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Colombia Médica

Creencias sobre la salud y su relacién con las préacticas de riesgo o de proteccion en
jovenes universitariost
Mar cela Arrivillaga, Psicol?, | sabel Cristina Salazar, Psicol®, Diego Correa, Psicol*

RESUMEN

Objetivo: Describir las creencias sobre la salud de jévenes universitariosy su relacién
con las préacticas o conductas de riesgo o de proteccion, en seis dimensiones del estilo de
vida (condicién, actividad fisica y deporte; recreacion y manejo del tiempo libre;
autocuidado y cuidado médico; habitos alimenticios; consumo de alcohol, tabaco y otras
drogas y suefio).

Método: Investigacién descriptiva, con disefio transeccional.

Sujetos: 754 jovenes universitarios de Cali.

I nstrumentos: Cuestionario de practicasy creencias relacionadas con estilos de vida y
Encuesta sobre factores del contexto relacionados con el estilo de vida.

Resultados: Alta o muy alta la presencia de creencias favorables con la salud, en todas
las dimensiones, excepto en € suefio. Incongruencia entre creencias y practicas en la
mayoria de las dimensiones del estilo de vida.

Conclusiones: El factor cognitivo no siempre actia como mediador determinante en la
gjecucion de conductas prosalud. Es necesario disefiar programas orientados a la
promocion de estilos de vida saludables en jévenes, que contemplen distintos procesos
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psicosociales como el aprendizaje, la cognicién, la motivacion y la emocién.

Palabras clave: Estilos de vida saludables. Modelo de creencias en salud. Teoria de la accién razonada.

El estilo devidasehadefinido como
el conjunto de pautas y habitos
comportamentales cotidianos de una
personal y como aguellos patrones de
conducta individuales que demuestran
cierta consistencia en € tiempo, bajo
condiciones mas 0 menos constantes y
gue pueden constituirse en dimensio-
nes de riesgo o de seguridad depen-
diendo de su naturaleza®. Aunque 1 6gi-
camente seriadificil encontrar conduc-
tas humanas que no tuvieran algun tipo
deinfluenciasobrelasaludy el bienes-
tar, existe una serie de repertorios de
conducta que se encuentra entre los
factores de riesgo méas importantes de
losprincipalesproblemasdesaludenla
actualidad tales como e consumo de

Modelo de adopcidn de precauciones.

acohol y de tabaco, el desequilibrio
dietético en laaimentacion, no practi-
car gercicio fisico, no participar en
programas de promocién de la salud,
incumplir las instrucciones médicas y
utilizar deformainadecuadadelos ser-
vicios de salud, entre otros.
Especificamente los estilos de vida
saludables incluyen conductas de sa-
lud, patrones de conducta, creencias,
conocimientos, habitos y acciones de
|as personas paramantener, restabl ecer
0 mejorar su salud. Son producto de
dimensiones personales, ambientalesy
sociales, que emergen no solo del pre-
sente, sino también delahistoriaperso-
nal del sujeto®. Se refieren a formas
cotidianas de vivir que aplican paralas
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distintas esferas o éreas de funciona-
miento del campo vital de unapersona,
satisfaciendo adecuadamente las pro-
piasnecesidadesy optimizando su cali-
dad de vida. Incluyen entre otros la
instauracion y el aumento o disminu-
cién de comportamientos relacionados
con lacondiciény actividad fisica, los
habitos alimenticios, el consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas, la re-
creaciony € manejodel tiempolibre, el
autocuidadoy cuidadomédicoy el sue-
fio.

La educacién en salud no puede
desconocer el valor que tiene el factor
cognitivo como asociado, determinan-
te o predisponente de cambios conduc-
tuales y la adopcién de estilos de vida
saludables. Aunqueel conocimiento de
algo, por si solo, no esun indicador de
cambio conductual, si se ha demostra-
do que cierta cantidad de informacién
esnecesariaparainiciar el proceso que
conducira a un cambio de comporta
miento*. Las intervenciones preventi-
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vas que intentan controlar y evitar con-
ductas de riesgo resultan mejores si
consideran el componente cognitivo.

Es importante resolver la cuestion
del disefio adecuado de modelos de
prevencién eintervencion en salud con
ciertos grupos poblacionales, que in-
cluyan factores cognitivos que produz-
can el impacto deseado, 0 @ menos,
aumenten las probabilidades de éxito.
Por esto, las teorias cognitivo-sociales
y del comportamiento proveen elemen-
tos valiosos que proporcionan una es-
tructuradonde apoyar la planificacion,
gjecucion y evaluacion de dichos mo-
delos’.

En el campo de la prevencién en
salud se ha trabajado con una serie de
modelos referidos al componente
cognitivo. Esbien sabido paralaPsico-
logia de la Salud que se destacan el
Modelo de creencias en salud de
Hochbaumé, el Modelo de la accién
razonada de Fishbein y Ajzen’ y €l
Modelo de adopcién de precauciones
de Weinstein®.

El Modelo decreenciasen salud fue
desarrollado en 1950 con la intencion
de explicar por qué las personas no
participan en programas preventivos
de salud publica. Posteriormente, se
adapto paratratar deexplicar unavarie-
dad de conductas relacionadas con la
salud, entre otras la respuesta indivi-
dual ante ciertos sintomas de enferme-
dad?, el cumplimiento de pacientescon
lostratamientosy las recomendaciones
médicas’, la practica de auto exdmenes
exploratorios'®, el uso del tabaco, la
participacion deinmigrantes latinos en
los Estados Unidos en programas de
prevencion de la tubercul osis'2,

Los factores del modelo que deter-
minan la conducta de salud son de dos
tipos: la percepcion de amenazas sobre
la propia salud y las creencias de los
individuossobrelaposibilidad deredu-
Cir esas amenazas®. La percepcion de
amenazas sobre la propia salud se en-

cuentra determinada por los valores
generales sobre la salud, las creencias
especificas sobre la propiavul nerabili-
dad ante la enfermedad (percepcion de
vulnerabilidad) y las creencias sobrela
gravedad de la enfermedad (percep-
cion de severidad); mientras que las
creencias sobre la posibilidad de redu-
cir la amenaza se encuentran en fun-
cién delacreenciaen laeficaciadelas
medidasconcretasparareducirlasame-
nazasy la conviccion de que los bene-
ficios de la medida superan los costos
(percepcién de beneficios y barreras).
Una dltima variable que completa el
modelo es la presencia de estimulos
internos o externos que se constituyen
enclavesparaactuar’2. Unaclaveinter-
na puede ser el sintoma de una enfer-
medad, mientrasunaclaveexternapue-
deser unacampafiaacercadelapromo-
cion en salud o lasinteracciones socia-
les con amigos afectados por alguna
enfermedad. Adicionalmente, el con-
cepto de autoeficacia ha sido adherido
a algunas versiones del modelo de
creencias de salud. La autoeficacia es
Gtil paraentender comportamientosre-
lacionados con el cuidado de la enfer-
medad cronica que requiere cambios
comportamentales en un largo perio-
do*.

De acuerdo con este modelo, las
creencias sobrelaimportanciao grave-
dad de un determinado problema, la
vulnerabilidad frente a ese problemay
el quelaaccién aimplementar produz-
ca més beneficios que costos persona-
les, favorecen la conservacion y mejo-
ramiento de la salud, la evitacion de
conductas de riesgo, la prevencion de
las enfermedades y lo que en general
puede denominarselaadopcion de esti-
los de vida saludables.

Otro modelo esel delaTeoriadela
accién razonada que intenta integrar
factores actitudinales y comporta-
mentales para explicar conductas de
salud. Este model o fue introducido por

Fishbein en 1975y desarrollado y eva-
[uado por Fishbeiny Ajzen en 1980. El
planteamiento del modelo es que una
conducta de salud es resultado directo
de la intenciobn comportamental, que
dependeasuvez, delasactitudesquese
tenganrespectoal comportamientocon-
creto y de las valoraciones 0 normas
subjetivas con respecto alo apropiado
de la accidon comportamental. El su-
puesto del modelo es que los seres hu-
manos somos seresracionalesy aplica-
mosinformacion disponible de manera
sistemética paraevauar el costo bene-
ficio de una accion particular. El obje-
tivo dela Teoriade laaccidn razonada
es ser capaz de predecir y entender
directamente |os comportamientos ob-
servablesqueestan primariamentebajo
el control delosindividuos.

Es importante sefidlar también el
método detrabajo paralapromocionde
lasalud propuesto enlaUniversidad de
New Jersey, conocido como el proceso
de adopcién de precauciones™. Este
modelo plantea la existencia de cinco
etapas que sedirigen alametadeiden-
tificar, valorar y fomentar los factores
de proteccion parala salud:

1. Lapercepciondel riesgo, delaseve-
ridad y lasusceptibilidad, asi como
el valor de las precauciones.

2. El reconocimiento de estos factores
para otras personas como pares o
grupos de referencia.

3. Lapercepcion de los factores en si
mismo o aceptacion de la suscepti-
bilidad personal.

4. La decision de adoptar la precau-
cion.

5. Latomade la precaucion.

L ostres model os presentados seto-
man en cuenta parael andisisy discu-
sién delainformacién obtenidaapartir
del presente estudio, donde se investi-
g6 €l estilo de vida de una comunidad
universitaria de Cali, Colombia. Es
importante aclarar que el objetivo ge-
neral de lainvestigacién efectuada fue
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describir en jovenesy adultoslas prac-
ticas, las creencias y los factores del
contexto relacionados con seis dimen-
siones del estilo de vida (condicion,
actividad fisicay deporte, recreaciony
manejo del tiempo libre, autocuidado y
cuidado médico, hébitos alimenticios,
consumo deal cohal, tabacoy otrasdro-
gas, y suefiot1°2, Sin embargo, en
este articul o se exponen sobre todo los
resultados con respecto alas creencias
sobrelasalud delapoblacionjuvenil de
la comunidad educativa investigada y
su relacion con la g ecucion de préacti-
cas de riesgo o de proteccién para la
salud, por lo cual se exponen los resul-
tados generales en este sentido.

METODO

La investigacion fue de tipo des-
criptivo, con disefio transversal.

Sujetos. Para la investigacion se
tomo6 como poblacion objeto a 4.416
jovenes y adultos de las diferentes fa-
cultades de la Pontificia Universidad
Javeriana, Cali. Se hizo un muestreo
estratificado de 754 estudiantes. Para
los célculos se considerd un nivel de
significancia estadistica de 5%; el
pardmetro poblacional estimado fue la
proporcion deindividuoscon estilosde
vida poco o nada saludables, que se
esperaba que estuviera cerca a 50%.

Del total de la muestra 53.1% eran
hombresy 46.6% mujeres; laedad pro-
medio 20.8 afios con una desviacion
esténdar de 3.2 afios; 83.3% de los
jovenes eran de los estratos 4,5y 6,y
16.7% delosestratos 1, 2y 3.

I nstrumentos. Se utilizaron dos ti-
pos deinstrumentos que permitieron la
descripcién de las précticas, creencias
y factores del contexto en cada una de
lasdimensionesdel estilo de vida estu-
diadas. Estosinstrumentosfueron apli-
cados bajo €l consentimiento informa-
do de los sujetos donde quedd claro el
respeto, laconfidencialidad y lapriva-
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cidad de lainformacion recolectada.

A continuacién se explicitan los
puntos correspondientes a cada una de
esasdimensiones. Cabeanotar quepara
el cuestionario, los puntos tanto de
creencias como de précticas fueron va-
lorados como positivos 0 negativos,
segin suinfluenciaen el estilo devida.

Cuestionario de practicasy creen-
cias sobre estilos de vida:
- Condicion, actividad fisicay depor-

te: puntos 1-6 y 70-74.

Recreacion y manejo del tiempo li-

bre: puntos 7-11y 75-78.

Autocuidado y cuidado médico:

puntos 12-32 y 79-91.

Hébitos alimenticios: puntos 33-49

y 92-98.

Consumo de acohol tabaco y otras

drogas: puntos 50-59 y 99-109.

Suefio: puntos 60-69 y 110-116.

Encuesta sobre factores del con-
textorelacionadoscon € estilodevida:
- Condicion, actividad fisicay depor-

te: puntos 1-3.

Recreacion y manejo del tiempo li-

bre: puntos 4-5.

Autocuidado y cuidado meédico:

puntos 6-10.

Habitosalimenticios: puntos11-14.

Consumo de alcohol tabaco y otras

drogas: puntos 15-24.

Suefio: puntos 25-28.

Los instrumentos fueron validados
a partir de dos fuentes: validacion por
jueces, para lo cua se seleccionaron
expertosen el campo de psicologiacli-
nicay delasalud, quienesevauaronlos
instrumentos, teniendo en cuenta la
pertinencia, suficienciay redaccién de
cada uno delos puntos; y prueba piloto
apartir de las recomendaciones de los
jueces, aplicada a una muestra de 30
sujetosde unainstitucion universitaria,
donde 57% era de sexo masculino y
43% femenino; 49% estaban entre los
16y los 25 afiosy €l resto, entre los 26
y 55 afios. Para el caso de los j6venes,
la escogencia se rediz6 teniendo en

cuentalaestratificacion segin lafacul-

tadalacual pertenecian. Finalmente, se

construyd el instrumento definitivo.

Las categoriasde calificacion esta-
blecidas parael cuestionario de précti-
cas y creencias sobre estilos de vida
fueron las siguientes:

- Précticas: muy saludable (MS), sa
ludable (S), poco saludable (PS) y
no saludable (NS). Estas categorias
se establecieron en términos de la
frecuencia de las précticas gjecuta
das.

Creencias. muy alto (MA), ato (A),

bajo (B) y muy bajo (MB). Estas

categorias se establ ecieron segun €l
grado de presencia de creencias fa-
vorables o desfavorables alasalud.

Las categorias de calificacion esta
blecidas paralaencuestasobrefactores
contextuales relacionados con estilos
de vida fueron: presencia (P) o ausen-
cia(A) del factor. El andlisisincluyd s
estos factores eran de riesgo o de pro-
teccion para la salud. Para la califica-
ciondecadacategoria, seagruparon|las
dimensiones de acuerdo con el contex-
to: familiar (F), socia (S), ocupacional
(O) y otros (Ot).

Las categorias de calificacion del
estilo de vida por dimension fueron:
estilo de vida muy saludable (EVMS),
estilo de vida saludable (EVS), estilo
devidapoco saludable (EVPS) y estilo
de vida no saludable (EVNS). Estas
categoriasresultan dediferentescruces
entre los resultados obtenidos en las
précticasy |os resultados obtenidos en
las creencias, tal como se presentan en
el Cuadro 1.

Losrangos de calificacién del esti-
lo de vida en cada dimension varian de
acuerdo conlacantidad depuntoscons-
truidos para medir la dimension y por
eso laescala se homologaaunamisma
unidad de medida cuando se llevaasu
formaordinal. Enlos Cuadros2y 3 se
presentan los rangos para la caifica
cion de las précticas y las creencias.
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Cuadro 1 Cuadro 2
Categorias de calificacion del estilo Rangos de calificacién del cuestionario para las practicas
de vida por dimension
Préacticas Rangos
Estilo de vida Préacticas Creencias  Dimension No saludable Poco saludable Saludable Muy saludable
Muy saludable Muy saludable Muy alta Condicién, actividad fisica y deporte 6-10 11-15 16-20 21-24
Recreacion y manejo del tiempo libre 5-8 9-12 13-16 17-20
Autocuidado y cuidado médico 21-36 37-52 53-68 69-84
g;ﬁj:g:g:bles 2::2 Habitos alimenticios 17-29 30-42 43-54 55-68
Saludable Consumo de alcohol, tabaco y
Saludables Muyalta  oyas drogas 10-17 18-25 26-33 34-40
Saludable Baja Suefio 10-16 17-24 25-32 33-40
Poco saludable Alta
Poco saludable Poco saludable Baja Cuadro 3
Poco saludable  Muy baja Rangos de calificacion del cuestionario para las creencias
Nosaludable Nosaludable — Baja Creencias Rangos
No saludable Muy baja  Dimension Muy bajo  Bajo Alto  Muy alto
. . . Condicion, actividad fisica y deporte 5-8 9-12 13-16 17-20
Losrangosdecalificacion quedefi-  Recreacion y manejo del tiempo libre 4-6 7-9 10-12  13-16
nen € estilo devida para todo e cues- Autocuidado y cuidado médico 13-22 23-32  33-42 43-52
: : Habitos alimenticios 7-12 13-18 19-24 25-28
tionario se muestran en el Cuadro 4. Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas 11-18 19-26 27-34 35-44
En el caso de la encuesta sobre fac- Suefio 7-12 13-18 19-24 25-28
tores del contexto asociados con cada
una de las .d|.mer.1§|on$ deI. e'stllo.d'e Cuadro 4
vida, la calificacion se realiz6 califi- rables.

cando con Olaausenciadel factory con
1 lapresenciadel mismo.

RESULTADOS

A continuacion se exponen los re-
sultadosmassignificativosdelainves
tigacién enlo concerniente alas creen-
cias relacionadas con la salud de los
jovenes estudiados. Para €l posterior
andlisis de la supuesta determinacién
delascreencias sobrelas conductas, se
expondrén resultados generales sobre
lasprécticasy losfactoresdel contexto
que se constituyen en elementos de
riesgo o de proteccion paralasalud. De
igual forma, se presenta la asociacion
efectuada (x?) entre practicas, creen-
ciasy factores del contexto.

Creencias segln edad, sexo y es-
trato socioeconémico. Seencontré alta
omuy atapresenciade creenciasfavo-
rablesalasalud, representadasen creen-
cias positivas con las que los jévenes
estan de acuerdo o total mente de acuer-
do o en creencias negativas con las que

Rangos de calificacion general
del cuestionario de estilo de vida

Estilo de vida Rangos de calificacion

Muy saludable 348-464
Saludable 261-347
Poco saludable 174-260
No saludable 116-173

estén en desacuerdo o totalmente en
desacuerdo, en todas las dimensiones,
excepto en suefio. En el Cuadro 5 se
muestraladistribucion en frecuencias.
En el Cuadro 6 se presentan |os datos
por grupos etareos y se puede observar
como en las dimensiones recreacion y
manejo del tiempo libre'y consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas, en la
medida en que aumenta la edad, tam-
bién aumenta la frecuencia de creen-
ciasfavorables ala salud. Es de notar,
gue en el grupo de los més jévenes hay
una muy alta presencia de creencias
favorables sobre condicion, actividad
fisicay deporte. Enladimensién suefio,
enlosgruposde 21 a30 afios se presen-
té unabajapresenciadecreenciasfavo-

L osresultadospor sexo quesemues-
tranen el Cuadro 7, arrojaron quetanto
hombres como mujeres presentan en
proporciones elevadas, alta o muy alta
presencia de creencias favorables en
las dimensiones condicién, actividad
fisicay deportey recreacién y manejo
del tiempo libre; mientrasquelos nive-
les més bajos de este tipo de creencias
se encontraron en las dimensiones sue-
fio, consumo de al cohol, tabaco y otras
drogas y habitos alimenticios. Sin em-
bargo, sedestacalamayor presenciade
creencias favorables y précticas salu-
dables en las mujeres en las dimensio-
nescondicion, actividad fisicay depor-
te, hdbitosalimenticiosy autocuidadoy
cuidado médico.

En cuanto a estrato socioecond-
mico, se presentdé mayor presencia de
creenciasfavorablesalasalud enjéve-
nesdeestrato medio, medio-altoy alto;
por el contrario, en jévenes de estratos
medio-bajo y bajo se dieron niveles
bajos o muy bajosde presenciadeestas
creencias.
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Cuadro 5
Distribucion de los jovenes de acuerdo con la clasificacion creada para

identificar la presencia de creencias

en cada dimensioén del estilo de vida

Dimensiones N Muy bajo Bajo Alto  Muy alto
Condicioén, actividad fisica y deporte 748 0 25 336 383
Recreacion y manejo del tiempo libre 748 2 23 304 419
Autocuidado y cuidado médico 746 4 129 527 86
Habitos alimenticios 747 12 191 495 49
Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas 745 16 209 412 108
Suefio 747 7 511 228 1*

* Resultado obtenido a partir de lainformacién de un solo individuo con esa edad

Cuadro 6
Creencias promedio de los jovenes segun las dimensiones
del estilo de vida y la edad

Dimensiones

Grupos de edad

16-20 21-25 26-30 31-35
Condicion, actividad fisica y deporte Muy alto  Alto Alto Alto
Recreacion y manejo del tiempo libre Alto Alto Alto Muy alto
Autocuidado y cuidado médico Alto Alto Alto Alto
Habitos alimenticios Alto Alto Alto Alto
Consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas Alto Alto Alto Muy alto
Suefio Alto Bajo Bajo Alto
Cuadro 7
Distribucion de las creencias de los jovenes segun el sexo
Sexo Dimensiones N  Muy bajo Bajo Alto Muy alto
M Condicion, actividad fisica y deporte 391 3 175 195
Recreacion y manejo del tiempo libre 391 18 14 164 212
Autocuidado y cuidado médico 389 3 73 281 32
Habitos alimenticios 389 4 100 263 22
Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas 389 11 124 218 36
Suefio 390 3 277 110 0
F Condicioén, actividad fisica y deporte 333 1 7 146 179
Recreacion y manejo del tiempo libre 333 1 9 126 197
Autocuidado y cuidado médico 333 1 48 231 53
Habitos alimenticios 334 7 85 216 26
Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas 332 5 78 177 72
Suefio 333 4 220 108 1

Creenciassegun dimension del es-
tilo de vida. Centrandose en cada una
de las dimensiones, las creencias posi-
tivas de los jovenes sobre condicion,
actividad fisica'y deporte fueron: “La
actividad fisica ayuda a mejorar la sa-
lud” con 98%; “Al hacer gjercicio se
pueden evitar algunas enfermedades”,
96%; “ Con €l gerciciomejorael estado
de animo”, 88%; y “Los cambios re-
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pentinos en el peso corpora afectan la
salud”, 89%. Complementariamente, se
observé un porcentaje significativo de
jévenes en desacuerdo o totalmente en
desacuerdo con lacreencianegativade
“El gercicio puede esperar”, 61%. No
Se encontraron creencias negativas con
lasquelosjévenesestuvieran de acuer-
do.

En la dimension recreacion y el

manejo del tiempo libre se destacaron
las siguientes creencias positivas: “Es
importante compartir actividades de
recreaciénconfamiliay amigos’, 95.6%
y “El descanso es importante para la
salud”, 93.7%. A su vez seencontro un
alto porcentaj e de jovenes en desacuer-
do o totalmente en desacuerdo con las
siguientes creencias negativas. “Lare-
creacion es paralos que no tienen mu-
cho trabgjo”, 75.6% Yy “El trabgjo eslo
méasimportanteen lavida’, 60%. Cabe
considerar que estos dos grupos de j6-
venes incluyen momentos de descanso
en su rutina diaria.

Adicionamente, se encontré que
55.4% delosj6venes que comparte con
su familia el tiempo libre, considera
gue es importante hacerlo y efectiva-
mente, su familia destina tiempo para
ello. En el caso de los amigos, este
porcentaje corresponde a 66.2%.

En ladimension autocuidado y cui-
dado médico seencontraronlassiguien-
tes creencias positivas: “Cada persona
es responsable de su salud”, 95.9%;
“Es mejor prevenir que curar”, 93.8%;
“Los factores ambientales (el sol, la
contaminacion, €l ruido) influyenenla
salud”, 89.8%; y “El estado de salud es
consecuencia de los habitos de com-
portamiento”, 81.1%. Asimismo, se
encontrd un alto porcentaje de jovenes
endesacuerdo ototalmenteen desacuer-
do con las siguientes creencias negati-
vas: “ Tener buenasalud esasunto dela
suerte o del destino”, 79.9%; “Larela
jaciénnosirveparanada’, 78.2%; “ S6lo
cuando se esta enfermo, se debe ir d
médico”, 69.8%; “ En tramos cortos no
es necesario el cinturén de seguridad”,
65.5%; “Es importante que le caiga
bien el médico para que el tratamiento
funcione’, 66.4%Yy “Enlavidahay que
probarlo todo para morir contento”,
55.5%. Adicionalmente, se encontrd
guelosjoévenescuyasfamiliaspromue-
ven el uso demedicinaaternativatam-
bién presentan nivelesaltoso muy altos
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de presencia de las creencias favora-
bles a la salud relacionadas con esta
dimension (x?=4.12 p=0.042).

En cuanto a la dimension habitos
alimenticios, la creencia positiva que
se destaca es. “El agua es importante
paralasalud” con 91.4%. Complemen-
tariamente, altos porcentgjes de jéve-
nes estan en desacuerdo o totalmente
endesacuerdo con lassiguientescreen-
cias negativas, 10 que puede sefiaarse
como factores de proteccién: “Entre
mas flaco mas sano”, 77.6%; “Lo méas
importanteeslafigura’, 73.9%; “Entre
més grasosita la comida més sabrosa’,
67.8%; “ Las comidas rapidas permiten
aprovechar mejor el tiempo”, 65.9%; y
“Las dietas son lo mejor para bajar de
peso”, 57.6%.

Sehall6ademésqueen 77.5%delas
familias en |as cuales no es habitual el
consumo de alimentosricosen grasasy
azUcares, donde la alimentacion inclu-
ye vegetales, frutas, panes, cereales,
productos |acteos, granos enteros y
fuentes adecuadas de proteina, estan en
desacuerdo con la creencia “Lo mas
importanteeslafigura’. A suvez, 50.6%
delasfamiliasenlas cualesno es habi-
tual el consumo de alimentos ricos en
grasasy azlicares, mantienen estaprac-
ticay estan en desacuerdo con lacreen-
cia“Entre mas grasositalacomidamas
sabrosa’.

El respeto por los horarios de comi-
das en las familias es un factor del
contexto con fuerte asociacion estadis-
ticaparalaaltao muy altapresenciade
creenciasfavorablesen estadimension
(%?=11.21 p=0.00000). Al establecer la
relacion existente entre las calificacio-
nesobtenidasenlascreenciasy €l tener
familia con tendencia a sobrepesoy a
la obesidad, se encontré que la asocia-
cion es estadisticamente significativa
(x?=23.57 p=0.00000). Deigual forma,
se encontré que jévenes con un nivel
alto o muy alto de presencia de creen-
ciasfavorablesenautocuidadoy €l cui-

dado médico tienden a ser de familias
donde no hay tendenciaa sobrepeso y
laobesidad; se obtuvo valor estadistico
gue reflgja una asociacion importante
(%?=20.24 p=0.00000).

En la dimension consumo de alco-
hol, tabacoy otrasdrogas se present6la
siguiente creenciapositiva: “El licor es
dafiino paralasaud’, en 76.8% de los
jévenes. A su vez, altos porcentgjes de
jovenes estén en desacuerdo o total-
mente en desacuerdo con lassiguientes
creencias negativas: “Consumir uno o
dos cigarrillos al diano es dafiino para
lasalud”, 70.3%; “ Se disfruta méas una
rumba si consume licor o drogas’,
66.1%; y “Al consumir licor se logran
estadosdemayor sociabilidad”, 56.2%.

L as creencias negativas con las que
los jévenes estdn de acuerdo o total-
mente de acuerdo y constituyen un fac-
tor de riesgo para la salud son: “Un
traguito de vez en cuando no le hace
dafioanadie’, 78%; “El caféle permite
alagenteestar despierta’, 59.9%; “Nada
como unacoca-colacon hielo paraqui-
tar lased”, 55.2%; “Unaborracherade
vez en cuando no le hacedafio anadie”,
54.3%Yy “ Tomar trago esmenosdafino
gue consumir drogas’, 52.4%.

Se encontrd unaasociacion estadis-
tica fuertemente significativa entre las
creencias desfavorables de los jévenes
en esta dimensién y el hecho de que
alguno de los padres y amigos sean
fumadores y/o consuman licor
(%?=42.09 p=0.000).

En lo que se refiere aladimension
suefio se encontraron las siguientes
creencias positivas con las que los j6-
venes estén de acuerdo o totalmente de
acuerdo: “Dormir bien, alargalavida’,
76.1%; “La siesta es necesaria para
continuar la actividad diarid’, 55.9%;
“Si no duerme a menos ocho horas
diariasno funcionabien”, 54%y “ Solo
puede dormir bien cuando tiene condi-
ciones adecuadas’, 64.4%.

Como dato importante se encontré

que delos 603 j6venes aquienes seles
altera la rutina del suefio debido a las
exigencias académicas, 70% tiene un
nivel bajo o0 muy bajo de presencia de
creenciasfavorablesen estadimension.

DISCUSION

En general, los resultados de lain-
vestigacion identifican conductas de
riesgo y de proteccion asociadas con la
salud en una poblacion especifica, y
favorece el posterior disefio de progra-
mas que fomenten comportamientos
saludables. El interés fue lograr una
descripcién detallada de estos compor-
tami entos de manera que puedan iden-
tificarsey modificarselas dimensiones
de riesgo asociadas con €l desarrollo
posterior de enfermedades o disfuncio-
nes, asi como promover aquellos que
resultan protectores de la salud. Esta
idea es el foco de la intervencion en
salud?®.

Antes de centrar la atencién en los
modelos de creencias en salud es im-
portante reconocer que en laconsolida-
cion del estilo devidacon sus practicas
y creencias, estan en juego unaseriede
procesos de aprendizaje que se presen-
tan en contextos especificos. El valor
de los ambientes en el aprendizaje de
los estilos de vida es importante, pues
en ellos se generan las variables y as-
pectos que en alguna medida los con-
trolan. Entonces, las evaluaciones de
los estilos de vida se deben realizar de
forma ecopsi col 6gica, porque esen los
nichosnatural esdelos sujetosdonde se
encuentran muchos de los factores que
pueden enunciarse como de predispo-
siciény de mantenimientoy que proba-
blemente corresponden también a los
de adquisicién delos comportamientos
gue se traducen en estilos de vida a
favor o en contradelasalud’’. Como es
obvio, el componente cognitivo forma
parte de la estructuracién de un estilo
de vida saludable, aunque no necesa-
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riamente lo determine.

Por ejemplo, en la investigacion
fueronsignificativoslosresultadoscon-
cernientes a la influencia de factores
socio-ambientales de la familiay ami-
gos en el desarrollo de pautas de com-
portamiento y creencias saludables
como ocurrié en las dimensiones re-
creacion y manejo del tiempo libre
(compartir actividades de recreacion),
habitos alimenticios (alimentacién sa-
ludable, respeto alos horarios de comi-
da), o por el contrario, el desarrollo de
creenciasdesfavorablescomoenel caso
del consumo de a cohal, tabaco y otras
drogas (padresy amigosfumadoresy/o
consumidores de licor).

Otros factores que se convierten en
variables importantes a momento de
obtener informacion sobre las creen-
cias relacionadas con el estilo de vida
son laedad, el sexoy € estrato socio-
econdmico. Concretamente, sobre la
variable edad, a mayor edad mayor la
presencia de creencias favorables ala
salud, lo cua puede estar directamente
relacionado con la percepcion de vul-
nerabilidad que se produce con €l paso
del tiempo y de los afios. En los mas
jovenes este hecho se presenta con
menor fuerza, lo cua tiene que ver
ademés con la contingencia entre un
comportamiento deriesgo paralasalud
y la aparicién de la disfuncién. Por lo
general, ambos procesosno sedantem-
poralmente cercanos a no ser que se
tratedeuntraumaparalasaludintenso,
agudo y de alto impacto emocional. En
otras palabras, sujetos jévenes no per-
ciben el riesgo como algo cercano, o se
perciben como sujetos invulnerables y
por ende ejecutan conductas insanas
gue afectan la salud a mediano o largo
plazo, esto puede indicarse como un
comportamiento deficitario en auto-
control 8,

Laotravariableasefialar esel sexo.
Segun los resultados las mujeres jove-
nestienenmascreenciasfavorablesque
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los hombres en tres de las seis dimen-
siones evaluadas (condicion, actividad
fisicay deporte, habitos alimenticiosy
autocuidado y cuidado médico). Se
podriaargumentar al respecto queentre
lascondicionesdelaculturalatinoame-
ricanaque predisponen el desarrollo de
talescomportamientos se encuentran €l
énfasis del medio en € estereotipo de
belleza, que puede ser bien o mal inter-
pretado y asumido por las mujeres, ya
sea con laadopcion de conductas efec-
tivamente saludables como la rediza-
cion de autoexamenes, o con conductas
de riesgo como la supresion total de
alimentoscon contenido graso que pue-
de desencadenar en trastornos alimen-
ticios. Asimismo, es bien sabido que
algunosprogramasdeeducaci 6n sexual
en Latinoamérica estén dirigidos a po-
blacion femenina, como en €l caso de
las campafias de salud sexual y
reproductiva que tienen por objetivo
prevenir enfermedadesqueatenten con-
tralamujer; ungemploclarodeelloes
la promocion de la toma anual de
citologias.

Por su parte, €l estrato socioeco-
némico es una variable que acomparia
el estilodeviday por endelascreencias
sobrelasalud. Larelacion en este caso
es directamente proporcional, a mayor
estrato mayor lapresenciade creencias
favorables. Estarelacion parece obvia,
mas aln en una poblacién como la
estudiada, sin embargo, cabe destacar
que el acceso arecursosy satisfactores
de tipo material si marcan diferencias
significativasen lasconductasy afron-
tamiento de la salud. Los sectores
desfavorecidos tienen més limitacio-
nes al respecto que los sectores mas
privilegiados.

En conclusion, la influencia de las
variables sociodemogréficas descritas
se relaciona con resultados de investi-
gaciones®® que afirman que para tener
unamayor claridad sobrecuédlessonlas
esferas delavida en que deben buscar-

se las conductas que constituyen el es-
tilo de vida de una persona, deben
explorarse, entre otros aspectos, €l ni-
vel delaactividad cultural-educativay
el tipo y carécter del trabajo que reali-
zan. Es bien sabido que los nichos so-
ciales, las presiones laboralesy econé-
micas, entre otros aspectos, han deter-
minado en gran medidala adopcién de
estilos de vida que no son saludablest®.

Por otra parte, en cuanto a larela
cién creencias y practicas sobre la sa-
lud, unresultado significativoenvarias
de las dimensiones del estilo de vida
fue la incongruencia entre el nivel de
presencia de creencias favorables o
desfavorables a la salud y el tipo de
précticas g ecutadas. De hecho, en los
jévenes solo coinciden ambos compo-
nentes en la dimension recreacion y
manejo del tiempo libre. Esto puede
explicarse por laimportancia otorgada
a los espacios de recreacion en este
momento del desarrollo y la efectiva
gjecucion de conductas acordes con
esto. Por €l contrario, en dimensiones
restantes, no es congruente €l nivel de
presenciadelas creencias con las préc-
ticas gjecutadas. Es decir, los jovenes,
tienen creencias favorables a la salud,
excepto en suefio, pero no actlian en
coherencia con este reconocimiento.
En este caso y acorde con lo formulado
por el Modelo de creencias en salud®*4,
la sola percepcion individual no deter-
minael comportamiento, al menosenla
poblacién evaluada. En otras palabras,
losj6venes pueden tener lacreenciade
gue un determinado problemade salud
es importante, efectivamente pueden
tener también la creencia de que la
accién atomar produce beneficios para
la salud, pero lo que no tienen es la
percepcion de ser vulnerables a ese
problemay por ende posponen el costo
gue supone una accion preventiva. Por
tanto, ni € razonamiento ni el pensa-
miento son necesarios para explicar €
comportamiento o unaaccion protecto-
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raparalasalud®.

En lainvestigacion se evidenciaron
dos situaciones:

1. Altapresenciade creenciasfavora-
blesalasalud con précticasno salu-
dables.

2. Bagjapresenciade creenciasfavora
blesalasalud con précticas saluda-
bles.

En el primer caso, a pesar del reco-
nocimiento delaimportanciadel tema,
expresado en una creencia favorable,
Se presentan précticas no saludables
firmemente instauradas, que se gjecu-
tan automaticamentey que se transfor-
man en habitos, por lo cual sedice que
son“resistentesal cambio” 3. Estos son
habitos que al adquirirse, redlizarse y
mantenerse en un contexto (socia, fa-
miliar, escolar, laboral) de formarecu-
rrente se traducen en factores de riesgo
paralasalud. En € segundo caso, que
sl o se presentd en ladimensién suefio,
puederelacionarseconlaescasay clara
conciencia por parte los jévenes sobre
laimportancia de esta dimension en la
salud.

En estos dos casos se evidencia un
tipo de razonamiento que no incluyela
evaluacién de consecuencias a largo
plazo, la dificultad de algunos jovenes
para tomar decisiones en funcién de
criterios propios (locus de control in-
terno), en lugar de criterios socialmen-
te aceptados y la evaluacion de que el
riesgo paralasalud no estempora men-
te cercano.

Para profundizar e ilustrar lo ante-
rior vale la penaretomar el Modelo de
adopcién de precauciones’®. En este
modelo, la primera posibilidad es que
una persona puede conocer o descono-
cer la importancia de cualquier com-
portamiento de proteccién o de riesgo
para la salud. Si la desconoce obvia-
mente, las probabilidades de ejecucion
de una préctica saludable es menor que
el desarrollo de una préctica poco o
nada saludable. Si |a conoce, pero no

actlia acorde con la creencia favorable
alasalud, asu vez pueden presentarse
las siguientes aternativas comporta-
mentales:
Lapersonani siquierapiensaacerca
de practicar una conducta saluda-
ble, lo cual trae consigo unaactitud
deindiferenciay hastacierto punto
negativa, sobre la practica misma.
Aqui, el conocimiento de suimpor-
tancia es general.
La persona piensa en practicar la
conducta saludable, pero alin no se
decide a hacerlo. En este caso, a
pesar de la actitud positiva frente a
lapréacticasaludable, existe un pro-
blemade compromisoy motivacion
frente alamisma.
La persona decide no practicar la
conducta saludable. Lo que opera
en esta situacion es un proceso de-
nominado “invulnerabilidad perci-
bida’°. La persona piensay siente
gue no esvulnerabley no tiene nin-
guna posibilidad de desarrollar
disfuncién o enfermedad alguna.
L osjévenes querealizan comporta-
mientos habitual esqueno son favo-
recedores de la salud, pueden tener
consecuencias negativas solo alar-
goplazoy las probabilidades nunca
sefialan una relacién directa entre
por gemplo, fumar y desarrollar
cancer de pulmon en todas las per-
sonas, porque esta relacion como
muchasotrasno esunicausal, loque
influye alin mas en € proceso de
invulnerabilidad percibida.
L a persona decide practicar la con-
ducta saludable pero alin no empie-
za a gjercitarla. En este caso no se
identifican claramente los riesgos
deno llevar a cabo lapréctica salu-
dable, se presentan problemasen la
tomadedecisionesy lasintenciones
dedesarrollar un estilo devidasalu-
dable. Estoserelacionadirectamente
con el tema del autocontrol, como
un medio importante para lograr

mantener unaseriedehabitosy pau-
tasconstantesdeconductaquecons-
tituyen un estilo de vida promotor
de la salud o que disminuyan los
factores de riesgo parala aparicion
de la enfermedad.

Ahorabien, el Modelo de adopcion
de precauciones sugiere que €l proceso
se completa cuando una persona hace
el paso por las cinco etapas propuestas
por el autor; esdecir, cuando lapersona
identifica un factor de riesgo o de pro-
tecciéon para la salud, manifiesta de
formaexpresasu voluntad de cambioy
propone un plan concreto parallevarlo
a término. Alli se habra superado el
nivel demodificacion delasactitudesy
de los conocimientos, para trascender
al planodeloscambiosenlaprécticade
las conductas saludables*2,

Relacionado con lo anterior, valela
pena destacar un factor sefialado en la
teoria de la accion razonada que se
refierealamotivaciongeneral quedebe
poseer lapersonaparaactuar conforme
con las valoraciones o normas subjeti-
vasrespecto alo apropiado delaaccién
comportamental?®. En compafiia de
otros aspectos sefialados por los auto-
res, la motivacién afecta la intencion
comportamental de llevar a cabo una
conducta de salud.

Todolo expuesto previamentetiene
guever con quelaconservaciény recu-
peracion de la salud esté relacionada
con los procesos psicosociales como
aprendizaje, cognicion, motivacion y
emocion, que se expresan de manera
particular seguin €l ciclo de vidade la
persona, asi como |os espaciosy situa-
ciones donde se desarrollan las con-
ductas saludables o no saludables. Se-
gun los resultados de lainvestigacion,
es claro que con poblacion joven los
programas de intervencion deben
planearse y llevarse a cabo de manera
mutimodal y atendiendo distintos pro-
cesos psicoldgicos asociados con la
adopcion de estilos de vida saludables.
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CONCLUSIONES

- Condicién, actividad fisicay de-
porte. Losjévenespresentaron unaalta
o0 muy altapresenciade creenciasfavo-
rables relacionadas con estadimension
(96%). El grupo de edad més joven
tuvo mayores niveles de creencias fa-
vorables. En estadimension, no coinci-
delapresenciade creenciasfavorables
con las préacticas que resultaron poco o
nada saludables.

- Recreacion y manejo del tiempo
libre. Losjévenestienen unaaltao muy
alta presencia de creencias favorables
en estadimensién (96.6%). Cabedesta-
car, qued resultado delascreenciasen
esta dimensién coincide con el de las
précticas; esdecir, jovenescon un nivel
de préacticas saludables o muy saluda-
bles tienen también creencias favora-
bles.

- Autocuidado y cuidado médico.
Los jévenes presentan una alta o muy
alta presencia de creencias favorables
(82%). Comoen el casodelacondicion
actividad fisicay el deporte, los jove-
nes con creencias favorables en esta
dimensién tienen préacti cas poco o nada
saludables.

-Habitosalimenticios. Losjovenes
tienen ata o muy alta presencia de
creenciasfavorablesen estadimension
(73%). A pesar de ello tienen préacticas
poco o nada saludables.

- Consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas. Los jévenes tienen una
alta o muy alta presencia de creencias
favorablesal respecto (69.8%). Deigual
forma que en el caso anterior, este re-
sultado no es coincidente con las prac-
ticas que fueron poco 0 nada saluda-
bles.

- Suefio. En esta dimensién 69.3%
de los jovenes presentaron niveles ba-
jos 0 muy bajos de presencia de creen-
ciasfavorables. Esteresultado no coin-
cide con el de las précticas que fueron
saludables y muy saludables.
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- En la Unica dimension donde el
comportamiento delosjévenesescoin-
cidenteentrecreenciasy practicasesen
recreacion y manejo del tiempo libre.

-Laincongruenciaentrecreenciasy
préacticas en la mayoria de las dimen-
sionesdescritas pone de manifiesto que
el factor cognitivo no siempre actda
como mediador determinanteen lagje-
cucion de conductas prosalud.

SUMMARY

Objective: To describe the health—
related beliefsof acommunity of young
university students in Cali, and their
attitudes towards practices or risk and
protection behaviorsrelated to six life-
style dimensions (condition, physical
activity and sports; recreation and
administration of spare time; self-care
and medical care; eating habits;
consumption of alcohol, tobacco and
other drugs; and sleep).

Method: The research carried out
wasof adescriptivenaturewith atrans-
sectional design.

Participants. 754 young university
students from the city of Cali.

Measures: A questionnaire on life-
style related practices and beliefs was
designed, validated and applied,
together withasurvey of context factors
related to life-styles.

Results: Thereisahighor very high
incidence of health-favorablebeliefsin
every aspect, except in sleep. Thereis
an incongruence between beliefs and
practices in the majority of the
dimensions of life style.

Conclusions: The cognitive factor
does not always act as a determining
mediator in the practice of healthy
behaviors. It's necessary to design
programs aimed at the fostering of
healthy lifestylesamong the adol escent
population, which consider different
psychosocial processessuchaslearning,
cognition, motivation and emotion.
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Key words: Healthy lifestyles.
Health beliefs model. Theory of
reasoned action. Adoption of
precautions model.
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