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RESUMEN 

Se exploraron los estilos de vida de 40 miembros del personal académico de una institución de 
educación superior con edades de entre 21 y 53 años, a quienes se aplicaron cuatro instrumentos 
de evaluación de forma individual sobre factores hereditarios, peso, talla, uso de lentes, alimen-
tación, transporte, recreación, autocuidado, percepción del estrés, reacciones fisiológicas 
ante eventos estresantes y conductas de hostilidad y competitividad. Los resultados muestran los 
diversos riesgos: los que suponen la probabilidad de aparición de enfermedad, los que coexisten 
con alguna o los que pueden ser factores de riesgo que la provoquen. Se discute la importancia 
de realizar estudios sobre estilos de vida en grupos con el propósito de diseñar, desarrollar y 
ofrecer programas de prevención y de tratamiento para modificar riesgos a la salud.  
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ABSTRACT 

Life styles of a sample of forty professors from a university, with ages between 21 and 53, were 
explored. They were individually applied four evaluation instruments. These instruments ncluded 
questions about inheritance, weight, height, use of glasses, feeding, transportation, recreation, 
self-care, stress perception, physiological reactions under stress and hostility and competitive 
behaviors. Results show three kinds of risks: those who suppose the probability of illness, the 
risks which may coexist with some diseases, or risks which trigger a medical condition. The im-
portance of group studies about life styles in order to design and offer preventive programs in 
order to modify health risks, are discussed. 

Keywords: Life styles; Health; Risk factors. 

 
 
INTRODUCCIÓN 

n los últimos años ha habido en México una disminución de las enfermedades infectocontagiosas 
debido probablemente a que este tipo de enfermedades pueden ser tratadas médicamente o a la reali-
zación de diversas acciones preventivas encaminadas a proteger específicamente a la población; el 

panorama epidemiológico ha cambiado y las principales causas de mortalidad, que anteriormente ocupaban 
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dichas enfermedades, han cedido su lugar a las 
crónico-degenerativas. Tal transición epidemioló-
gica ha alentado el desarrollo de investigaciones que 
relacionan el comportamiento y la aparición de en-
fermedad, y se ha establecido que las cifras de mor-
bilidad y mortalidad de algunas enfermedades tie-
nen relación con el estilo de vida. En efecto, los 
expertos en salud señalan al estilo de vida como 
uno de los factores más importantes en el proceso 
de salud-enfermedad.  

El estilo de vida implica conductas y activi-
dades cotidianas que se relacionan directamente 
con las creencias acerca de las prácticas saluda-
bles, de riesgo y enfermedad, y que pueden ser 
generadoras de enfermedades tales como la hiper-
tensión, la diabetes, las enfermedades cardiovas-
culares o el cáncer, entre otras (Reynoso y Selig-
son, 2005).       

El estilo de vida se desarrolla a través de la 
historia del sujeto; inicialmente es modelado por 
los padres, y posteriormente se aprenden en la es-
cuela algunos elementos relacionados con la con-
ducta saludable. Los grupos de amigos pueden 
favorecer el desarrollo de comportamientos no salu-
dables, como el uso del tabaco o alcohol; también 
se pueden imitar modelos promovidos por los me-
dios masivos de comunicación, pero el sujeto pue-
de decidir y determinar su estilo de vida y practi-
carlo voluntariamente. 

Entre los elementos que constituyen el esti-
lo de vida se han considerado las conductas y 
preferencias relacionadas con los siguientes aspec-
tos: el tipo de alimentación y la actividad física, 
el consumo de alcohol, tabaco u otras drogas, la 
autorresponsabilidad, las actividades de recreación, 
las relaciones interpersonales, las prácticas sexua-
les, las actividades laborales y los patrones de con-
sumo, entre otros.  

El estilo de vida se encuentra compuesto por 
múltiples dimensiones, razón por la cual su me-
dición no es una tarea sencilla, y son comunes las 
dificultades cuando se le trata de medir directa y 
objetivamente (López, Ariza, Rodríguez y Mur-
guía, 2003). 

La actividad humana tiene un carácter com-
plejo que parte de un proceso sociocultural; di-
cho proceso se concretiza mediante el modo de 
vida, las condiciones del grupo en el que se desen- 

vuelve el individuo y un determinado estilo de 
vida (Barceló y Borroto, 2001). El estilo de vida 
de las sociedades occidentales se ha caracterizado 
por un mayor nivel de hostilidad, competitividad 
y apresuramiento, unido a una menor actividad 
física, alimentación no balanceada, múltiples even-
tos estresantes cotidianos y poco descanso; estos 
componentes del estilo de vida de los habitantes 
de las grandes urbes occidentales se ha relaciona-
do con la aparición de diversas enfermedades y 
padecimientos. 

Desde finales de la década de 1960 hay es-
tudios que relacionan el comportamiento con las 
enfermedades y con la salud; independientemente 
del papel de la genética y la herencia en la apari-
ción de algunos padecimientos, los profesionales 
de la epidemiología y los psicólogos han demos-
trado tales relaciones. De esta forma, se puede 
hablar de comportamientos prosaludables, como 
por ejemplo la realización de ejercicio, una alimen-
tación balanceada, el no fumar y el beber peque-
ñas cantidades de alcohol. Por otra parte, existe 
evidencia de la relación que hay entre la conduc-
ta de fumar y la probabilidad de desarrollar algún 
problema respiratorio, o bien de la relación entre 
la obesidad, el sedentarismo y la hipertensión arte-
rial. Es entonces que se puede hablar de compor-
tamientos patógenos.  

Una tarea fundamental de quien desarrolla 
investigaciones en esta área es la búsqueda de rela-
ciones entre la conducta y ciertos factores ambien-
tales que incrementan la probabilidad de ocurren-
cia de algunas enfermedades crónicas, para poste-
riormente trabajar en programas para el cambio del 
estilo de vida; si el cambio se mantiene por un 
período considerable, se puede esperar la reduc-
ción de la probabilidad de aparición de alguna en-
fermedad crónica. En particular, el presente estu-
dio se enfocó en la descripción y diagnóstico del 
estilo de vida y salud en el personal de la Divi-
sión de Ciencias Sociales y Administrativas del 
Instituto Tecnológico de Sonora (ITSON), para pos-
teriormente ofrecer una serie de alternativas de 
cambio comportamental para mejorar el desem-
peño individual y el logro de un bienestar social. 

El propósito de la presente investigación fue, 
pues, realizar un estudio exploratorio de estilos de 
vida del personal del ITSON y propiciar el esta- 
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blecimiento de conductas saludables; a su vez, pre-
tende formular estrategias para la mejora de la ca-
lidad de vida, y contribuir así a la creación de una 
cultura de autorresponsabilidad del propio desa-
rrollo y desempeño, que esté directamente rela-
cionada con su proyecto de vida y las expectati-
vas individuales y organizacionales.  
 
 
MÉTODO 

Participantes 

La población a estudiar estuvo constituida por 40 
individuos (27 mujeres y 13 hombres) que confor-
maron el personal académico de planta e interino 
de la División de Ciencias Sociales y Administrati-
vas del ITSON. Tomando en cuenta a los profeso-
res de tiempo completo, profesores interinos, jefes 
de departamento y responsables de programa, la 
muestra estuvo constituida de la siguiente manera: 
tres jefes de departamento, diecisiete profesores de 
tiempo completo, catorce profesores interinos y 
seis responsables de programa. 
 
Instrumentos 

Cuestionario FR (Reynoso, 2006). Describe con 
detalle los comportamientos cotidianos de una per-
sona, es decir, su estilo de vida. 

Lista de Chequeo de Estrés Cotidiano (Bran-
tley, Bodenlos, Cowles y cols., 2007). Pretende 
evidenciar la existencia de eventos que alteran el 
comportamiento en un determinado día. 

Inventario de Estrés Fisiológico (Reynoso y 
Seligson, 1977, 1997). Indaga sobre las reaccio-
nes fisiológicas de las personas ante eventos es-
tresantes, partiendo de la base de que las respues-
tas fisiológicas ante el estrés siguen patrones de 
respuesta más o menos estables en el tiempo, los 
cuales pueden provocar diversas enfermedades. 

Cuestionario CTAA (Reynoso y Ávila, 1989). 
Se utiliza para medir a sujetos con comportamien-
tos hostiles, con urgencia de tiempo, agresivos y 
competitivos, los que genéricamente se denomi-
nan tipo A y que suelen tener un elevado riesgo 
de padecer problemas cardiovasculares. 

 

Procedimiento 

Después de formar un equipo de trabajo interdis-
ciplinario con las áreas relacionadas, se presentó 
el proyecto al Cuerpo Académico y a la dirección 
de la institución. Después, se solicitó a los jefes de 
departamento la información sobre los individuos 
que participarían en la muestra, a quienes se les 
aplicaron los instrumentos, procesándose estadís-
ticamente la información obtenida. 
 
 
RESULTADOS 

Los sujetos tratados como grupo 

La muestra estuvo constituida por 40 sujetos, de 
los cuales 27 (67%) eran del sexo femenino y 13 
(33%) del masculino; de ellos, 17 eran profesores 
de tiempo completo, 14 interinos, seis son respon-
sables de programa y tres jefes de departamento. 
Las edades de los participantes oscilaron entre 21 
y 53 años, con una media de 38.36 y una desvia-
ción estándar de 9.08, lo que supone una muestra 
de adultos jóvenes. Del total de la muestra, 32% 
pertenecía al departamento de Contaduría y Finan-
zas, 38% al de Ciencias Administrativas y 30% al 
de Psicología. Respecto de la antigüedad en el tra-
bajo, los sujetos reportaron tener una antigüedad 
laboral que iba de uno a veintiocho años (m = 8 
años; d. e. = .8). 

El 56.4 de los sujetos de la muestra eran ca-
sados, 22.5% solteros, 10% vivían en unión libre, 
5% viudos y 5% divorciados (un sujeto no respon-
dió). En cuanto a su escolaridad, seis tenían licen-
ciatura, 31 estudios de posgrado y tres no respon-
dieron. Lo referente a los antecedentes heredita-
rios se presenta en la Tabla 1.   

La Tabla 2 muestra los valores de peso y ta-
lla encontrados en los sujetos. 

Con los datos obtenidos de peso y talla se 
realizó el cálculo del IMC en 30 sujetos, obtenién-
dose una media de 25.24 y una desviación están-
dar de 3.76, siendo 19.5 el valor mínimo y 33.1 
el máximo. Lo anterior implica que la muestra 
sufría sobrepeso.  
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Tabla 1. Distribución de los antecedentes familiares. 
Se señala el número de sujetos que reporta-
ron herencia positiva para diabetes (DI), cán-
cer (CA), enfermedad cardiovascular (CV) y 
obesidad (OB), y además el familiar que pa-
dece o padeció el problema. 

Antecedentes 
DI CA CV OB 

 

n % n % n % n %
Positivo 21 52.5 14 35 13 32.5 6 15
Padre 5 12.5 2 5 6 15 1 2.5
Madre 4 10 4 10 2 5 2 5
Abuelo 6 15 5 12.5 3 7.5 1 2.5
Abuela 6 15 2 5 2 5 - -
Hermana - - - - - - 1 2.5
 

Tabla 2. Distribución del peso y la talla (expresada 
en centímetros) por sexo. 

 Sexo N Min. Max. 0 D. E. 
H 13 60 115 87.62 15.29 Peso M 27 52 85 66.74 9.28 
H 9 170 193 178.00 0.61 Talla M 21 152 173 163.00 0.68 

 
Respecto del uso de lentes, 24 sujetos reportaron 
usarlos, no así 16. Cabe mencionar que de los 24 
sujetos que reportaron usar lentes, 23 de ellos in-
dicaron el tipo de problema que tenían, siendo la 
miopía el más frecuente con nueve casos, siguién-
dola la miopía con astigmatismo en siete, el as-
tigmatismo en dos, la hipermetropía en un sujeto 
y problemas visuales inespecíficos en cuatro. 

El 57.5% de la muestra reportó consumir 
bebidas alcohólicas. Los datos por sexo se mues-
tran en la Tabla 3. 
 

Tabla 3. Ingestión de alcohol por sexo. 

Ingestión Núm. de copas Sexo 
SÍ NO 

Total 
1 2 3 4 5 6

Hombres 8 5 13 1 1 1 0 0 1
Mujeres 15 12 27 3 5 2 3 1 0
Total 23 17 40 4 6 3 3 1 1
 
Respecto del hábito de fumar, únicamente seis per-
sonas reportaron fumar, de las cuales cuatro eran 
mujeres y dos hombres. Cinco de ellos señalaron 
fumar de uno a cinco cigarrillos por día, y uno en-
tre seis y diez cigarrillos. En cuanto al tiempo que  

tenían de fumar, una persona reportó tener de uno 
a tres años, una de tres a cinco años, dos entre seis 
y diez años, una entre once y quince años y una 
más de quince años. De estos seis sujetos, solamen-
te dos se habían tomado una telerradiografía de 
tórax para evaluar si había cambios. 

Al enfocarse en los resultados de las muje-
res, una de ellas reportó utilizar medicamentos 
anticonceptivos, mas no reportó el tiempo de utili-
zación. De las 27 mujeres a las cuales se les pre-
guntó que si se habían hecho la prueba de Papa-
nicolaou (detección de cambios celulares cervicou-
terinos), nueve reportaron no haberse practicado 
el estudio. De las 18 restantes, la mayor parte 
(nueve) se lo realizaron un año antes, y quince re-
portaron los resultados del estudio como negativos. 

Al indagar sobre el uso del condón hubo 
diversas respuestas, las cuales se presentan en la 
Tabla 4.  

 
Tabla 4. Uso de condón por sexo. 

SexoUso de condón 
F M

Total 

No, no tengo relaciones 10 0 10
No, tengo una sola pareja 10 6 16
No 2 0 2
Sí, siempre 2 3 5
Sí, en ocasiones, con una pareja 1 2 3
No respondieron 2 2 4
Total 27 13 40
 
Respecto de sus hábitos higiénicos, 38 sujetos res-
pondieron que se bañaban y cambiaban de ropa 
diariamente, y dos respondieron bañarse y cam-
biarse de ropa en días alternos.  

También se reportó la variedad de ingesta 
de alimentos, la que se presenta en la Tabla 5. 

En lo tocante a los hábitos higiénicos pre-
vios y posteriores a la ingesta de alimentos, la Ta-
bla 6 presenta las frecuencias de lavado de manos 
y cepillado de dientes. 

En relación con la cantidad de agua ingeri-
da al día, las respuestas variaron de uno a dos 
vasos hasta ocho o más, y en lo relativo a la toma 
de suplementos alimenticios sólo seis personas 
dijeron tomarlos, siendo las proteínas y vitaminas 
las más utilizadas.  
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Tabla 5. Ingesta de alimentos. 

 
 Ju Fr Re Ce Le Ca Pa Me Ma Yo Hu To Gu 

Desayuno 17 21 2 22 21 20 18 4 4 23 12 1 5 
 

 Ju Fr Ca Pa BC Ch 
Colación 3 2 3 3 1 12 

 
 Fr Re Ca Pa Ma Hu Ve Rs Pu Po Pe Ms Hi Tt 

Comida 15 17 3 7 3 4 34 36 12 38 26 12 3 26 
 

 Fr Le Ca Pa Me Ma Yo Hu To Gu An HD Ta Tt 
Cena 15 27 4 15 2 0 14 2 1 7  12 18 10 

Ju = jugo;  Fr = fruta; Re = refresco; Ce = cereal; Le = leche; Ca = café; Pa = pan; Me = mermelada; Ma = 
mantequilla; Yo = yogurt; Hu = huevo; To = tocino; Gu = guisado; BC = barra de cereal; Ch = chatarra; Tt = 
tortillas; Ve = verduras; Rs = res; Pu = puerco; Po = pollo; Pe = pescado; Ms = mariscos; Hi = hígado; An = 
antojitos; HD = hot dogs; Ta = tacos. 
 

 
Tabla 6. Frecuencia de hábitos higiénicos relaciona-

dos a la alimentación. 

Lavado  
de manos 

Cepillado 
de dientes 

 

SÍ OC SÍ OC 
Desayuno 35 4 34 6 
Comida 35 5 36 4 
Cena 33 5 35 4 

 

Respecto de la realización de ejercicio físico, la 
Tabla 7 presenta las frecuencias halladas. 

Doce sujetos dijeron no leer, pero sí 28, 
quienes manifestaron hacerlo de una a seis horas 
por semana. Entre otras actividades recreativas (ver 
la televisión y escuchar música), diez sujetos re-
portaron no escuchar música y dos no ver televi-
sión. La distribución de horas de ver televisión y 
escuchar música se muestra en la Tabla 8. 

 
Tabla 7. Realización de ejercicio. 

 
D/S 1 2 3 4 5 6 7 
n 7 10 11 1 2 1 0 

D/S = días a la semana que realiza ejercicio;  n = número de sujetos 
 

Caminar Correr Bicicleta Spinning Gimn. TKW Karate Aerobics Futbol Tenis Otros 
26 5 7 5 5 1 3 1 1 1 2  

 
Tabla 8. Frecuencia del uso de la televisión y escu-

char música. 
 Horas (de ver o escuchar) 
Actividad NO SÍ 1  2  3  4  5 6 7 
Televisión 2 38 16 8 7 2 0 0 2 
Música 10 30 11 8 2 1 2 1 2 
 
Sobre la utilización de la computadora, solo cin-
co personas dijeron no utilizarla. 

Respecto de la cantidad de personas que sa-
lían a cenar, 35 de ellos reportaron hacerlo (12.5% 

con familiares, 30% con su pareja y 12.5% con 
amigos), desde una vez al mes hasta una a la se-
mana.  

En lo referente al número de horas de sue-
ño, 35% de los participantes señaló dormir de 6 a 
7 horas en promedio; 72.5% de los sujetos repor-
tó tener un sueño continuo, mientras que 27.5% 
dijo dormir por períodos. Al indagar si se levan-
taban descansados y con energía a la mañana 
siguiente, 75% de los sujetos respondió afirma-
tivamente.  
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En cuanto al medio de transporte utilizado 
para acudir al trabajo, 36 sujetos (90%) reporta-
ron utilizar auto propio; de ellos, solamente 21 
utilizaban habitualmente el cinturón de seguridad; 
tres acudían en autobús, uno en motocicleta y tres 
caminando; veinticinco sujetos tardaban menos de 
15 minutos en llegar a su trabajo, trece entre 15 y 
30 minutos y dos entre 30 y 60 minutos. Se inda-
gó si durante el trayecto al trabajo los sujetos rea-
lizaban alguna actividad, encontrándose que uno 
leía durante este trayecto, aunque la mayoría es-
cuchaba música; cuatro refirieron escuchar las no-
ticias y nueve no señalaron realizar alguna acti-
vidad en particular. 

Al indagar sobre la visita al dentista, la ma-
yor parte de los sujetos reportó acudir cada seis 
meses o anualmente. La Tabla 9 muestra el nú-
mero de piezas con caries, reparadas y extraídas. 
 
Tabla 9. Cantidad de piezas dentales con caries (C), 

reparadas (R) o extraídas (E) por persona. 

Piezas dentales 
Cantidad C R E 

1 7 5 10 
2 8 9 5 
3 1 2 3 
4 1 5 2 
5 0 2 0 
6 0 2 0 
7 0 0 0 
8 1 2 0 
9 0 0 0 
10 0 1 0 

Total 18 28 20 
 
Respecto a la Lista de Chequeo de Estrés Cotidia-
no, que recoge información sobre situaciones estre-
santes padecidas específicamente el día en que el 
instrumento es aplicado, el puntaje total para la po-
blación resultó bajo, con una media de 3.35, una 
mediana de 2 y una desviación estándar de 3.41. 
De veinte posibles situaciones estresantes, tres su-
jetos reportaron positividad en diez o más pregun-
tas, mientras que el resto de la población obtuvo 
puntajes menores. La consistencia interna del cues-
tionario medida a través del coeficiente alfa de 
Cronbach dio un valor de 0.822. 

El Inventario de Estrés Fisiológico tiene una 
primera parte de 17 ítems que indagan los ante-
cedentes de problemas o enfermedades producto 
del estrés. Posteriormente, se presentan 34 ítems 

que exploran la presencia o ausencia de síntomas 
fisiológicos de estrés.  

Sobre los antecedentes reportados por esta 
población, la frecuencia de los 17 problemas fue 
la siguiente: cinco sujetos reportaron hipertensión, 
uno diabetes, cuatro úlcera gástrica, catorce gas-
tritis, doce colitis, siete neurodermatitis, veinti-
cuatro dolor de espalda, once migraña, diesiéis 
contracturas musculares, dos impotencia, tres frigi-
dez, tres asma, quince ansiedad sin causa aparen-
te y ocho miedo sin causa aparente. Cinco sujetos 
de la muestra no reportaron tener ningún tipo de 
manifestación fisiológica ante el estrés, mientras 
que cinco sujetos mostraban una variedad de 
reacciones fisiológicas ante eventos estresantes, 
lo cual los ponía en situación de riesgo. El 75% 
restante de la muestra reportó la ocurrencia de di-
versas manifestaciones fisiológicas de estrés con-
sideradas dentro del rango de normalidad. 

Con relación a los puntajes de los síntomas 
de estrés de los participantes, la media fue de 5.4, 
la mediana de 4 y la desviación de 4.797, siendo 
el puntaje mínimo de 0 y el máximo de 15 (de un 
total de 34). El coeficiente de confiabilidad alfa 
de Cronbach para estos 34 ítems fue de 0.878, lo 
que significa una buena consistencia interna. 

El último instrumento que se aplicó a la po-
blación fue el denominado CTAA, el cual busca la 
presencia de comportamiento hostil, agresivo, com-
petitivo y urgente de tiempo, englobado como pa-
trón conductual tipo A. En los resultados de la 
aplicación de este instrumento se obtuvo una me-
dia de 46.85, una desviación estándar de 5.6 y pun-
tajes mínimo de 22 y máximo de 63. Para este 
instrumento, el coeficiente alfa de Cronbach fue 
de 0.502. 
 
Sujetos de riesgo 

Posteriormente a la presentación de los resultados 
obtenidos de manera general, se realizó el estudio de 
riesgos por cada uno de los sujetos participantes. 
La Tabla 10 permite caracterizar a cada uno de ellos 
por peso, talla e IMC. Se presentan los antece-
dentes hereditarios de diabetes (D), enfermedad 
cardiovascular (CV), cáncer (CA) y obesidad (OB),  
señalando en cada uno de éstos qué familiar sufría 
la enfermedad (Ab = abuelo, P = padre, M = madre). 
Respecto del tabaquismo (Fu), se reportó como el 
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número de cigarrillos y la cantidad de años de 
presentar esta conducta. Respecto al ejercicio (Ej), 

se reporta su frecuencia (NO = nunca, A/V = a ve-
ces o SÍ).  

 
Tabla 10. Riesgos por cada sujeto.  

Sujeto Peso Talla IMC D CV CA OB Fu Ej  
1 100 - Ab Ab A/V 
2 81 - P M NO 
3 69 172 23.3 P (6-10) 15 años A/V 
4 94 181 28.7 M P NO 
5 73 - Ab A/V 
6 85 193 22.8 Ab NO 
7 52 - Ab Ab SÍ 
8 56 161 21.6 Ab M NO 
9 76 - A/V 
10 57 160 22.3 P Ab NO 
11 80 173 26.7 SÍ 
12 115 - P Ab A/V 
13 70 160 27.3 He A/V 
14 60 - A/V 
15 80 - + (1-5)  SÍ 
16 89 182 26.9 M P M M A/V 
17 68 164 25.3 Ab Ab A/V 
18 65 153 27.8 M A/V 
19 56 160 21.9 P A/V 
20 105 178 33.1 P (1-5) 11-15 A/V 
21 100 175 32.7 P M NO 
22 62 163 23.3 M A/V 
23 69 152 29.9 M PM A/V 
24 60 173 20.0 M A/V 
25 86 - P NO 
26 85 173 28.4 Ab Ab A/V 
27 85 170 29.4 Ab Ab NO 
28 74 - Ab A/V 
29 62 170 21.5 M (1-5)  A/V 
30 70 169 24.5 Ab Ab A/V 
31 56 165 20.6 P A/V 
32 56 160 21.9 A/V 
33 62 163 23.3 P A/V 
34 55 168 19.5 Ab Ab A/V 
35 78 180 24.1 Ab A/V 
36 67 170 23.2 Ab SÍ 
37 72 155 30.0 Ab Ab (1-5)  A/V 
38 72 165 26.4 P (1-5)  A/V 
39 75 160 29.3 Ab (1-5)  A/V 
40 64 172 21.6 A/V 

 
El primer riesgo revisado fue el IMC, que cuando 
se encuentra por arriba de 25 señala sobrepeso y 
cuando es mayor de 30 indica obesidad. Los su-
jetos que se hallaban en riesgo por tener un índi-
ce de masa corporal correspondiente a sobrepeso 
fueron 4, 11, 13, 16, 17, 18, 23, 26, 27, 38 y 39, 
mientras que los sujetos con obesidad fueron 20, 
21 y 37. 
 

Hecho esto, en cada uno de los sujetos con 
sobrepeso u obesidad se buscaron relaciones en-
tre este problema y los antecedentes hereditarios 
de diabetes, enfermedad cardiovascular, cáncer y 
obesidad, haciendo la aclaración que se considera 
un 50% de riesgo cuando tales padecimientos han 
ocurrido o han sido la causa de la muerte en al-
guno de los padres del sujeto en estudio, mientras 
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que disminuye a 33% si el problema fue padeci-
do o fue la causa de muerte en alguno de los abue-
los. La Tabla 11 presenta a los catorce sujetos 
con obesidad o sobrepeso y la herencia expresada 
en porcentaje. 
 
Tabla 11. Sujetos con obesidad o sobrepeso y riesgos 

por antecedentes hereditarios.  

Sujeto IMC D CV CA OB 
4 28.7 50 50   
11 26.7     
13 27.3    He 
16 26.9 50 50 50 50 
17 25.3 33 33   
18 27.8   50  
20 33.1 50    
21 32.7 50   50 
23 29.9   M 75 
26 28.4 33  33  
27 29.4 33  33  
37 30.0 33  33  
38 26.4  50   
39 29.3  33   

 
Como puede apreciarse, en este estudio el sobre-
peso se relaciona con la herencia de diabetes en 
ocho de estos sujetos, enfermedad cardiovascular 
en cinco y obesidad en cuatro. Además, hubo un 
sujeto que además de tener un IMC elevado tenía 
antecedentes de obesidad en sus padres, por lo 
cual su riesgo se elevaba a 75%. 

Finalmente, el número de factores de riesgo 
que presentaba cada uno de los sujetos de la mues-
tra variaron de uno a siete. Cabe señalar que los 
riesgos no pueden ser sumables matemáticamente, 
ya que algunos de ellos suponen la probabilidad 
de aparición de alguna enfermedad (por ejemplo 
la herencia de diabetes expresada por la presencia 
de la enfermedad o muerte en alguno de los pa-
dres), mientras que la presencia de otros riesgos 
puede coexistir con alguna enfermedad (por ejem-
plo el sedentarismo y la hipertensión arterial) o 
pueden ser factores de riesgo que, al sumarse, pro-
voquen la aparición a más temprana edad de al-
guna enfermedad, como el sedentarismo, la obe-
sidad, la herencia y la diabetes.  
 
 
DISCUSIÓN 

La importancia de realizar estudios descriptivos y 
exploratorios sobre las condiciones y estilos de 

vida de grupos de personas que se encuentran labo-
rando en alguna institución particular permite pre-
sentar de manera general un perfil de sus condicio-
nes tanto de salud-enfermedad como psicosociales. 
Al demostrar riesgos en la población, es posible 
señalar la probabilidad de ocurrencia de problemas 
de salud que repercutirán de manera individual, 
familiar y laboral. Dichos estudios permiten ade-
más la recolección de evidencias referentes a las 
características comunes del estilo de vida de las 
personas de un determinado grupo para diseñar, 
desarrollar y ofrecer programas de prevención y 
de tratamiento para modificar aquél.  

En este caso, las evidencias mostraron que 
más de la mitad de la muestra tenía antecedentes 
familiares de diabetes, y un tercio de enfermedades 
cardiovasculares, cáncer o sobrepeso u obesidad.  

La enfermedad coronaria es la principal cau-
sa de muerte en Norteamérica, ocupando el segun-
do lugar en México, mientras que la diabetes melli-
tus es la primera causa de muerte en nuestro país. 
Fumar, ingerir una alimentación rica en grasas y 
no hacer ejercicio físico, así como algunos facto-
res psicosociales (estrés, depresión y hostilidad) 
influyen en el desarrollo de las enfermedades an-
tes mencionadas (Rozanski, Blumenthal, David-
son, Saab y Kubzansky, 2005).  

Los datos anteriores, aunados a la escasa can-
tidad de sujetos que realizan ejercicio, ofrecen fun-
damentos para diseñar y desarrollar programas 
preventivos, los que deben enfocarse a alterar los 
comportamientos nocivos de las personas. Nu-
merosas investigaciones sostienen los efectos be-
néficos del ejercicio físico (Grundy, Blackburn, 
Higgins y cols., 1999; Hagberg, Park y Brown, 
2000; Thompson, Buchner, Piña y cols., 2003). 
Particularmente, la actividad física previene o 
aminora la aparición de enfermedad cardiovascu-
lar y mejora algunos de los problemas asociados, 
incluyendo el mantenimiento apropiado del peso 
y corporal y la disminución de la tensión arterial 
(Fagard, 2001). Además de los beneficios sobre 
el sistema cardiovascular, el ejercicio puede dis-
minuir el riesgo de padecer diabetes mellitus por 
aumentar el trabajo de las enzimas oxidativas y 
por estimular la síntesis de proteínas a nivel mus-
cular, lo que deriva en una mejor utilización de la 
glucosa (Short, Vittone y Begelow, 2003). 
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La meta final de estos estudios debe llevar 
a la creación institucional de una cultura de auto-
rresponsabilidad del propio desarrollo y desempe-
ño, tanto individual como social-organizacional 
para el logro de un adecuado bienestar.  

Es importante destacar que cuando se utili-
zan este tipo de cuestionarios existe la posibili-
dad de obtener respuestas sesgadas a lo que se con-
sidera como socialmente aceptable, por lo que un 
método efectivo para corroborar las mediciones 
del estilo de vida debiera ser la observación direc-
ta de las conductas en la vida cotidiana, aunque 
esta tarea implica una serie de problemas meto-

dológicos y de tiempo que la hacen poco factible. 
Una opción para resolver este problema podría 
ser un muestreo aleatorio observacional del com-
portamiento de los sujetos participantes en la mues-
tra para validar los datos obtenidos. Otra forma de 
validación de la información consistiría en la im-
plementación de programas de cambio de estilo de 
vida y la posterior aplicación de los mismos in-
ventarios, con lo que se esperaría que los partici-
pantes en estos programas de intervención mos-
traran cambios que serían reportados en futuras 
evaluaciones. 
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