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Estilo de vida saludable en estudiantes
de posgrado de Ciencias de la Salud

Healthy lifestyle in graduate students of Health Sciences
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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue identificar el estilo de vida saludable en estudiantes
de posgrado de Ciencias de la Salud, segiin variables demograficas, en una muestra conformada por
198 participantes, la mayoria mujeres. Para la presente investigacion, se construyé el Cuestiona-
rio de Estilo de Vida Saludable, que cuenta con validez y confiabilidad. En relacion con la prac-
tica deportiva, consumo de alimentos y sueflo y reposo se observo que el mayor porcentaje se ubicod
en un nivel de estilo de vida saludable. Asimismo, se hallé que el efecto de interaccion solamente
tuvo influencia en la escala de suefio y reposo, especificamente en la interaccion entre sexo y edad.

Palabras clave: Estilo de vida saludable; Profesionales de la salud; Estudiantes de pos-
grado.

ABSTRACT

The aim of this research was to identify the healthy lifestyle in graduate students of Health Sci-
ences, according to demographic variables, in a sample of 198 participants, who most of them
were women. The instrument used was the questionnaire Healthy Lifestyle, constructed for this
investigation. In relation to sporting, food consumption and sleep and rest, the highest percent-
age was obtained in the level of healthy lifestyle. It was found that the interaction effect only had in-
fluence on the subscale of sleep and rest, specifically, on the interaction between sex and age.

Key words: Healthy lifestyle; Health professionals; Graduate students.

n la actualidad, el estilo de vida saludable es considerado como un constructo que involucra una

serie de factores psicologicos, sociales, culturales y hasta economicos que tienden a mantener un ade-

cuado estado de salud fisica y mental. Dicho constructo resulta ser importante en la medida en que
permite caracterizar a las personas y ubicarlas en categorias en funcion de la manera en que viven y dirigen
su conducta. Maya (2001) sefiala que el estilo de vida saludable es un proceso social que involucra una
serie de tradiciones, habitos y conductas de los individuos y grupos que conllevan la satisfaccion de nece-
sidades humanas para alcanzar el bienestar y una vida mas satisfactoria. Infiesta, Bimella, Garrucho y
March (2004), por su parte, plantean que el estilo de vida saludable es aquel que permite traducir, en la
manera de vivir de las personas, pautas de conductas que individual y colectivamente mejoran su calidad
de vida de forma cotidiana. Montes de Oca y Mendocilla (2005), a su vez, sefialan que cuando las formas
de vivir y las pautas de conductas habituales de las personas y grupos contribuyen a la promocion y pro-
teccion de la salud integral, se habla de estilos de vida saludables; es decir, un estilo de vida saludable
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denota comportamientos que disminuyen los ries-
gos de enfermar, tales como un adecuado control
y tratamiento de las tensiones y emociones nega-
tivas, un buen régimen de ejercicios, suefo y dis-
tracciones y una correcta distribucion del tiempo,
entre otros (Vives, 2007).

En cuanto a los estudios empiricos acerca del
estilo de vida saludable y otras variables, se ha en-
contrado una relacion entre la actividad fisica y
los cambios en diversas manifestaciones psicolo-
gicas, como los sintomas depresivos (Armostrong
y Edwards, 2003), felicidad (Fletcher, Niekersond
y Wrigh, 2003), calidad de vida, bienestar subje-
tivo, estrategias de inmunidad (Rojas, Schilcht y
Hautzinger, 2003), mejora de la autoestima (Fox,
2000), estados emocionales positivos (Hansen, Ste-
vens y Coast, 2001) y disminucion de la ansiedad
(Manger y Motta, 2005), entre otros.

Pastor, Balaguer y Garcia (2006) disefiaron
un modelo para explorar las relaciones entre las
dimensiones del autoconcepto y algunas conduc-
tas beneficiosas (consumo de alimentos sanos y
practica deportiva) y de riesgo para la salud (con-
sumo de tabaco, alcohol y cannabis y alimentos
insanos). La muestra estuvo conformada por 1,038
adolescentes de la comunidad valenciana de entre
15 y 18 afios, de los cuales 510 eran varones y 528
mujeres. El instrumento utilizado fue un cuestio-
nario que contenia items distribuidos en las si-
guientes aéreas: aspectos sociodemograficos, con-
ductas de salud, participacion deportiva, consumo
de alimentos sanos e insanos y dimensiones del
autoconcepto (aceptacion social, amistad intima,
adecuacion conductual, competencia académica,
competencia deportiva y apariencia fisica). Los au-
tores concluyen que la adecuacion conductual, la
aceptacion social y la amistad intima son los me-
jores predictores de las conductas de riesgo para
la salud en ambos sexos. La competencia deportiva
ejercid una influencia indirecta sobre las conduc-
tas de salud, actuando la participacidén deportiva
como variable mediadora en esta relacion.

Sanabria, Gonzalez y Urrego (2007) investi-
garon los estilos de vida saludables en 606 profe-
sionales de la salud colombianos voluntarios (500
médicos y 106 enfermeras), para lo cual adapta-
ron el Cuestionario de Practicas y Creencias sobre
Estilos de Vida de Salazar y Arvillaga (2004). En-
contraron que 11.5% de los médicos y 6.73% de
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las enfermeras tenian un estilo de vida saludable
y que el principal problema se relacionaba con la
actividad fisica y el deporte. No se hall6 relacion
entre el nivel de acuerdo con el modelo biomédico
y el estilo de vida de los profesionales, concluyén-
dose que esta situacion puede inducir en los pro-
fesionales, ademas de una pobre salud en el futu-
ro, una actitud que no favorece la promocion de
habitos saludables en sus pacientes, asi como la
practica de una medicina mas curativa que pre-
ventiva.

Sanhueza, Vera, Moncada y Espinoza (s/f)
estudiaron en Chile los principales estilos de vida
saludables en 715 estudiantes ingresantes en una
universidad, varones y mujeres, con una edad pro-
medio de 19 afios. Se utilizd un cuestionario para
caracterizar la poblacion y evaluar el proceso de
adaptacion a la vida universitaria, la salud sexual
y reproductiva y el consumo de alcohol y otras
drogas. Los resultados muestran que 63.64% de
los participantes manifestd estar en proceso de
adaptacion. En cuanto a la salud fisica y repro-
ductiva, 39.6% de los estudiantes declar6 que en
sus familias tales temas se discutian solo ocasio-
nalmente y 13.4% que nunca lo hacian. Asimismo,
89.9% de los encuestados dijo que este tema era
importante en la educacion superior. En referen-
cia al uso y conocimiento de métodos anticoncep-
tivos, 79.72% de los estudiantes indicé conocer
mas de tres métodos y formas de uso. En cuanto
al consumo de alcohol y otras drogas, 30.63% ma-
nifestdé haber consumido marihuana; 54.9% de los
participantes dijo tener conocimientos sobre los
efectos fisicos del consumo de drogas; 10% de los
participantes fumaba mas de cinco cigarrillos dia-
rios y 16% fumaba en exceso cuando se sentia ner-
vioso. A partir de los resultados, se planted un pro-
grama de acercamiento a los estudiantes para abor-
dar conjuntamente diversos temas en un ciclo de
talleres.

Lumbreras, Moctezuma, Dosamantes y cols.
(2009) estudiaron los estilos de vida saludables en
una muestra de 2,659 estudiantes mexicanos, va-
rones y mujeres, de 18 a 24 anos de edad, utili-
zando los siguientes instrumentos: @) cuestionario
autoaplicable organizado en las siguientes seccio-
nes: variables socioeconomicas; actividades artis-
ticas, culturales y deportivas; intentos de bajar de
peso; adicciones; sexualidad; violencia de pareja;
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embarazo; uso de la computadora, y medidas an-
tropomeétricas; b) Escala de Actitudes hacia de la
Comida, de Alvarez, Viazquez, Mancilla y Gomez
(2002); ¢) Cuestionario de Conducta Adictiva, de
Méndez, Mauricio y Lopez (2003); d) Escala de
Autoeficacia para la Prevencion del Sida, de Lo-
pez Rosales y Moral de la Rubia (2001), y e) una
guia de seguridad. Los resultados mostraron que
23% de la poblacion estudiada tenia sobrepeso y
6% obesidad; la distribucion de grasa corporal de
los estudiantes fue normal en la mayoria de los
participantes; en el ultimo afio, 38,8% refirio haber
intentado perder peso; 18,3% report6d fumar entre
uno y cinco cigarrillos al mes, 45% entre uno y
cinco a la semana, 28,3% entre uno y cinco al dia
y 68% entre seis y diez al dia. Respecto al consu-
mo de alcohol, 22,6% reportd consumirlo frecuen-
temente, y en cuanto a las drogas, 31 participantes
reportaron consumir drogas de manera frecuente.
En relacion con la sexualidad, nueve de cada utili-
zaban algun método anticonceptivo en sus relacio-
nes sexuales. Por otro lado, 12% report6 haber su-
frido algtn tipo de violencia por parte de la pare-
ja. En cuanto a los trastornos asociados al uso de
la tecnologia, se encontré que la media de uso en
afos fue de 4.1; en dias, de 3.6 y en nimero de ho-
ras a la semana, de 6.08.

Contradrogas (s.f.) considera que los estilos
de vida saludables son formas de vivir sanamente
que se pueden promover en la familia a partir de
proporcionar modelos positivos, fomentar la crea-
tividad de los hijos, satisfacer sus necesidades ba-
sicas, brindarles seguridad, afecto y confianza y po-
tenciar los recursos personales y las capacidades y
habilidades.

Becona, Vasquez y Oblitas (2000) sefialan que
los estilos de vida saludable son acciones reali-
zadas por un sujeto que influyen en la probabili-
dad de obtener consecuencias fisicas y fisiologicas
inmediatas y a largo plazo, y repercuten en su bie-
nestar fisico y longevidad. De acuerdo al Minis-
terio de Educacion del Pert (2005), la frase “esti-
lo de vida saludable” se utiliza para designar la
manera general de vivir basada en la interaccion
entre las condiciones de vida en su sentido mas
amplio y las pautas individuales de conducta de-
terminadas por factores socioculturales y caracte-
risticas personales. En otras palabras, los estilos

71

de vida constituyen las formas generales de vivir
de una persona, son pautas de conducta determi-
nadas cultural y socialmente y tienen importancia
en el proceso de socializacion y formacion de habi-
tos, capacidades, actitudes y valores. A partir de la
definicion anterior, la presente investigacion abor-
do el estilo de vida saludable como el conjunto de
pautas de conducta determinadas sociocultural-
mente y aprendidas en el proceso de socializacion
que contribuyen a la promocion y proteccion de la
salud integral de una persona.

Oblitas (2004) cita a algunos autores que han
propuesto la idea de dos estilos de vida: un estilo
de vida saludable, que tiene dos dimensiones que
se califican como sobriedad (comportamientos co-
mo no fumar, consumir alimentos saludables, abs-
tinencia de alcohol, etc.) y actividad (participacion
en deportes, ejercicio regular y mantenimiento de
la masa corporal), y por otro lado un estilo de vida
libre, que se caracteriza por comportamientos to-
talmente contrarios al anterior, como consumir al-
cohol, ingerir alimentos no saludables y despreo-
cuparse por la apariencia fisica.

Respecto a las actividades que hay que rea-
lizar para tener una vida saludable, Contradrogas
(s.f.) plantea que se debe practicar deportes; tener
metas y tratar de cumplirlas; cumplir con las res-
ponsabilidades; participar en grupos parroquiales
y otros semejantes; compartir lo que se siente y
piensa con amigos y con la familia; no consumir
drogas; cuidar el cuerpo y la salud, y no exponer-
se a situaciones de riesgo.

A continuacién se detallan los principales
aspectos que se encuentran involucrados en los
estilos de vida de una persona, los cuales, para la
presente investigacion, se encuentran divididos en
tres areas: actividades deportivas, consumo de ali-
mentos, y sueflo y reposo:

a) Area de actividades deportivas. Esta area
denota las distintas actividades organizadas en la
vida cotidiana, realizadas por la persona de ma-
nera aislada o en compania de pares.

En el nivel deportivo, se han propuesto di-
ferentes clasificaciones que parten de criterios pe-
dagogicos, psicologicos, antropoldgicos o de inten-
cionalidad y modalidad deportiva. Sin embargo,
Durand (cfr. Martin, Ntiiez y Navarro, 1997) clasi-
fica los deportes en funcion de la situacion de en-
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sefianza-aprendizaje, siendo estos los siguientes:
deportes individuales (caminata, trote, atletismo,
ciclismo, gimnasio o natacion, entre otros), colec-
tivos o de pareja (aerobicos, futbol, fulbito, bas-
quetbol, tenis, voleibol, ajedrez o ciclismo, etc.),
de combate (box, vale todo, karate, judo o tackwon-
do y otros) y al aire libre (deportes de aventura,
canotaje, ciclismo de montafia, ala delta, parapente
y deportes acuaticos, etc.). Es esta, justamente, la
clasificacion que se ha considerado en la presente
investigacion.

b) Area de consumo de alimentos. Referida
a la calidad y frecuencia de consumo de los ali-
mentos, de tal forma que estos mantengan una
nutricion adecuada o que no afecten la salud. Para
el presente estudio, se han considerado los tres
grupos de alimentos que conforman el llamado
“plato del buen comer”: verduras y frutas (frutas
frescas, cocidas o en lata, vegetales de hojas cru-
das, cocidos y cortados crudos), cereales y tubér-
culos (pan, arroz, maiz, trigo, pastas, papa, camo-
te, yuca, etc.) y leguminosas y alimentos de origen
animal (carne de ave, res, cerdo y pescado, hue-
vos y menestras, lacteos y derivados). Ademas de
ello, se considerd oportuno indagar acerca del con-
sumo de azucares y grasas (golosinas, gaseosas,
helados, comida répida o bocadillos, entre otros).

¢) Suerio y descanso. Segun Cloninger (2003),
es una necesidad esencial para la supervivencia
humana cuya principal funcién es reparar al orga-
nismo para tener una vida saludable. Buela y Ca-
ballo (1990) sefialan que la cantidad necesaria de
suefio en el ser humano es una magnitud que de-
pende de factores biologicos, conductuales y am-
bientales. En la influencia de dichos factores se
aprecian variaciones interindividuales considera-
bles; asi, hay personas que duermen cinco horas o
menos y otros que precisan al menos nueve horas
para sentirse bien; hay un tercer grupo que se ca-
racteriza por tener una necesidad variable de sue-
o y, por ultimo, la gran mayoria que duerme alre-
dedor de ocho horas. Independientemente de la can-
tidad de suefio, las personas pueden clasificarse
también de acuerdo a las caracteristicas cualitati-
vas de aquel, como un buen o mal dormir o la ten-
dencia a madrugar o trasnochar (Buela y Caballo,
1990).
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Por otro lado, estudiar el estilo de vida resulta
importante en la medida que se ha encontrado que
esta variable, si no se practica, influye en la pre-
disposicion a la activacion del estrés como factor
psicoldgico de riesgo para la salud (Guerrero, Arauz,
Ortiz y cols., 1999). De la misma manera, Sanabria
y cols. (2007) sefialan que los profesionales de la
salud que no tienen un estilo de vida saludable ten-
dran una pobre salud en el futuro, una actitud que
no favorecera la promocion de habitos saludables
en sus pacientes y si una medicina mas curativa
que preventiva.

Sin embargo, el estilo de vida saludable cons-
tituye la expresion de la calidad de vida de la per-
sona. Es posible que una persona que se orienta a
un estilo de vida saludable se ubique en un nivel
optimo de calidad de vida, mas aun cuando se
trata de una poblacion como la estudiada aqui, pues
se trata de un grupo que por la actividad laboral
que desempeia, la formacion que tiene y la capa-
citacion que recibe, se esperaria que, independien-
temente de su ingreso econdmico, edad y sexo, dé
importancia a un estilo de vida saludable. Se su-
pone que dicha poblacién conoce las consecuen-
cias de tener un estilo de vida alejado de la salud;
por ende, debe realizar esfuerzos para vivir sana-
mente y se oriente a satisfacer los diversos domi-
nios o areas de su vida. Al respecto, Frank (2004)
ha demostrado que los médicos que cuidan su sa-
lud y practican estilos de vida saludables tienen
mayor probabilidad de recomendar y de inducir
en sus pacientes habitos igualmente saludables y
de tener éxito en que estos sigan sus recomenda-
ciones, contrariamente a aquellos que tienen habi-
tos no saludables, ya que probablemente no son es-
cuchados por sus pacientes cuando les recomien-
dan comportamientos que tampoco ellos practican.

Al respecto, Arnett (2007) ha planteado que
hay un periodo previo a la consecucion completa
de la adultez que caracteriza a las sociedades ac-
tuales, el cual comprende el periodo de edad de
entre 18 y 25 afios, diferenciado de la adolescen-
cia y la adultez joven (Becona y cols., 2000), en el
cual se observa una relativa independencia de los
roles sociales y las expectativas normativas. Se
trata de un periodo de exploracion de las diversas
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areas de la vida personal y laboral en que todavia
no se han asumido las responsabilidades del adul-
to. En tal sentido, es probable que al final de este
periodo la persona pueda tomar decisiones esen-
ciales para su futuro. Segiin Arnett (2007), la iden-
tidad no se termina de organizar en la adolescencia
sino solo al final de esta etapa; es decir, antes de
pasar a la adultez. Becofia y cols. (2002) sefialan
que lo anterior “también se relaciona con el re-
traso que hoy existe en los jovenes en casarse, en
conseguir su primer trabajo estable, el largo tiem-
po de estudio antes de finalizar una carrera, el vi-
vir con sus padres hasta casi los 30 afios, el retraso
en tener hijos, etc. Lo cierto es que es en este pe-
riodo de la vida cuando realizan mas conductas
de riesgo, como el sexo sin proteccion, el consu-
mo de drogas o el conducir el coche peligrosamen-
te a alta velocidad, o bebido, etc.” (pp. 339-340).

El mismo Arnett (2000, 2006) plantea que tal
lapso de tiempo se caracteriza por un cierto grado
de independencia de los roles sociales y de las ex-
pectativas reguladoras, dado que, como individuos,
han dejado la dependencia de la nifiez pero aun
no han asumido las responsabilidades propias de
la madurez.

Por todo lo anterior, el tema del estilo de vida
saludable resulta cardinal cuando se trata de los
profesionales de la salud, pues el impacto sobre
la salud publica es doble: ademas de impactar a un
grupo en particular, su calidad y estilo de vida re-
caen en las acciones de salud de sus pacientes al
convertirse en modelos de vida para estos (Sana-
bria y cols., 2007). A partir de este estudio pue-
den desarrollar programas de sensibilizacion o con-
cienciacion, si fuera necesario, orientados a me-
jorar el estilo de vida saludable y, por lo tanto, la
calidad de vida; de alli la relevancia social del
mismo. Como afirman Sanabria y cols. (2007), in-
tervenir en el estilo de vida se convierte en una de
las acciones mas eficaces para la prevencion de la
enfermedad y la promocion de la salud.

A partir de todo lo anteriormente menciona-
do, se formul6 la siguiente pregunta de investiga-
cion: ;Cual es el estilo de vida saludable en los pro-
fesionales de ciencias de la salud seglin su sexo,
ingreso econdémico personal, edad y profesion?
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METODO

Participantes

La poblacion estuvo conformada 409 estudiantes
de segundo ciclo de una escuela de posgrado de la
ciudad de Lima, matriculados en las maestrias de
Salud Publica; Docencia e Investigacion en Esto-
matologia; Administracion de Servicios de Salud;
Psicologia Clinica y de la Salud; Psicologia Orga-
nizacional y Recursos Humanos; Salud Publica con
mencion en epidemiologia, gestion hospitalaria y
salud reproductiva; Gestion y Conduccion en Sa-
lud; Psicologia Educativa con mencion en proble-
mas de aprendizaje y Tutoria y Orientacion Edu-
cativa, asi como en los doctorados en Salud Publi-
ca y Odontologia.

La muestra fue probabilistica, y la técnica de
muestreo utilizada fue la de asignacion proporcio-
nal; posteriormente, al realizar el muestreo estra-
tificado, la muestra qued6 conformada por 198
participantes.

Dentro de las principales caracteristicas de
la muestra, 73.2% fueron mujeres. Cabe sefialar
que la misma se conformo sobre todo por médicos
(37.4%), seguidos de los siguientes profesionales:
enfermeras (19.7%), psicélogos (14.1%), odonto-
logos (7.1%), obstetras (6.6%), tecndlogos médicos
(5.6%) y educadores (2%). Respecto a su edad, el
mayor porcentaje tenia entre 31 y 40 afios (39.9%),
seguido por los que tenian entre 41 afos o mas
(38.4%); en tercer lugar se ubicaron los menores
de 30 afios (21.7%). En cuanto a su estado civil, la
mayoria de los participantes eran casados (50%),
seguidos de los solteros (42.4%), convivientes (4%)
y viudos (3.5%).

En los criterios de inclusion se consideraron
dos aspectos: que en el momento de la aplicacion
de los instrumentos la persona estuviera laboran-
do y que su participacion fuera voluntaria. Se ex-
cluy6 a los estudiantes que no tuvieran un buen
estado de salud en el momento de la administra-
cion de los instrumentos. El consentimiento infor-
mado de los participantes se obtuvo mediante una
consulta por escrito, en donde se presentaron los
objetivos de la investigacion y el tipo de partici-
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pacion que se requeria. La Escuela de Posgrado
fue seleccionada en funcidn a la accesibilidad y
las garantias que ofrecia para una adecuada reco-
leccion de datos, considerando el compromiso de
las autoridades y del personal docente y adminis-
trativo, asi como por tratarse de la institucion que
alberga la mayor cantidad de estudiantes de este ni-
vel de estudios en el Pert.

Instrumento

Cuestionario de Estilo de Vida Saludable. Desa-
rrollado a partir de un instrumento adaptado por
Grimaldo (2007), orientado a una poblacion de es-
tudiantes universitarios de pregrado. Metodologi-
camente, se plantearon como criterios de construc-
cion la elaboracion de una tabla de especificacio-
nes en la que se presentaron los objetivos especi-
ficos, indicadores e items que describian el estilo
de vida saludable. Los items se construyeron con
base en una escala Likert con las siguientes opcio-
nes: siempre (todos los dias), casi siempre (de tres
a seis veces a la semana), a veces (una o dos veces
a la semana), casi nunca (de una a tres veces al
mes) y nunca.

El instrumento fue sometido a validez de
contenido a través del método de criterio de jue-
ces, para lo que se utiliz6 el coeficiente vV de Ai-
ken. Para ello, se consultd a diez psicologos espe-
cialistas con grados de licenciado, maestro o doc-
tor en Psicologia; a quienes se envid una carta
solicitando su participacion como jueces; una hoja
de datos del juez (nombres y apellidos, grado aca-
démico, especialidad y teléfonos); una cartilla de
instrucciones generales en la que se brind6 infor-
macion referida a los objetivos del instrumento y
el procedimiento para su calificacion, asi como el
instrumento con las respectivas preguntas, califi-
cacion del grado de acuerdo, objeciones y sugeren-
cias. Se utiliz6 el citado coeficiente V ya que, tal
como lo sefiala Escurra (1988, 2003), es el mas ade-
cuado para determinar la validez de contenido y
permite obtener valores factibles de ser contrasta-
dos estadisticamente segun el tamafo de la mues-
tra de jueces seleccionada. La version inicial estu-
vo compuesta por 31 items, pero fueron elimina-
dos cinco por no alcanzar un coeficiente acepta-
ble; asi, la version final qued6 conformada por
26 items.
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Respecto a la validez de constructo, se uti-
lizo6 el andlisis factorial exploratorio, para lo cual
se empled el método de factorizacion de andlisis
de componentes principales; en cuanto al método
de rotacion, se eligio el de Oblimin ya que se trata-
ba de variables relacionadas. En primer lugar, con
el fin de medir la aplicabilidad del analisis facto-
rial, se realizo la prueba de esfericidad de Bartlett
y la medida de adecuacion de la muestra de Kai-
ser-Meyer-Olkin (KMO) (cfr. Miquel, Bign¢, Lé-
vy, Cuenca y Miquel, 1997). La medida de ade-
cuacion del muestreo de KMO obtuvo un valor de
0.668, el cual fue superior a 0.5, siendo por ello
satisfactorio para proceder con el analisis facto-
rial. George y Mallery (1995) recomiendan como
limite de aceptacion de este indice KMO valores
superiores a 0.5. En relacion a la prueba de esfe-
ricidad de Bartlett, es habitual para probar si la
matriz de correlaciones es la identidad; aqui se
obtuvo un valor de 365.646 (p < .000). Los resul-
tados se dan como validos cuando tienen un valor
elevado en la prueba y su fiabilidad es menor de
0.05. De esta manera, se confirm6 que se deberia
continuar con el analisis factorial; al aplicarlo, se
confirmé que habia tres factores que explicaban
61.46% de la varianza de los items, lo que signi-
ficaba que dichos factores alcanzan a explicar, con
algiin grado de significacion conceptual, las corre-
laciones entre los items. Los autovalores para los
tres factores fueron 2.4, 1.3 y 1.0, que absorben
30.65, 17.32 y 13.49% de la varianza total, respec-
tivamente. Las diferencias entre los autovalores v,
por ende, la varianza explicada se hicieron mas
notorias en los tres primeros factores, y a partir
del quinto, mas superficiales.

Tal como se observa en la Tabla 1 , se identi-
ficaron tres factores extraidos, en el primero de los
cuales se incluyeron los items de la dimension Ac-
tividades Deportivas, donde se ubicaron los items
referentes a deportes individuales, colectivos y de
pareja, de combate y al aire libre; en el segundo
factor (dimension Descanso) se incluyeron los items
correspondientes a suefio y reposo; en el tercero
(dimension Consumo de alimentos), se hallaron los
items que se orientan al consumo de alimentos con
bajo niimero de calorias y los de alto nimero de
calorias. Los resultados anteriormente presentados
permitieron establecer que el cuestionario Estilo de
Vida Saludable tiene validez de constructo.
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Tabla 1. Analisis factorial exploratorio del cuestionario Estilo de Vida Saludable.

Factor 1 Factor 2 Factor 3
AREAS O DIMENSIONES Actividades Suefio Consumo
deportivas y reposo de alimentos
Deportes individuales .902 (.600)
Deportes colectivos y de pareja .689 (.682)
Deportes de combate .879 (.861)
Deportes al aire libre .902 (.900)
Alimentos con bajo nimero de calorias .858 (.849)
Alimentos con alto nimero de calorias 521 (.532)
Suefio .851 (.835)
Reposo 759 (.779)
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* Los valores de la matriz de estructura se encuentran entre paréntesis.

En la Tabla 2 puede apreciarse la matriz de corre-
lacién interfactorial, para lo cual se utilizé la co-
rrelacion de Pearson; en general, las correlaciones
van desde practicamente 0 (—0.03) hasta 0.20. Es-

tas magnitudes sugieren una independencia entre
los factores; en ese sentido, estos miden aspectos
distintos del estilo de vida saludable, tal como ha
sido definido por el instrumento.

Tabla 2. Correlacion interfactorial.

Factores

Factor 1
Actividades deportivas

Factor 2

Sueiio y reposo | Consumo de alimentos

Factor 3

Actividades deportivas 1 202(%) .011
Suefio y reposo 202(%) 1 -.030
Consumo de alimentos 011 -.030 1

* La correlacion es significativa al nivel de 0.01 (bilateral).

La confiabilidad se obtuvo a partir del coeficiente
alfa de Cronbach para la muestra total (.76), al-
canzandose valores aceptables para la muestra de
varones (.78) y mujeres (.75).

Procedimiento

Se procedid a aplicar el instrumento a un grupo
piloto conformado por veinte estudiantes de pos-
grado del doctorado en Salud Publica, varones y
mujeres. El objetivo fue mejorar la inteligibilidad
del instrumento y detectar términos ambiguos o de
dificil comprension. Al final de la administracion,
los participantes completaron una ficha de sondeo
de las preguntas para evaluar el grado de comple-
jidad y el nivel de entendimiento de las instruc-
ciones y preguntas; asimismo, se les solicitd hacer
sugerencias respecto a las palabras que no hubie-
ran sido comprendidas.

Hecho lo anterior, se procedi6 a determinar
la validez de contenido del cuestionario mediante

el criterio de jueces, utilizando la v de Aiken, y
después se establecio el contacto con las autori-
dades, docentes y responsables de la Escuela de
Posgrado, de tal manera que dieran las facilidades
para la administracion del instrumento. La aplica-
cion se realizd controlando la interferencia de po-
sibles estimulos externos que pudieran alterar los
niveles de atencidon y concentracion. Por altimo,
los datos fueron procesados mediante el paquete
estadistico SPSS, version 19.0.

RESULTADOS

En relacion a la practica de actividad deportiva,
en la muestra total se observa que el mayor por-
centaje de profesionales se ubico en un nivel de
estilo de vida saludable; sin embargo, al conside-
rar la suma de los porcentajes de las categorias
“poco saludable” (por exceso o por defecto), “ten-
dencia al riesgo” y “poco saludable”, se observa
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que los grupos que se encuentran en una mayor
situacion de riesgo son los de las mujeres los que
tienen menores ingresos econdmicos, los que tie-

nen hasta 30 afios y los profesionales no médicos,
tal como aparece en la Tabla 3.

Tabla 3. Estilo de vida saludable en la dimension de actividad fisica y deporte segun variables sociodemograficas.

Sexo Ingreso economico Edad Profesion
Muestra Mis Hasta 31 .

Categorias| total Varones | Mujeres Hasta | us $719- de 30 a 40 Mas~de 40 Médicos Otr'as

Us $718 | us $1436 ~ ~ afos profesiones

Us $1436 afios afios
f | % f Y | f | % | f| % | f| % f|{ % | f| % || % |f| % f| % |f %

Poco
saludable 190 96| 5| 94| 14| 97| 11| 104 5| 79| 3| 103| 4| 93| 11| 139 4| 53| 6| 81| 13| 105
(69)
Tendencia '\ 0l 74| o 38| 12| 83| 11) 104| 3| 48] of .o 7| 163 3| 38 4| 53| 3| 41 11] 89
al riesgo
Saludable | 103]52.0| 35| 66.0| 68]46.9| 50| 47.2| 35| 55.6| 18| 62.1| 20| 46.5| 45| 57.0| 38| 50.0| 45| 60.8| 58| 468
Ifgg:gg‘a 62[31.3| 11| 208 51|352| 34| 32.1| 20| 31.7| 8| 27.6| 12| 27.9| 20| 253| 30| 39.5| 20| 27.0| 42| 33.9
Poco
saludable oo o o o o .o o .o o .o o . o .0 o .0 o .o o .0 o 0
©)
En la Tabla 4 se muestra la dimension de consu- ludable por exceso, por defecto y tendencia al ries-
mo de alimentos, en funcidén a la muestra total, go, los porcentajes son mayores que la categoria
donde se aprecia que un mayor porcentaje se ubica saludable, en los siguientes grupos: mujeres, los
en la categoria de “saludable”; sin embargo, si se que ganan menos, los mas jovenes y los médicos.
consideran conjuntamente las categorias poco sa-

Tabla 4. Estilo de vida saludable en la dimension de consumo de alimentos seglin variables sociodemograficas.

Sexo Ingreso econémico Edad Profesion

Muestra "

total . Hasta us $719- Mas Hasta 3: a Mas de 40 L 3e Otras
Categorias Varones | Mujeres Us $718 | us $1436 de 30 0 afios Médicos profesiones

us $1436 anos anos

£ % [ f]% | f£| % |t % | f]| % |f| % |t % |t % |t % |f]|%]|f]| %
Poco
saludable | 30 | 152 | 8 |151| 22 | 15216151 10]159| 4 [ 138 | 8 |186|12|152|10| 132 |13|176]17| 137
(+)
Tendencia | 351 1571 o [170] 26 | 17.9 | 19| 179 | 13 | 206 | 3 | 103 | 7 | 163 | 18] 228 | 10| 132 |10]135|25 | 202
al riesgo
Saludable | 64 |32.3 |12 (226| 52 359 31292 (2133312414 |11 256 |22|27.8|31|408 |23(31.1]41| 33.1
Tendencia | 57 | 107 121206 25 | 17223217 | 9 | 143 | 5 | 172 |12 ]279 | 14| 177 | 11| 145 |16]216|21 | 169
al riesgo
Poco
saludable | 32 | 162 |12]226| 20 | 138 [17]160|10]159| 5 [172| 5 |11.6|13[165 |14 | 184 |12]162]20| 16.1
=)

Considerando la dimension de suefio y reposo en
funcion de la muestra total, sexo e ingreso eco-
némico, se observa la misma situacion que en las
tablas anteriores. Es cierto que el mayor porcen-
taje se ubica en una categoria saludable, pero al
adicionar a quienes se encuentran en un nivel po-

co saludable y tendencia al riesgo se alcanza un
mayor porcentaje, tanto por exceso o por defecto,
principalmente en los grupos de mujeres, de quie-
nes ganan menos, de quienes tienen entre 31 a 40
afios y los no médicos (Tabla 5).
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Tabla 5. Estilo de vida saludable en la dimension de suefio y reposo seglin variables sociodemograficas.
Sexo Ingreso econoémico Edad Profesion

Muestra Mas Hasta 31 .

Categorias|  total Varones | Mujeres Hasta | Us $719- de 30 ado (MAsded0l e ticos| OUras
Us $718 | us $1436 ~ ~ afios profesiones
Us $1436 afios aiios

f % f| % f % f % f % f| % f % f| % f % f| % f %
Poco
saludable 27 | 13,6 9 |170| 18 | 124 |17 160 | 6 | 95 | 4 [ 138 | 5 |116| 9 (114 |13 | 17.1 | 8 [10.8] 19 15.3
)
Tendencia |4y | 507 | 10 [ 18.9| 31 | 214 |16 | 151 | 16254 | 9 [31.0| 8 | 186 |13 | 165 |20 (263 [14]189] 27 | 2138
al riesgo
Saludable 68 | 343 (22415 46 | 31.7|35|33.0(23(365|10(345 |17 (395 (25(31.6|26/|3421(29(39.2| 39 31.5
Tendencia | 31 | 1571 7 132 24 | 166 |16 | 151 |11 175] 4 [ 138 |5 |116]17|215] 9 | 11.8]13]17.6] 18 | 145
al riesgo
Poco
saludable 31 | 15715194 |26 |179(22(208 | 7 (11.1 |2 | 69 | 8 |186 (15190 | 8 | 10.5]10]13.5| 21 16.9
=)

En cuanto a los resultados de estilo de vida salu-
dable, el efecto de interaccion solo influyo en las
diferencias de la subescala de suefio y reposo en
el estilo de vida saludable, especificamente en la

interaccion entre sexo y edad. Esto significa que
las diferencias de sexo en cada grupo de edad no
fueron constantes. En la Figura 1 se muestra este
tipo de interaccion.

Figura 1. Medias marginales estimadas para la dimension Suefio y Reposo

33
31.68

31 4 B
@ —&— Mujeres
'-g 29 4 —— Hombres
@]
s 24— o ® 28.09

27 4

25 . 25.44 .

Hasta 30 31-40 Mas de 40
Afos

De la misma manera, se observd que al estable-
cer las pruebas post hoc para determinar las dife-
rencias demograficas (F(2,165) = 3.06) en las eda-
des hasta 30 afios y de 31 a 40 afios, no se encon-
traron diferencias significativas entre varones y mu-
jeres, y solo a partir de la edad de mas de 40 afios
las diferencias se hicieron mayores. Hay que sefialar
que estas favorecen a los varones, pues sus puntajes
promedio fueron mas altos que los de las mujeres.

DISCUSION

En lo tocante a la practica de actividad deportiva,
los participantes que manifestaron tener riesgo fue-
ron las mujeres, los que ganan menos, los mas
jovenes y los no profesionales. En todos los casos

se observa cierto riesgo en relacion a la falta de
practica de actividades deportivas; de esta manera,
cuanto mas actividad fisica realiza una persona,
menores seran los sintomas fisicos y psicoldgicos
que manifieste (Remor y Pérez-Llantada, 2007).
Asimismo, Salmon (2001) ha concluido que la ac-
tividad fisica regular es benéfica para la salud psi-
cologica. Como se sabe, hay evidencias suficien-
tes que han demostrado la relacion positiva entre
la salud fisica y psicologica y la practica deporti-
va y la actividad fisica ya que, tal como afirma
Fox (2000), hay un consenso por parte de los pro-
fesionales de la salud y las autoridades sanitarias
de que la actividad fisica es un factor clave para
la buena salud.
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Los resultados anteriores se relacionan con
los encontrados por Sanabria y cols. (2007), quie-
nes, en una investigacion desarrollada en un gru-
po de profesionales de la salud en Colombia, en-
contraron que el principal problema estaba rela-
cionado con la actividad fisica y el deporte, lo cual,
ademds de una pobre salud en el futuro, tal vez
indujo en estos profesionales una actitud que no
favorece la promocidén de héabitos saludables en
sus pacientes, asi como la practica de una medi-
cina mas curativa que preventiva. De la misma
manera, Frank (1994), Frank y Kunovich-Frieze
(1995) y Frank, Rothenberg, Lewis y Belodoff,
(2000) han aportado evidencias empiricas que de-
muestran que los médicos que cuidan su salud y
practican estilos de vida saludables tienen mayor
probabilidad de recomendar y de inducir en sus
pacientes habitos igualmente saludables y un mayor
éxito en el seguimiento de sus recomendaciones.

Los resultados anteriores conducen a pensar
en la necesidad de generar una mayor conciencia
y sensibilidad en esta poblacion, pues un estilo de
vida saludable constituye un factor fundamental
en la configuracion del perfil de seguridad (Vi-
ves, 2007).

Respecto al consumo de alimentos, se ha
encontrado en general que los grupos que se en-
cuentran en riesgo, tal como se menciona en los
Resultados, son los varones, los que ganan me-
nos, los mas jovenes y los médicos. Lo cierto es
que no consumen los alimentos necesarios que in-
diquen que se encuentren sanos. Al respecto, es
importante sefialar que al aumentar la prosperidad
y la urbanizacion, las dietas tienden a ser mas ri-
cas en energia y en grasas (especialmente satura-
das) y a tener un contenido mayor de fibra y de
carbohidratos complejos (Sanabria y cols. 2007).
De la misma manera, la Organizacion Mundial de
la Salud (2003) reconoce que la epidemia crecien-
te de enfermedades cronicas que aqueja tanto a los
paises desarrollados como a los paises en desarro-
llo esté relacionada con los cambios de los habi-
tos alimentarios y del modo de vida. De alli la ne-
cesidad de intervenir con el objetivo de generar
un cambio en los habitos y patrones de consumo
alimentario.

De igual modo, la Liga Europea contra el
Céancer establecio que la adopcion de un estilo de
vida saludable mejora el estado de salud y evita
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incluso algunos tipos de cancer. En un estudio pu-
blicado por el Fondo Internacional para la Inves-
tigacion del Cancer y el Instituto Americano para
la Investigacion del Cancer acerca de la relacion
entre la alimentacion y la aparicion de esta enfer-
medad, se establecio que los vegetales reducen el
riesgo de desarrollar ciertos tipos de cancer, mien-
tras que el alcohol, la carne, las dietas grasas y la
obesidad incrementan este riesgo (Lemus, 2000).
Todo lo anterior merece ser tomado en considera-
cion para prevenir futuras enfermedades a partir
del desarrollo de programas orientados al cambio
de las pautas de consumo de alimentos, por los cua-
les se genere una toma de conciencia acerca de la
conveniencia de establecer otras distintas.

Considerando la dimension de suefio y repo-
so, se observa riesgo en las mujeres, los que ganan
menos, los que tienen entre 31 a 40 afios y los pro-
fesionales no médicos. Estos resultados pueden
deberse a la profesion que tienen, ya que se trata
de un grupo de profesionales de la salud, muchos
de los cuales realizan guardias. En estudios reali-
zados con estos profesionales se ha encontrado que
las guardias implican una privacién del suefio, lo
que va en detrimento de su calidad de vida (Bailit,
Weisberger y Knotek, 2005), sobre todo cuando se
ven obligados a continuar su jornada laboral tras
veinticuatro horas de asistencia continua (Halbach,
Spann, y Egan, 2003; Howard, Gaba, Rosekind y
Zarcone, 2002). De esta manera, Fernandez, Gar-
cia del Rio, Hidalgo y cols. (2007) han encontrado
que los servicios de urgencia son los lugares gene-
radores de estrés por excelencia, y es precisamen-
te en ellos donde el profesional de la salud desa-
rrolla gran parte de su labor asistencial. Si bien es
cierto que el presente estudio no se hizo con per-
sonal residente, es probable que las condiciones
bajo las cuales trabajan los profesionales de las sa-
lud sean parecidas.

Como se aprecia, los grupos mas vulnera-
bles en las tres dimensiones evaluadas son las mu-
jeres, los que ganan menos y los mas jovenes. Res-
pecto a las primeras, los resultados se relacionan
con los hallazgos de Rodriguez, Castafieda, Co-
rrea y Savia (2004) en estudiantes universitarios
lasallistas, quienes encontraron que las mujeres
pasan mas tiempo sentadas en comparacion con
los varones y que resienten con mayor frecuencia
un considerable peso corporal y una mayor inten-
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cion de modificar su peso y medidas. En relacion
a los que ganan menos, los resultados tienen que
ver con los de Bilgili y Ayaz (2009), quienes halla-
ron que las calificaciones de las mujeres que se
graduaron de la escuela media y secundaria, que
tenian ingresos suficientes y un buen estado socio-
econdmico, tenian una percepcion de la salud fisica
bastante buena, con puntuaciones significativamen-
te mas altas de estilo de vida saludable en compa-
racion con los otros grupos evaluados. Respecto
a los mas jovenes, seria conveniente considerar el
concepto de adultez emergente, tal como sefialan
Arnett (2000, 2006, 2007) y Becofia y cols. (2000);
pues es probable que todavia se resistan a entrar
en la adultez y resulten ser como los adolescentes
tardios o los adultos emergentes. Es justamente en
este periodo de la vida cuando realizan mas con-
ductas de riesgo, despreocupandose por tener un
estilo de vida saludable.

De acuerdo a los resultados concernientes
al estilo de vida saludable, en el inico factor en
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