicos peligrosos) y
radiaciones naturales o provocadas (Doll y Peto, 1989; en Becoiia,
Vizquez y Oblitas, 1995). Estos elementos ejercen una influencia
significativa sobre la salud en comunidades enteras; es por esto que se
llega a la conclusion de la prevencion (prevencidn primaria) (Caplan,
1964, cit. en Becoha, Vazquez y Oblitas, 1995), la cual consiste en
adoptar medidas para prevenir la enfermedad en aquellas personas que
actuaimente gozan de buena salud. La prevencién primaria implica dos

estrategias (Fielding, 1978; cit. en Becofia, Vazquez y Oblitas, 1995);
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1.Cambiar los habitos negativos de salud de los sujetos y 2. prevenir los
habitos inadecuados desarrollando en primer lugar habitos positivos y
animando a la gente a adoptar los mismos (por ejemplo, prevencian de
tumar entre los adolescentes) (Becoiia, Palomares y Garcia, 1994; en
Becofia, Vazquez y Oblitas, 1995).

Esta estrategia parece a simple vista, algo sencillo de pner en
practica y que mejoraria en mucho nuestra calidad de vida, sin embargo,
existen diferentes factores que influyen en la practica de las conductas de
salud; que de alguna forma no facilitan la aplicacion de dichos
programas, se pueden considerar dos grandes grupos de factores:

I- FACTORES SOCIALES. Algunos de los comportamientos
de salud estan determinados por las primeras experiencias de
socializacion, generalmente vinculadas al contexto familiar. Los padres
inculcan  determinados comportamientos que, paulatinamente, se
convierten en verdaderos habitos que tienden a perdurar toda la vida, y
que son excepcionalmente resistentes al cambio. Otro factor social son
los valores asociados a una cultura particular o a un grupo
socioeconomico. Otra categoria de factores sociales se refiere a la
influencia de grupo, asi por ejemplo, la presion del grupo de los iguales,
es un factor significante en los habitos de fumar en los adolescentes. La
ultima categoria se refiere, a conductas que dependen del modelo y tipo

de resistencia sanitaria a los que el individuo puede acceder.
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It.- FACTORES PERSONALES. Entre los factores
personales que controlan los habitos de salud se encuentran los
siguientes: la autopercepcion de sintomas, que se trata de un proceso que
comienza con la identidad de determinadas sedales corporales como
sintomas y, en un paso inmediato, continua con el establecimiento de
relaciones causales entre ellos y ciertas conductas o habites. Esta
interpretacién de sintomas dependera ; en primer lugar, de lo que en
términos cognitivos se denomina saliencia de! sintoma y que hace
referencia a su caracter de novedad, a o llamativo que resuita para una
persona en cuanto estimulo diferente del resto de las seflales corporales
que continuamente esta recibiendo; en segundo lugar también es
necesario, de un conjunto de factores ligados a las expectativas det
sujeto respecto del sintoma y sus consecuencias, de experiencias previas
con la enfermedad, de su educacion sanitaria y, probablemente también,
de factores y dimensiones de personalidad, actitudes y motivaciones.

Los factores emocionales juegan, asimismo, un importante papel
como determinantes de las conductas de salud. Asi muchos habitos
nocivos para la salud, como fumar, beber o comer en exceso, se
encuentran asociados en algunas personas a ciertas reacciones
emocionales, como el estrés. Por Glimo las creencias y las actitudes
también determinan de forma significativa la practica de conductas de
salud. La creencia de que un determinado comportamiento puede

contribuir a evitar una enfermedad, asi como también la sensacidn de
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vulnerabilidad ante la enfermedad, son factores que contribuyen a la
practica de una conducta de szlud determinada,

Es asi, que el sector salud, aparece habituaimente en una doble
situacion. Por una parte proclama normativamente el “debe ser” para
lograr una sociedad saludable y, por otra parte, atiende sin la cobertura ni
eficacia deseada, las consecuencias de politicas y acciones de otros
sectores y grupos de presion (tabaquismo, contaminacion y deterioro
ambiental, desnutricion, violencia, etcétera).

Este sector esta influenciado o determinado por diferentes
situaciones que dependen del sistema social de cada pais. En nuestro pais
existe un programa de salud dedicado a promover la salud y con esto
prevenir enfermedades y gastos que éstas provocan.

Cuando se realiza un programa de salud, el paradigma
predominante en salud esté centrado en la enfermedad, es asi, que el
individuo enfermo es el objetivo del quehacer del médico. También se
observa, que las acciones de promocidn de la salud a nivel individual y,
especialmente, a nivel poblacional, demoran por lo general un tiempo
relativamente prolongado en hacerse evidentes.

Esto hace que la poblacidn subvalore estas acciones en relacion
con aquellas cuyo efecto es visto de inmediato o en un plazo corto. Lo
mismo les sucede a los profesionales de la salud, especialmente al
médico, que ha de dar prioridad a las acciones que permiten ver el fruto

de su trabajo en un lapso reducido.
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La Organizacion Panamericana de la salud (1992) considera que

esto también influye en el desarrollo y la planificacion de las politicas

pablicas, en tanto las autoridades responsables aspiran a capitalizar el

resultado de sus esfuerzos, inversiones, programas, etcétera, durante su

gestion. En  muchas ocasiones, se tiende a desvalorizar el saber y el

poder que reside en la poblacién en la forma de cultura, valores y

modelos de organizacion social, solidaria y ayuda mutua. Esta falta de

reconocimientos se expresa entre otras, en las siguientes practicas:

A)

B)

€)

La imposicidon de modelos consumistas en la organizacion de
los recursos, los cuales giran en torno a intereses individuales
que compiten con los de salud de la poblacion.

La existencia de intereses economicos fundamentados en el
lucro, los cuales incentivan conductas, practicas y valores que
atentan contra la salud de la poblacién o el ambiente. A la vez,
se distraen recursos en acciones cosméticas o irrelevantes que
no obedecen a necesidades de salud de los individuos, la
poblacion o el ambiente.

L.a manipulacidn de metas y valores por intereses creados con
fines de lucro, lo cual crea necesidades y demandas superfluas
o por lo menos distantes de las necesidades basicas v mas

urgentes de la poblacién.

D) La faita de conocimientos y reconocimientos de los ideales de

la salud de la poblacién, cuya definicion proviene del
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componente formal del sector a partir de su conocimiento
limitado del individuo enfermo.

E) La imposicion de respuestas técnicas provenientes de la
racionalidad instituciona! existente que a menudo resuita de
alto costo y poca eficiencia.

F} La estimulacidon de habitos y comportamientos personales y
sociales que producen placer ¢ bajan la tension a corto plazo,
pero que tienen consecuencias negativas para la salud a
mediano y largo plazo.

Otras son las practicas sociales habituales (bron;:eado al s0l, uso

del tabaco, consumo de alcoho!l y de ciertos alimentos) que han

adquirido a lo largo del tiempo en la socializacin de los

individuos un alto significado simbolico de bienestar social y

matertal asociado al merecido descanso y esparcimiento, a pesar

de gue son daiiinas a la salud.

En lo que se refiere a la salud, los. medios de
comunicacion social distan mucho de ser responsables. La
television, la radio, las publicaciones impresas en general
obedecen a las fuerzas econdmicas del mercado. Para tener
utilidades deben vender mas, y para ellos es imperativo que
atraigan la atencion de los consumidores.

Sin embargo, se sabe que la conducta esta condicionada no
solo por factores de predisposicion personal en la forma de

conocimientos, valores, creencias y actitudes, sino también en las




caracteristicas del ambiente fisico v social. El conocimiento de

los efectos positivos o negativos  de determinados habitos o

costumbres no es suficiente para que los individuos abandonen

aquellos que son nocives e incorporen aquetlos que protegen su
salud. Es necesario facilitar tanto la adopcién de nuevas
conductas como el abandono de conductas aprendidas utilizando
principios validados de aprendizaje social. Esta es la mayor
contribuciéon que pueden hacer las ciencias de la conducta a la
promocion de la salud (Organizacién Panamericana de la Salud,

1992).

Se han realizado diferentes modelos para explicar por que
las personas ponen en practica determinadas conductas de salud,
uno de estos modelos es el de creencias sobre la salud propuesto
por Rosentock (1966; cit. en Latorre y Beneit, 1994). Segiin este
modelo los factores que determinan la conducta de la salud son de

dos tipos: por una parte, la percepcion de amenazas sobre la
salud, y por otra parte, las creencias de los individuos sobre la posibilidad
de reducir esas amenazas.

Por lo que se refiere a la percepcion de amenazas contra la salud,
se encuentra determinada, a su vez por tres factores: valores generales
sobre la salud, creencias especificas sobre la propia vulnerabilidad ante la
enfermedad; creencias sobre la gravedad de la enfermedad.

En cuanto a las creencias sobre la posibilidad de reducir la

amenaza, estan en funcion de otros factores; creencia en la eficacia de las




26

medidas concretas para reducir las amenazas, conviccidn de que los
beneficios de la medida superan los costos.

Un gran nimere de estudios han puesto de manifiesto que el
modelo de creencias sobre la salud es adecuado para predecir en que
condiciones los individuos pondran en practica determinadas conductas
de salud; sin embargo, no es un modelo suficiente para ayudar a
instaurar comportamientos estables que promuevan y fortalezcan la
salud.

Un modelo similar, es el de accion razonada  (Fisbhein, 1980,
Ajzen y Fisbhein, 1980; cit. en Latorre y Beneit, 1994) postulan que una
conducta de salud es el resultado directo de la intencion comportamental,
es decir, de algo tan sencillo como que una persona intenta llevar a cabo,
realmente, la conducta. La intencién comportamental depende, a su vez,
de la conjuncion de dos tipos de factores: las actitudes que se tengan
respecto al comportamiento concreto, y las valoraciones con normas
subjetivas respecto a lo apropiado de la accién comportamental.

Las actitudes sobre la accion especifica, estan determinadas por
los siguientes aspectos: las creencias respecto al resultado mas probable
de la conducta; la evaluacién final de esas consecuencias del
comportamiento.

Las normas subjetivas estan en funcion de las creencias
normativas, es decir, lo que la persona cree que los demas piensan de la
conducta; la motivacion general que posee el individuo para actuar

conforme a 1ales normas.
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La descomposicion de conductas complejas de sus elementos, e}
uso de refuerzos positivos y negativos, de incentivos y el control sobre
los elementos del medio ambiente social, son algunas de las técnicas
disponibles. Finalmente el uso apropiado de los medios de comunicacion
social para fines de cambios de conductas de salud, es otra de las
herramientas importantes que permiten llegar a ia poblacion sana con
actividades de promocion (Organizacion Panamericana de la Salud,

1992).
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CAPITULO 3

ESTILOS DE VIDA Y SALUD

3.1. DEFINICION

La participacion de! psicologo en la problemitica de la salud, esta
relacionada con el cambio en los estilos de vida para alcanzar una mejor salud
individual. ésta a su vez esta relacionada con la modificacion de la conducta. La
cual obedece a dos factores:

1} Las conductas inadecuadas y los estilos de vida pueden ser
componentes causales importantes de muchos desordenes fisicos y
que medifican dichos comportamientos de estilos de vida;

2) La psicologia puede detectar y corregir las conductas inadecuadas a
través del entrenamiento de habitos que conducen a la salud.

El planteamiento de que el control de los estilos de vida contribuyen a 1a

prevencién de la enfermedad y el mantenimiento de la salud también ha

sido expresado por profesionales de diferentes disciplinas a la psicologia.

Es necesario tener claro qué es o que se va a entender por estilos de vida

para conocer to que se puede modificar en cuanto a habitos de salud se

refiere.

Aunque la nocién de estilos de vida es un estilo de personalidad

individual, parece que su uso denota una manera colectiva de vivir.

Max Weber y Talcott (1947, cit. en Shuluen y Hosak, 1988) describen

estilos de vida de un grupo colectivo semejanmte a una clase

socioeconomica. El término también se uso para describir un grupo de




a)
b)

d)

€)

)
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€poca, como los 60's en Estados Unidos, los cambios de estilos de vida
de la mujer durante la revolucion sexual de la misma época. En
psicologia, {a nocion de estilos de vida colectiva es conocida por los
trabajos de Alfred Adler y David Shapiro (1965, cit. en Shuluen y
Hosak, 1988) quienes descubrieron estilos de vida de varias
personalidades neuroticas.
Mientras Adler con frecuencia usa el término en sentido colectivo,
puntualizo que el estilo de vida de cualquier individuo es un patrén
singular de pensamientos, sentimientos y actos que son Gnicos para el
individue y representan el contexto en el cual todas las manifestaciones
especificas se toman en consideracion. Eventualmente el patron llega a
ser una directiva dominante en la vida de un individuo.
Para Silbret, Schneiderman y Braunstein (1981, cit. en Campos y
Campos, 1985), los estilos de vida, se refieren a las experiencias y
eventos que forman el patrén diario de vida de un individuo, incluyendo:
el lugar donde vive y las condiciones del ambiente de su hogar,
el tipo de trabajo que realiza y las condiciones que circundan esta actividad,
lo que come y lo que bebe,
sus habilos personales tales como fumar, beber, consumir drogas, entre otros,
el grado de actividad fisica que realiza,
la clase de actividades recreativas en las cuales participa y

su familia y amigos.




Sanchez y Singer (1989) proponen como estrategia de prevencion a los
problemas de salud mental, el disefio ¢ instrumentacién de intervenciones que
cambian en lo posible los estilos de vida de la poblacion de manera que se
adopten aquellos que protegen fa salud mental. Por estilos de vida se entiende el
conjunto de actitudes, conductas, concepciones y emociones gue conforman el
vivir continuo del individuo, en su casa, en su escuela, en su trabajo, en su
comunidad, etcétera.
Sin embargo, también habria que definir estilos de vida como factores de riesgo
conductuales para enfermedades diversas. Esta conceptualizacion se basa en la
nocion de que las enfermedades degenerativas tales como las enfermedades
isquénticas del corazon. Los tumores malignes, etcétera estan determinadas
multifactorialmente siendo el control de factores de riesgo el medio idéneo para
prevenir tales enfermedades.

Es asi que los estilos de vida van a ser referidos como aquelias conductas
que forman parte de la vida diaria de un individuo y que por lo 1anto van a tener
consecuencias en su salud.

Moreno (1993) afirma que los estilos de vida no sen otra cosa que las formas de
realizar diferentes actividades, rutinas cotidianas o habitos; hora de vigilia o de
descanso, modalidades de alimentacién y nimero de comidas diarias, habitos de
fumar. consumo de alcoho! y otros estimulantes, ejercicio fisico, utilizacion de
servicios de salud, etcétera.

Por otra pane, Napalkov (1995) considera que los modos de vida (estilos de
vida) no significa solo habitos nocivos o comportamientos inadecuados, son

tambicn las condiciones basicas de la vida, que ha menudo no dependen del




comportamiento ¢ los habitos de un individuo dado. Por ejemplo la calidad del aire,
del agua de beber y del suelo son factores ambientales que dependen
fundamentalmente del comportamiento de comunidades enteras mas que de
individuos,

La promocion de la salud, busca contribuir a la creacion de condiciones que
sustenten el bienestar, es un proceso de fortalecimiento de la capacidad de la
poblacion de verificar, acrecentar y mejorar su salud; este caracter social pretende
por un lado reducir la prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud a
acciones de mero impacto individual, sin embargo, reconoce que los
comportamientos y habitos tienen determinantes culturales y estin sujetos a
refuerzos colectivos, ya que considera que las enfermedades vy traumas tienen
condiciones ambientales y sociales. Restrepo (1991, cit. en Roux, 1994) afirma que
tres son los grandes objetos, sobre los cuales la promocién de la salud debe fijar
ineludiblerqeme su atencion: a) el impulso vy el aliento de los estilos de vida
saludables, b} el fortalecimiento de los servicios de salud para hacerlos mas
accesibles, eficientes y de mejor calidad y ¢) la creacién de ambientes saludables.
Los estilos de vida que deben alterarse estan referidos a conductas, habitos,
costumbres y consumos que se encuentran definidos social y culturalmente como
factores que ponen en riesgo la salud. Modificar estilos de vida significa transtornar
comportamientos con frecuencia rutinarios y frecuentemente arraigados en
sistemas de creencias y en tradiciones culturales (Roux, 1994).

Pero cuales son estos comportamientos que necesitan ser modificados en la
investigacion de estilos de vida, se han identificado numerosos factores

conductuales que aumentan el riesgo de desarrollar enfermedades particulares, v
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son considerados come factores de riesgo para tales enfermedades. Alun mas, las
investigaciones acerca de la retacion estilos de vida-salud, han hecho evidentes que
las principales causas de muerte en Estados Unidos corresponden estrechamente
con patrones especificos de conducta individual (Campos y Campos, 1985).

Demore y Matarazzo ( 1981; cit. en Campos y Campos,1985) sefialan que si se
modifican cinco factores de riesgo conductuales, como fumar, actividad fisica
insuficiente, consumo excesivo de alcohol, de drogas y consumo calérico excesive,
entre otros; entonces, decrementaria sustancialmente siete de las diez principales
causas de muerte. Matarazzo (1995) sefiala que las investigaciones de varios
especialistas muestran que, después de fraccionar otros factores conocidos de
riesgo, el relativo a muerte prematura es dos veces mayor en aquellos individuos
que se encuentran en cualquiera de estas conductas potencialmente patdgenas:
1)fumar, 2) trabajar y vivir en un estilo de vida de estrés cromico, llamado tipo
conductual A (especialmente su componente de hostilidad), y 3) la
sobrealimentacion con ganancia de 50% de su peso sobre lo normal.

Es decir. la reduccion de las tasas de mortalidad como efecto de las estrategias
de modificacidon en los factores de riesgo conductuales, solo ocurriria si tales
estrategias son efectivas después de un periodo prolongado de tiempo.

Cambiar habitos y comportamientos arraigados es dificil y su posibilidad
dependera en tltima instancia de la capacidad de los agentes de salud. La habilidad
técnica y cientifica que posean serd suficiente. Tendran que estar capacitados para
aproximarse a la poblacion y entrar en sintonia con sus interpretaciones y descubrir
con ellas las claves para mejorar fa salud. La gente no reemplaza facilmente

creencias ancestrales por nuevos conocimientos y, por €so, €5 imporantes




develarias, entender su racionalidad, sentido y significado, para poder erosionarlas
y recomponer una visidn esclarecida de la enfermedad y de la salud que se traduzca
en comportamientos saludables (Roux, 1994).

La salud constituye un interés general para todas las personas, pero cuando se
trata de actuar individual o colectivamente para mejorarla no siempre representa
suficiente atractivo. Ya que el estilo de vida de un individuo asociado a conductas
sanas, puede servir también como proteccion (llamada inmundgeno conductual)
contra la muerte prematura. Asi, la investigacion de Beloc y Brestlow (1972; cit. en
Matarazzo, 1995) ha identificado conductas deseables, que cuando se practican
regularmente se asocian con un riesgo disminuido de monalidad: 7 2 8 horas de
suefio diario, desayunar casi todos los dias, nunca © casi nunca comer entre
comidas, peso recomendable de acuerdo a la estatura, no fumar, no tomar mas de

cuatro bebidas por ocasién y comprometerse a realizar una actividad fisica.

3.2. EJERCICIO FISICO

El término ejercicio se emplea como sinénimo de actividad fisica; sin embargo, el
ejercicio tiene caracteristicas que lo distinguen de muchas otras actividades fisicas
{Viamonte, 1995).
El principal propdsito de un programa de ejercicio es manejar el movimiento
(fuerza, flexibilidad, equilibrio y coord.inacién) y 1a condicién fisica con seguridad.
Los términos “ejercicio fisico™ y “actividad fisica” se han usado a menudo

indistintamente y de hecho, tienen una serie de elementos comunes. Ambos




incluyen cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos,
que dé lugar al gasto de energia y ambos se correlacionan positivamente con la
forma fisica, a medida que la intensidad, duracion y frecuencia de los movimientos
se incrementan. Ejercicio fisico y actividad fisica, no obstante, no son sinonimos. El
gjercicio fisico es una subcategoria de la actividad fisica, que es planificada,
estructurada y repetitiva y tiene como objeto la mejora o mantenimiento de uno o
mas componentes de la forma fisica.

El ejercicio fisico es, pues, un subapartado de la actividad fisica y puede
constituir toda o una parte de cada una de las categorias de la actividad diaria,
excepto el suefio.

Por otra parte, el concepto de deporte es mas restringido que los de actividad
fisica o ejercicio fisico.

Piédrola (1991) afirma que el deporte tiene caracteristicas peculiares que lo
diferencian  claramente del ejercicio fisico no deportivo, en especial la
“competicion”, la afirmacion personal o colectiva y la artificiosidad en su
desarrollo con reglas preestablecida.

Como el gjercicio fisico, ¢l deporte tiene como uno de sus objetivos principales

la mejora 0 mantenimiento de la forma fisica.

3.2.1. SALUD Y EJERCICIO FISICO

Numerosos estudios epidemiolégicos han investigado, los efectos del ejercicio

sobre la mortalidad global v en la prevencion y tratamiento de numerosas



enfermedades y problemas de salud, estos estudios se han centrado en los efectos
del ejercicio fisico sobre la cardiop;atia coronaria, la hipertension, y la diabetes
mellitius, fa osteoporosis, la depresion y la obesidad.

Los sujetos que practican ejercicio de manera regular presentan tasas globales de
mortalidad mas bajas que los sujetos inactivos. Esta menor mortalidad se debe a
menores tasas de mortalidad especifica por enfermedades cardiovasculares y
cancer en los sujetos con niveles elevados de actividad fisica (Piédrola, 1991,
Goldberg, 1989 y Urban y Schwarzenberg,1991). Asimismo el Dr. Morris (cit. en
Wood, 1991), en sus investigaciones demostrd que los cobradores de los famosos
autobuses rojos de dos pisos de Londres, presentaban menos cardiopatias a lo largo
de los afios gue los conductores de dichos autobuses. Esto parecia indicar que los
cobradores, al subir y bajar constantemente entre los dos pisos, se habian
beneficiado de esta forma regular de ejercicio, a diferencia de los conductores
sedentarios.

De igual manera, Pfenbarger (cit. en Wood, 1991) al trabajar con antiguos
alumnos de colegios de Estados Unidos comprobo que los hombres que seguian
haciendo ejercicio en su tiempo libre, después de sus afios de estudiantes padecian
un 50% menos de ataques cardiacos que sus contemporaneos que Hevaban una vida
sedentaria. Incluso si existian otros indicadores de riesgo, el ejercicio era de gran
ayuda. Sin embargo, Wood (1991) menciona que la eleccion del tipo de ejercicio es
importante, ya que debe estimular al corazon y a los pulmones de una forma
moderada, no de forma agotadora. Es preciso elegir un deporte o un gjercicio que
sea adecuado y agradable de manera que se pueda seguir practicando cuando uno se

vaya haciendo mayor. Es necesario reflexionar sobre las preferencias personales




36

antes de elegir cualquier ¢jercicio, asi como saber la intensidad correcta para
practicarlo.

Los beneficios del gjercicio se observan en el sistema cardiovascular, pulmonar,
osteo-musculo-articular, digestivo, genitourinario, neuroldgico y hematologico.
Ademas produce efectos metabolicos favorables, ayuda a mantener el peso
corporal idoneo y la psiquis.

La actividad fisica vigorosa y habitual parece reducir el riesgo de la enfermedad.

El ejercicio fisico y el deporte pueden desempefiar un papel importante en la
prevencion de algunas de las enfermedades mis frecuentes como las
cardiovasculares, ¢l exceso de grasa y las alteraciones del aparato locomotor,
ademas las actividades fisicas pueden ayudar a muchas personas a superar sus
tensiones emocionales y la inestabilidad mental. La actividad fisica debe ser
considerada como una actividad esencial, que nuestra manera actual de vivir (estilo
de vida) ya no puede satisfacer de manera espontanea, Por lo tanto la inactividad
del hombre ha aumentado el 6ci0, esto ha provocado que todos los individuos
intenten conseguir una salud solida y una vida feliz a través de un esparcimiento
fisicamente activo que incluya deportes y otros ejercicios fisicos que le permitan
mejorar su nivel de forma fisica.

Ademas, el deporte constituye un subsistema social, con estructuras,
reglamentaciones, actividad v definicion propia, es por esto que se debe de aceptar
que el deporte es un ducto generador de actitudes v comportamientos especificos.
Las benéficas caracteristicas que se le han atrbuido (como moldeador de
personaiidad, factor de socializacion, valor educativo. moral y cultural), han

motivado a Ja soctedad a comprometerse en su amparo, asumiendo el deporte como
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un vator sociocultural ademas de contribuir al movimiento de ta salud personal que
cada integrante de la sociedad o cultura en general debe de tener (Nisbet, 1991).

Varios estudios indican que el ejercicio habitual y/o la actividad fisica y
vigorosa pueden impedir o controlar la hipertension, la osteoporosis y la diabetes
tipo Il y puede tener efectos benéficos sobre la artritis La actividad fisica y el
ejercicio alivian los sintomas de depresion ligera 0 moderada y, por lo general,
reduce los sintomas de ansiedad. El ejercicio puede disminuir el riesgo de ciertos
tipos de cancer. En un estudio reciente en Harvard, las mujeres que no participaban
en deportes mostraban mayor frecuencia de cancer del sistema reproductivo (2.5
veces el riesgo) que las atletas. Las personas fisicamente activas tienen menos
problemas de salud (Viamonte, 1995).

La gran mayoria de la poblacion esta mas interesada por las practicas de tierpo
libre y de mantenimiento corporal, que por los deportes tradicionales de
competicion. También parecen interesados por la busqueda de la salud fisica y
mental, por el encuentro con otras personas y por volver a la naturaleza, tales
cuestiones, aparecen como motivaciones que incitan al individuo a frecuentar
lugares de practica y a consagrar 2 ésta su tiempo libre y una parte de su
presupuesto. Aqui podemos encontrar que la relacion social aparece como una
motivacidn muy importante { Dechavanne, 1991).

Dechavanne (1991) menciona que la participacion de la mujer en el deporte ha
aumentado considerablemente en fos Gltimos 20 afios Las practicas fisicas con
mayor participacién femenina tienen a menudo una relacidn con la estética o
corresponden a actividades de tiempo libre. En un estudio realizado por la

SOFRES, en 1979, sobre la practica deportiva se encontraron datos muy
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mteresantes; el 25% de los hombres practica de manera regular un deporte,
mientras que s6lo el 15% de las mujeres hace de igual manera; también se puede
observar una diferencia en cuanto, si ha practicade alguna vez algin deporte
aunque actualmente no se realice, el 21% de las mujeres afirman que si lo han
practicado mientras que en mayor cantidad, el 42% de los hombres lo han
practicado en algin momento de su vida. Al preguntarse sobre la regularidad en la
practica de algin deporte, solo el 33% de los hombres afirma que jamas lo han
practicado regularmente, mientras que el 64% de las mujeres afirman no practicar
regularmente el deporte.

Sisniega {(1995) afirma que al pasar a la vida adulta con todas las obligaciones v
compromisos que €sta implica, la gran mayoria de la poblacion se olvida de la
practica del deporte. El exceso de trabajo, las presiones familiares y sociales hacen
dificil que le dediquemos un espacio a la actividad fisica. En muchos casos el poce
tiempo libre que se tiene es dedicado a eventos de tipo social: comidas, cenas,
fiestas, entre otros, en donde lo que mas se hace es comer v beber en cantidades
exageradas. Es ast que de manera casi imperceptible, se inicia la decadencia fisica
del ser humano, Morris y Collins (1992) mencionan que hay que promover
ampliamente el ejercicio fisico mediante ta educacion del pablico, sin limitarse a
distriuair folletos y otros medios de propaganda y aprovechar con este fin, mas
eficazmente la television. Los propios promotores de la salud deberian recibir
asimismo,  instruccion en todos los asuntos de interés publico e individual,
conviene que los servicios de salud proporcionen, estimulos e instalaciones a su

personal para la practica regular de una actividad fisica.




El ejercicio no sélo debe proponerse a los pacientes con fines curativos sino
también de manera preventiva.

En lo que respecta a los problemas de indole psicologica Piédrola (1991)
menciona que el ejercicio fisico alivia los sintomas de depresion leves y moderados
y reduce los sintomas de la ansiedad. También parece indicar que incrementa la
confianza en si mismas, en nifios y adolescentes.

Los pacientes sometidos a tratamiento por alcoholismo o abuso de drogas
parecen manifestar beneficios adicionales si adoptan un programa de ejercicio
fisico, aunque las conclusiones no sean definitivas.

Varios estudios importantes han demostrado que el cancer de! colon y de
mama, enfermedades relacionadas con el tabaco (bronquitis, enfisema y cancer del
puimon); obesidad, regulacion de la actividad cardiaca, tension nerviosa,
0steoporosis, entre otros, mejoran con el ejercicio fisico (Miller y Burt, 1973 y

Bove y Lowenthal, 1987)

Por otra parte Miller y Burt (1973) afirman que los resultados de una
buena adaptacion fisica se manifiestan en una diversidad de areas, algunas de ellas
inesperadas. Por ejemplo parece existir una relacion concreta entre la adaptacion
fisica y los resultados académicos, de acuerdo con un estudio realizado con
estudiantes varones de nuevo ingreso un la Universidad Estatal de lowa . Fste
estudio reveld, de manera general que buenas calificaciones acompafiaban a la
adaptacion fisica. Estos resultados se vieron parcialmente confirmados por un
estudio de alumnos varones de nuevo ingreso, expulsados de la Universidad de

Siracusa por causa de calificaciones bajas.
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3.3. ALIMENTACION

Todos los organismos vivos necesitan, para realizar el programa genético
que tienen marcado, material energético y de estructura que cbtienen mediante la
alimemtacién. Esto nos demuestra que comer es una necesidad primaria, aunque
en torno a la misma se entrelazan un sinfin de sensaciones, conscientes e
inconscientes, habitos y factores culturales, amén de unos condicionamientos
econonucos importantes {Cervera, 1994).

Sin embargo, para Icaza (1986) el estado nutricional del individuo no
solo depende de su alimentacién diaria, sino que es necesario que los
requerimientos nutricionales no se aparten substancialmente de los que
corresponden a su edad, peso, talla y estado fisiologico. Los requerimientos de
los distintos nutrimentos estan determinados por el estado de salud del
individuo, por su ambiente, y por su actividad. Al mismo tiempo el estado de
salud del individuo depende del saneamiento ambiental, el tipo de atencion
médica gue reciba y de su nivel educativo. Actualmente, hay algunos cambios
del patron alimentario habitual supeditados a ciertas patologias, por ejemplo, la
prevencion de la obesidad, socialmente no aceptada y sanitariamente fuente de
complicaciones y enfermedades (Cervera, 1994).

Tanto en las naciones desarroliadas como en los paises en desarrollo, la
transformacion de  los alimentos y del modo de vida han repercutido
notablemente en el estado de salud de los ciudadanos durame las tres Gltimas
décadas. La urbanizacion, junto con las presiones sociales y econdmicas
resultantes, han favorecido en los paises en desarrollo la adopcion de regimenes

alimenticios analogos. Los alimentos ricos en fibra y pobres en grasa animal han
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sido sustituidos por otros con alto comtenido de hidratos de carbono y grasa
ammal y asi ha aumentado la ingestion de calorias a la vez que ha ido
disminuyendo el ejercicio fisico (Musaiger, 1991). |

Millen y Murad (1991) afirman que los datos cientificos que relacionan las
practicas alimentarias con la prevencion y tratamiento de las principales
enfermedades cronicas son cada vez méas abundantes y paricularmente
convincentes en lo que respecta al papel de la dieta (poca grasa, sobre todo de
origen animal y poco colesterol} en la prevencion de cardiopatias. Otros datos
dan igualmente a entender que los alimentos ricos en fibra y pobres en grasa y
posiblemente otros nutrientes, contribuyen a prevenir cierras formas de cancer
(en particular del intestino grueso y de la mama). El exceso de calorias, con el
consiguiente exceso de grasa corporal, esta también asociado con la diabetes.

A veces factores relacionados con la vida moderna, como lz falta de
tiempo disponible, condicionan la compra y preparacién de ios alimentos, lo que
influye enormemente en el tipo de alimentacion. Por otra parte, se ha de
contemplar la cuestion de la distribucion y horarios de comidas. Vemos pues que
el hombre no puede tener un ritmo de alimentacién que dependa solamente de
sus necesidades biologicas, sino que debe adaptarse al trabajo, a los habitos
familiares y demés‘condicionamiemos, de modo que hay individuos que Hegan
a adquirir la costumbre de comer solamente 2-3 veces al dia (Cervera, 1994).

Musaiger (1991) y Stollerma (1994) consideran también que el modo de
vida, sobre todo la existencia de horarios fijos en el trabajo y otros lugares ha
afectado a los habitos de consumo de alimentos. Ya que en el mundo occidental

y de algunos paises en desarrolio, el almuerzo esta perdiendo importancia y




contiene menos carne y patatas, y mas huevo y queso que en épocas anteriores.
La cena ha pasado a convertirse en la comida principal del dia.

Estos cambios en los horarios de comida han dado como consecuencia
que muchos, de los individuos no desayunen, iniciando la toma de alimentos al
medio dia, lo que supone un ayuno da varias horas si tenemos en cuenta que la
ultima comida ha sido la cena del dia anterior.

Cervera (1994) menciona, que aunque no estd cientificamente
comprobado, parece logico v razonable aconsejar a la poblacion un buen
desayuno, que permita al individuc hacer frente a las actividades matinales. Una
comida que no sea excesiva para evitar una sobre carga digestiva, v asi poder
|levar una actividad normat por la tarde.

Otro aspecto importante es el que se refiere a costumbres v tradiciones y
aun preceptos religiosos pues en muchos casos aun cuando se dispone de los
medios economicos suficientes para adquisicién de los alimentos, hay ciertos
tipos de alimentos que no se consumen por que la gente no los sabe preparar o
no ha adquirido el gusto por consumirlos. La tradicion en algunos niicleos
familiares, originan la desnutricién de los menocres, pues se da preferencia al

hombre que trabaja, en detrimento de los nifios pequefios {Barquin, 1981).

Los factores familiares también afectan las costumbres alimentarias, ya
que, las familias estan influidas por la tradicién y el seguimiente de lo que
hacian los padres y abuelos, que a su vez lo imitaban de sus antepasados

proximos. Asi se mantenian habitos poco justificables en el momento actual.
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Por otra parte se ha encontrado que la alimentacion del grupo familiar,
en general, se desarrolla con [a educacion que tiene el ama de casa, por lo que es
legitimo pensar que una educacién de tipo alimentario a las mujeres, podra
significar un progreso considerable en la alimentacion de los grupos familiares.
Sin embargo, a causa de las presiones econémicas vy la transformacion social,
cada vez mas son las mujeres que ejercen un empleo remunerado; esto se ha
venido observando en la nltima década en la mayoria de los paises en
desarroilo, de forma que la mujer, por la falta de tiempo para cocinar recurre
con creciente frecuencia a los platos preparados o, cuando ésto no es posible a
ingredientes cada vez mas faciles de preparar (Musaiger, 1991 y Millen vy
Murad, 1991).

Buena parte de la poblacion trabajadora invierte en alimento fuera del
hogar, y en muchos casos ingieren alimentos mal preparados y contaminados, lo
que redunda desfavorablemente en la saiud (Barquin, 1981).

Los jovenes son los clientes mas asiduos de los restaurantes gue estan
proliferando en las zonas urbanas. Los alimentos servidos, que ha menudo
sustituyen a los platos tradicionales tan largos de preparar contienen mucha
grasa, sal y colesterol (Musaiger, 1991).

El desarrolio economico de las ultimas dos décadas ha propiciado un
aumento general del poder adquisitivo, con la consiguiente transformacion de los
habitos alimentarios. Ya que, como menciona Barquin (1981) y Musaiger
(1991), uno de los problemas que confronta el hombre en la actualidad, en
relacion con la alimentacion, se refiere a la corriente de consumismo que crean

los medios masivos de comunicacion, en muchos paises en desarrollo, la
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television ccupa gran parte del tiempo de ocio, pues apenas existen otros medios

de esparcimiento.

En 1987 se realizo un estudio para evaluar la prevalencia de las
principales enfermedades no transmisibles relacionadas con ciertos factores de
riesgo, ast como para determinar la situacidn epidemiologica en una empresa,
muy representativa de las demds empresas soviéticas. En el curso de la
investigacidn se presto gran atencion a los problemas de nutricion y se trato de
convencer a los trabajadores para que trataran de cambiar sus habitos
alimenticios y modos de vida. Se comprobd que en general  sabian
perfectamente que era una nutricion sana, qué alimentos debian consumir, como
combinarlos y en qué cantidad, sin embargo, no podian seguir las
recomendaciones, ya que, no habia alimentos suficientes y ademas por
imposicion de los usos familiares, la falta de tiempo y lo elevado de los precios,
entre otras razones. Sin embargo las recomendaciones por si solas no bastaban
para realizar algin cambio real en los habitos alimentarios. Ademas, los
trabajadores tropezaban con verdaderas dificultades para elegir alimentos
adecuados y mas sanos dada su escases (Stroot, 1991).

3.4. SEXUALIDAD

El 1érmino sexualidad significa muchas cosas para personas diferentes.
La palabra sexo por otra parte, tiene aun otro significado, v una connotacion
diferente que la palabra sexualidad. La mayoria de las personas, al relacionar la

palabra sexualidad. wusan términos que connotan sentimientos entre oiras




personas, como amor, comunicacion, union, compartir, tocar, cuidar, sensualidad
y erdtico. Al definir sexo nos mencionan términos que indican “hacer” algo,
como copula, orgasmo, vagina, pene, genitales y “hacer el amor”. El desempefio
y los sentimientos, al incluir partes del cuerpo son parte del terreno de la
sexualidad. Es obvio que no existe una definicion tnica. Debemos considerar la
palabra sexual en un sentido mas amplio. Esto nos permitira explorar muchas
facetas de la experiencia humana (Gotwald, 1983).

Golwald (1983) considera que lo que somos en lo sexual es producto de
moléculas y de nuestro medio, incluyendo nuestra crianza emocional; esto es
naturaleza y crianza. Por lo tanto la sexualidad no sélo se determina por sus
circunstancias bioldgicas, sino también por su contexto social, cultural y
emocional.

Becerrit y Landa (1987, cit. en Garcia y Medina, 1996), definen ia
sexualidad como la integracion de los potenciales sociales, biologicos y
psicoldgicos determinados por el momento historico en que se vive,

Flores (1985 cit. en Garcia y Medina, 1996) considera gue la sexualidad
es la expresion del comportamiento como producto de fa integracion de los
factores bio-psico-sociales y la combinacién de sus respectivos sexos.

Monroy (1990, cit. en Lara y Jaramillo, 1996) conceptualiza la
sexualidad como las caracteristicas biologicas, psicologicas y socioculturales
que permiten comprender el mundo y vivirlo a través de nuestro ser como

hombres o mujeres.
La sexualidad es influida desde el periodo prenatal, el sexo y el medic

social condiciona la educacion, costumbres y expectativas de vida, v se




6

reproduce en la vida social, laboral y familiar. Para Alvarez (1986) al hablar de
sexualidad se integran a este concepto los aspectos biologicos (sexo),
psicologicos (identidad de género) y sociales (sexo de asignacion, papel sexual),
lo que implica una dimension mis amplia que la simple concepcidn
reduccionista del sexo como biologia vy coito.

Independientemente de la definicién que se le da a la sexualidad es
importante tomar en cuenta cual es la repercusion que ésta tiene en nuestra
salud. Para esto es necesario cierto analisis y cuestionamientos previos, en un
tiempo. el concepto de salud se considerd como la ausencia de enfermedad, para
después evolucionar hacia el concepto actual, es decir, el completo estado de
bienestar fisico, psicologico y social. Sin embargo, en relacién con la sexualidad
es importante habiar sobre la enfermedad vy principalmente sobre los criterios
que de profesionales de la salud utilizan para determinar su existencia, en
ocasiones la enfermedad es considerada como algo malo ¢ indeseable y la salud
como algo bueno v de gran valor; sin embargo, los términos bueno y malo
adquieren otra dimension ya que su utilizacion implica juicio moral, personal y
subjetivo. Los conceptos de 1o que es bueno o malo varia en forma importante de
una cultura a otra, grupo social y en ocastones de un individuo a otro. Alvarez
(1986) considera que cuando los profesionales de la salud expresan hoy la
normalidad o no de un fenémeno soctal o componamiento humano, casi siempre
emile un enunciado que implica un juicio de valor a favor o en contra de lo que
es o no de su agrado que beneficia o perjudica al grupo social al que pertenece.
Surgen asi terminos que desatortunadamente ain se usan en libros de alto nivel

cientifico  como:  perversiones, desviaciones, aberraciones, etcétera. Estas
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denominaciones en materia de sexualidad son ficiles de comprender. Si se
estudia el pasado y presente, se observara que la sexualidad y su ejercicio han
sido considerados algo sucio, pecaminoso y vergonzoso.

La sexualidad participa de tantos o mas mitos y prejuicios como la
enfermedad mental. Los estudios antropolégices sobre el comportamiento sexual
en diversos pueblos muestran que: dentro del grupo humano existen infinidad
de costumbres y comportamientos sexuales, y algunos que son comunes en
clertas sociedades se rechazan en otras. no hay comporamientos sexuales
universales; las actitudes de acepiacién o rechazo de los comportamientos
sexuales en un mismo grupo humano se modifican con el tiempo y con los
sucesos historicos-sociales de cada poblacion (Alvarez,1986).

El funcionamiento sexual se encuentra de tal manera involucrado con el
estado de salud fisica, mental y social que ignorarlo no es otra cosa que el reflejo
de una inadecuada atencitn de la salud. Richard Green (cit. en Alvarez y Mazin,
1990} sefiala que descuidar la funcion sexual es no tomar en cuema. que €sta es
parte del funcionamiento integral del individuo. Como lo sefala el informe de la
reunion de expertos de la OMS en 1974, los problemas de sexualidad humana
tienen mayor importancia y trascendencia para el bienestar de los individuos de
muchas culturas, que lo que se habia aceptado hasta la fecha. En consecuencia
la OMS en 1975 define a la salud sexual como: la integracion de los aspectos
somaticos, emocionales, intelectuales, y sociales del ser humano sexual, en
forma que sean enriquecedoras y reaicen la personalidad, la comunicacion y el

amor. Asimismo, la OMS (cit. en Alvarez, 1986, Alvarez y Mazin, 1990)
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considera que se requieren tres elementos bésicos para conseguir una salud
sexual:

1) La posibilidad de disfrutar una actividad sexual reproductiva
equihbrando una ética personal y social.

2) El gjercicio de la sexualidad sin temores, vergilenza o culpas, sin
mitos y falacias; en esencia sin factores psicoldgicos y sociales que
interfieran en las relaciones sexuales.

3) El desempeiio de una actividad sexual libre de transtornos organicos,

enfermedades o alteraciones que lo entorpezcan.

3.4.1 RELACIONES SEXUALES

Nuestros comportamiefltos y actitudes sexuales estan considerablemente
influenciadas por nuestras creencias, pensamientos y percepciones sobre el sexo.
Las exigencias, expectativas culturales al igual que las ensefianzas y doctrinas
refigiosas ayudan a moldear nuestra actitud con respecto al sexo. Uno de los
objetivos de crecer en sociedad es aprender a expresar adecuadamente nuestra
sexualidad, sin la carga que representan las prohibiciones absurdas o la ansiedad
y las culpas excesivas ( MacCary, 1983).

En México como en la mayoria de los paises en América Latina la
sexualidad es ocultada y reprimida a pesar de su presencia constante. Es por esto
que este tema se ha convertido en tabi, por gue casi no se habla de €] y cuando

se hace, se realiza de manera erronea creando asi grandes mitos. Los nifios
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crecen sin temer una informacion cientifica objetiva relacionada al tema
(Alvarez, 1986).

La concepcién y las actitudes hacia la sexualidad estan impregnadas de
valores socioculturales que emiten juicios moralistas; asi, la visién de la
sociedad hacia la mayoria de las cosas y sobre todo hacia la sexualidad se ve
regida por la divisién de lo “buenc™ y lo “malo”, lo “normal” y lo “anormal”, lo
“corporal” y lo “animico”, lo “fisico” y lo “metafisico”, lo cual da como
resultado una concepcién de la sexualidad incompleta, parcial y alejada de
criterios cientificos. Dicha concepcion acarrea graves problemas, sea por la
1gnorancia resﬁecto al tema, por la informacién errénea que se posee, o por
ambas (Aguilera y cols, 1986; cit en Garcia y Medina, 1996).

Segun Devereux (1983: cit. en Lara y Jaramillo, 1996) cada cultura
maneja de manera diferente el modo en que debe de ser inculcada la sexualidad
a los individuos que la conforman.

Para entender un poco la diversidad de los comportamientos sexuales la
OMS propone un estudio socioantropologico con el fin de extraer informacién
sobre conocimientos, actitudes y creencias de las formas en las que distintas
sociedades y culturas perciben el sida; para esto pretenden estudiar cinco
grandes apartados (Carballo, 1993):

1. Entorno sociocultural. Pone de manifiesio el conjunto de normas y

valores que hegeménicamente se asientan en una sociedad
determinada. La compleja red de interrelaciones que configuran la

organizacion social: matrimonio o relaciones de pareja estables,
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economia dineraria o del trueque, religidbn contemplativa o de
contenido ritual, parentesco, etcétera.

ldeclogia sexual. Expresa las formas en que actitudes, creencias y
comportamientos sexuales difieren dentro de un mismo marco
societario. Las diferencias se registran tanto a nivel grupal como a
nivel individual, ya que tanto los distintos sectores de la poblacion -
en funcion del estrato economico, educacional, etcétera- como las
personas, muestran diferentes idiosincrasias ideologicas.

Inclinacion al riesgo. Trata de medir los resultados que ciertas
practicas sexuales conllevan, En suma calibra la predisposicion
poblacional a asumir o rechazar orientaciones y sugerencias en
relacion a las pautas de conducta, que adoptar o no, ciertas
prevenciones pueden desembocar en situaciones de riesgo.
Oportunidad. Exprime la capacidad de contacto sexual dt_al individuo
que a su vez estda mediatizada por una serie de variables
socioculturales que abarcan desde la edad hasta la extraccion
econémica. En este orden de cosas es especialmente significativo
verificar la oportunidad del sujeto para establecer actividades
sexuales extra conyugales.

Comportamiento sexual. Es ¢l reflejo de la (s} forma (5) en que el
individue condicionado por su ideclogia, al riesge y a la oportunidad
sexual pone todos estos elementos en practica, condicionandolos, a
su vez, desde el momento en que se exprime e} quehacer sexual. El

rechazo o el uso de condones. el nimero de parejas sexuales y su
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adscripcion a grupos especificos , lz frecuencia coital, Jas formas,
maneras y tipos en que se manifiesta la actividad sexual, etcétera son
algunas de las multiples variantes que adopta el comportamiento
sexual humano. De su analisis y estudio la OMS quiere establecer
estrategias de intervencion.

Los cambios en que una cultura considera una conducta sexual aceptable
son especialmente lentos debido a que la orientacion y las experiencias de la
nifiez imponen limitaciones muy fuertes sobre la libertad de la conducta erdtica
en la vida adulta (Britis Counci! of, 1966; Ellis, 1966; Rubin, 1965, cit. en
MacCary, 1983).

Sin embargo, ain en este tiempo de educacién sexual en las escuelas
publicas y desaparicién aparentes de todas las restricciones en los libros, sigue
imperando mucha ignorancia y mucha interpretacion erronea acerca de la
reproduccion v de la actividad sexual. Pero es mas grave todavia debajo de
nuestra libertad aparente en materia de cuestiones sexuales, siga existiendo
mucha hipocresia. mucho miedo, muchos conflictos y mucho sentimiento de
culpabilidad (Miller y Burt, 1973)

La conceptualizacion y las actitudes que los jovenes tienen ante la
sexualidad se ven influenciadas por las diversas fuentes de las cuales reciben
informacion, tales como la television, las revistas, la radio, en general los
medios masivos de informacion, los cuales pretenden estereotipar el
comportamiento sexual enviando a los jovenes mensajes erroneos de lo que
“debe ser” o de lo que de ellos se espera y dado que los j6venes en la

adolescencia se encuentran en la bisqueda de su identidad siguen estos
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estereotipos creyendo que asi seran mas facilmente aceptados por la sociedad en
ta que viven (CONAPO, 1992; cit. en Garcia y Medina, 1996).

Algunas culturas consideran que el experimentar y llevar a cabo una
practica sexual activa es un acontecimiento comin favorable en la vida del
individuo y que dicha actividad debe presentarse en el momento que este
individuo ha alcanzado su madurez fisica; en otras culturas se tienen ideas
reservadas sobre la sexualidad y se establecen algunos limites al llegar el
individuo a la adolescencia.

Particularmente en nuestra sociedad mexicana, el tema de la sexualidad
esta acompafiado de dogmas, creencias y tabues que influyen de una manera
rigurosa en el comportamienmo sexual de la gente, sobre todo de los
adolescentes.

Una influencia particularmente relacionada con lo anterior es la
transmitida en la familia. Los padres transmiten informacién_sexual a sus hijos a
través de las formas fisicas en que se relacionan uno con otro, ain cuando la
mayoria de los padres no hablan de sexo abiertamente con sus hijos. La forma en
que ellos se relacionan con su pareja por medio de los abrazos, de los besos,
ademanes afectuosos, entre otros, son formas de informacién y educacion sexual
verbal o no verbal. Muchos padres quieren hacerse cargo de la educacion sexual
de sus hijos aunque esto involucra cuestionamientos propios sobre su vida
sexual { Rodriguez y Rivera, 1991, cit. en Lara y Jaramillo, 1996).

Monroy (1990, cit. en Lara v Jaramillo, 1996} en su guia prictica de
sexualidad se refiere a la tmportancia de lo que consideran o actiian los padres

sobre la sexialidad frente a sus hijos diciendo:
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“...5i los padres consideran que la sexualidad es algo bueno y deseado
llevaran a cabo actitudes y conductas especificas que lleven al nifio a adquirir
este concepto o por lo contrario, por falta de claridad crearan en sus hijos
confusion sobre aspectos de la sexualidad y conceptos que los obliguen a sentir
temor, rechazo. morbo e inhibicion acerca de la propia sexualidad y la de otros”
pag. 52.

Carrizo (1982; cit. en Lara y Jaramillo, 1996) menciona al respecto que el
tabu de lo sexual obstaculiza con frecuencia entre los miembros de las familias
mexicanas que exista un dialogo abierto y franco sobre materia sexual. motivo
por el cual 1a familia no proporciona una orientacién oportuna v adecuada.

La educacton inadecuada sobre la sexualidad tiende a perpetuar actitudes
sociales que se reflejan en papeles rigidos y estereotipados en ambos sexos,
como el machismo del hombre y la pasividad y la sumision de la mujer (Alvarez,
1986).

Alvarez (1986) menciona que estos aspectos pedrian remediarse en la
medida que los mexicanos y latinoamericanos reconozean y acepten, mediante
una educacion adecuada de la sexualidad, que la actividad sexual no
necesariamente esta involucrada !a reproduccion v que es una forma de
obtencion de placer, satisfaccién, desarrollo personal y para incrementar las
relaciones interpersonales

Miller y Burt (1973) consideran que las relaciones sexuales constituyen
una actividad para personas maduras, tanto emocional y psicologica como
fisicamente, esia es la manera de encontrarse a uno mismo, el afecto v ef respeto

mutue son las anicas salvaguardias eficaces contra la explotacion sexual




Asimismo Mc Cary (1983), menciona que las necesidades psicologicas del
contacto fisico, tocarse, abrazarse, palparse y las respuestas tiernas ante estos
actos, es mayor y mas intensa que la necesidad sexual. Ademas el contacto
fisico ha sido denominado el eslabon perdido entre el amor y el sexo. Es mas el
tocarse puede ser un ingrediente muy importante para eliminar el estrés y la
depresion general.

Andrade, Camacho y Diaz (1994) afirman que en los jovenes
universitarios las dudas, conflictos y problemas de la sexualidad llegan a tener
consecuencias no solo sobre su desempefio académico sino sobre su salud
mental, como lo muestran las evaluaciones de motivos de conducia en centros de

salud mental.

3.5 SUENO

Por término medio pasamos durmiendo entre 30 y el 40% de la vida. Es
natural, pues, que a veces ef dia nos parece demasiado corto. Aunque parezca
extraio, los estudiosos no saben realmente por qué dormimos tanto. ni
stquiera realmente por qué dormimos.

Smith, Sarason y Sarason (1984) mencionan que prescindiendo de la funcién
del suefio, sabemos que éste es importante porque la dctividad mental y fisica
se deteriora si permanecemos iNnsomnes un pe;iodo fargo.

Casi todo el mundo regula los periodos de suefio y vigilia con arreglo a
hechos externos. entre ellos : cambios de intensidad luminosa entre el dia v la

noche, horas de comida y hasta el ruido de los despertadores. Estos fendmenos
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externos comprenden un ciclo de actividades de 24 horas. Este tipo de
descanso recibe el nombre de ciclo monofésico del sueiio.

E! lactante humano tiene un tipo de ciclo polifasico, pero a medida que
madura va adquiriendo el ciclo monofasico.

Cuando existe un cambio radical de los patrones del dormir se altera el ritmo
cardiaco, puede presentarse una fatiga o desorientacion. Asimismo Colligan,
Frockt y Tasto { 1978 cit. en Smith, Saranson y Saranson , 1984)

mencionan que se aprecian cambios similares en al actividad fisica y psiquica
de los empleados que han estzado en turnos distintos. Entre otras cosas
consumen mas bebidas alcohdlicas y somniferas, sufren mas problemas
digestivos, trastornos menstruales, resfriados, nerviesismo, fatiga v también

comentaron que sus relaciones sexuales eran menos satisfactorias.

3.6 ACTIVIDADES RECREATIVAS Y TIEMPO LIBRE
Es concebido el tiempo libre, no solo como un espacio para el descanso y la
diversion, sino también, y quizd principalmente, como la posibilidad dei
desarrolio de las cualidades creativas y transformadoras de la persona. La
procuracion y creacion de estrategias que conduzcan a dichos fines es una tarea
prioritaria en los tiempos modernos, en los cuales el desarrollo creciente de la
automatizacién de todas las actividades productivas, asi como los servicios, han
generado diminuciones tanto en el tiempo dedicado a la jornada laboral, como en

el desempefio de las 1areas cotidianas.



Hablar del tiempo libre y la recreacion en la sociedad mexicana adquiere
gran relevancia si se considera que los jovenes entre los 12 y 35 aflos alcanzan la
cifra de casi 36 millones ( 43.8% de la poblacion total }, de las cuales el 27%
estan comprendidos entre los 15 y 19 afios y el 22% entre los 20 y 24 afios,
segmentos juveniles que por sus caracteristicas de formacién, requieren de
politicas especificas que los alejen de una nociva inactividad que los margine y
empuje a desarrollar conductas hostiles hacia la sociedad. Riesgo que esta
presente principalmente, en las grandes areas urbanas, donde las opciones del
tiempo libre se ven limitadas por la insuficiencia de espacios y actividades
recreativas que contribuyan a gue el ocio se constituya en un tiempo de cultura v
aprendizaje, de profundizacidn y generalizacion del conocimiento (Figueroa,

1995).

Al hablar sobre qué es el tiempo libre no hay que olvidar las innumerables
definiciones que se han propuesto del ocio o tiempo libre, Munné (1995) separa

estas definiciones en los siguientes grupos:

a) Tiempo libre es el que queda después del trabajo: autores muy distintos
entre si. coinciden de este modo el tiempo libre o el ocio.

b} Tiempo libre es el que queda libre de las necesidades y las obligaciones
cotidianas; este es el enfoque que se centra en las concepciones de Lundberg

v Komarovsky, Neumeyer.




¢) Tiempo libre es el que gqueda fibre de las necesidades y obligaciones
cotidianas y se emplea en lo que uno quiere: es la posicion, entre otros, de
Miller v Robinsen.

d) El tiempo libre es la parte de tiempo destinado al desarrollo fisico e
intelectual del hombre en cuanto a si mismo: asi opina Prudenski y Richta,

e) Eltiempo libre es el que se emplea en lo que uno quiere: Stanley Parker.

Asimismo, Figueroa {1995) concibe el tiempo libre no sélo como un espacio para

el descanso v la diversion, sino también, y quizas principalmente, como la

posibilidad del desarrollo de las cualidades creativas v transformadoras de la
Persona . la procuracion y creacion de estrategias que conduzcan a dichos fines es
una tarea prioritaria en los tiempos modernos, en los cuales el desarrollo creciente
de la automatizacion de todas las actividades productivas , asi como los servicios,
han generado disminuciones tanto en el tiempo dedicado a la jomnada laboral, como
en el desempeiio de las tareas cotidianas.
Asi, el tiempo libre como practica social es una realidad presente en todos los
sectores de la sociedad, y el cual se adaptan las formas recreativas a las condiciones
sociales especificas, que a su vez proyectan las caracteristicas del grupo social en

que tiene lugar.

El hombre que se divierte emplea su tiempo de ocio con un modo de practicas que,
ante todo, responden a un imento de apartarse o superar la situacion en la cual se

encuentra, siendo asi que la recreacion debe de representar una fuerza activa
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mediante la cual lejos de ser una evasion del trabajo, sea una actividad para el

desarrollo del individuo a plenitud.

Pérez y Colaboradores {1997), definen la recreacion como el conjunto de
fenomenos y relaciones que surgen en el proceso de aprovechamiento del tiempo
libre mediante la actividad terapéutica, profilictica, cognoscitiva, deportiva o
artistica- cultural . sin que para ello sea necesario una compulsién externa y
mediante las cuales se obtiene a felicidad, satisfaccion inmediata y desarrollo de la
personalidad.

De igual manera Figueroa (1995) considera la recreacion como la manifestacion
mas acabada del adecuado uso del tiempo libre, no escapa a la posibilidad de
convertirse en un bien de consumo, en torno al cual se ha creado una poderosa
industria cuyo principal mévil es el lucro, que acapara todo lo que la recreacién
podria adoptar.

El tiempo libre es, por lo tanto, un factor importante que conforma la vida de los
jovenes que se convierten en un instrumento de aculturacidn, ya que a través de él
se producen y reproducen actividades y valores con la transmision no solo de
paquetes recreativos, sino de actitudes y creencias.

De ahi gue en materia de apoyos recreativos para la juventud se contemple como
objetive primordial {a promocidn del desarrollo de actividades de extensién
formativas que tomenten el uso creativo del tiempo libre, y que estimulen el deseo

de conocer, aprender vy capacitarse.
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Por lo cual sc hace necesaria Ja mas amplia colaboracion social para este propésito,
que permitird a los jovenes abrir causes de participacion en todas las esferas
productivas de creacion y conocimiento.
Sin embargo, estas actividades no son tan sencillas de reafizar ya que como
menciona Sisniega (1995), ¢l iempo libre en las grandes ciudades es como el aire
limpio de nuestra capital, cada dia que pasa parece que tenemos menos. El trabajo
el transporte, los compromisos sociales y familiares son factores que limitan el
tiempo que tenemos para recargar nuestras pilas y vivir mejor.
El tiempo libre es como un tesoro que debemos de aprovechar y cuidar para realizar
mediante €l actividades que ademas de ayudamos a relajar y descansar, contribuyen a
nuestro desarrollo fisico y espiritual.
Con esta definicion podemos poner en tela de juicio dos cuestiones que obstaculizan Ja
apropiacién adecuada de nuestro tiempo libre.
1.- Creer que el tiempo libre es secundario, poco importante o peor aun,
negativo: “ ¢l ocio es la madre de todos los vicios ¥, dice el dicho.
2.- Creer que el tiempo libre se da espontaneamente sin ninguna determinacion y
por ello, no es motivo de atencién, construccion, cuidade o preparacién.
Aguado (1995) considera que la salud de los sujetos se favorece en la medida en que
sus actividades vitales logran “alimentar” las diferentes esferas del ser humano.
Una buena parte de estas necesidades del ser humano se logran en el tiempo libre. Ya
que si hiciéramos un simil con la alimentacian, el mayor volumen de nutrientes se
encuentran ¢n las proteinas, carbohidratos, grasas y el agua, en menor volumen pero

indispensabies en los minerales y vitaminas; en esta metafora, el tiempo libre serian las
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vitaminas y minerales de nuestras actividades, que aunque en pequefia cantidad son
indispensables para lograr un equilibrio vital.

Porque ademas es bien sabido que el uso constructivo del tiempo libre coadyuva a la
prevencion y rehabilitacion de conductas y habitos nocivos tanto personales como
sociales, que es uno de los problemas que agobian a las sociedades contemporaneas
(Subirats. 1995).

El tiempo libre no esta tanto en las actividades o situaciones objetivas que se recrean
durante este tiempo, sino en el significado de las mismas. El significado social e
individual de una conducta va a determinar si ésta favorece el desarrollo humano. En
conclusion realizar una actividad recreativa, lidica, deportiva, doméstica o incluso
“hacer nada.” puede guardar diversos significados y. con frecuencia opuestos. El
conjunto de actividades que asumen frente al tiempo libre al igual que en relacién con el

trabajo, las podemos agrupar en dos grandes grupos; actitudes de evasién o actividades

de contacto (Aguado, 1995),
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CAPITULO 4

ESTRES

4.1. DEFINICION

El estrés en el ambito hospitalario ha sido objeto de multiples investigaciones en
los Gltimos afios, al habérsele encontrado una alta conexion con enfermedades
fisicas que repercuten negativamente en la esfera cognitivo-conductual de los
individuos.

La investigacion sobre el estrés se ha caracterizado por una falta de
umvocidad acerca de importantes términos v constructos. Cuando a fines de la
década de los 70 Selye empezo a usar el término “stress™ para indicar un tipo de
respuestas humanas, su inglés no era lo suficientemente bueno y la gleccién dei
término asi lo demostro. Posteriormente el mismo sefialdé que deberia haber
elegido la palabra “strain”, que significa forzar o violentar, para ser mas
consistente con lo que queria indicar. Siendo asi que Hans Selye define al estrés
como una respuesta no especifica del cuerpo a cualquier tipo de demanda que se
reciba ya sea ésta placentera o no. También se le define como cualquier cosa,
placentera o no, que interfiera con el equilibrio del cuerpo (Omar, 1995,
Viamonte, 1995; Alvarez, 1991). Asimismo, Acosta y Castillo (1987) sedalan
que el 1érmino estres se deriva de la fisica (concebido como la ley de Hoocke de
Ia elasticidad} donde es utilizado para sefalar a una fuerza que actia sobre un

objeto y que, al rebasar el limite de resistencia produce una deformacién o la
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destruccion de ese objeto o sistema. Esta definicion puede ser transferida a Ia
medicina v la psicologia como una sobretension, sobrecarga o acumulacion de
estados de ansiedad que al estar actuando sobre el organismo de manera crénica
y debido a su frecuencia e intensidad puede rebasar los limites de la resistencia
del organismo, manifestindose en una enfermedad fisica o psicologica
denominadas como enfermedades psicosomaticas o psicofisiologicas vy
actualmente como enfermedades de la civilizacion.

Por otra parte Meichenbaum y Jaremko (1987) v Rojas (1995) sefialan
que en términos conocidos estrés significa: tension, alteracion, desequilibrio o
presion ejercida por nuestras actividades y problemas cotidianos. Nakajima
{1994) menciona que el estrés es una fuerza que, aplicada a un sistema, lo
deforma. Las fuerzas y presiones psicologicas y sociales, frulo de diversos
acontecimientos o situaciones, pueden considerarse como un esirés cuando
perturban al equilibrio de una persona. La ftensién psicologica puede
denominarse también estrés; en este caso, el agente causal se puede denominar
“factor estresante”.

Rojas (1995) afirma que el problema radica béasicamente en la alta
complejidad de factores interrelacionados con el propio esirés, problema que ha
llevado a la medicina, primeramente, y a la psicologia, posteriormente, a

investigarlo desde diversos enfoques que a continuacién se muestran:
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A) MODELO MEDICO

Los primeros estudios realizados acerca del estrés tuvieron su origen
netamente biologico basados en el concepto de Claudio Bernand (1865 cit.
en Rojas, 1995), quien sefiala que: “el organismo es un conjunto de sistemas
que reacciona automaticamente a la informacion biologica”. Asimismo
Cannon (1932; cit. en Rojas, 1995) define al estrés como una reaccion de
alarma vehicular a través de la actividad simpético-adrenal, que perturba el
equilibrio interno.

Por su parte, Selye (1953; cit. en Rojas 1995) lo define como: “un
sindrome que tiene cambios dentro del sistema biologico, registrandose
respuestas fisiologicas inespecificas en causa y efecto pero que sirven para
una adaptacion de orden pasivo”, Selye desarrollé esta definicion, cuando
observo un grupo de respuestas fisiologicas generalizadas en organismos que
fueron expuestos a estimulos nocivos, por gjemplo,  gentios, altas
temperaturas o toxinas, flamando a estas respuestas: “Sindrome de
adaptacion general”. Que son todas aquellas actividades neuronales y
endocrinas  que permiten que el organismo soporte estimulos
fisiologicamente nocivos, que son divididos en tres fases: alarma, resistencia
y agotamiento. En la reaccion de alarma o periodo inicial, el organismo
presenta una activacion inicial de muchas respuestas a consecuencia de la
explosion subita del organismo a los estimulos estresores. El periodo de
resistencia muestra una secrecion de hormonas de la glindula de Ia
adrenalina, ia cual finge para proteger al organismo del estimulo nocivo. Por

ultimo, el periodo de agotamiento es el cual en el que se ha preseniado una
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sobreestimulacion por bastante tiempo, causando la muerte del organismo
animal, y en ¢l humano, este tipo de patrén de respuestas las consecuencias
seran probablemente, lesiones cardiovasculares, alteraciones renales,
hipertension, ulceras pépticas, migraitas o infartos.

En general, el modelo médico sestiene que el estrés es como un proceso
adaptativo en el cual el mecanismo regulador, si actia exageradamente,
posibilitara la aparicion de problemas organicos en diferentes partes, de
acuerdo a la intensidad y duracion de este proceso.

B) MODELO CONDUCTUAL

S

Este modelo se centra en analizar al estrés como un evento ambiental, mas
que en observar los cambios fisiolégicos internos, como lo realizé ef modelo
medico. Este interés surgié al encontrar una fuerte relacion entre los transtornos
bioldgicos v conductuales en individuos sometidos a demandas ambientales
severas. Sin embargo, este modelo se encasilla en el paradigma unicausal
operante de Estimulo-Respuesta (E-R), en donde se ignora el papel activo del
organismo.

C) MODELO TRANSACCIONAL O COGNITIVO

Este modelo se centra en conocer cuales son los procesos cognitivos con los

que cuenta un individuo para analizar y resolver una situacion ambiental que

le parece aversiva, rigiéndose en dos principios de analisis: las evaluaciones
cognitivas v lo mas trascendental, las formas de afrontamiento, exphcandose
que la valoracidn cogmitiva son: todas aquellas interpretaciones negativas,

extraidas del medio ambiente y por estilos de afrontamiento, todas aquellas
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respucestas conductuales (motoras y verbales) para combatir el evento
ambiental aversivo.

El individuo se encuentra dentro de una situacién amenazante para él,
valorandola inmediatamente como dafiina y nociva (evaluacién primaria),
después el individuo valora sus propios recursos u opciones para adaptarse
(valoracién secundaria), finalmente, él ejecuta acciones para manejar o
controlar el estrés (afrontamiento). Con esto, este modelo define al estrés
como aquel estado que altera el equilibrio fisiolégico, afectivo, cognitivo y
conductual y, que, por lo tanto, afecta a un individuo de una forma integral
en sus componentes bio-psico-social.

Jex (1992, cit. en Omar, 1995, Ivancevich y Matteson, 1992 y Latorre y
Beneit, 1994) mencionan que los investigadores han definido al estrés de tres
formas diferentes: como un estimulo, como una respuesta y como las
relaciones entre estimulo y respuesta,

La definicion del estrés como un estimulo que focahiza la atencidn sobre
los estresores (que puede ser cualquier evento) que requieren algin tipo de
respuesta adaptativa. En este contexto, estrés significa cualquier fuerza
externa sobre un objeto o una persona v que da lugar a una respuesta de
tension. Por tanto una definicion de esta indole considera el estrés como
cierta caracteristica, determinado evento o situacion al ambiente, que de
algin modo tiene consecuencias potenciaimente perturbadoras. Sin embargo,
Ivancevich y Matteson (1992) afirman que exisie una objeccion a este tipo
de definicion, ya que ésta obedece a que las caracteristicas situacionales, por

si solas, pueden resultar inadecuadas para predecir la respuesta del individuo.
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Asi. dos sujetos pueden someterse al mismo grado de estrés y manifestar
diferentes niveles de tension, o uno de ellos podria manifestarla y el otro no.

Por otro lado, una definicion de estrés como respuesta esta asociada con
lo que mas cominmente se refiere a “forzar” o “violentar”. Estrés es una
respuesta del sujeto a los estresores del entorno. Selye se refiere a este tipo
de estrés como la respuesta del organismo ya sea psicologica, socioldgica o
comporianiental que presenta un individuo ante un estresor ambiental. Este
enfoque se centra en la respuesta de! individuo a los estresores potenciales
del ambiente. La respuesta del estrés demuestra que el individuo ha sido
sometido a un ambiente perturbador o disfuncional. En la definicion basada
en el estimulo, ¢l estrés es un evento externo; en cambio, en esta definicién
existe una respuesta interna, que puede manifestarse en una variedad de
tormas visibles.

Las definiciones basadas en la relacion estimulo-respuesta, constituyen
unia combinacion de las dos clases anteriores, ya que se considera al estrés
como una consecuencia de ta interaccion de los dos estimulos ambientales y
la respuesta idiosincratica del individuo.

Esta manera de definir al estrés hace hincapié en la naturaleza particular
de la relacion entre la persona y su ambiente. Se considera al estrés como
algo mas que un simple estimulo o respuesta; es el resuliado de una
interaccidn inica entre las condiciones de estimulo del ambiente, y las
respuestas que éstas provocan. La maturaleza idiosincratica de la respuesta
esta en funcion de los procesos psicologicos que intervienen, y que son parte

constitutiva del individuo, por ejemplo, las diferencias individuales.
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Por otra parte, lvancevich y Matteson (1992) mencionan que existe una
definicion funcional para ¢l estrés, en donde se considera a éste como una
respuesta adaptativa, mediada por las caracteristicas individuales y/o
procesos psicologicos, la cual es a la vez consecuencia de alguna accién, de
una situacion o evento externo que plantean a la persona especiales
demandas fisicas y/o psicologicas. Las caracteristicas individuales pueden
abarcar variables como la edad, el sexo, Ia raza, las condiciones de salud y Ia
herencia. Los procesos psicologicos pueden incluir componentes de las
actitudes y creencias, los valores v muchas otras dimensiones de la
personalidad.

Frente a eventos amenazantes y/o estresantes de la vida cotidiana, las
personas responden de diferentes maneras. Estas diferentes maneras
cognitivas y comportamentales que los sujetos emplean para manejar y
tolerar el estrés se conocen en el imbito de la psicologia comportamental
como estrategias o estilos de afrontamiento.

La habilidad para manejar situaciones estresantes depende de los recursos
disponibles de afrontamiento del sujeto. Estos recursos desempeiian un rol
crucial en la relacion salud-esirés-enfermedad y constituyen caracteristicas
estables del sujeto y el ambiente donde el sujeto funciona. Con respecto a
este punto, Omar (1995) sefiala que la investigacién del estrés ha ido
cambiando su foco de interés desde el impacto de los estresores a los factores
que intervienen en la relacion salud-estrés-enfermedad. En este sentido, se ha
comenzado a atribuir al afrontamiento un rol fundamental en estos procesos.

Siendo asi que Omar (1995) presenta cuatro modelos explicativos vy
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taxonomicos que hacen referencia a las estrategias de afrontamiento entre las

cuales se encuentran los siguientes:

A)

B)

FOLKMAN.- Este modelo incluye aspectos cognitivos, afectivos y
comportamentales  del MODELO FENOMENOLOGICO
COGNITIVO DE LAZARUS Y proceso de afrontamiento. Los
estresores son definidos como transacciones o intercambios entre la
persona y los particulares contextos ambientales que la persona
pereibe ¢ evalia como amenazantes. La persona es conceptualizada
como un formador activo de sus relaciones con el medio, en tanto que
afrontamiento es conceptualizado como los cambios conductuales de
la persona en respuesta a las demandas transaccionales.
Afrontamiento también es visto como formando parte del proceso
vinculado a rasgos relativamente estaticos. Dentro de este modelo, el
afrontamiento es considerado cualquier intento que hace la persona
para manejar una situacion estresante,

MODELO BIDIMENSIONAL DE ESTRATEGIAS
INTRAPSIQUICAS DE KROHNE.- Krohne (1989, cit. en Omar,
1995} distingue dos tipos principales de esirategtas de afrontamiento:
vigilancia y evitacidn o prevencidn cognitiva,

La wvigilancia de caracteriz:; por una aproximaciébn y un
procesamiento intensificado de los rasgos de informacidn relevante.
El proposito general del sujeto es ganar control y protegerse de la

amenaza.
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La evitacion o prevencion cognitiva es vista como una retirada de la
informacion amenazante. E! proposito general es reducir el arousal
engendrado por la confrontacion con un evento agresivo.

C) MODELO MULTIFACTORIAL DEL CONTROL PERCIBIDO DE
BRYANT . - Este modelo tiende a explicar las distintas formas en que
las personas evahitan su contro! sobre los eventos y los sentimientos
referidos @ experiencias positivas y negativas.

Se parte del supuesto de que los sujetos hacen al menos cuatro tipos

distintos de autoevaluaciones acerca de su habilidad para controlar; evitar

los resultados negativos; soportar los resultados negativos; conseguir o

lograr resultados positives y gozar y disfrutar los resultados positivos. De

los cuatro tipos de creencias de control, las de “evitacidén “ y “obtencién”
aparecen fuertemente correlacionadas. Las relativas a “disfrutar” vy

“soportar” involucran diferentes conjuntos de estilos comportamentales y

cognitivos. A su vez las creencias de “evitar” y “soportar” parecerian

estar mas relacionadas con la apreciacion subjetiva del estrés | en tanto
que las creencias de “disfrutar” y “obtener” estarian mas fuertemente
correlacionadas con medidas subjetivas de bienestar,

D} MODELO TRANSACCIONAL. DE LAS RELACIONES
DIADICAS DEL APOYO DE SCHWARZER Y LEPPIN.- En este
modelo la integracion social, el apoyo cognitive social y el apoyo
comportamental social son diferenciados y correlacionades con
personalidad, estrés, afrontamiento y procedimientos patogénicos. Se

presupone que el apoyo social mediatiza los efectos del estrés sobre
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la enfermedad, asi como también que afecta directamente al
bienestar.
Los procesos de relaciones sociales se presentan aqui como una jerarquia
con el proposito esencial de separar tres aspecios previos de la relacion
social: estrés, personalidad y salud. Las diferencias individuales en
personalidad podrian contribuir a explicar la discrepancia observada entre

apoyo cognitivo y comportamental.

4.2. EFECTOS DEL ESTRES SOBRE LA SALUD.

Los efectos del estrés sobre la salud pueden ser muy diversos y numerosos.
Ivancevich y Matteson (1992} sefialan que algunas consecuencias pueden
ser indirectas y construir efectos secundarios o terciarios; otras son casi sin
duda;, resultado del estrés, otras simplemente se relacionan en forma
hipotética con tal fenémeno. Al respecto Cox (1978; cit. en Ivancevich y
Matteson, 1992) y Acosta y Castille (1987) ofrecen una taxonomia de las

consecuencias del estrés, que abarca:

a) efectos  subjeiivos: ansiedad, agresion, apatia, aburrimiento,
depresion, fatiga, frustracion, culpabilidad, culpabilidad y vergiienza,
writabilidad y mal humor, melancolia, poca autoestima, amenaza y

tension nerviosismo y soledad:




b)

d)
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efectos conductuales:  propension a sufrir accidentes, drogadiccidn,
arranques emocionales, excesiva ingestion alimentos o pérdida de
apetito, consumo excesivo de bebidas o cigarrillos, excitabilidad,
conducta impulsiva, habla afectada, risa nerviosa, inquietud y
temblor;

efectos cognoscitivos:  incapacidad para tomar decisiones y
concentrarse, olvidos frecuentes, hipersensibilidad a la critica y
bloque mental, falta de autocontrol, pensamientos inadecuados.
efectos fisivldgicos: aumento de catecolaminas y corticoesteroides
de la sangre y de la orina, elevacion de niveles de glucosa
sanguineos, incremento del ntmo cardiaco y de ia presion sanguinea,
sequedad de la boca, exudacion, dilatacion de pupilas, dificultad para

respirar, escalosfrios, entumecimiento y escozor en las extremidades.

Entre las consecuencias organicas que se han encontrado relacionadas

con el aspecto psicologico, Terras (1994) considera los siguientes:

1) dolores de cabeza: el efecto adverso a largo plazo del estrés
sobre et sistema nervioso hace en primer lugar que el paciente
sea mas sensible al dolor. Aumenta el riego cerebral en la fase
inicial del estrés, el efecto a largo plazo del estrés cronico
sobre la circulacion general puede ser negativo. El riego
cerebral liega a verse afectado y aparece el dolor de cabeza;

2) tension premenstrual: muchas mujeres que sufren de tension

premenstrual tienen un nivel mds allo de lo normal de
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aldosterona (una hormona suprarrenal). Esto explicaria en
parte el excesivo aumento de peso, la retencién de liquidos en
general | la sensibilidad mamaria y la hinchazén abdominal.
Sin embargo, el estrés podria provocar de igual manera una
amenorrea (falta de menstruacion);

3} transtornos digestivos e intestinales: muchos problemas del
tubo digestivo, como ingestion, gases, ardor de estdmago y
colon irritable, tienen que ver con el estrés.

Los nervios de los intestinos reciben mensajes hormoenales del
cerebro que ordenan a los musculos intestinales a relajarse o
contraerse. Cualquier desequilibrio en el momento o cantidad de
la secrecion de tales hormonas produce alteraciones en la funcidn
intestinal, como espasmos, diarreas y estreflimienta.
Entre otras _consecuencias del estrés Alvarez (1991) menciona que
el asma y la migrana son dos enfermedades que necesitan tomarse
en cuenta.
En lo que respecta, al asma, el individuo que la presenta tiene que
experimentar dos tipos distintos de tension antes de un ataque
agudo. Los factores del estrés habuuales son: la infeccidn y la
alergia. Pero hay otras formas de estrés que pueden provocar
también la crisis, como el ejercicio fisico o los transtornos
emocionales.

Lo que se acaba de exponer sobre el asma, puede aplicarse

también a la migrana. Esta puede ser provocada por la ingestion
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de determinados alimentos, por las luces destellantes o por la
observacion de un comportamiento perturbador. Los cambios
emocionales producidos por el estrés, pueden provocar también la
aparicion de la migrafa,

Tanto en la migrafia como en el asma puede afirmarse que el
cuerpo es hipersensible a la tension, y que el aumento de ésta,
propicia que el individuo experimente un ataque de tales
sintomas.

Herbert (1994) menciona que existen muchos investigadores que
estan estudiando actualmente si (y como) el estrés y la
enfermedad estan efectivamente relacionados. Un punto concreto
de estas investigaciones consiste en estudiar los efectos del estrés
en el sistema inmunitario.

A este respecto parece haber cierta relacion entre la duracion del
estrés y la importancia de los cambios inmunitarios: cuinto mas
prolongado es el estrés, por ejemplo, mayor es fa disminucion de
ciertos tipos de globulos blancos (células del sistema
inmunitario).

Otra explicacion es la que asocia el estrés a determinados
comportamientos que modulan la respuesta inmunitaria. En
general, las personas con estrés suelen dormir ‘menos, hacen
menos ejercicio, s¢ alimentan peor, fuman mas y consumen

alcohol y otras drogas con mayor frecuencia que los demas v,
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segim se ha demostrado, todos estos comportamientos afectan al
sistema inmunitario.

Por otra parte, Rojas (1995) menciona que el estrés a bajo nivel,
sirve para desarrollar estrategias para adaptarse a las constantes
demandas ambientales, v por otra parte, el estrés en alto grado
que es fuerte en su frecuencia, intensidad y duracion agota los
recursos existentes, dando paso al inicio o desarrollo del estrés
como enfermedad, originando alteraciones cardiovasculares,
digestivas, respiratorias, cutneas, \rinarias, musculares y
genitales.

No obstante Mechanic ({1974; cit. en Rojas, 1995) encontro que
este tipo de enfermedades se desarrollaban, principalmente,
cuando el organismo no cuenta con las estrategias de
afrontamiento para adaptarse a los eventos ambientales
estresantes.

Es conveniente sefialar, que el esirés puede ser previo o posterior
a una enfermedad, esto es, como causa o como efecto. A este
respecto Reynoso (s/a; cit. en Rojas, 1995) clasifica el estrés en
psicologico y fisico, sefialando que el primero se indica por
conflictos, pérdidas, frusiraciones, eicétera (eventos aversivos),
mientras que el segundo se origina a partir de quemaduras,
infecciones, lesiones, etcétera, es decir, como consecuencia de

una determinada enfermedad adquirida o congéniia.
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Viamonte (1995) sefiala que al parecer, diez sucesos que

producen mas tension (distrés) en la vida son:

La muerte de un conyuge o de un ser querido

El divorcio

Las separaciones conyugales

La muerte de un pariente cercano

Las lesiones graves o enfermedades

El matrimontio

El hecho de ser despedido o perder el empleo

Los grandes cambios en la salud o en el comportamiento
Las dificultades sexuales

La llegada de un nuevo miembro a la famiha.

Asimismo, Sarason (1980, cit. en Fierro, 1988) resume que los
factores que intervienen en el desarrollo de respuestas al estrés
son:

a) demandas del medio, la naturaleza de la tarea a desarrollar

b) habilidades especificas del organismo para llevar a cabo esa

tarea o cumplir con esas demandas

c) caracteristicas generales personales { fisiolégicas, cognitivas y

motoras)

d) apoyos sociales y ambientales

e) historia de la persona y experiencias anteriores en situaciones

de estrés.
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El estrés no siempre es nocivo; per ejemplo, la tensidn en los
musculos de la espalda aumentan su fuerza, lo que se beneficioso
para un apropiada actividad metabdlica dsea y en la prevencion
de la osteoporosis. El exceso o la falta de actividades humanas
(fisicas, intelectuales, emocionales, sexuales y espirituales puede
Hevar a situaciones perjudiciales de estrés.

Actividad fisica. Un esfuerzo fisico extremo puede causar
lesiones severas ¢ incluso la muerte, ya que debido a la practica
de tales ejercicios pueden resultar un colapso cardiovascular o
quizas la muerte.

La falta de actividad fisica se refleja en la estructura muscular
pobre, un funcionamiento anormal de las articulaciones y un
esqueleto débil. La obesidad frecuentemente acompafada de
inactividad fisica, contleva una carga excesiva sobre las
articulaciones de la parte inferior de la espalda, las caderas y las
extremidades inferiores, contribuyendo asi al desarrollo de las
enfermedades degenerativas de las articulaciones.

Actividad intelectual. El trabajo intelectual excesivo puede
causar insomnio y reacciones emocionales que se manifiestan
como irritacion, debilidad, malestares, dolores de cabeza,
etcétera.

Actividad emocional. Las formas agudas y cronicas de la
hiperactividad emocional pueden ocasionar diversos transtornos

psicosomidticos. La angustia es una forma de estrés
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potencialmente dafiino que por lo comin es el resultado de un
sentimiento persistente de fracaso o de frustracion. La angustia
genera diversos tipos de sentimientos de infortunio, y en sus
formas agudas y cronicas pueden causar enfermedades organicas
lales como ataques al corazon embolias, hipertension anterial e
incluso ciertos tipos de cancer. La depresion v el comportamiento
anormal pueden conducir igualmente a enfermedades organicas y
mentales, asi como a un considerable nimero de enfermedades
sociales que incluyen alcoholismo, drogadiccion, violencia,
accidentes y promiscuidad.

Actividad sexual. La actividad sexual excesiva conduce
generalmente a la promiscuidad y a disfunciones sexuales. Por lo
contrarioc una falta total de actividad sexual puede causar
transtornos del sistema repreductivo y problemas psicoldgicos.
Actividad espiritual. La actividad espiritual excesiva se observa
en los fanaticos, que llegan a la autodestruccion y/o al exterminio
genocida, basado en sus creencias. Por otro lado, la falta de fe en
momentos de desesperacion suele culminar con el desencanto, el

miedo, la tristeza y la depresion.

Por otra parte Ivancevich y Matteson (1992) mencionan que las
respuestas del estrés son, esencialmente, intentos que hace el
cuerpo para cambiar las condiciones externas del ambiente o para

adaptarse a ellas. Una respuesta del estrés eficaz representa una
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adaptacion exitosa, pero el cuerpo no siempre responde
perfectamente o en forma adecuada; cuando esto no sucede,
 sobreviene un resultado fisicamente negativo o un padecimiento
de adaptacion.

Castillejas (1983) y Lazarus (1981, cit. en Acosta y Castillo,
1987) mencionan que el estudio del estrés remarca los cambios
rapidos en los estilos de vida del hombre modemno y que esto se
debe a las constantes demandas o presiones a solucionar en varias
areas sociales como la ejecucion de un trabajo, obligaciones
familiares, su tiempo libre, entre otras.

Latonde (1974), Hirschfeld y Hirschfeld (1980) y Melamed y
Siegel (1980; cit. en Acosta y Castillo, 1987) se refieren a tos
habitos y estilos de vida como los causantes de muchos
desordenes  fisicos, sugieren que corrigiendo esas  fallas
conductuales se reduce el riesgo asoctado con esos desordenes.
San Martin (1983) remarca lo anterior diciendo que los cambios o
estilos de vida demasiado rapidos producen conflictos
psicologicos que se traducen en enfermedades psicosomaticas,
psiconeurosis y otros desardenes del comportamiento.

Entre los cambios y estilos de vida de los sefalados por
Levenson, Hirschfeld v Hirschfeld (1980; cit. en Acosta vy
Castillo, 1987), se encuentran: cambios de horario de trabajo,
cambios de habitos alimenticios, habitos de suefio, cambios

financieros, cambios de actividades sociales cambios de trabajo,
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divorcio o ta muerte de una persona cercana, malos habitos de
comer, fumar y mala administracidn del tiempo libre.

A nivel general se concluye, que existen diversos factores
psicologicos que contribuyen a que se presenten alteraciones a
nivel fisiologico, en los que se demuestra que los factores
psicoldgicos participan en la etiologia y desarrollo de los
trastornos psicosomaticos. Sin embargo, no hay que dejar de lado
que existen factores del ambiente que contribuyen a la alteracién
de la salud, entre los que se han identificado se encuentran: la
contaminacion ambiental, el hacinamiento, los medios de
comunicacion entre otros. Tampoco hay que olvidar que ciertos
habitos de vida o costumbres afectan a la saiud como las dietas
mal balanceadas, el tabaquismo, el alcoholismo, la vida sedentaria
y diversas condiciones socioculturales como el rechazo, las
represiones, la falta de ejercicio fisico, la incapacidad para
solucionar problemas cotidianos, el aburrimiento, etcétera.

Es asi que es de suma importancia reconocer que estos problemas
dependen en gran parte de la ineptitud de las personas para
solucionarlos © por el hecho de evitarlos y/o afrontandolos
inadecuadamente. Por lo tanio esas personas se encuentran bajo
constantes estados de ansiedad y/o tension que a la larga pueden
llegar a manifestarse a través de los cambios fisiologicos o

conductuales { Acosta y Castillo, 1987, Nakajima, 1994).
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CAPITULO 5
INVESTIGACION

METODOLOGIA

SUJETOS: En esta investigacion participaron 180 estudiantes, de los cuales 120
pertenecen a la ENEP lztacala (20 de psicologia, 20 de enfermeria, 20 de
odontologia, 20 de optometria y 20 de medicina); y 60 de la ENEP Acatlan, con
edades entre los 15 y 25 afios, de ambos sexos.

MATERIALES E INSTRUMENTOS; Lapices y hojas. Como instrumento de
evaluacion se utilizé el cuestionario “HEALTH FITNESS SURVEY OF
VIRGINIA TECH FACULTY & STAFF”, adecuado al lenguaje y a las
necesidades de nuestra poblacion; este cuestionario consta de 63 preguntas ( de
opcion multiple y preguntas abiertas), las cuales se refieren a cuestiones acerca
de su actividad deportiva, de tiempo libre, culturales y recreativas, asi como a
sus habitos de alimentacion, de fumar, de dormir y su relacion de pareja.
PROCEDIMIENTO: La aplicacion del cuestionario se realizd en cada una de las
areas de la ENEP lztacala y Acatlan correspondientes a cada carrera.

Para realizar la eleccion de la muestra se utilizd un método no probabilistice,
primero se les pregunté a los estudiantes su carrera, vy se les menciond el
objetivo de este cuestionario “el presente cuestionario tiene como finalidad
conocer las actividades fisicas que realiza y su estado actual de salud”. Se les
dijo que no existe un tiempo determinado, y que si aiguna pregunta no les queda

clara . nosotros podriamos ayudarles.
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RESULTADOS

EJERCICIO

La tabla i muestra las comparaciones respecto a la conducta deportiva de los
estudiantes de ciencias de la salud y ciencias sociales, que consideran su
condicion actual de sajud: excelente, buena, regular y mala, se encontrd que los
estudiantes del area de ciencias sociales practican deporte con mayor frecuencia

que los estudiantes de ciencias de la salud.

La 1abla 2 muestran los motivos por los cuales los estudiantes no realizan
ejercicio, se observan diferencias significativas respecto a el horario ( X2=
729167, GL=1; P<= 0.01) (ver tabla 38}, va que los estudiantes de ciencias de la
salud reportan no realizar ejercicio sefialando que no tienen el tiempo disponible
para asistir al gimnasio. Asimismo, en los estudiantes que consideran su estado
actual de salud “mala”™, se encontré una diferencia significativa, en lo que se
refiere al nulo interés en el ejercicio en los estudiantes de ciencias sociales
{X2=5.00000;, GL= 1, P<=0.05) (ver tabla 40), con respecto a los estudiantes de

ciencias de la salud.

La tabla 3 muestra las comparaciones respecto a los motivos por los cuales los

estudiantes realizan ejercicio, encontrandose una diferencia significativa
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(X2=5.36513; GL= 1, P<=0.05) {ver tabla 42), en cuanto al sentirse bien al
realizar ejercicio, mostrando un mayor porcentaje de alumnos en el area de
ciencias de la salud, en el grupo de estudiantes que consideran su estado actual
de satud “buena”. De igual manera en el mismo grupo otra razon por la cual los
estudiantes realizan ejercicio es la cooperacion que muestran sus compafieros

(X2=6.36671; GL=1; P<= 0.01) (ver tabla 42), ya que tienen un mayor

porcemaje de estudiantes el irea de ciencias de la salud.

TIEMPO LIBRE

Las tablas 4,5,6,7 y 8 muestran las actividades que realizan los estudiantes en su
tiempo libre para su diversion y recreo encontrandose que los estudiantes que
consideran su estado actual de salud como “excelente” y “regular” practican
algdn deporte, mientras que los que consideran su salud como “mala” sus
actividades son diversas como; practicar algiin deporte, leer, ver television, ir al
teatro o escuchar musica. Asimismo, se encontrd que los estudiantes de las dos
areas. de manera general asisten a dichas actividades con una frecuencia de 1 a 5

VECES POr S€mana a museos, cines o leatros.

Por otra parte, en las actividades que realizan para su diversion v recreo se
encontrd que los estudiantes del arez de ciencias de la salud que consideran su
estado actual de salud “excelente” existe una diferencia significativa, con

respecto al grupo de los estudiantes del area de ciencias sociales, ya que el

grupo de ciencias de la salud acuden con mayor frecuencia a fiestas que los de




tas ciencias sociales; sin embargo, un mayor porcentaje de alumnos del area de
ciencias sociales que consideran su estado actual de salud como “mala” acuden a

fiestas para su diversion y recreo.

Los estudiantes que consideran su estado actua! de salud como “buena” de
ambas arcas, prefieren realizar algin deporte para su diversion y recreo. En el
grupo que considera su estado actual de salud como “regular™ se encontré que en
las dos areas prefieren estar con sus amigos y/o ir a fiestas encontrandose una
pequenia diferencia en porcentajes en las dos actividades. Cabe mencionar que
los grupos que consideran su estado actual de salud como “excelente”, “buena
y “regular” realizan estas actividades con una frecuencia de { a 5 veces por
semana {Tabla 8), mientras que los que consideran su estado actual de salud
como “mala” las realizan con mayor frecuencia en 6 a 10 veces por semana

(tabla 8) 6 todos los dias.

HABITOS DE SALUD

En las tablas 9, 10, 11, 12, 13, 14 y 15 se muestras las comparaciones de
diferentes habitos de salud (fumar, frecuencia de fumar, ingerir atcohol,
frecuencias de beber alcohol, control de fumar, dormir, calidad del dormir} que
tienen los estudiantes de ciencias de la salud y ciencias sociales en los cuales no
se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos de estudiantes. En
cuanto 2l habito de fumar se encontré que el mayor porcemaje de estudiantes

tanto de ciencias de la salud como de ciencias sociales respondid que no fuman;
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sin embargo, se mostré una diferencia significativa entre el area de ciencias
sociales v ciencias de la salud (ver tablas 33, 34, 55, 56) que consideran su
estado actual de salud “regular” | ya que los estudiantes de ciencias sociales
respondi6 en mayor porcentaje que si fuman (X2=3.86061; GL=1; P<=0.05).

En lo que se refiere a !a frecuencia del fumar se encontré que fa mavoria de los
estudiantes tanto del area de ciencias sociales, como de ciencias de la salud

fuman en promedio de 1 a 10 cigarrillos por dia.

Asimismo, en cuanto al habito de ingerir bebidas alcohdlicas | la mitad de los
estudiantes tanto del area de ciencias de la salud como de ciencias sociales
respondié que ingiere bebidas alcohdlicas; sin embargo se obsemo una
diferencia significativa entre el grupo de estudiantes que consideran su estado
actual de salud “regular” (ver tablas 53, 54, 55, 56} ya que los estudiantes de
ciencias sociales obluvieron un mayor porcentaje que tos de ciencias de la salud
en cuanto a ingerir bebidas alcoholicas, (X2= 5.08824;GL=1, P<= 0.03).

En cuanto a la frecuencia de ingerir bebidas alcoholicas se encontré que no
existen diferencias significativas entre los estudiantes de ciencias de la salud y
ciencias sociales. en donde se encontrd que el mayor porcentaje de los
estudiantes ingiere bebidas alcohdlicas solo en las fiesias, también se puede
observar que todos los estudiantes del area de ciencias sociales que consideran
su estado actual de salud “mala” respondieron que solo los fines de semana

ingieren bebidas alcohdlicas.
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Por otra parte se puede apreciar la tendencia general que tienen los estudiantes
de ciencias sociales y ciencias de la salud a dormir de 5 a 8 horas, va en lo
referente a la calidad del dormir se puede apreciar que las respuestas de los
alumnos tanto de ciencias soctales y ciencias de la salud se muestran muy
diversas;, mostrandose que el mayor porcentaje de estudiantes de ciencias de la
salud y ciencias sociales consideran que la calidad de horas de dormir son

satisfactorias y regulares,

RELACION DE PAREJA Y SEXUALIDAD

Las tablas 16, 17, 18, 19, 20 y 21 muestran las comparaciones en las relaciones
de pareja y la sexualidad de los estudiantes de ciencias de la salud y de ciencias
sociales; se observd, que en general no existen diferencias significativas entre
ambos grupos. En lo que se refiere a como consideran su relacion de pareja, se
encontro que no existe una tendencia general; sin embargo, en el 2rupo de los
alumnos que consideran su estado actual de salud “excelente” se encontré una
diferencia, ya que los estudiantes de ciencias sociales consideran que su relacion
de pareja es muy buena en un mayor porcentaje a diferencia de los estudiantes
de ciencias de la salud. En cuanto a los estudiantes que consideran su estado
actual de salud “buena” “regular” y “mala”, se encontro que los mayores
porcentajes de estudiantes consideran su relacion de pareja reguiar, muy buena y
regular, tanto los alumnos del érea de ciencias sociales como en los del area de

ciencias de la salud.
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En lo gque respecta al tiempo que dedican a su pareja, no existen diferencias
significativas entre los estudiantes del area de ciencias sociales y los estudiantes
del area de ciencias de la salud. De igual forma se observd que los estudiantes
que consideran su estado actual de salud “excelente”, del area de ciencias de la
salud muestran un mayor porcentaje de estudiantes que le dedican a su pareja de
1 a 2 veces por semana mientras que los estudiantes del area de ciencias sociales,
muestran un mayor porcentaje en aguellos que le dedican entre 3 a 4 veces por
semana o de 5 a mas ocasiones.

Los estudiantes que consideran su estado actual de salud “buena™ tanto los
alumnos de ciencias sociales como los alumnos de ciencias de la salud, muestran
un mavor porcentaje de estudiantes que le dedican a su pareja es de | a 2 veces
por semana, v los alumnos que censideran su estado actual de salud “reguiar”,
muestran un mayor porcentaje de estudiantes que le dedican de 5 a més
ocasiones por semana a su pareja, tanto del area de ciencias sociales como del
area de ciencias de la salud,

En cuanto a la frecuencia de las relaciones sexuales se encontro que la tendencia
general en ambos grupos (ciencias sociales y ciencias de la salud) es de 1 a 2
veces por semana, mientras que en lo referente a la satisfaccion de las relaciones
sexuales se encontrd que las respuestas se encuentran muy dispersas.

En los alumnos que consideran su estado actual de salud “excelente” se encontrd
que en el drea de ciencias de la salud el mayor porcentaje de estudiantes
considera que sus relaciones sexvales son muy satisfactonias mientras que Jos
del area de ciencias sociales el mayor porcentaje de estudiantes considera que

sus relaciones sexuales son satisfactonas, de igual manera los alumnos que
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consideran su estado actual de salud “buena”, muestran que los del area de
ciencias de la salud tienen un mayor porcentaje de estudiantes que consideran su
relacién sexual como muy satisfactoria y satisfactoria de igual manera que los
alumnos del area de ciencias de la salud.

En cuanto a los alumnos que consideran su estado actual de salud “regular” se
encontro una diferencia significativa ( X2= 5.38175; GL= 4, P<=0.05) ya que
los alumnos de ciencias sociales muestran una tendencia general hacia
considerar su relacion sexual como regular, mientras que los alumnos del area de
ciencias de la salud, se encontré un mayor porcentaje en aguellos que consideran
su relacién sexual como muy satisfactoria y satisfactoria.

En cuanto a la atraccion sexual se observé gue existe una tendencia general
hacia aquellos estudiantes que consideran su atraccion sexual como reguiar y
mucha. En los estudiantes que consideran su estado actual de salud “excelente”
se encontrd que en el area de ciencias sociales la mitad de los estudiantes
consideran su atraccién sexual como regular, y los del area de ciencias de la
salud muestran que el mayor porcentaje de estudiantes consideran su atraccion
sexual como demasiada y mucha Los estudiantes que consideran su estado
actual de salud “buena” tanto los del area de ciencias sociales como del drea de
ciencias de la salud consideran que es mucha su atraccion sexual hacia su pareja.
En los estudiantes que consideran su estado actual de salud “mala™ se observo
que el total del area de ciencias de la salud consideran su atraccion sexual como
regular, y los del area de ciencias sociales como regular y demasiada.

En cuanto a vivir con su pareja se encontrd gue los estudiantes que consideran su

estado actual de salud como “excelente” del area de ciencias de la salud
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muestran  que su deseo de vivir con su pargja por el resto de su vida es
demasiado, mientras que, los estudiantes del area de ciencias sociales su deseo
de vivir con su pareja es regular. En cuanto a los alumnos que consideran su
estado actual de salud como “bueno™ se encontrd que los estudiantes del area de
ciencias de la salud no muestran ninguna tendencia hacia alguna respuesta en su
deseo de vivir con su pareja, sin embargo, se observd que la mitad de
estudiantes del area de ciencias sociales muestra mucho deseo de vivir con su
pareja. Los alumnos del area de ciencias de la salud que consideran su estado
actual de salud “regular” muestran que su deseo de vivir con su pareja es
demasiado. Los estudiantes que tienen “mala” salud muestran que su deseo de

vivir con su pareja es regular, en ambas areas.

ESTRES

La tabla 22 muestran como consideran su vida los alumnos, encontrandose, que
los estudiantes de ciencias de la salud de “excelente” salud, consideran su vida
moderadamente estresada y los de ciencias sociales minimamente estresada, los
alumnos de buena salud de las dos areas comsideran su vida minimamente
estresada. al igual que los de mala y regular salud.

En las tablas 23, 24 y 25 se observo una tendencia general en las dos 4reas v en
todos los estados de salud de los estudiantes al considerar que los sintomas de
estrés no se presentan en situaciones escolares (inicio, mediados v/o final de
semestre); sin embargo, en la tabla 26 los estudiantes del area de ciencias

sociales de “mala” y ‘regular” salud se encontrd que presentan sintomas de



estrés en estados prolongados de tension, mientras que los demas estados de
salud (excelente y buena) de la misma area no los presentan. Asimismo, fos
estudiantes del area de ciencias de la salud de “excelente”, “buena” “regular” y
“mala” respondieron que no se presentan sintomas de estrés en estados

prolongados de tension.

La tabla 27 muestra que no existen diferencias significativas en ambos grupos de
“excelente”, “buena” y “regular” salud, debido a que los estudiantes de ambas
areas estarian dispuestos a realizarse un examen médico; al igual que los
estudiantes de “mala” salud de! area de ciencias de Ia salud, mientras que los del
area de ciencias sociales de mala salud a mitad “si” se realizaria un examen

médico vy la otra mitad “no”.

ALIMENTACION

La tabla 28 muestran como consideran los estudiantes su alimentacién
observandose que en las dos areas existe una tendencia a considerar su
alimentacion como “buena” en los alumnos que tienen un estado actual de salud
“excelente”, “buena” y “regular”, mientras que los estudiantes que tienen “mala”
salud del drea de ciencias de la salud consideran su alimentacion como “mala” y
los estudiantes del 4reas de ciencias sociales que tienen “mala” salud consideran
su alimentacién como “deficiente”.

Las tablas 29, 30 y 31 muestran que en los estudiantes de las dos areas que
consideran su estado actual de salud como “excelente”, “buena” y “regular”

existe una tendencia general a desayunar siempre y los alumnos que tienen una



90

“mala” salud de! area de ciencias sociales, rara vez desayunan, mientras que los
alumnos del area de ciencias de la salud que tienen “mala” salud no desayunan,
sin embargo, en lo que respecta a la frecuencia del desayuno; en éstos alumnos
se observd que sus respuestas fueron muy diversas.

En lo que se refiere a la calidad del desayuno (ver tabla 31) se encontrd que los
estudiantes de ciencias de fa salud de *“excelente” salud (en igual porcentaje)
consideran su desayuno muy completo o poco incompleto, mientras que los del
irea de ciencias sociales de “excelente” salud consideran su desayuno muy
completo. En los estudiantes que consideran su estado actual de salud como
“bueno” se observaron diferencias en las dos areas, ya que fos de ciencias de la
salud consideran su desayuno muy completo, mientras gue los de ciencias
sociales lo consideran poco incompleto. En los estudiantes que tienen “regular”
salud no existen diferencias, ya que las dos areas consideran su desayuno poco
incompleto. En los estudiantes que consideran su salud como “mala” los del area
de ciencias de la salud mencionan que no desayunan; y los del area .de ciencias
sociaies de “mala” salud consideran su desayuno poco incompleto 0 no
desayunan {en igual porcentaje).

La tabla 33 muestra el lugar de comida de los estudiantes encontrindose que los
que tienen “excelente” y buena salud de las dos areas comen con su familia; en
los alumnos que tienen regular salud se encontraron diferencias significativas en
ambas areas (X2= 4.83721; GL= 1;P<=0.05) {ver tabla 35) ya que los del areas
de ciencias de la salud en un mayor porcentaje comen con su familia mientras

que los del area de ciencias sociales comen solos.
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Los alumnos que consideran que tienen mala salud del 4rea de ciencias de la
salud comen con su familia y los del area de ciencias sociales comen en algunas
ocasiones s0los o con su familia.

La tabla 32 muestra que los estudiantes que tienen un estado de salud como
“excelente” “bueno”, “regular” y “mala” del area de ciencias de la salud se
observo una tendencia al no tener un horario especifico de comida. Las
respuestas de los estudiantes del area de ciencias sociales fueron diversas, ya que
los estudiantes que consideran su estado actual de salud como “excelente”
responden que si tienen un horario especifico de comida; los de “buena” salud
mencionan que a veces; los de “regular” salud dicen que no tienen un horario
especifico de comida y en los de “mala” salud se encontrd (en porcentajes

1guales) algunas veces tienen un horario especifico de comida ¥ olras veces no.




DISCUSION

Al considerar a la salud como un estado de completo bienestar fisico, psiquico y
social v no meramente como la ausencia de enfermedad (Hunt, 1989 v
Matarazzo. 1995) se debe considerar que existen estilos de vida saludables de
importancia, entre los que se encuentran practicar ejercicio regularmente,
dedicar tiempo libre para diversion y recreo; una adecuada alimentacion; tener
horas de suefo satisfactorias; no fumar; no ingerir bebidas alcohdlicas; poseer
estrategias adecuadas de afromtamiento al estrés y mantener una sexualidad
satisfactoria, los cuales fueron evaluadas en esta investigacion en estudiantes de
dos dreas (ciencias de Ia salud y ciencias sociales), en donde se realizé6 una
comparacion entre ambos grupos encontrandose que son muy Similares sus
estilos de vida en salud.

Respecto a la alimentacion de los estudiantes Sanchez (1985) menciona que la
mayoria de los estudiantes sefiala que tanto la disponibilidad como el costo de
tos alimentos tiene regular importancia, ya que practicamente se consume todo
lo que esta disponible sin pensar si es nutritive, higiénico vy bien preparado. Es
asi que esta mala selecciéon y consumo de alimentos en canudad y calidad
provoca que el desarrollo fisico y psicologico se vea detenorado, como

consecuencia del poco valor nutritivo, de la escasa higiene, entre otros.
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En resumen, se podria decir que uno de los principales problemas que afectan a
la nutricién  de los estudiantes es el problema econdémico, pues aunque ellos
quisieran y supieran comer no podrian hacerlo ya que en mayor o menor grado
sufre de una disponibilidad inadecuada de productos; no hay buenos alimentos a
precios correctos, Sino que estan sujetos a un sistema comercial que les ofrece lo
contrario malos alimentos y muy caros, por lo tanto aunque fos estudiantes
tengan los comocimientos adecuados respecto a su alimentacién el factor
economico y la disponibilidad de alimentos intervienen en su nutricion.

En cuanto al gjercicio como habito de salud Sisniega (1995) menciona que la
actividad fisica forma parte de la naturaleza humana y debe ser una parte
importante de nuestra vida desde que nacemos hasta que morimos.

Sin embargo, aunque se conozca la repercusion que el gjercicio tiene en nuestra
salud; como menciona Morris y Collins (1992) al referirse a la actividad fisica
como aquella que ha desempefiado un papel muy importante en la evolucion del
ser humano. Hoy , sin embargo, ignorando esa ley natural mucha gente ha
dejado de hacer ejercicio vigoroso y regular con el consiguiente menoscabo de la
salud. En bien de la especie y del individuo, es imprescindible promover en
todos los estratos de la sociedad un grado mis elevado de actividad.

Esto se ve reflejado en los estudiantes, ya que cuentan con las instalaciones para
poder llevar a cabo una actividad fisica no la realizan por falta de tiempo, puesto
que este es dedicado a las actividades escolares por lo cual es cierto lo que
afirma Sisniega (1995) que al pasar a la vida adulta con todas las obligaciones y

compromisos la gran mayoria de la poblacion se olvida de la practica del
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deporte. El exceso de trabajo, las prestones familiares y sociales hacen mas
dificil que le de;iiquemos un espacio a la actividad fisica.

El deporte no sélo ayuda a conservar e incluso a incrementar la salud fisica,
también factlita la socializacion, brinda confianza en si mismo. Asimismo
Montalvo {1994) menciona  que las personas que practican algan deporte
muestran un bienestar y un mejor establecimiento de relaciones amistosas.

Con referencia a la sexualidad, esto no ha sido considerado como una actividad
que tenga repercusiones en la salud, sin embargo, es inadecuado no
contemplarlo como parte importante de la salud ya que el fisncionamiento sexual
se encuentra de tal manera involucrado en el estado de salud fisica, mental y
social que la OMS (1975) define a la sexualidad como la integracion de los
aspectos somaticos, emocionales, intelectuales y sociales del ser humano sexual,
en forma que sean enriquecedoras y realcen la personalidad, la comunicacion y
el amor (Alvarez v Mazin, 1990).

Sin embargo, hasta ahora la informacién que se tiene sobre sexualidad esta
fundada en aspectos biolégicos y fisicos, sin tomar en cuenta la relacion personal
y el aspecto cultural que ésta en la sociedad, ya que los estudiantes universitarios
tienen una mayor informacion sobre sexualidad ain existen mitos sobre ésta,
que tal vez no permitan que sus relaciones sexuales sean satisfactonas como lo
menciona Carrizo (1982; cit. en Lara y Jaramillo, 1996) que el tabu de lo sexual
obstaculiza con frecuencia entre los miembros de las familias mexicanas que
existia un didlogo abierto y franco sobre material sexual, por lo cual la tamilia

no proporciona una orientacion oportuna y adecuada.




Considerando al estrés como parte integral de la salud fisica psiquica y social
del individuo, Castillejas (1983) y Lazarus (1981; cit. en Acosta y Castillo,
1987) mencionan que el estrés remarca los cambios rapidos en los estilos de vida
del hombre moderno y que esto se debe a las constantes demandas o presiones a
solucionar en ambas areas sociales como la ejecucion de un trabajo, obligaciones
familiares, su tiempo libre, entre otras, lo cual produce conflictos psicologicos,
que se traducen en enfermedades psicosomaticas y desordenes de
comportamiento. Entre los cambios y estilos de vida se encuentran: cambios de
habitos alimenticios, habitos de sueic, cambios de actividades sociales, malos
habitos de comer, fumar y mala administracion del tiempo libre; lo cual se ve
reflejado en los estudiantes, ya que dentro de fos cambios mencionados, ellos
presentan varios, llevandolos asi a considerar su vida moderadamente estresada;
sin embargo, es de suma importancia reconocer que la mayoria de estos
problemas depende en gran parte de las aptitudes que tengan las personas para
afrontarlos y solucionarlos de una manera adecuada {estrategias o estilos de
afrontamiento). La habilidad para solucionar situaciones estresantes depende de
los recursos disponibles de afrontamiento del sujeto. Estos recursos desempeiian
un rol crucial en la relacidn salud-enfermedad y constituyen caracteristicas
estables del sujeto y ¢l ambiente en donde éste funciona (Omar, 1995).

La percepcion subjetiva de la salud individual o familiar se asocia de manera
directa con la atencién o cuidados que se tiene ante alguna enfermedad o la
posibilidad de contraerla. Por tanto resulta significativo que un alto porcentaje

de estudiantes consideren su salud como “buena’.
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Es importante mencionar que la relacion que existe entre los contenidos del
curriculum y los estilos de vida en salud de las carreras evaluadas si influyen,
pero no es determinante, ya que como se puede concluir existen otros factores
ambientales que influyen en la practica de estilos de vida saludables, por
ejemplo: econdmicos, medios de comunicacion; disponibilidad de alimentos; de
tiempo, etcétera. Por tanto es importante que el personal de la satud re-enfoque
su trabajo v agregue a sus acciones la atencién de habitos y practicas del
individuo (estilo de vida) que influyen en el estado general de salud presente y
tienen més importanciz atn para su bienestar futuro.

Un requisito previo para este reajuste, es que los profesionales que prestan los
servicios fortalezcan y valoren aquellos comportamientos integrales que
incorporen una concepcion amplia de promocion y proteccion de la salud como
el ideal social expresado precisamente por esas practicas y componarﬁientos
coneretos.

Jones, Kickbusch y O’Byrne (1995) afirman que las escuelas pueden ayudar a
los jovenes a adquirir las aptitudes basicas necesarias para generar salud. Tales
aptitudes, a veces llamadas aptitudes para la vida, incluyen la toma de
decisiones, la solucion de problemas, el pensamiento critico, la comunicacion, Ja
autoevaluacion y las estrategias de adaptacion. Esas aptitudes hacen mas
probable la adopcidn de un modo de vida sano.

Para el desarrollo de acciones y programas de promocion de la salud se requiere
contar con recursos humanos técnicamente capacitados y afectivamente

comprometidos con ésta,
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Para ello de deben proveer oportunidades de ensefanza-aprendizaje que aporten
conocimientos, habilidades y actitudes positivas hacia la promocién durante los

estudios de las carreras de salud.
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El presente cuestionario tiene como finalidad conocer las actividades fisicas que realiza
y su estado actual de salud,
INSTRUCCIONES. A continuacion se le presentan una serie de situaciones que tienen
diferentes opciones, debe marcar con una "X" la respuesta que mas se adecue a lo que
usted hace o haria en esa situacion,
1. Usted considera su peso....
a) Demasiado ligero
b) Muy ligero
c) Adecuado
d) Muy pesado
¢€) Demasiado pesado
2. Siente que su vida esta bajo estrés (va sea en la escuela o en su casa )
a) Minimamente estresada
b} Moderadamente estresada
¢) Muy estresada
d) No del todo estresada
3. Ha padecido algin (os) de los siguientes sintomas en un periodo mayor de seis
meses”?
S1 NO

estrefiirmiento

dolores de cabeza

taquicardia

presion alta

presidn baja

inapetencia

aceleracion de la tasa cardiaca

alteraciones de la vida sexual

depresion

cansancio fisico

cansancio mental

dificultad para concentrarse

dolores de estomago

msomnio

somnolencia

sudoracion

cambios bruscos de caracter

ansiedad
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Ninguno

Otros Cuéles?

4. Por faver conteste S1 o NO a las siguientes afirmaciones.
St NO

Tiene alto nivel de colesterol

Padece diabetes

Ha tenido ataques al corazon

Ha tenido vna vida tranquila

En su familia existe o existio alguna

persona enferma del corazén
En su famitia existe o existio alguna

persona con diabetes.
5. Ante que situacioes se presentan tales sintomas?
a inicio de semestre
a mediados de semestre
a final de semestre
cuando existen estados prolongados de
tensidn (estrés)
Otros  Cuales?

6. Marque cual de las siguientes afirmaciones describe mejor su conducta deportiva.

a) No hago egjercicio o deporte
b} Infrecuentemente hago ejercicio o deporte
¢) Moderadamente hago ejercicio o deporte
d) Frecuememente hago ejercicio y deporte
e} Muy frecuentemente hago ejercicio y deporte
7. La gente tiene varias razones para no hacer ejercicio regularmente (minimo tres

veces por semana),por  favor indique cuales de las siguientes razones son aplicables a

usted. ;
Marque si usted hace ejercicio regularmente, si es asi
pase a la pregunta 8.
51 NO

No hay un interés real o motivacion
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No tengo tiempo suficiente en el diaoenla
semana

No puedo mantener el interés en el ejercicio
Dificultades (especifique)
Realmente no entiendo el gjercicio

No me agrada la incomodidad del ejercicio
Por problemas de salud
El gimnasio o deportivo esta muy lejos
El gimnasio o deportivo no abre cuando puedo
ir y cuando necestto gjercicio

Mis compaiieros no colaboran

Mi instructor no colabora

Mi doctor dice que el ejercicio no es

necesario para mi
Mi esposo (a) no hace ejercicio

Mis amigos no hacen ejercicio

Otros ( Especifique )

8. La gente cuando se ejercita regularmente { 3 o mas veces por semana) lo hace por

varias razones. Por favor indique cuales de las siguientes razones, son aplicables a

usted.
SI NO

Me interesa y me motiva

Es parte de mi rutina diaria

Me hace sentir bien

Disfruto de la sensacion fisica asociada

con el ejercicio

Por mij salud

El gimnasio esta abierto cuando puedo y

cuando necesito ejercicio.
Mis compafieros son cooperativos

Mi instructor es agradable

Mi doctor me recomends el gjercicio

Mi esposo (a) hace ejercicio

Mis amigos hacen ejercicio

Otros (Especifique)
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9. Marque cuiles de las siguientes actividades lleva a cabo especialmente para

ejercitarse ¢ indique la frecuencia de cada una por semana.

ACTIVIDAD FRECUENCIA

Basquetball __ 1-2veces _ 3-4 veces __ 50 mas veces
Caminar __ l-2veces ___ 3-4veces __ 50 mas veces
Correr __I-Zveces ___ 3-dveces ___ 50 mids veces
Nadar ___l-2veces __ 3-d4veces 5 0mas veces
Aerobics _l-Zveces __ 3-dveces 50 mis veces
Baile _1-2veces _ 3-4veces 50 mas veces
Voleiball — 1-2Zveces _ 3-4veces 50 mas veces
Tenis _l-2veces _ 3-4veces 5o mas veces
Pesas _ 1-2veces __ 3-4veces __ 50mas veces
Otras _ 1-Zveces __ 3-4veces 50 mas veces

(especifique)

10. Cual es el tiempo promedio que utiliza para hacer ejercicio?

a) Menos de 10 minutos

b) De 10 a 20 minutos
c) De 21 a 30 minutos
d) De 31 a 40 minutos
e} D¢ 41 a 50 minutos
£} De 51 a 60 minutos
g) Mas de una hora

h) Nada

11. Como describiria el esfuerzo realizado usualmente en su sesion de ejercicio?

a) Muy sencillo
b} Sencillo

¢} Moderado
d) Vigoroso

e) Exhaustive
f) No hace

12. En qué horario practica usualmente ejercicio?

a) En la mafiana
b) En la tarde
¢) En la noche

13. En donde practica usualmente ejercicio (puede marcar mas de una opcion)?

a) En su hogar o alrededor de su casa

b) En el campo o en el parque
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¢) En el gimnasio

d} En el centro recreativo
e) En la escuela

f) Alguna otra (especifique)

g) No practica
14. De las siguientes opciones de ejercicio, marque las que le gustaria desarrollar en
grupo (puede marcar mas de una).

caminar aerobics correr
basquetball nadar voleibalt
ciclismo tenis baile
pesas ninguno de éstos

otros (especifigue)

15. A usted le gustaria practicar mas ejercicio solo si tuviera la informacion e

instruccion necesaria para hacerlo?

| NO
16. A usted le gustaria hecer ejercicio en un gimnasio v/o deportivo?
St NO

17. En donde prefiere hacer ejercicio?
a) En un lugar cerrado
b) Al aire libre
¢) Ambos
d} Ninguno de los dos
18. En qué tiempo le gustaria llevar a cabo un programa de ejercicio?
a) Alrededor de un afio
b) Dentro del afio escolar
¢} Ninguna de los dos
d) Ontra (especifique)

19. Mencione las actividades que realiza en su tiempo libre?

20. A que eventos culturales y recreativos asiste?

21. Con que frecuencia asiste a tales eventos?
a) I-3 veces por mes
b) 6-10 veces por mes
c) 11-20 veces por mes
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d)} todos los dias
€) No asisto
22. Qué actividades realizas para tu diversién y recreo?

23. Con qué frecuencia realizas estas actividades?
a) 1-5 veces por mes
b) 6-10 veces por mes
¢) 11-20 veces por mes
d) todos los dias
€) no asisto
24. Estas actividades las puedes realizar en la escuela?
| NO
25. Qué tipo de revistas lee?

26. Las revistas que consulta tienen articulos de salud?
SI NO
27. De qué tipo son y a que se refieren?

28 Como considera la calidad de dichos articulos?
a) Muy buena
b) Buena
c) Regular
d} Mala
e} Muy mala
POR QUE?

29. Como se Ilaman las revistas que consulta?

30. Considera que al haber leido los articulos de las revistas, han cambiado tus
habitos de salud?
SI NO
POR QUE?
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31. Conoce algun programa de radio y/o T.V. donde se proporcione informacion
sobre salud?
St NO
32. En qué canal (es) y/o estacion (es) se transmiten?

33. Como considera que es su alimentacion?

excelente
niuy buena
buena
regular
deficiente
mala
POR QUE ?
34. Desavuna ...,
| NO
POR QUE ?

35. Con qué frecuencia desayuna?
a) Siempre
b} Casi siempre
c¢) Frecuentemente
d} algunas veces
€) rara vez
36. Como considera su desayuno?
a) Muy completo
b) Bastante completo
¢} Poco incompleto
d} No desayuno
37. Ingiere alimentos en un horario especifico?
SI NO AVECES
38. Come solo o con su familia?

39. Usualmente come en :
casa { )
lugares publicos ()
40. Ha constderado algun programa de nutricion o control de pgso? Qué prefiere?
a) Solamente 1ener informacién

b) Llevar a cabo un programa formal
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¢} Ninguno de los dos
41 Fuma.  SI NO
42. Con qué frecuencia?

a) | a 10 cigarros por dia

b) 11 a 20 cigarros por dia

¢) 21 a 30 cigarros por dia

d) 31 a 40 cigarros por dia

¢) Mas de 40 cigarros por dia.

43. Ha considerado dejar de fumar o llevar a cabo un control? Qué prefiere?
a) Tener solamente informacion
b) LLevar a cabo un programa formal
¢) Ninguno de los dos

44 Ingiere bebidas alcoholicas? SI NO

45. Con qué frecuencia?

a) Una vez por semana
b) Los fines de semana
c) Solo en fiestas
d) Todos los dias
46. Cuantas horas duerme en promedio al dia?

47 Como considera las horas que duerme?
a) muy satisfactorias
b) satisfactorias
c) regulares
d) insatisfactorias
) muy insatisfactorias

48. A usted le gustaria tener la oportunidad de hacerse un examen en el area de
salud ( incluyendo presion sanguinea, analisis de sangre, entre otros).

N | NO

49. Esta dispuesto a tener un detallado examen fisico realizado por su médico

familiar antes de incluirse en un programa de ejercicio?
St NO
50. Le gustaria un programa de ejercicio individualizado basado en su estado de

salud?

Sl NO




51. Cémo cataloga su condicién actual de salud?
a) Excelente
b} Buena
c) Regular
d) Mala

POR QUE?

52. Cuénto querria pagar por un ejercicio grupal?

a) No estaria dispuesto a pagar una cuota

b) De 10 a 15 pesos por semana
¢) De 16 a 30 pesos por semana
d) De 40 a 50 pesos por semana

53. Cuanto querria pagar por un programa para una salud adecuada?
a) No estaria dispuesto a pagar una cuota
b) De 1 a 15 pesos por mes
c) De 16 a 50 pesos por mes
d) De 31 a 45 pesos por mes
€) De 46 a 60 pesos por mes
1) De 61 a 75 pesos por mes
£) De 76 a 90 pesos por mes
h) De 91 a 105 pesos por mes
1} Mas de 150 pesos por mes

34. Cual considera el mejor horario para llevar a cabo un programa de ejreicio

constante?

a) No lo realizaria
byDeb6a7?7 AM
c)De7a8 AM
d) Al mediodia
e)De4as5PM
fyDe5a6PM
g)De6a7PM
h) De 7 a 8 PM
i)De8a9PM
i) Otros (especifique)

55.Como considera su relacion de pareja?
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a) Muy buena
b) Buena
c) Regular
d) Mala
e) Muy mala
56. Qué tiempo le dedica a su pareja?
a) 1-2 veces por semana
b) 34 veces por semana
¢) 5 0 més veces por semana
57. Con qué frecuencia tiene relaciones sexuales con su pareja?
a) 1-2 veces por semana
b) 3-4 veces por semana
€) 5 0 mas veces por semana
58. Como considera la sexualidad con su pareja?
a) Muy satisfactoria :
b) Satisfactoria
c) Regular
d} Insatisfactoria
€) Muy insatisfactoria
59. Nivel de atraccién sexual hacia su pareja.
a) Nada
b) Poco
¢) Regular
d) Mucho
e} Demasiado

60. Qué cantidad de sentimiento agradable tiene en la presencia de ella (&l).

a) Nada

b) Poco

¢} Regular

d) Mucho

€) Demasiado

61. Te sacrificarias por tu pareja sin su conocimiento?
a) Nada
b) Poco
¢} Regular
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d) Mucho
e) Demasiado
62. Desearias vivir con tu pareja por el resto de tu vida?
a) Nada
b) Poco
c) Regular
d) Mucho
€) Demasiado
63. Qué cantidad de soledad o incomodidad siente cuando no esta con su pareja
a) Nada
b} Poco
¢} Regular
d) Mucho
€) Demasiado
SEXO F_ M
ESTATURA
PESO
EDAD
CARRERA
SEMESTRE

GRACIAS POR SU COLABORACION
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C. SOCIALES 42.0 s 226
BUENA C. SALUD 5.7 15 2.7 13.3 3.3
€. SOCIALES 489 219 123 158 a
REGULAR C. SALUD 471 14.7 17.6 17.8 29
C. SOCIALES 40 287 8.7 F4 87
MALA €. SALUD 50 50
C. SOCIALES 100
Taoka § i ce iox . da' el y lermias Toom 10 drim Amiar de lon O NS OF M ksl v Chencins sOCieles, G
SOCHNS que CONEONran sU esisdo achusl d TaUE ST, Dulns, TeOu | et consiceran S estadn ack de sald eosns, uan, et ¥ mals
3Ty RAEAS FRECUENCADE [AREAS 1A 10 OGARRALOS]1 1 A 20 CIGARRALLOY AN
£ NO FunaR POR DA, POR DA POR DA
EXCELENTE € SAUD 713 27 EXCELENTE C_&AUD 687 33
T SOCALES 100 C SOCIALES
BUENA C. SALUD 24 ne BUENA T___'LC- BAL 33 188
C SOCIALES 324 L] SOCMLES 00
REGULAR € SALUD 313 867 FEGULAR £ _SALUD 100
. SOCIILES EL B C. SOCMLES 0o
WALA C SALUD 100 MALA |G SALUD
ES00ALES 00 C. SOGIALES
et 127 dem 5 i Coancied. du W £y CAanICiTs SOCiRES. Qe
Cormideran au estodd et O Palat excuinnie. Coane, repu v s
Tabie 1]. a ok e . de clancies de e FRECUENCIADE [AREAS UNA VEZ POR LOG FINES DE SOLOEN TODGS LOS
Falad v CHAIRY BOCiMES, QU CONTRINTaN $U $Ea00 SCL OF SHUKE excelria. buene. TOMAR SEMANA SEMANA FESTAS DIAS
rain
MGIERE AREAS EXCELENTE € S0 187 133 =
ALCOHOL 8l NO C_SO0MLES n3 (3]
EXCELENTE C. SALYD 545 435
C, SOCIALES a9 28 MIENA C_SALUD 71 18 857 s
T SOCALES 56 56 833 56
BUENA ©_SALUD a8 0.4
C. SOCIALEB El 424 REGULAR €. BALUD 123 53 bl 53
€ SOTALER [¥] 83 (5
REGULAR & SALUD a2 68
T SOCIMES 88 e MALA C. SAUD
€. SOCULEE 00
MALA € SALUD 100
T SOCALES = %




Yabia 13 Pumumdcmmmuceru‘asml

dehmu,qumﬂummmﬁomlﬂm:m‘buena.rogumvmah.

CONTROL DE

AREAS

3 saksd y clenciss socishes que desean tenar un CONT

TENER SOLAMENTE[ LLEVAR A CABO NINGUNO DE
FUMAR INFORMACION UN PROGRAMA LOS DOS
| UNE
EXCELENTE € _SALUD 125 125 75
C. SQCIALES
BUENA C._ SALUD 13 17.4 88
C. SOCIALES 154 518 s
REGULAR C _SAaLUD 20 40 40
C. 50CIALES 444 558
MALA C. SALUD 100
C SOCIALES

Tabla 14 Pac-ﬁiesd-hmmdwmndrﬂ:hs

mdimsﬁudetuua-hwudvnmcuswmh
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Consideran su sukado actusl de selud wcabente, buana, regular y meta.
OORMIR AREAS 1A4 A8 FAN
HORAS [NARIAS HORAS DIARIAS. HORAS DIARIAS
EXCELENTE G SALUD 10 20
C SCCIALES 100
BUENA €. SALUD 78 844 78
C SOCIALES d b -
REGULAR . SALUD 138 308 58
C. SOCIALES 125 a3 [E]
MALA C_SALUD 100
C SOCIALES 100
Tabls 1% Porcantaes de como L hn“wﬁﬁmmmﬂmuhsﬂmydm:sﬂm.mmdﬂunsummuﬂ
d# sakud._ewceiente, buena regular y mata,
CALUDAD DEL  [AREAS MUy SATISFACTORIA REGULARES INSATISFACTORIAS MY
DORMIR SANSFACTORIA INSATISFACTORIAS
EXCELENTE C _SALUD 364 82 455
€ SOCIALES b1 58 B8 143
BUENA £ _SALUD 194 73 343 [+] 3
C SOCIALES a7 B3 441 ral 29
REGULAR C. SALUD 54 218 568 10 54
C SOCIALES a7 133 23 .7 20
MALA C. SALUD 25 %
€. SOCIALES 50 50
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Tatty 18. Pocwtsies de de parvia lox d8 Chrcies o I ksl ¥ aacisies, O Sk
HCHEOak, buere, requier ¥ mals
RELACION DE [AREAS WY BUENA RECGLILAV WALA
PARE L BUENA
EXCELENTE C._3AUD 429 e 143 43
C SOCWLES 0 )
BUENA C.SALUD M7 408 (V] 143
C. SOCIALES 2] 52 12
REGULAR C._SALUD ] 40 133 ar
€. SOCIALES 333 FZ3] n3 1"
MaLA G, SALUD - X4 X3
C. SOCMES 5 5

Tutls 17 Porcentas ﬁ-mwbm-mnh“-t:-ﬁlﬁlwvmm

Qe ConEkiani Su estadn schml v skt oxaitriy, bubrss. Pecaler v iy

rm‘n‘n'TxEcm AREAS TAZVECES JAAVECES 50 MAS VECES
A _SU PARE A POR SEMANA POR SEMAMA POR SEMANA
EXCELENTE C_SALD 50 %7 na
C. SCCIALES E] 0 a0
BUENA <. SAUD 457 198 Mg
€. SOCIALES a9 3 X
REGULAR C. _EALID 3 138 52
C. SOGWLES 03 LK) -3
MaLA G. SALUD 867 33
T SOGALES = 0
Tbia 13 F delm N o da ciencas de ¥
mm‘uMmmn-mmm,mmy_ -
FRECUERCA OE AREAS TA 2 VECES IA AVECES S0 MAS VECES
RELAC. SEXUMES POR SEMANA POR SEMANA FOR SEMANA
EXCELENTE £._SALUD o487 3 :
€. BOCALES 3
BUENA G SNUD 7 133
€. SOGALES oo "
REGULAR C. SALUO [L¥] a4 w2
€. SOCALES 100
T C_SAUp 100
C. SOGALES
Tabls 19. Porcentajes da coma id su tickad los i de cianclzs d¢ 1 sabud y ci s que su estada actual de sahud
excelents, buens, regutar y mala,
SEXUALIDAD  |AREAS MUY MUY
SATISFACTORIA SATISFACTORIA REGULAR INSATISFACTORIA | INSATISFACTORIA
EXCELENTE C. SaLup 80 . 20
C. SOCIALES 333 667
BUENA C. SALUD 50 41.7 42 4.2
C. SOCIALES 35.4 545 a1
REGULAR C. SALUD 42.8 3.7 143 7.1
C. SOCIALES 16.7 833
MALA C. SALUD
C. SOCIALES
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Tabla 20. Pofcontajes de la atraccion sexual qua sienten hiacia su pareja los estudianres de ciencias da ka salud y &b L id it extado
de salud; excelente, buena, regular y maka.
ATRACCION AREAS NADA POCA REGULAR MUCHA DEMASIADA
SEXUAL
EXCELENTE C. SALUD B3 33 333
C. S0CIALES 50 25 23
BUENA C. SALUD 10 125 12.5 40 25
C. SOCIALES 67 8.7 26.7 467 133
REGULAR C. SALUD 12 12 20 8 20
C. SOCIALES 125 25 50 125
MALA C. SALUD 100
C. SOCIALES 50 50
Tath 21 Porcentaes o 0 eshudsos o8 GeNnaas 48 AL v EHNGES SOGaeT CuE JESEaN Wi Con. SU DIrelS, S CONSIIersn T 137340 aciml de salkt excelame,
TR, PO ¥
VIR AREAS NADA POCO REGULAR MUCHO DEMASWUDO
CON 5U PAREJA
EXCELENTE C. SMUD 86 143 57.1
C. SOCIALES 20 4D 20 o0
BUENA C_SAUD 222 L 24.4 20 po3 )
C. SOCALES 74 13 13 35 13
REGULAR C_SALUO 148 ar 249 18’5 ktd
C. SOCIALES ] 3 20 w0
MALA C. SALUD 100
C. SQLUMES 50 50
Table 22 de como 14U e5Iks 08 Ge Genoas de I salud ¥ Cencis SOCaeS, Qur CONStdartn U esiado achal oo sakit xceherts, buscd. redguar y
L]
ESTRES AREAS MiNIMAMENTE MODERAOAMENTE MUY MO DEL TODO
ESTRESADO ESTRESADC ESTRESADO ESTRESADG
EXCELENTE € _SALUD 271 4535 91 182
C. SOCIALES 5 33 167
BUENA C. Saub 79 522 e 145
€. SOCIALES g (=¥ LER] 143
REGIRAR . SALUD 54 s il 05
C. SOCIALES *®7 n3 2
MALA €. SALUD 50 pe] »
<. ES 50 50




Tabls 23 Po 48 cusndo se ow i oo SKIrkS & inicio o semesties &
bmmumahmem.mmwmmd
sl excalerde, buem, reguls ¥ mats.

SINTOMAS INICX)  [AREAS
DE SEMESTRE S NO
EXCELENTE € SALUD 273 727
C. SOCIALES 143 5.7
BUENA C._SALUD ] k'al
C. SOCIALES as [AX]
REGULAR C._SALUD 108 202
C. SOCALES 13 |7
MALA C. SAuo 100
C. SCCIALES ) s0
Tabla 24 Py 308 de cugndo s& ntan o gl dir mstres 2 modkados do semaste en

hmﬂmhcﬂuhhﬁdvcﬁwﬂm,m%mmumﬁ
excalantn, busna, regubr y mats

SINTOMAS MEDWADOS AREAS

DE SEMESTRE =] NO
EXCELENTE C. SALUD 182 818
C. SOCIALES 100
BUENA C. SALUD 134 )
C. SOCIALES as g1.4
REGULAR € SALUD 188 881
<. SOCIALES . 87 w3
MALA €. SALUD 50 50
C. SOCIALES 50 50

Tabla 25 P L34z dg cuande se o & de estrés & final do somastre

an mmahnmmmdauumwycmm,mw“nmmm
ce salud: sxcelents, buena regular ¥ mats_ -

SINTOMAS FINAL JAREAS
DE SEMESTRE ) NG
EXCELENTE € SAUD 273 7
T SOCIALES 143 857
BUENA C. SAMUD 343 857
€ SOCIALES 343 657
REGULAR C SALUD 45p 541
C. SOCIALES Fr C
MALA €. SALUD 100
C. SOCIALES ES 50

121
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Tabta 26 Porcantajes de cuando s& presentan ics sintomas. de esinks 8l &xisti pesodos.
WmMmmmuﬁmmhnMyMsm.m
conuderan U #3tado actual de st gxcelanme, buana, regultar y maly.

ESTADCS DE AREAS

TENSION s NG
EXCELENTE C. SALUD M4 3]
C. SOCIALES 143 857
BUENA C. SALUD 483 537
C. SOCIALES 343 e5.7
REGULAR €. SALUD 459 54.1
. SOCIALES 533 487
MALA C. SALUD 25 5

C. SQCIALES 100

Tabts 21 P SIS G k4. studenles da cpacies de i sald v Cancies socities aua St

RO 4 reakIBrse um ETa b e considenen YO eutads sditeel dr sk excelenee.
Burte, mguiw y gty

EXAMEN [AREAS
MEOK.O = [0e]
EXCELENTE £ %iug e M4
[ ES 857 TR
BUERA C_sSMuD " 43
€ SOCALES Bt ¥
REGULAR C. Smun " 108
C. SOOMES L] [
MALA C._SAlLO ] 23
T. $OCIALES ] 50
Tatsa 1f Pomentaes oo et L i carcies de b sahd v ¢ireiae sociater. Qur Conmderan fu SBA3¢ #6iual Or suiLd: excemnts, busna,
recutar v mala,
[ ALINENTACION  [AREAS XCELENTE MUY BUENA BUENA REGULAR DEFICIENTE MALA
EXZELEMTE C_Sauo 3] 18.2 na 21
C SOCIMES e [LF] X 7] 1)
JUENA £ SAUD 3 e “y M) 13
C SOAES 20 [X] s 1re H
REGUUAR £ S0 L] 34 ADS 324 (11} K]
€. SQCUMES “ 433 ny 125 [E]
MALA C. Satm p-3 ) »
3 ES 100

Tabia 20. Porcentaies da los sstuciontes de ciencien de le 1akd v clencias Sociaies oot
4 vt desrvunan. cus considenmm s satade st ot kakd. Excelenis, busta repulsry

el

DESAYUNG AREAS
5 NG
EXCELENTE C_SMUG na m:
C. SOCIALES LX) 41
BENA C. SAtuhy ns s
C. S0CIALES [-X) 143
SECLRAR C. Sl ”"e R4
C. SOCIALE! k3 E-)
MALA C. SALUD » o]
C SOCIMES 100
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Tabis 30 Parastaii de o frecsncts dul daswionst du v clamin e W et v slpacing: Whai o wulat: supelents,

Dutis. peoler v msls.

[FRECECR B PRy 1 SEwPAE [~ S TREORNTERNTY T
DESAVING —T veCEy veg
EACELENTE [ 545 183 wi (1]

_ET% K] 23] Lk ]

BUENA [ Ha Fik-] 123 154 ar
[IA] 123 i Erd L1

RIEG.IM LY ] 104 N
(1) [1) 1)

Tﬂ!‘.m-mm-mhmtmaimvd—h*u—h—-m

Aciusl de seied: axtaleme, tuive, el y swle

DESATUND COMPLETD COMPLETD ms 1+] DESAYUMO
EXCELENTE C. 5AU0 .5
—raa T — T —i3 4
BUENA BALD n7y ¥4 L] ]
i T Bl — o
REGULAR C. SALUD 1] 171 [.X] a
3 TaF [¥] - 115_
WALA £, 5
e g F—

1un.muhmamun-mmmu-—-_hm-
FOATIN, Gk ol su stadl otial e sAlKE eXoRNRLE, et it i cnale

[ARERT ) L Y-~ AE—
ESPECIFICD
EXCELENTE C._Saun h{] 55 713
L) C SAcD el ) M3 ]
1ALl b 1) nd %_“-“—-
REGULAR C. SALUG 314 wa
[T € SoCules L) 313
WAL C.SALLID b} 75
3 ]
Tabts 13 Porcovtains de 103 extugmates du ouncey de b valud y cactis L
G, Qut CONBIUrDA f Fiticio du Sakat encolusly, hniekd, Maguler y mals.
L7 N S T R T )T — IS
CoM
EXCELENTE € SuLD s 54 M
C SOCATEY E: T il Wi
PUENA €. SALLD 354 LiLE] n
[ ¢ SOGALEE X3 H3 F2x 3
REGULAR -4 Fi 1) “se 243
T&% L] B ] )
WALA €. SMUD # b3
[T <=7 I ] ]
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TABLA 234 ALBENTACION { BUENA SALUD) TARLA 35 ALRLENTACION ([EXCELENTE)
TNDICADOR %z CL | SIGNFIGANGA) TNDICADOR =z GL | SIGRFICANGA
AUMENTACION | 8.42703 4 0.16545 ALIMENTACION | 374006 4 0.4423
DESAYUNA 0.05748 3 0.32783 DESAYUNA 0.04875 1 0.87881
FREC. DESAYUND | 351861 4 0.47505 FREC. DESAYUNO |  1.81511 3 0.85567
[catinap DESAYUNG]  1.8501 3 0.64606 CALIDAD DESAYUNG] _ 5.14078 a 018177
HORARIO ESPEGIFIC]  2.13851 2 0.34326 HORARIC ESPECIFIC] 158961 2 0.45167
LUGAR DE COMIDA | 3.4174 1 0.06451 LUGAR DE COMIDA | _0.11688 1 0.73244
TABLA 38  ALIMENTACION {REGILAR SALLD)
INDICADOR %z GL__[SGNFICANCIA] TABLA 37  ALIMENTACION (MALA SALLD)
AUMENTACION | 1.34917 5 0.62079 — ,
INDICADOR Xz GL [ SIGNITFICANGIA
DESAYUNA 0.20278 1 0.56845
Al IMENTACION 6.00000 3 011181
FREC. DESAYUNO | 634123 P 017807
DESAYUNA 0.60000 1 0.43858
CALIDAD DESAVUND] 30902 3 036851
FREC. DESAYUNG | 3.00000 3 0.29163
HORARIO ESPECIFIC]  0.83524 2 0.72188
{DE COMIDA) cALIDAD DESAYUNO] _0.37500 1 0.54020
LUGAR DE COMIDA | _4.83721 1 0.02785 HORARIO ESPECIFIC] 262500 2 0.26915
COMIDA
LUGAR DE COMIDA | _ 2.40000 1 0.12134
TABLA 38 EJERCICIO (EXCELENTE SALUD)
INGICADOR X2 GL___|SIGNIFICANCIA]  TABLA 39 EJERCICIO-BUENA SALLT
CONDUCTA
DEPORTIVA 1,82004 3 0.61058 RSO z TS
CONDUCTA
NC INTERES 0.88389
NG TENGO ! 0.34578 DEPORTIVA 3768524 4 043871
TIEMPO 057
FROBLEMAS DT ! 0.13149 NO INTERES 121908 1 0.26954
NO TENGO
UD ..
AL 037500 ! 0.54029 TIEMFO 108870 1 0.20455
PROBLEMAS
HORARMN X
o 0.83333 ! 038131 DE SALUD 1.72788 t 018871
MIS AMIGOS
NO cn 0.60000 . o285 HORARIO 1.29187 1 0.00693
WS AMIGOS
TABLA 40 EJERCICIO {REGULAR SALUDY NO HACEN 0.00032 1 0.98578
INDICADCR Xz GL SIGNIFICANCIA TABLA 41 EJERCICK) (MALA SALUD}
CONDUCTA
DEPORTIVA 1.18988 4 0.87976 TNOICADOR Xz 421. SlGMFK:ANC‘A
CONDUCTA
NO INTERES 0.132;
MO INTERES 29 1 0.71548 oA —
TIEMPOD 1. 157 1 ..
PROBLEMAS % £.28198 NO INTERES 5.00000 1 0.02838
NO TENGO
D 0.41 1 ..
DE SALY 383 051902 TIEMPO 0.12889 ) 0.70939
PROBLEMAS
ORARIO a8t
HORARI 1.38122 1 023989 DE SALUD
MIS AMIGOS
NO HACEN 0.26192 1 0.60877 HORARIO 0.83333 1 03811
MIS AMIGOS
NO HACEN 0.00000 1 1




EJERCICKY (EXCELENTE SALUD)

TASLA 42
TABLA 43 EJERCICIO (BUENA SALUDS
INDICADOR X2 GL___| SIGNIFICANGIA
ME INTERESA e
EJERCITARME 3.81807 1 0.05722 INDICADOR _ x2 GL__| SIGNIFICANCIA
ME INTERESA
SENTIR BIEN 2 28852 1 0.13203 EJERCITARME 0.18774 1 0.6643
POR Ml SALUD 1.60714 1 0.20489 SENTIR BIEN 3.26513 1 0.02054
HORARIO ACCESIBLE _ 0.02593 ' 0.87208 POR M SALUD 0.89126 1 2.:1943
COOPERACION DE 311111 1 0.07T775 HORARIO ACCESI 2.75889 1 0.00472
MIS COMPAREROS
RECOMENDACH COOPERACION DE |  6.38671 1 0.01163
DEL POCTOR 0.14141 1 0.70688 %
DEL DOCTOR 1.53185 1 0.17583
TABLA 44 EJERCICIO (REGULAR SALUT)
TABLA 45 EJERCCIO (MALA SALUD}
INDICADOR X2 GL___| SIGNIFICANGIA
ME INTERESA e —_— )
EJERCITARME 1.43407 t 2.2311 INDICADOR x2 GL___ | SIGNIFICANGIA]
ME INTERESA
SENTIR BIEN 0.32000 1 0.57161 EJERCITARME 2.00000 1 0.1573
POR MI ]
SALUD 0.32000 1 0.57161 SENTIR BIEN
POR MI
HORARIC ACCES! 2.21788 1 013642 SALUD 2.00000 1 0.1573
COOPERACIONDE | 097357 1 0.3233 HORARIO ACCESIBLE
MIS COMPAREROS
RECOMENDACION COOPERACION DE
DEL DOCTOR 1.71881 1 0.18972 M!S COMPAREROS
R
TABLA 46 EJERCICIO (EXCELENTE SALUD) DEL DOCTOR
. TABLA4Y EJERCICIO {BUENA SALUD)
INDICADOR X2 GL___ | SIGNIFICANCIA
TIEMPO PROMEDIO | 5.07302 5 0.40703 INDICADOR X2 GL GNIFICANCIA |
HORARIO DE
EJERCICIO 0.91582 2 0.6326 TIEMPO PROMEDIO | _ 6.04482 7 0.53455
HORARIO OE
HOGAR 0.78061 1 0.37695 EJERCICIO 0.14742 2z 0.2892
GIMNASIO 1.25245 1 0.26309 HOGAR 0.04803 1 0.82493
ESCUELA 0.00405 1 094027 GIMNASIO D.35889 1 055024
LUGAR DE ESCUELA 0.23524 1 0.62767
EJERCICIO 0.44418 2 0.80085
LUGAR DE
TABLA 48 EJERCICK) (REGULAR SALUD) EJERCICIO 200530 2 0.35073
INDICADOR 3 GL__ [ SIGNIFICANGIA]
TABLA 49 EJERCICIC (MALA SALUD)
TIEMPO PROMEENO | 8.84253 [ 0.33586
HORARIO DE 3
EJERGICIO 3.81338 2 0.1842 INDICADOR X2 GL___| SIGNIFICANCIA
HOGAR 004739 ' 087767 NIEMPO PROMEDIO | 5.00000 3 0.1718
HORARIO DE
GIMNASIO D.80874 f 036938 EJERCICID 1.87500 2 0.39181
ESCUELA 0.54953 1 0.32084 HOGAR 8.00000 1 0.01431
LUGAR GIMNASIO
DE EJERCICIO 3.85608 3 0.27743
ESCUELA 0.60000 1 0.43858
LUGAR
CE EJERCICIO 2,00000 3 1.39163
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TABLA 50 RECREACION {(EXCELENTE SALUDY TABLA 51 RECREACION (BUENA SALLUID)
[ nxéacorR | x2 GL___| SIGNIFICANCIA] INDICADOR Xz GL__ | SIGNIFICANGIA
ACTIVIDADES TIEMPO ACTIVIDADES TIEMPO
LIBRE 4.28571 3 0.23222 LIBRE 8.07543 4 0.08871
EVENTOS CULTU, EVENTOS CULTU.
Y RECREATIVOS |  5.14286 4 0.27298 Y RECREATIVQS | 053443 4 0.97008
ASISTENCIA A ASISTENCIA
EVENTOS 5.15558 3 0.16075 A EVENTOS 1.76550 3 0.62247
DIVERSION ¥ DIVERSION Y
RECREC 221250 3 0.47145 RECREQ 9.50347 5 0.08761
FRECUENGIA 567198 4 0,22502 FRECUENCIA DE 1.50674 4 0.60938
DE DIVERSION DIVERSION
ACTIVIDADES EN ACTIVIDADES EN
LA ESCUELA 0.48571 1 0.48585 LA ESCUELA 0.34838 1 0.55503
TABLA 52 RECREACION (REGULAR SALUD) TABLA 53 RECREACION (MALA SALULY
INDICADOR X2 GL___TSIGNIFICANGIA \NDICADOR X2 GL__ | SIGNIFICANGIA]
ACTIVIDADES TIEMPO ACTIVIDADES TIEMPO |
LBRE 5.00855 4 0.28338 LIBRE 4.00000 3 0.261468
EVENTOS CULTLY. EVENTOS CULTL.
Y RECREATIVOS | 240860 4 0.85107 Y RECREATIVOS | _2.01667 3 0.40465
ASISTENCIA A ASISTENCIA A
EVENTCS 2.250990 4 0.g880a EVENTOS
DIVERSION ¥ DIVERSION Y
RECREOQ 347127 5 0.82774 RECREO 4.00000 2 0.13%534
FRECUENCIADE | 2.18991 4 0.70088 FRECUENCIA DE 4,00000 2 0.13534
DIVERSION DIVERSION
ACTIVIDADES EN ACTIVIDADES EN
LA ESCUELA LA ESCUELA
TABLA 54 HABITCS DE SALUD (EXCELENTE SALUD)
INDICADOR Xz GL__ | SIGNIFICANCIA]  TABLASS HABITOS DE SALUD (BUENA SALUC)
FUMA 2.280%1 1 0.13013 — .
FRECUENGA INDICADOR X2 GL__| SIGNIFICANCIA
DEL FURMAR
CONTROL BE FUMA 117181 1 0.27807
FUMAR FRECUENCIA DEL
INGIERE FUMAR 2.320%1 1 0.12769
ALCOHOL 0.23377 1 0.62874 CONTRCL DE
FUMAR 529529 2 0.05248
FRECUENCIA 0.60000 2 0.74082 INGIERE
€ TOMAR &L ALCOHOL 2.51552 1 091273
OORMR 0.74375 ' 0.38846 FRECUENCIADEL | 0.24807 3 0.96948
CALIDAD DE TOMAR
OORMR 217080 3 053775, DORMIR
0.87938 2 0.64473
CALIDAD
DE DORMIR 1. 20004 4 0 80185




TABLA 56
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HABITCS DE SALUD (REGULAR SALUDY TABLA 57 HABITOS DE SALUD (MALA SALUDY
INDICADOR X2 GL___| SIGNIFICANCIA INDICADOR X2 GL__ | SIGNIFICANGIA]
Fuma 3.88061 1 0.04043 FUMA
FRECUENCIA DEL FRECUENCIA DEL
FUMAR FUMAR
CONTROL DE CONTROL DE
FUMAR 5.04935 2 0.08008 FUMAR
INGIERE INGIERE,
ALCOHOL 5.08824 1 {.62400 ALCOHOL 1.87500 1 0.1709
FRECUENCIA DEL
FRECUENCIADEL | 0.96338 3 0.81011 TOMAR
TOMAR
DORMIR DORMIR
0.02579 2 0.98718
CALIDAD CALIDAD DE
DE DORMR 5.80033 L] 02735 DORMR ars 2 0153350,
TABLA 58 SEXUALIDAD (EXCELENTE SALUC) TABLA 50 SEXUALIDAD (BUENA SALUD)
INDICADOR X2 GL__ | SIGNIFICANCIA TNINCADOR %z GL__ | SIGNIFICARGIA
RELAGION DE RELACION DE
PAREJA 2.20408 3 0.53114 PAREJA 7.83097 4 0.0938
TIEMPC DEINCADO A TIEMPO DEDICADOD
SU PAREIA 1.25278 2 053432 A SU PARE LA 0.71691 2 0.60875
FRECUENCIA DE FRECUENCIA DE
RELAC. SEUALES | 0.83333 1 0.36131 RELAC. SEXUALES | 0.45000 1 0.50734
SEXUALIDAD SEXUALIDAD
1.93556 2 037613 _ 3.67890 4 0.45119
ATRACCION ddaaad 3 0.2173 ATRACCION 2.60807 4 0.62538
SEXUAL SEXUAL
VIVIR CON TU VIVIR CON
PAREJA 3.90857 3 02713 TU PREJA 7.28100 4 12129
TABLA &0 SEXUALIOAD (REGULAR SALUCH TABLA 61 SEXUALIDAD (MALA SALUD)
TOCADOR E¥] GL__| SIGNIFICANCIA] INDICADOR 3 GL__ | SIGNIFICANGIA
RELAGION DE RELACION DE
PAREJA 2.41018 3 049175 PAREJA 22072 2 0.32919
TIEMPO DEDICADD TIEMPO DEDNCADO
A SU PAREJA 0.04522 2 0.97560 A SU PAREJA 2.91867 2 0.23262
FRECUENC!A DE FRECUENCIA DE
RELAC. SEXUALES | 436384 2 011284 RELAC. SEXUALES
SEXUALIDAD SEXUALIDAD
9.22008 3 0.0284
ATRACCION 538175 4 0.25032 ATRACCION 0.73000 1 038648
SEXUAL SEXUAL
VIVIR CON VIVIR CON
TU PAREJA 10.94303 4 0.02772 TU PAREJA 1.3333 1 0.24821
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TABLA 82 ESTRES {EXCELENTE SALUD) TARLA 63 ESTRES (BUENA SALUD)
INDICADOR X2 GL SIGNIFICANCIA INDICADOR X2 GL | SIGNIFICANCIA
ESTRES 1.25721 3 0.73932 ESTRES 056111 3 0.90527
INICIO DE INICIO DE
SEMESTRE 041744 1 051822 SEMESTRE £.00421 1 0.54827
MEOIADOS MEDIADOS
SEMESTRE 1.43182 | D.23147 DE SEMESTRE 0.52341 1 0.45038
FINAL DE FINAL DE
SEMESTRE 0.41744 1 0.51822 SEMESTRE 0.00002 1 0.09658
TABLA 64 ESTRES (REGULAR SALUD) TABLA 83 ESTRES  (MALA SALUCY
INDICADOR X2 Gl BIGNIFICANCIA] INDICADOR X2 GL SIGNIFHCANCIA
ESTRES 220914 3 034916 ESTRES 0.75000 2 068720
INICIO DE INICIO DE
SEMESTRE 0.06654 1 0.76645 SEMESTRE 2.40000 1 0.12134
MEDIADCS DE MEDIADGS DE
SEMESTRE 123079 1 0.26725 SEMESTRE 0.00000 1 1
FINAL DE FINAL DE
SEMESTRE 3.03568 1 0.08148 SEMESTRE 240000 1 0.12134




