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1. RESUMEN

El concepto de vida saludable es un tema que estd tomando relevancia en el consiente
colectivo gracias a las politicas publicas y toda la informacion disponible entregada por las
instituciones de salud y los medios de comunicacion masiva. Los habitos de vida se
encuentran explicados por las variadas teorias de comportamiento social como las
propuestas por Martin Fishbein, Campbell, Jhon Dollard & Neal Miller, Albert Bandura

entre otros.

La vida universitaria es considerada una etapa relevante en la adquisicion y desarrollo de
habitos que pueden llevar a que las personas tomen diferentes decisiones y entre estas la
adquisicion de habitos saludables y también resultan ser la poblacion mas expuesta a
comportamientos que representan riesgos a llevar estilos no saludables. Es por ello que el
presente estudio del tipo descriptivo transversal tuvo por objetivo el evidenciar qué
conocimientos y actitudes sobre practicas de vida saludable que tienen los estudiantes de
Tecnologia Médica de la Universidad de Talca. Como poblacion se utilizd a 220
estudiantes en sus 5 niveles de estudio de la carrera a los cuales se les aplicé una encuesta
de conocimientos y actitudes. Los resultados demuestran que a mayor nivel de estudio
presentan mayores conocimientos respecto a habitos saludables, aunque tienen una menor
disposicion a generar algin cambio es los habitos que poseen. Como conclusiéon del estudio
se obtiene que la universidad resulta ser escenario ideal para implementar planes de
educacién y promocion de la salud, puesto que incluye a un amplio nimero de jovenes en
formacion, ademas de que seria prudente el efectuar un estudio en donde se indaguen con
profundidad las razones para evitar el cambio en las conductas sexuales, para asi formular

planes de intervencion a futuro.



2. INTRODUCCION

<

El concepto de “vida saludable” ha sido un tema de relevancia en la conciencia
colectiva de las personas gracias a la informacidn entregada por las Instituciones de Salud y
medios de comunicacion masiva. Estas dos entidades se han encargado de reiterar los
riesgos y perjuicios que conlleva el no practicar una vida saludable, por esta razén la
poblacién en general tiene un mayor conocimiento sobre las enfermedades que se pueden
producir por alejarse de dichas conductas, pudiendo llevar incluso a la muerte. Si bien, el
efectuar buenos héabitos de salud no garantiza el gozar de una vida mas larga,
definitivamente puede mejorar la calidad de vida, sobre todo si éstos se realizan con
regularidad, lo cual ayuda a minimizar el riesgo de contraer enfermedades no transmisibles

gue aumentan la morbilidad.

Por otra parte los estilos de vida saludable, en donde se incluyen: conductas, habitos,
tradiciones, actitudes y decisiones que toma una persona y/o grupos de personas, frente a
diversas situaciones en las que se ve involucrado diariamente, son susceptibles a cambios, y
es motivo por el cual juegan un rol importante en la vida de un individuo, determinando el
accionar de éste. Como son acciones modificables, representan un producto altamente
complejo, ya que involucra aspectos personales, sociales, ambientales, que proviene no s6lo

de situaciones del presente, sino también de acciones pasadas.

El objetivo de este estudio fue evidenciar qué conocimientos y actitudes sobre practicas
de vida saludable tienen los estudiantes de pregrado de la escuela de Tecnologia Médica de
la Universidad de Talca. Al contar con estos antecedentes se tendra conocimiento sobre las
fortalezas y falencias que estos presentan, y por tanto considerarlas, al momento de disefiar
e implementar estrategias de intervencién, como por ejemplo educar y promover en los

estudiantes de la carrera en estilos de vida saludable.



3. REVISION BIBLIOGRAFICA

3.1  Salud publica

Seglin Toledo C. ® la salud publica se define como una actividad gubernamental y
social de gran importancia, de naturaleza multidisciplinaria e interdisciplinaria, que puede

extenderse a casi todos los aspectos de una sociedad.

Milton Terris® defini6 la salud publica en los siguientes términos:
"La salud publica es la ciencia y el arte de prevenir las enfermedades, prolongar la vida y
fomentar la salud y la eficiencia fisica mediante esfuerzos organizados de la comunidad
para sanear el medio ambiente, controlar las infecciones de la comunidad y educar al
individuo en cuanto a los principios de la higiene personal; organizar servicios médicos y
de enfermeria para el diagndstico precoz y el tratamiento preventivo de las enfermedades,
asi como desarrollar la maquinaria social que le asegure a cada individuo de la

comunidad un nivel de vida adecuado para el mantenimiento de la salud™

Mufioz F. @ plantea que las funciones esenciales en Salud Piblica (FESP) son: acciones
colectivas, que involucran tanto al estado y a la sociedad civil, cuya finalidad es mejorar y
proteger la salud de las personas. La nocion de estas va mas alla de las intervenciones
sociales, ya que incluye la responsabilidad de asegurar el acceso a la atencién de salud y su

calidad.

El Ministerio de Salud® plantea que: “Las Funciones Esenciales de Salud Piblica son

aquellos procesos y movimientos que permiten un mejor desempefio de las practicas de la
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salud pablica para afianzar las capacidades institucionales necesarias. Son ejes
fundamentales que el Estado no puede dejar de lado y que desde el FESP se intenta

fortalecer, y en muchos casos rescatar en las instancias de trabajo del sistema de salud”.

Si bien se han identificado y definido 11 FESP (Figura 1), s6lo se describe la nimero 3

que habla de la Promocion de la Salud.®

FUNCIONES
ESENCIALES

FIGURA 1: FUNCIONES ESENCIALES EN SALUD PUBLICA (MINSAL, 2009)
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La FESP 3 (Promocion de la Salud) se define como:

Fomento de los cambios en los modos de vida y en las condiciones del entorno para

impulsar el desarrollo de una cultura de la salud.

Fortalecimiento de alianzas intersectoriales para hacer mas eficaces las acciones de

promocion.

Evaluacion del impacto en la salud de las politicas publicas.

Desarrollo de acciones educativas y de comunicacion dirigidas a promover modos de vida,

comportamientos y ambientes saludables.

Reorientacion de los servicios de salud con el fin de desarrollar modelos de atencién que

favorezcan la promocion.

En la Carta de Ottawa en 1986© se ha definido Promocion de la Salud de la siguiente
forma: “La promocion de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios
necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Para
alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social un individuo o grupo debe
ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de
cambiar o adaptarse al medio ambiente. La salud se percibe pues, no como el objetivo,
sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana. Se trata por tanto de un concepto
positivo que acentta los recursos sociales y personales asi como las aptitudes fisicas. Por
consiguiente, dado que el concepto de salud como bienestar trasciende la idea de formas

de vida sanas, la promocion de la salud no concierne exclusivamente al sector sanitario”.

12



d)

3.2 Determinantes de la Salud

En 1974 el Ministro de Sanidad de Canada, Lalonde(”, analizo los determinantes de la
salud y cre6 un modelo de salud publica que considera a cuatro variables como las

determinantes del nivel de salud (Figura 2):

Biologia humana: Carga genética, envejecimiento, herencia, raza y etnias.

Medioambiente: Contaminacién fisica (Ruido, Radiaciones, Vibraciones), quimica
(Plaguicidas, Fertilizantes, Metales pesados, biolégica (Virus, Bacterias), social y cultural.

Estilo de vida: Conductas insanas como; consumo de drogas, sedentarismo, nutricion
(consumo excesivo de alimentos ricos en grasas e hidratos de carbono), estrés, violencia,
mala utilizacién de los servicios de asistencia sanitaria. Es decir, involucra todos los h&bitos

de vida de una persona.

Sistema de asistencia sanitaria: Tipos de servicios sanitarios, equidad y utilizacion de los

mismos. Involucra Prevencion, Curacion y Rehabilitacion.

Etnias
netica ] Razas

Herencia

Maduraciony
envejecimiento

Medio Sii’_r;?::iaé:e Zreve?’cic’m
ient uracién
ambiente de Salud

Restauracion

Fisico Social Variables psicosociales
+Clima *Saneamiento ESti!c'S de y culturales
*Geografia  *Nutricion vida
*Eclucacion
*Economia

Habitosde vida

FIGURA 2: MODELO DE LALONDE PARA DETERMINANTES DE LA SALUD
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El Informe de Lalonde se ha convertido en un clasico de la Salud Publica, pues ha servido
como base de nuevos planteamientos en politicas sanitarias, esto gracias a que establece
una relacion directa entre los determinantes de la salud y la utilizacion de los recursos. El
estudio canadiense constatd que los recursos no se empleaban de acuerdo a las causas que

determinaban realmente la salud de la poblacion.

Es pertinente destacar que los factores mencionados anteriormente son modificables, a
excepcion de la genética, al menos en teoria, es por ello que las acciones de la salud pablica
deben ir dirigidas hacia esa modificacion. Otra caracteristica importante es que estan
influenciados por factores sociales ®.

3.3 Determinantes Sociales de la Salud.

Los determinantes sociales se definen como las condiciones sociales en las cuales las

personas desarrollan su vida y que, por distintos mecanismos, impactan en su salud (9).

Es asi como la expresion “determinantes sociales” resume el conjunto de factores
sociales, politicos, econdmicos, ambientales y culturales que ejercen gran influencia en el

estado de salud.

Los determinantes sociales de la salud se definen como determinantes estructurales y
que las condiciones de vida son causa de buena parte de las inequidades sanitarias entre los
paises y dentro de cada pais. Particularmente tratan sobre la distribucion del poder, los
ingresos, los bienes y servicios; son todas las circunstancias que rodean la vida de las

personas, tales como su acceso a la atencion sanitaria, la escolarizacion y la educacion; sus
14



condiciones de trabajo y ocio, asi también, el estado de su vivienda y entorno fisico. (Figura
3) (10,

Contexto
sociogcondmico | #
y politico l
Gobiemo
‘ Posicion [::)
Politicas socioecondmica Cln;unsllancvas -
5 materiales
bz ey (Condiconos do vida y 1adgo...) I':r??ac;o
Politicas sociales ' Clase sociz [} desigualdades
Meecado de trabajo, W en salud
viviends “Etnia Factores conductuales < y en
. y biolégicos bienestar
Politicas piblicas - — D " N
Educacién, salud " Factores psicosociales <4
proteceidn social Educacion
Cultura y valores Ocupacion
sociales S [ 3
Ingresos
_4 Sistema de salud i.
de las desigualdades de Ja salud
Fuente: Solar & lrwin

FIGURA 3: MODELO OMS 2009

Gran parte de las inequidades en salud entre distintos grupos de la poblacién son

explicables por estos determinantes % 12),

De manera que, los determinantes sociales de la salud se refieren tanto al contexto social
como a los procesos mediante los cuales las condiciones sociales se traducen en
consecuencias para la salud; y los determinantes sociales que son objetos de politicas

publicas, son aquellos susceptibles de modificacion mediante intervenciones efectivas.

34 Objetivos sanitarios Salud Publica Chile década 2011-2020

La Encuesta Nacional de Salud 2010®® muestra un panorama preocupante. Las

enfermedades cronicas no transmisibles representan ya el grueso de la carga de salud para
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el pais. Estas enfermedades se asocian con habitos que suelen adquirirse tempranamente en
la infancia o en la adolescencia. Las elevadas tasas de tabaquismo, obesidad, vida
sedentaria, hipertension arterial, diabetes, depresion, suicidio, accidentes del transito con
fallecimientos o discapacidad y consumo patolégico de alcohol, producen un panorama en
el que se puede prever que los jovenes y nifios seran probablemente victimas a mediano

plazo de estos habitos o estilos de vida.

Es asi que se afiadié una Estrategia Nacional de Salud o Metas 2011-2020 llamada
“Elige Vivir Sano”, que define para los 9 objetivos estratégicos, 50 metas sanitarias y 513
indicadores a través de los cuales se va a monitorear el cumplimiento de estas medidas. Con
esto, se busca mejorar la salud de la poblacién, disminuir las desigualdades sociales en
materia de acceso a la salud, aumentar la satisfaccion de las personas y asegurar la calidad

de las prestaciones de salud (Tabla 1).

El objetivo estratégico 3 es el encargado de desarrollar habitos y estilos de vida
saludables que favorezcan la reduccion de los factores de riesgo asociados a la carga de
enfermedades de la poblacién, para lo cual aborda los siguientes temas: Salud 6ptima,
Consumo de Tabaco/ Alcohol, Sobrepeso y Obesidad, Sedentarismo, Conducta Sexual y
Consumo de Drogas ilicitas.
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TABLA 1. RESUMEN OBJETIVOS SANITARIOS Y ESTRATEGICOS PLANTEADOS
EN LA ESTRATEGIA NACIONAL DE SALUD (METAS 2011-2020).

Objetivos i -
Sanitarios Objetivos Estratégicos (OE)
1. Mejorar la Reducir la carga sanitaria de las enfermedades
salud de la|OE 1: Enfermedades Transmisibles. |transmisibles y contribuir a bajar su impacto
poblacién. social y econémico.
Reducir la morbilidad, la discapacidad, y
OE 2: Enfermedades no | mortalidad prematura por afecciones crénicas
Transmisibles y Violencia. no transmisibles, trastornos  mentales,
violencia y traumatismo.
2. Disminuir Reducir los factores de riesgo asociados a
las OE 3: Factores de Riesgo carga de enfermedades a través del desarrollo
inequidades. de habitos y estilos de vida saludable.
Reducir la mortalidad, morbilidad y mejorar
OE 4: Ciclo Vital la salud de las personas, a lo largo del ciclo
vital.
f’é Aumentar Reducir las inequidades en salud de la
satisfaccion | OE 5: Determinantes Sociales p;)blamon a travez de la Imltlgdamon _de los
de la efectos que producen los eterminantes
. sociales y econémicos en la salud.
poblacién.
) . . . Proteger la Salud de la poblacion a través del
OE 6: Medio Ambiente, Alimentos y mejoramiento de las condiciones ambientales
Trabajo . . .
y de la inocuidad de los alimentos.
4. Asegurar
la calidad de OE 7: Fortalecimiento del Sector s .
las Salud Fortalecer la institucionalidad de sector salud.
prestaciones
de salud.

OE 8: Acceso y Calidad de la
Atencion de Salud

Mejorar la calidad de la atencién en salud en
un marco de respeto de los derechos de las
personas.

OE 9: Emergencias y Desastres

Fortalecer la respuesta adecuada del sector
salud ante emergencias, desastres Yy
epidemias.

El concepto de salud Optima se refiere a la presencia de “factores protectores”, o se

entiende como la ausencia de factores de riesgo. Los factores de riesgo seleccionados para

el concepto de salud dptima corresponden a: No haber fumado durante los Gltimos 12

meses, Indice de masa corporal (IMC) < 25 Kg/m? Dieta saludable (consumo > 5

porciones de frutas o verduras/ dia), Colesterol total plasmatico < 200 mg/dl, Presién

arterial < 120/80 mmHg, Glicemia en ayunas < 100 mg/dl, Actividad fisica moderada

17




durante la dltima semana de al menos 3 ocasiones por 30 minutos, y consumo de bajo
riesgo de alcohol (AUDIT < 8).

La meta propuesta para contribuir a una salud Optima es aumentar el numero de
personas con mayor cantidad de “factores protectores” (en poblacion mayor de 15 afios),
para lo cual la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020, emanada desde el MINSAL,
propone 5 grupos de estrategias: 1) Promocion de salud en comunas, 2) Promocion y
prevencion en lugares de trabajo, 3) Seguridad de los alimentos, 4) Intervencion en

Atencion Primaria y 5) Comunicacion social.

En cuanto al consumo de tabaco y alcohol lo que se busca es reducir el consumo de
ambos, especificamente en un 5% la prevalencia proyectada de consumo de tabaco el
ultimo mes en poblacién de 12 a 64 afios y disminuir en un 10% la prevalencia proyectada
de consumo de riesgo de alcohol en poblacion de 15 a 24 afios. Para ello, en el caso del
tabaco, se han propuesto 5 lineas de accién: 1) Impulsar y gestionar politicas publicas, 2)
Fiscalizacion, 3) Intervenciéon escolar, 4) Cesacion del consumo y 5) Intervencion
comunitaria; mientras que para el alcohol se distinguen 2 lineas: 1) Impulsar y gestionar
politicas publicas, y relacion con el intersector, a través de la elaboracion de
recomendaciones de politicas publicas destinadas al intersector (informacién masiva al
publico, disminucion de la disponibilidad fisica de bebidas alcohdlicas, entre otras), y 2)
Intervenciones breves, que muestran amplia efectividad al ser aplicadas en la Atencién
Primaria para modificar el patron de consumo de riesgo y perjudicial, ademas de reducir

problemas relacionados con el alcohol entre los consultantes *4-26),

Por otra parte se busca reducir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de 6
afos, ya que es preocupante el aumento progresivo de obesidad infanto-juvenil tanto en
nuestro pais como en el resto del mundo, ademas de constituir un mayor riesgo de ser un
adulto obeso®. A esto se debe sumar que la obesidad infantil se asocia a una mayor
probabilidad de muerte prematura y a discapacidad en la edad adulta® razén por la cual se

plantean 2 estrategias para combatirla: 1) Aumentar la cobertura de las consultas por
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nutricionista a la edad de los 5 meses y de los 3 afios y medio; y 2) Aumentar la cobertura 'y

calidad del Programa de Escuelas Saludables.

La inactividad fisica constituye el cuarto factor de riesgo mas importante de mortalidad
en todo el mundo (6% de defunciones a nivel mundial), el primero corresponde a la presion
arterial elevada (13%), seguido del consumo de tabaco (9%) y en tercer lugar la glicemia
elevada (6%) 9. Por este motivo el objetivo para combatir el sedentarismo es aumentar la
prevalencia de practica de actividad fisica en adolescentes y jovenes, ya que existe
evidencia que demuestra que las intervenciones en actividad fisica tanto en pre-escolares y
escolares de ensefianza primaria y secundaria provocan modificaciones en distintos

parametros antropomeétricos, disminuyendo el riesgo de sobrepeso @9,

También se desea aumentar (en un 20%) la prevalencia de uso de condon en la
poblacion de 15 a 19 afios sexualmente activos, para mejorar la conducta sexual segura,
puesto que las conductas de riesgo asociadas al sexo (relaciones sexuales desprotegidas,
mas de una pareja sexual, intercambio de parejas), contribuyen de manera significativa a
consecuencias negativas para la salud, como lo son Infecciones de Transmision Sexual
(ITS), entre ellas VIH, junto con los efectos emocionales, sociales y fisicos asociados al
embarazo no deseado o no planificado®?- Es importante también de considerar la edad de
inicio de las relaciones sexuales, la cual se ha adelantado notablemente este Gltimo decenio.
La dltima ENS 2009-2010 demostr6 que el promedio de edad de inicio de actividad sexual
alcanza en la actualidad a 16,4 afios, mientras que en 1998 fue de 17,9 afios ??. Por otra
parte el 9,8% de las mujeres y el 31,6% de los hombres jovenes declara haber tenido mas
de una pareja sexual en los Gltimos 12 meses, condicionando una mayor vulnerabilidad de
las mujeres en relacion a los hombres @3, vale decir, existe una mayor probabilidad de las

mujeres de encontrarse con un hombre con mayor riesgo que viceversa.

Para lograr el objetivo anteriormente descrito se proponen 5 estrategias: 1) Fortalecer los
Planes de Promocion de Salud Sexual y reproductiva en la SEREMI, asegurando la

participacion intersectorial; 2) La elaboracion periodica de recomendaciones de politicas
19



publicas relacionadas a sexo seguro, destinadas principalmente al ministerio de educaciény
al Instituto Nacional de la Juventud; 3) un programa de Comunicacion Social permanente
relacionado a salud sexual y reproductiva; 4) Aumentar la cobertura de la consejeria en
salud sexual y reproductiva en “Espacios Diferenciados para Adolescentes y Jovenes”; 5)
Aumentar la entrega de preservativos en los “Espacios Diferenciados para Adolescentes y

Jovenes™.

Finalmente para reducir el consumo de drogas ilicitas, asociado a mayor frecuencia de
traumatismos intencionales y no intencionales, pérdidas econOmicas, sufrimiento y
empobrecimiento familiar y social, delitos, sexo inseguro y otras circunstancias que afecten
a terceros @ se proponen 3 estrategias: 1) Impulsar y gestionar politicas publicas y relacion
con el intersector; 2) Intervenciones a nivel de Atencion Primaria; y 3) Sistemas locales de

prevencion @9,

35 Estilos de vida

Este concepto nace a mediados del siglo XX, principalmente como consecuencia a los
cambios epidemioldgicos que experimenta la sociedad, lo que conduce a la reformulacion
del concepto de salud, que se tenia hasta el momento. Seguin Lazarus, R, un estilo de vida
se define como: “el conjunto de conductas que presenta un individuo que pueden influir en
su salud mental y fisica de manera positiva o negativa, los patrones de comportamiento son

habitos como: el tipo de alimentacion, descanso, actividad fisica, etc.”®)

Los estilos de vida comprenden las conductas de las personas, vale decir, habitos
alimentarios, actividad fisica, uso de redes sociales y participacion en estas,
comportamiento sexual y cuidado del entorno. Junto a ello comportamientos sociales que
inciden en la salud. Son condiciones que se adquieren a través del aprendizaje social y estan

fuertemente influidas por la situacion socioecondémica y del medio ambiente, que adquieren
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un significado social segun la herencia cultural y que, en general, son reconocidas como

saludables o no saludables. 9

Un estudio reciente sobre las caracteristicas nutricionales y estilos de vida en
universitarios, mostré que la mayoria de los jovenes son sujetos sanos, cuyo peso esta en un
rango de normopeso y que ademas declara realizar ejercicio fisico habitualmente. Sin
embargo, existe un pequefio porcentaje (no despreciable) de mujeres cuyo peso es inferior
al saludable, personas con sobrepeso, fumadores y/o individuos que declaran consumir
alcohol de alta graduacion de manera habitual®” .Dicha informacion es muy importante, ya
que los estilos de vida que estan llevando los estudiantes universitarios, genera que tengan
un alto riesgo de sufrir patologias cardiovasculares en un futuro si no se actlia a tiempo, por

tanto es fundamental que sean considerados en los planes de promocion de la salud.?®

3.6  Actitudes y practicas saludables

El término actitud hoy en dia es muy utilizado, en un lenguaje usual se entiende como
una postura que expresa un estado de &nimo o una intencion, o, de una forma mas general,
una vision del mundo. Dentro del campo de la Psicologia el autor mas conocido e
influyente ha sido Allport que define la actitud como “estado mental y neural de
disposicion para responder, organizado por la experiencia, directiva o dinamica, sobre la
conducta respecto a todos los objetos y situaciones con los que se relaciona”@, Esta
definicion resalta que la actitud no es un comportamiento actual, es una disposicion previa,

es preparatoria de las respuestas conductuales ante estimulos sociales.

Las creencias y actitudes de una persona son motivadores importantes de su
comportamiento, una vez que las ha adquirido. Con el paso del tiempo las personas van

presentando y/o adoptando comportamientos diferentes, sin embargo, algunas de esas
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creencias y actitudes parecen permanecer iguales durante afios. Es por esta razén que

proporcionan coherencia y predictibilidad a muchos de las conductas de un individuo ¢,

La promocion de la salud juega un rol importante en el desarrollo y fortalecimiento de
las conductas y estilos de vida de una persona, ya que conducen a generar un estado de
salud saludable, a través de la psicologia de la salud. Como es sabido, existe una estrecha
relacion entre la conducta de un individuo y su estado general de salud, ya que los estilos de

vida determinan coémo se siente la persona en términos de salud®?,

Los adultos jovenes son un grupo altamente vulnerable en lo que respecta a la adopcion
de estilos de vida por lo general caracterizados por conductas de riesgo para la salud, como
por ejemplo dietas saturadas en grasa, consumo de tabaco, alcoholismo y sedentarismo. La
universidad es un lugar que facilita el contacto con este tipo de poblacion, estableciendose
como un lugar estratégico para promover patrones de comportamiento que favorezcan
habitos saludables®?. Es por ello que es crucial considerar a este grupo de la poblacién al

momento de disefiar acciones de promocion de habitos saludables.

3.7  Teorias de adquisicion de habitos

Durante muchos afios se han realizado variadas investigaciones para determinar si la
actitud es la mejor caracteristica para predecir la intencién de elegir un comportamiento
determinado y a su vez encontrar cual es la relacion entre ambas. La primera investigacion
de predicciones de comportamiento se hizo examinando la Teoria de las Actitudes®?.
Martin Fishbein (1967) dijo: “incluso después de 75 afios de investigaciones sobre
actitudes, aun existe muy poca evidencia que apoye la hipétesis de que se puede predecir el

comportamiento de una persona basado en la actitud hacia un objetivo especifico .2
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La mayoria de las definiciones sobre actitudes han sido basadas en la concepcion de
Campbell (1963) de disposicion conductual adquirida, que es, estados de las personas que
suceden sobre la base de alguna transaccion con el ambiente. De acuerdo a ello las actitudes
no existen hasta que un individuo distingue un objeto actitudinal como una entidad
discriminable, algunas veces sin estar planamente consciente y responde a este objeto de

forma explicita o implicita®.

3.7.1 Teoria de accién razonada

La teoria de accion razonada representa un importante aporte al estudio del
comportamiento humano, ya que ofrece un modelo completo de investigacion que toma en
cuenta factores que en otras teorias son considerados de manera aislada. Asi mismo, al
ofrecer una metodologia para hacer investigacion, constituye una alternativa que involucra
aspectos que se mezclan, adquiriendo importancia dependiendo del momento en que se
encuentre la investigacion, puesto que involucra factores como las creencias, dividiéndolas
en conductuales cuando son particulares a cada sujeto y normativas, cuando son manifiestas
de los grupos de pertenencia: asi como las actitudes, las normas subjetivas, la motivacion
para cumplir esas creencias y normas, y la intencion hacia la realizacion de una

conducta®®,

La Teoria de Accion Razonada describe la intencion como el mejor vaticinador de si
debe llevarse a cabo un comportamiento de salud o no. Segun esta teoria, los determinantes
directos de la intencion del comportamiento son actitudes hacia el comportamiento y la

norma subjetiva asociada con el comportamiento (figura 4).
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Intencnon.de Comportamiento
comportamiento

FIGURA 4: MODELO DE LA TEORIA DE ACCION RAZONADA. (AJZEN AND
MADDEN, 1986)©9),

Norma
subjetiva

Actitud. Se refiere a las creencias personales sobre el valor positivo 0 negativo asociado

con un comportamiento de salud y sus consecuencias.

Norma subjetiva. Se refiere al valor positivo 0 negativo de una persona asociado con un
comportamiento. Esto depende de si un comportamiento es aceptado o no por individuos

referentes importantes y su motivacion para cumplir con esos referentes.

Las intervenciones pueden ser designadas para cambiar la intencion del
comportamiento, afectando la actitud y la norma subjetiva para promover comportamientos

de salud especificos®®.

La teoria de la accién razonada propuesta por Ajzen, | y Fishbein, M. en 1980, asume
gue la mayoria de los comportamientos sociales relevantes estan bajo el control volitivo del
sujeto y que siendo el ser humano un ser racional que procesa la informacion que dispone
en forma sistematica, utiliza dicha informacion estructurada para formar la intencion de
realizar (o no realizar) una conducta especifica®”. La intencion se refiere a la decision de
ejecutar o no una accion particular y, dado que es el determinante mas inmediato de
cualquier comportamiento humano, es considerada la pieza de informacion méas importante

para la prediccion de una determinada conducta®®.
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En términos generales la teoria planteada por Ajzen y Fishbein, sostiene que un
individuo tendra la intencién de realizar una conducta dada cuando posee una actitud
positiva hacia su propio desempefio en la misma y cuando cree que sus referentes sociales

significativos piensan que deberia llevarla a cabo.®"

La Teoria de Accién Razonada es una de las mas significativas y mas usadas en el area
de salud, al igual que en &reas no relacionadas con la salud®?. Ha sido aplicada en
diferentes situaciones que han puesto a prueba la validez de sus bases, como la prediccion
del comportamiento en reduccién de peso, planteamientos familiares, eleccion de marcas de
fabricas, votaciones en eleccion de presidente de EEUU, el uso de transporte publico, uso
de conddn en pacientes con VIH y donaciones de sangre®?). Todas estas pruebas han

mostrado la veracidad de sus resultados y predicciones.

3.7.2 Teorias de aprendizaje social

El aprendizaje social es también conocido como aprendizaje vicario, observacional,
imitacion, modelado o aprendizaje cognitivo social. Este aprendizaje esta basado en una
situacion social en la que al menos participan dos personas: el modelo, que realiza una
conducta determinada y el sujeto que realiza la observacion de dicha conducta; esta
observacion determina el aprendizaje®?. A diferencia del aprendizaje por conocimiento, el
aprendizaje social el que aprende no recibe refuerzo, sino que este recae en todo caso en el

modelo; aqui el que aprende lo hace por imitacion de la conducta que recibe el refuerzo®.

El estudio del aprendizaje en general se basa en los principios metodoldgicos del
conductismo, los principios estructurales elementalistas del asociacionismo, y el principio

motivacional del hedonismo®?
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Elias, M. J y col. (2003) en términos simples plantean que, el aprendizaje social y
emocional es la capacidad de reconocer y manejar las emociones, resolver problemas con
eficacia, y establecer relaciones positivas con otros, las competencias que claramente son
esenciales para todos los estudiantes®®. Por lo tanto el aprendizaje social y emocional,

apunta a una combinacion de conductas, conocimientos y emociones.

3.7.3 Teoria Cognitivo Social de Jhon Dollard & Neal Miller

Estos autores destacan cuatro factores importantes en el aprendizaje: impulso, sefial,
respuesta y refuerzo (recompensa). ElI impulso produce la respuesta y la sefial determina
qué respuesta debera darse y cuando. Si la respuesta es recompensada, la conexion se
refuerza de modo que al presentarse el mismo impulso dadas otras sefiales, aumentan su

probabilidad de ocurrir®?.

Segun Jhon Dollard y Neal Miller, la personalidad se constituye en funcion de un
elemento esencial que es el habito (asociado entre un estimulo y una respuesta y asociado
con las pulsiones primarias y secundarias) y las jerarquias de respuestas que constituyen las

estructuras individuales®
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3.7.4 Teoria Cognitivo Social de Albert Bandura

Esta teoria fue propuesta por Albert Bandura en 1971, con el fin de explicar
conceptualmente la correlacion casual de la variable autoeficacia en el aprendizaje. A partir
de esta teoria nace el concepto de autoeficacia, entendiendo como tal “los juicios de cada
individuo sobre su capacidad, en base a los cuales organizara y ejecutara sus actos de modo

que le permitan alcanzar el rendimiento deseado”®),

Esta teoria parte de la premisa que los seres humanos deben aprender las conductas, no
nacen sabiéndolas; afortunadamente, poseen capacidades cognoscitivas que les permiten
adquirir cierto conocimiento mediante la experiencia; esto los hace reaccionar de alguna
manera ante determinado estimulo. Ademéas afirma que uno de los mayores elementos
influyentes en el aprendizaje, corresponden a las expectativas de eficacia que son variables
emocionales de caracter cognitivo que determina la elecciébn de comportamiento, el
esfuerzo, y la persistencia de los comportamientos elegidos. Las expectativas de eficacia,
menciona el autor, regulan los intentos de abandonar los habitos que pueden afectar su

aprendizaje.

De esta teoria de aprendizaje social se deduce que el aprendizaje por observacion es mas
eficaz si a los observadores se les informa de antemano sobre los beneficios de la conducta
del modelo, en vez de esperar a que limiten al modelo y sean recompensados por ello®?,
Existen diferentes tipos de modelo, uno de ellos es el modelo simbdlico que son personajes
representados por la television, peliculas y otros medios audiovisuales. Estd demostrado
que tanto nifios como adultos adquieren actitudes, respuestas emocionales y nuevos estilos
de conducta, a través de estos modelos filmados o televisados ya que tienen una gran

influencia sobre ellos®“®,
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3.8  Vida saludable y su relacién con la salud

Por vida saludable se entiende a aquella forma de vida en la cual la persona mantiene un
armoénico equilibrio en su dieta alimentaria, actividad fisica, intelectual, recreacion,

descanso, higiene y paz espiritual®.

La vida saludable se sustenta en tres pilares fundamentales, alimentacion saludable,
actividad fisica y evitar el consumo de tabaco. ElI INTA (2009) define la alimentacion
saludable como aquella que aporta todos los nutrientes esenciales y la energia que cada
persona necesita para mantenerse sana. Ademas plantea que “La salud y buen
funcionamiento de nuestro organismo, depende de la nutricion y alimentacion que
tengamos durante la vida”®?. Importante aclarar que Alimentacion y Nutricion son
conceptos diferentes. Por una parte la Alimentacion nos permite tomar del medio que nos
rodea, los alimentos de la dieta, mientras que la Nutricion es el conjunto de procesos que
permiten que nuestro organismo utilice los nutrientes que contienen los alimentos para

realizar sus funciones®?,

Si bien el llevar una vida saludable no asegura el gozar de una vida mas larga,
contribuye a mejorar la calidad de vida, sobre todo si se practican con regularidad, pues

ayudan a minimizar el riesgo de contraer enfermedades no transmisibles®.
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4. HIPOTESIS

Los estudiantes de Tecnologia Médica, en cuanto a alimentacion saludable, actividad
fisica, consumo de tabaco/alcohol y conductas de riesgo tienen mayores conocimientos a
medida que se va avanzando en el plan de formacién y por lo cual debieran estar mas

dispuestos a realizar cambios conductuales que conllevan a la mejora de la salud.

4.1 Problemay preguntas de investigacion

Tener informacidn sobre conocimientos y actitudes hacia estilos de vida saludable que
poseen los estudiantes de Tecnologia Médica en sus 5 niveles de estudio (de 1% a 5 afio de

carrera) sera beneficioso para establecer futuros planes de intervencion.

Las preguntas para esta investigacién son:

¢Qué conocimientos tendran los estudiantes, segun nivel de formacion?
Respecto a las actitudes y disposicion al cambio, los estudiantes de cursos superiores (4to y

5to afio), ya que tendrian mayores conocimientos para asumir que las conductas de riesgo

son perjudiciales para su salud, ¢estan mas dispuestos a realizar cambios?
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5. OBJETIVOS

51  Objetivo General

Evidenciar qué conocimientos y actitudes sobre practicas de vida saludable tienen los

estudiantes de Tecnologia médica de la Universidad de Talca

5.2  Objetivos Especificos

Indagar sobre los conocimientos de los estudiantes de Tecnologia Médica de la Universidad

de Talca, acerca de conductas saludables

Conocer la actitud de los estudiantes de Tecnologia Médica de la Universidad de Talca,

hacia comportamientos saludables.
Contribuir con informacién que aporte para desarrollar estrategias de intervencion al

interior de la Escuela de Tecnologia Médica, que mejores los estilos de vida de los

estudiantes.
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6. METODOLOGIA

6.1  Disefio metodoldgico

Estudio de tipo descriptivo transversal.

6.2  Sujetos: Poblacién:

Estudiantes matriculados a 1° semestre 2019 en la carrera de Tecnologia Médica (n
=385). Muestra: Se tomo una muestra de matriculados por cohorte de ingreso, considerando
8 cohortes. Hay 10 estudiantes que pertenecen a otras cohortes, que no fueron considerados.
Para el calculo muestral se considero 90% de confianza, con 10% de error, lo cual se

muestra en la tabla 2.

TABLA 2: DISTRIBUCION MUESTRAL POR COHORTE DE INGRESO

Cohorte Matriculados “n” Muestra “n”
2019 74 36
2018 54 31
2017 60 33
2016 48 29
2015 55 31
2014 37 25
2013 32 22
2012 15 13
Total 375 220
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El “n” de muestra fue obtenido segiin la formula de tamafio muestral que se describe a
continuacion®-%%:
KE EpE g E N
n = Z . Z . .
(e=*=(N—1))+ K- *p=q

Donde:

N: es el tamafio de la poblacion o universo (nimero total de alunos por cohorte de ingreso).

k: es una constante que depende del nivel de confianza asignado, en este caso del 90% que
corresponde a 1,65.

e: es el error muestral deseado, es de 0,1

p: es la proporcion de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica de estudio.
Este dato es generalmente desconocido y se suele suponer que p=g=0.5 que es la opcion
mas segura.

g: es la proporcién de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es 1-p.

n: es el tamafio de la muestra.

Con el “n” muestral por cohorte se eligieron los estudiantes por conveniencia, sin

distincién de sexo, para que respondiesen una encuesta.
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6.3 Instrumento

Para la recogida de la informacion se utilizd el cuestionario de conocimientos y
actitudes sobre précticas saludables (Anexo 1) elaborado por Gonzalez F.®%, el cual fue
validado bajo juicio de expertos sometido a estudio de congruencia a través del Coeficiente
de Serafine® y una prueba piloto para establecer validez de constructo. El instrumento esta

estructurado con tres secciones:

a) Datos generales el que consta de 5 preguntas donde se recogen las variables socio-
demograficas;

b) Datos de conocimientos sobre précticas de vida saludable: Consta de 5 items de
preguntas cerradas de valoracion categorica ordinal de 2 opciones dicotdmicas de respuesta,
disgregadas como sigue: habitos alimentarios, con 5 preguntas; actividad fisica, con 5
preguntas; consumo tabaco/alcohol, con 5 preguntas; conductas de riesgo de sexualidad
asociadas a ITS (Infecciones de Transmision Sexual), con 5 preguntas; conductas de riesgo
asociadas al consumo de drogas, con 5 preguntas;

c) Datos sobre actitudes del encuestado en las distintas dimensiones, en donde se listan
una serie de 4 atributos positivos y 4 negativos de cada item en estudio, ante los cuales se
solicita la reaccion del encuestado

La encuesta fue auto aplicada y para poder establecer el nivel de estudios, se realiz6 la
recogida de datos directamente de los laboratorios de especialidad segun conveniencia:
Bases de laboratorio para 1% afio
Morfosiologia para 2%° afio
Bioquimica Clinica para 3* afio
Hematologia Il para 4* afio

Parasitologia Il para 5% afio
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6.4 Consentimiento informado

Junto con la encuesta, se aplico un consentimiento informado que fue aprobado por el

comité de ética de la Facultad Ciencias de la Salud. (Anexo 2)

6.5 Analisis de datos

El andlisis de datos se hizo a través de estadigrafos descriptivos. Los resultados se
registraron en planillas de Microsoft Excel de Office 2013 y se analizaron en la plataforma
SPSS versidn N° 25, aplicAndose la prueba de Kruskal Wallis de acuerdo a la distribucion

no normal de la poblacién, considerando un nivel significativo cuando p<0,1.
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7. RESULTADOS

7.1 Perfil de estudiantes encuestados

Se procesaron un total de 220 encuestas, correspondientes a un 58,7% de los
estudiantes de Tecnologia médica de la Universidad de Talca, con ingreso desde 2012 a
2019.

Como perfil de la muestra se observa que del total de estudiantes encuestados, 63,2 %
corresponden a sexo femenino y 36,8 % a sexo masculino. Segun grupo etario el mayor
porcentaje se concentra entre los 18 y 21 afios (tabla 3). Segun nivel de estudios la mayoria

de los encuestados corresponden al sexo femenino en todos los niveles (tabla 4)
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TABLA 3 DISTRIBUCION MUESTRAL DE LOS ESTUDIANTES ENCUESTADOS

SEGUN ANO DE INGRESO

Sexo Rango etario
M F 18a?21 22a25 26a30
2012  15,4% 84,6% 0% 38,5% 61,5%
2013  36,4% 63,6% 0% 72, 7% 27,3%
2014  28,0% 72,0% 0% 96,0% 4,0%
L 2015  25,8% 74,2% 6,5% 93,5% 0%
Total oo INgrese 2016  44,8% 55,2% 72,4% 24,1% 3,4%
2017  51,5% 48,5% 87,9% 9,1% 3,0%
2018  38,7% 61,3% 93,5% 6,5% 0%
2019  38,9% 61,1% 100,0% 0% 0%
Total 36,8% 63,2% 53,2% 39,1% 7,7%

F: Femenino; M: Masculino.
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TABLA 4 DISTRIBUCION MUESTRAL DE LOS ESTUDIANTES ENCUESTADOS

SEGUN NIVEL DE ESTUDIOS

Rango etario

Nivel Total
18a21 22a?25 26 a 30
M 38,9% 0% 0% 38,9%
sexo
Nivel 1 F 61,1% 0% 0% 61,1%
Total 100,0% 0% 0% 100,0%
M 38,0% 6,0% 0% 44.0%
Sexo
Nivel 2 F 52,0% 2,0% 2,0% 56,0%
Total 90,0% 8,0% 2,0% 100,0%
M 27,3% 18,2% 0% 45,5%
sexo
Nivel 3 F 29,5% 22, 7% 2,3% 54.5%
Total 56,8% 40,9% 2,3% 100,0%
M 11,1% 13,9% 0% 25,0%
sexo
Nivel 4 F 19,4% 52,8% 2,8% 75,0%
Total 30,6% 66,7% 2,8% 100,0%
M 0% 25,9% 3,7% 29,6%
sexo
Nivel 5 F 0% 48,1% 22.2% 70,4%
Total 0% 74,1% 25,9% 100,0%

F: Femenino; M: Masculino
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7.2 Analisis de las distintas dimensiones evaluadas

7.2.1 Dimensién conocimientos

Para conocimientos sobre habitos alimenticios, los resultados distribuidos por nivel y

sexo se muestran en la tabla 5

TABLA 5 CONOCIMIENTOS SOBRE HABITOS ALIMENTICIOS SEGUN NIVEL DE

ESTUDIOS
LUd. Sabe que (;Uc?. Piensaf que -z,Ud. Sabe que c'.Ud. Conoce que (',.Ud. Sabe la
. alimentacion  alimentos que debe alimentos son altos cantidad de calorias
Nivel |nvc-)lucra llevar una saludable es hacer  evitar comer en en grasas y que debe consumir
vida saludable? ) .

dieta? exceso? colesterol? diariamente?

Si No Si No Si No Si No Si No
M  38,9% 0% 5,6% 33,3% 36,1% 28% 222% 16,7% 11,1% 27,8%
Nivel 1 0 F  61,1% 0% 11,1% 50,0% 556% 56% 50,0% 11,1% 11,1% 50,0%
Total 100,0% 0% 16,7%  83,3% 91,7% 83% 722% 278% 222% 77,8%
M 40,0% 40% 6,0% 38,0% 42,0% 2,0% 36,0% 8,0% 22,0% 22,0%
Nivel 2 3660 F  540% 2,0% 0% 56,0% 52,0% 4,0% 46,0% 10,0% 24,0% 32,0%
Total 94,0% 6,0% 6,0% 940% 94,0% 60% 820% 18,0% 46,0% 54,0%
M  409% 45% 45%  40,9% 45,5% 0% 45,5% 0% 273% 18,2%
Nivel 3 >0 F  545% 0% 4,5% 50,0% 52,3% 2,3%  45,5% 9,1% 25,0%  29,5%
Total 955% 45% 9,1% 90,9% 97, 7% 2,3%  90,9% 9,1% 52,3%  47,7%
M 25,0% 0% 28% 222%  194% 56% 222% 2,8% 5,6%  19,4%
Nivel 4 56X F 722% 28% 83% 66,7% 72,2% 2,8% 75,0% 0% 444%  30,6%
Total 972% 2,8% 11,1% 88,9% 91,7% 8,3% 97,2% 2,8% 50,0%  50,0%
M 29,6% 0% 56% 241%  29,6% 0%  29,6% 0% 9,3%  20,4%
Nivel 5 0 F  704% 0% 19% 685%  70,4% 0% 66,7% 3,7% 333% 37,0%
Total 100,0% 0% 7,4% 92,6%  100,0% 0% 96,3% 3,7%  426% 57,4%
M 35,0% 18% 5,0% 31,8% 35,0% 18% 31,8% 5,0% 155% 21,4%
Total 30 F 623% 09% 45% 58,6% 60,5% 2,7%  56,4% 6,8% 27,7%  355%
Total 973% 2,7% 95% 905%  955% 45% 882% 118% 432% 56,8%

F: Femenino; M: Masculino.
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Para esta dimension se puede observar que el 97,3% de los encuestados en total, admiten
saber qué involucra una vida saludable y menos del 10% cree que “hacer dieta” es
sindnimo de alimentacion saludable. Para el 5to afio de estudio, el 100% de la poblacién

sabe cudles son los alimentos que debe “evitar comer en exceso”.

Si se observan los porcentajes totales para las respuestas afirmativas por nivel, obtenidos
para cada pregunta sobre habitos alimenticios, es posible visualizar que los porcentajes van
aumentando asi como aumenta el nivel de estudio, demostrando que los participantes

poseen mas conocimientos a medida que llegan al 5to afio de estudio.

Ademas se observa que el sexo femenino es quién se destaca con mayor porcentaje de

respuestas afirmativas, en éste topico de conocimiento, para todos los niveles encuestados.
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Para conocimientos sobre actividad Fisica, los resultados distribuidos por nivel y sexo se

muestran en la tabla 6.

TABLA 6 CONOCIMIENTOS SOBRE ACTIVIDAD FISICA SEGUN NIVEL DE

ESTUDIOS
¢ud. Piensa
¢Ud. Sabe
) ) que con solo ¢Ud. Cree que .
¢Ud. Conoce la  cuantos dias a i ) _¢Ud. Sabe si el
) . undiade  realizar algun o
cantidad minimade  la semana ) ) ejercicio
] ] . practica de tipo de )
. tiempo (minutos) de  (minimo) se o o permite tener
Nivel o i ) ejercicios  ejercicio trae )
ejercicio se requiere debe practicar o una mejor
o semanalmente beneficios para
semanalmente?  algun tipo de ) musculatura?
o se puede bajar  la salud?
ejercicio?
de peso?
Si No Si No Si No Si No Si No
M 111%  27,8% 16,7% 22,2% 2,8% 36,1% 389% 0% 36,1% 2,8%
Nivel sexo
. 250%  36,1% 36,1% 25,0% 5,6% 556% 61,1% 0% 61,1% 0%
Total 36,1%  63,9% 52,8% 47,2% 8,3% 91,7% 100,0% 0% 97,2% 2,8%
I M 20,0%  24,0% 30,0% 14,0% 8,0% 36,0% 42,0% 2,0% 44,0% 0%
Nivel sexo
. 320%  24,0% 44,0% 12,0% 4,0% 52,0% 54,0% 2,0% 52,0% 4,0%
Total 52,0%  48,0% 74,0% 26,0% 12,0% 88,0% 96,0% 4,0% 96,0% 4,0%
M 9,1% 36,4% 18,2% 27,3% 2,3% 43,2% 455% 0% 432% 2,3%
Nivel sexo
3 34,1%  205% 47,7% 6,8% 0% 545% 545% 0% 50,0% 4,5%
Total 432%  56,8% 659% 34,1% 2,3% 97,7% 100,0% 0% 93,2% 6,8%
| M 16,7% 83% 194% 5,6% 5,6% 19,4% 250% 0% 25,0% 0%
Nivel sexo
A 58,3%  16,7% 69,4% 56% 2,8% 722% 750% 0% 66,7% 8,3%
Total 750%  250% 88,9% 11,1% 8,3% 91,7% 100,0% 0% 91,7% 8,3%
| M 130% 16,7% 241% 56% 3,7% 259% 296% 0% 29,6% 0%
Nivel sexo
. 389%  315% 57,4% 13,0% 3,7% 66,7% 70,4% 0% 685% 1,9%
Total 519%  48,1% 81,5% 185% 7,4% 92,6% 100,0% 0% 98,1% 1,9%
M  141%  22,7% 22,3% 145% 45% 32,3% 36,4% 0,5% 35,9% 0,9%
sexo
Total F 373% 259% 50,9% 12,3% 3,2% 60,0% 62,7% 0,5% 59,5% 3,6%
Total 514%  48,6% 73,2% 26,8% 7,7% 92,3% 99,1% 0,9% 955% 4,5%

F: Femenino; M: Masculino.
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En esta dimension es posible observar que el 99,1% de la poblacion en total, cree que
realizar algun tipo de ejercicio trae beneficios para la salud, el 95,5% cree que el ejercicio
permite tener una mejor musculatura y de ello son el sexo femenino quienes dan la mayoria

de las respuestas afirmativas en todos los niveles.

Si se observan los porcentajes totales para las respuestas afirmativas por nivel, obtenidos
para las preguntas sobre los tiempos que se requiere para tener un plan de actividad fisica
saludable, es posible visualizar que los porcentajes van aumentando asi como aumenta el
nivel de estudio, demostrando que los participantes poseen mas conocimientos a medida

que llegan al 5to afio de estudio.
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Para conocimientos sobre consumo de Tabaco/alcohol, los resultados distribuidos por

nivel y sexo se muestran en la tabla 7.

TABLA 7 CONOCIMIENTOS SOBRE CONSUMO DE TABACO/ALCOHOL SEGUN
NIVEL DE ESTUDIOS

¢Ud. Sabe que

¢ud. Piensa

¢uUd. Conoce si el

¢Ud. Sabe que

¢Ud. Piensa que el Alcohol Alcohol es uno de
enfermedades enfermedades
que el Tabaco ) produce efectos  los grandes )
) o se asocian al ) ] se asocian al
Nivel trae beneficios nocivos para motivos de
consumo del ] consumo de
para la Salud? nuestro accidentes
Tabaco? ] o Alcohol?
organismo?  automovilisticos?
Si No Si No Si No Si No Si No
| M 0% 389% 389% 0% 36,1% 28% 36,1% 28% 389% 0%
Nivel sexo
. F 0% 611% 583% 28% 611% 0% 583% 28% 528% 8,23%
Total 0% 100,0% 972% 2,8% 972% 28% 944% 56% 91,7% 8,3%
M 0% 440% 420% 2,0% 44,0% 0% 40,8% 41% 449% 0%
Nivel sexo
. F 2,0% 54,0% 50,0% 6,0% 56,0% 0% 551% 0% 51,0% 4,1%
Total 2,0% 98,0% 92,0% 8,0% 100,0% 0% 959% 4,1% 959% 4,1%
| M 0% 455% 455% 0% 432% 2,3% 455% 0%  455% 0%
Nivel sexo
. 0% 545% 545% 0% 545% 0% 545% 0% 545% 0%
Total 0% 100,0% 100,0% 0% 97,7% 2,3% 100,0% 0%  100,0% 0%
M 0% 250% 250% 0% 250% 0% 250% 0% 25,0% 0%
Nivel sexo
A 0% 750% 750% 0% 694% 56% 667% 83% 750% 0%
Total 0% 100,0% 100,0% 0% 944% 5,6% 91,7% 8,3% 100,0% 0%
M 0% 296% 296% 0% 296% 0% 29,6% 0% 29,6% 0%
Nivel sexo
. 0% 70,4% 66,7% 3,7% 648% 56% 648% 56% 704% 0%
Total 0% 100,0% 96,3% 3,7% 944% 56% 944% 56% 100,0% 0%
M 0% 368% 364% 05% 359% 09% 356% 14% 37,0% 0%
Sexo
Total F 05% 62,7% 605% 2,7% 609% 23% 598% 32% 60,7% 2,3%
Total 05% 995% 96,8% 3,2% 96,8% 3,2% 954% 4,6% 97,7% 2,3%

F: Femenino; M: Masculino.
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Para esta dimension es relevante destacar que el 99,5% de los encuestados en todos los
niveles piensan que el consumo de tabaco no produce algun beneficio para la salud y dentro
de ellos los niveles 4to y 5to, el 100% de los encuestados afirma lo anterior. Este mismo
patron se repite para la pregunta “;sabe las enfermedades asociadas el consumo de

alcohol?” en donde el 100% de los encuestados afirma saberlo.

Si se observan los porcentajes para cada pregunta por nivel, no se presenta mayor
variacion que indique que los conocimientos de tabaco y alcohol aumenten a medida que se

Ilegue al 5to afio de estudio.
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Para conocimientos sobre conductas de riesgo, los resultados distribuidos por nivel

y sexo se muestran en la tabla 8

TABLA 8 CONOCIMIENTOS SOBRE CONDUCTAS DE RIESGO SEGUN NIVEL DE
ESTUDIOS

¢Ud. Piensa que

¢uUd. Conoce
¢Ud. Sabe cémo ) ¢Ud. Sabe la el consumo de
como se ¢Ud. Piensa )
se debe proteger ) ~ cantidad de Drogas
adquieren las  que tener mas )
en el momento ~ enfermedades  (Marihuana,
) ITS de una pareja
Nivel de tener ] gue se pueden  Pasta Base,
) (Infecciones de  sexual es . i
relaciones . transmitir Cocaina etc.)
Transmision bueno?
Sexuales? sexualmente? produce dafios
Sexual)?

para la Salud?
Si No Si No Si No Si No Si No
M 389% 0% 389% 0% 56% 333% 27,8% 11,1% 389% 0%

Nivel sexo
F 611% 0% 61,1% 0% 13,9% 47,2% 583% 2,8% 583% 2,8%

. Total  100,0% 0% 100,0% 0% 19,4% 80,6% 86,1% 13,9% 97,2% 2,8%
) M 449% 0% 449% 0% 122% 32,7% 40,8% 4,1% 449% 0%
Nl;lel _— 551% 0% 53,1% 2,0% 10,2% 44,9% 46,9% 8,2% 55,1% 0%
Total 100,00 0% 98,0% 2,0% 224% 77,6% 87,8% 12,2% 100,0% 0%

) M 455% 0% 455% 0% 2,3% 432% 36,4% 9,1% 43,2% 2,3%
Nivel sexo 545% 0% 545% 0% 6,8% 47,7% 432% 11,4% 545% 0%
° Total 100,0% 0% 100,0% 0% 9,1% 90,9% 79,5% 20,5% 97,7% 2,3%

) M 250% 0% 250% 0% 5,6% 194% 250% 0% 250% 0%
Nl;lel 0 750% 0% 750% 0% 278% 472% 722% 28% 722% 2,8%

Total  100,0% 0% 100,0% 0% 33,3% 66,7% 97,2% 2,8% 972% 2,8%

M 296% 0% 29,6% 0% 3,7% 259% 29,6% 0% 29,6% 0%

Nivel sexo
F 704% 0% 704% 0% 3,7% 66,7% 68,5% 1,9% 685% 1,9%

5
Total 100,0% 0% 100,0% 0% 74% 92,6% 98,1% 1,9% 98,1% 1,9%
M 370% 0% 370% 0% 59% 31,1% 32,4% 4,6% 36,5% 0,5%
SEX0
Total F 630% 0% 626% 05% 114% 51,6% 57,5% 5,5% 616% 1,4%

Total 100,0% 0% 995% 0,5% 17,4% 82,6% 90,0% 10,0% 98,2% 1,8%

F: Femenino; M: Masculino.
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En esta dimension para la pregunta “;sabe como se debe proteger en el momento de
tener relaciones sexuales?”, la totalidad de la poblacion (en los 5 niveles de carrera) admite
saberlo, tan solo un 0,5% indica no saber como se adquiere una ITS; tan solo un 1,9% de la
sub poblacion de 5to afio no sabe la cantidad de enfermedades que se pueden transmitir,

poblacién que corresponde s6lo a mujeres.

Finalmente el 98,2% de los encuestados, cree que el consumo de drogas produce dafios a

la salud.

Ahora bien si se observan los porcentajes para cada pregunta por nivel, no se presenta
mayor variacion que indique que los conocimientos sobre conductas de riesgo aumenten a

medida que se llegue al 5to afio de estudio.
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De los resultados obtenidos para la dimension de conocimientos a continuaciéon se
presenta un resumen segun nivel de estudios, para mostrar la existencia de diferencias
significativas (valor p < 0,1) entre los conocimientos que poseen los estudiantes
encuestados en los tdépicos de Alimentacién, Actividad Fisica, Consumo de

Tabaco/Alcohol, Conductas de Riesgo Asociadas al Sexo y Drogas.

TABLA 9 EVALUACION DE LOS CONOCIMIENTOS FRENTE A LOS TOPICOS:
ALIMENTACION, ACTVIDAD FiSICA, CONSUMO DE TABACO/ALCOHOL,
CONDUCTAS DE RIESGO ASOCIADAS AL SEXO Y DROGAS

Estadisticos de contraste 2P

¢ud. Conoce la ¢ud. Sabe
¢uUd. Sabe cantidad como se
. ¢Ud. Sabe que ¢Ud. Sabe que
que minima de debe
) ) enfermedades enfermedades
alimentos tiempo ) ) proteger en
) se asocian al  se asocian al
que debe (minutos) de el momento
) o consumo del  consumo de
evitar comer  ejercicio se de tener
. Tabaco? Alcohol? )
en exceso? requiere relaciones
semanalmente? Sexuales?
Valor p 0,032 0,014 0,169 0,046 1,000

a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacion: Nivel

Diferencia estadisticamente significativa (p <0,1). Diferencias analizada con la prueba de
Kruskal Wallis®®
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Para la variable Nivel (ler a 5to afio de estudios), no muestra significancia (diferencias de
conocimientos entre los niveles) sobre enfermedades asociadas al consumo de tabaco, y
medidas de proteccion al momentos de tener relaciones (cada uno con valores p > 0,1); sin
embargo para los conocimientos sobre alimentos que evitar (valor p = 0,032), tiempo
minimo de ejercicio semanal (valor p = 0,014) y enfermedades asociadas a alcohol (valor p
= 0,046), muestran una diferencia significativa, indicativo de que existe diferencias entre

conocimientos segun el nivel de estudios.
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Para poder observar entre qué niveles especificamente se da la diferencia de

conocimientos, se recurre al analisis de los rangos obtenidos segun pregunta y nivel, por la

prueba de Kruskal Wallis observable en la tabla 10.

TABLA 10 RANGOS OBTENIDOS PARA LOS TOPICOS DE CONOCIMIENTOS EN

ESTUDIO

¢ud. Sabe
que
alimentos
que debe
evitar
comer en
exceso?
Jud.
Conoce la
cantidad
minima de
tiempo
(minutos)
de ejercicio
se requiere
semanalmen
te?
¢Ud. Sabe
que
enfermedad
es se
asocian al
consumo de
Alcohol?

) Rango
Nivel N ]
promedio
Nivel 1 36 119,46
Nivel 2 50 104,05
Nivel 3 44 108,06
Nivel 4 36 113,49
Nivel 5 54 110,50
Total 220
Nivel 1 36 93,72
Nivel 2 50 111,20
Nivel 3 44 101,50
Nivel 4 36 136,50
Nivel 5 54 111,04
Total 220
Nivel 1 36 103,38
Nivel 2 49 108,03
Nivel 3 44 112,50
Nivel 4 36 112,50
Nivel 5 54 112,50
Total 219

¢ud. Sabe
que
enfermedad
es se
asocian al
€onsumo

del Tabaco?

¢uUd. Sabe
cdémo se
debe
proteger en
el momento
de tener
relaciones

Sexuales?

Rangos obtenidos con la prueba de Kruskal Wallis.

N= encuestas contestadas por nivel

Nivel N Rango
promedio

Nivel 1 36 110,94
Nivel 2 50 105,20
Nivel 3 44 114,00
Nivel 4 36 114,00
Nivel 5 54 109,93
Total 220

Nivel 1 36 110,00
Nivel 2 49 110,00
Nivel 3 44 110,00
Nivel 4 36 110,00
Nivel 5 54 110,00
Total 219
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Al observar la tabla de rangos obtenidos para las diferentes preguntas relacionadas a

conocimientos se muestra que:

Para la pregunta relacionada a alimentos, los estudiantes del segundo nivel son los que
tienen menores conocimientos (rango promedio de 104,05) y las que tienen mayor
conocimiento son los estudiantes de 4to afio (rango promedio de 113,49).

Respecto a actividad fisica, el nivel 1 tienen menos conocimientos respecto a los del nivel
4 (rangos de 93,72 y 136,50 respectivamente).

Para los conocimientos sobre enfermedades causadas por el consumo de alcohol, los del
Nivel 1 (rango promedio de 103,38) tienen menos conocimientos que los niveles 3, 4y 5
(rango de 112,50 para cada uno).

Respecto al saber como protegerse al momento de tener relaciones sexuales, no existe
diferencia entre los niveles debido a que todos los encuestados manifiestan saber protegerse
(tabla 8). Algo similar ocurre respecto al conocimiento de enfermedades causadas por el
consumo de tabaco, ya que todos en los 5 niveles existen porcentajes similares para las

respuestas afirmativas y negativas al realizar la pregunta.
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71.2.2 Dimensién actitudes frente al cambio

A continuacion se presenta un resumen de las actitudes de disposicién al cambio segun
nivel de estudios, para mostrar la existencia de diferencias significativas (valor p < 0,1)

entre los tdpicos a evaluar.

TABLA 11 EVALUACION DE LA DISPOSICION AL CAMBIO FRENTE A
MODIFICACIONES EN CONDUCTAS DE: ALIMENTACION, ACTIVIDAD FISICA,
CONSUMO DE TABACO/ALCOHOL, CONDUCTAS DE RIESGO ASOCIADAS AL
SEXO Y DROGAS

Estadisticos de prueba?®®
Cambio
Cambio Cambio Cambio Asociado a
Alimentacion  Actividad Cambio Consumo Asociado a conducta
Saludable Fisica Tabaco/alcohol Drogas sexual
Valor p 0,945 0,665 0,212 0,330 0,005
a. Prueba de Kruskal Wallis

b. Variable de agrupacion: Nivel

Diferencia estadisticamente significativa (p <0,1). Diferencias analizada con la prueba de
Kruskal Wallis®®

Para la variable Nivel (ler a 5to afio de estudios), no muestra significancia entre topicos
de cambio hacia alimentacion saludable (valor p = 0,945), cambio hacia realizar un plan de
actividad fisica (valor p = 0,665), cambio del consumo de tabaco/alcohol (0,212), cambio
en las conductas de riesgo asociado a drogas (valor p = 0,33); sin embargo para el topico
cambio asociado a la conducta sexual muestra una diferencia significativa (valor p = 0,005)

indicativo de que existe un cambio de actitud asociado al nivel.
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Para poder observar entre qué niveles especificamente se da la diferencia de actitudes
para el topico “Cambio asociado a conducta sexual”, se recurre a la observacion de los

rangos obtenidos por la prueba de Kruskal Wallis.

TABLA 12 RANGOS OBTENIDOS PARA EL TOPICO “CAMBIO ASOCIADO A
CONDUCTA SEXUAL”

Nivel N Rango promedio
Nivel 1 36 136,93
Nivel 2 50 123,45
Cambio Asociado a conducta sexual :
Nivel 3 44 106,98
Nivel 4 36 98,47
Valor p = 0,005
Nivel 5 54 91,78
Total 220

Rangos obtenidos con la prueba de Kruskal Wallis.

N= encuestas contestadas por nivel

Al observar la tabla 12 de rangos obtenidos para el topico de “cambio asociado a
conducta sexual” muestra que el nivel 5 posee el rango promedio méas bajo (91,78),
indicando una menor disposicién al cambio y los del nivel 1 poseen una mayor disposicion

al cambio, reflejado al obtener el rango promedio mas alto (136,93).
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Para hacer el analisis de las actitudes de los encuestados sobre cual es la razon por la que

desean hacer o no el cambio, la escala de 1 a 7 se agrup0 en 3 categorias:

e 1-3= No dispuesto
e 4-5=Indeciso

e 6-7= Dispuesto

Los resultados por area se desglosan en las tablas presentadas a continuacion (tabla 13 a
la tabla 25).
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Para disposicién al cambio respecto a alimentacion saludable, los resultados distribuidos

por nivel se muestran en la tabla 13 y tabla 14.

TABLA 13 PORCENTAJE DE ESTUDIANTES SEGUN NIVEL DE ESTUDIO
DISPUESTOS, A EFECTUAR CAMBIOS HACIA UNA ALIMENTACION
SALUDABLE.

Siestan Me Sirve para Bajar ) _ Essanay
) Mejora de la Salud Me Siento Bien
dispuestos de Peso saludable
al cambio
en
] o ND D I ND D I ND D | ND D
alimentacio
n

3,0% 35% 95% 0% 0% 16,1% 0% 1,5% 14,6% 0% 1,0% 15,1%

5,5% 5,0% 12,6% 0,5% 0% 22,6% 0,5% 2,0% 20,6% 0,5% 3,5% 19,1%

45% 3,5% 11,1% 1,0% 0% 18,1% 1,0% 0% 18,1% 2,0% 0,5% 16,6%

3,5% 4,00 8,5% 0,5% 1,0% 14,6% 1,0% 0,5% 14,6% 1,5% 0,5% 14,1%

5,5% 5,5% 14,6% 1,5% 0% 24,1% 2,5% 2,0% 21,1% 2,0% 2,5% 21,1%

Nivel
Nivel 5| Nivel 4 Nivel 3 Nivel 2 Nivel 1

22,1
Total 21,6% 56,3% 3,5% 1,0% 95,5% 5,0% 6,0% 88,9% 6,0% 8,0% 85,9%

%

ND: No Dispuesto; I: Indeciso; D: Dispuesto.
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De los resultados obtenidos en esta dimension de cambio hacia una alimentacion
saludable, es interesante destacar que las dos razones con mayores porcentajes para indicar
aceptacion al cambio serian “mejora la salud” con un 95,5%, seguido por “es sana y

saludable” con un 85,9% del total de encuestas que manifiestan decision por esta razon.
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TABLA 14 PORCENTAJE DE ESTUDIANTES SEGUN NIVEL DE ESTUDIO NO
DISPUESTOS, A EFECTUAR CAMBIOS HACIA UNA ALIMENTACION

SALUDABLE

NO estan  No me dan Ganas ] Me gusta comer de
No la necesito No engordo

dispuestos  de practicarla todo
al cambio
en
) o ND D | ND D | ND D | ND D
Alimentaci

on

10,0%0 0% 10,0%15,0% 5,0% 0% 10,0% 5,0% 5,0% 5,0% 5,0%

%

10,0
0% 10,0% 5,0% 5,0% 10,0% 0% 10,0% 0% 5,0% 0% 5,0%

%

20,0
10,0%10,0%10,0% 0% 25,0% 5,0% 5,0% 15,0%10,0% 0% 10,0%

%

Nivel

%
10,0

%

5,0% 15,0% 0% 5,0% 15,0% 0% 0% 20,00 0% 0% 5,0%

0% 5,0% 10,0% 5,0%0 0% 10,0% 5,0% 5,0% 5,0% 5,0% 0%

Nivel 5 Nivel 4 Nivel 3 Nivel 2 Nivel 1

Total  25,0% 40,0% 35,0% 30,0% 55,0% 15,0% 30,0% 45,0% 25,0% 10,0% 25,0%

%

ND: No Dispuesto; I: Indeciso; D: Dispuesto.

En contra posicién dentro de los motivos gque rechazan el cambio hacia una alimentacion

saludable predomina la razén “me gusta comer de todo” con un 65% de las respuestas con

decision.
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Para disposicién al cambio respecto a realizar actividad fisica, los resultados distribuidos

por nivel se muestran en la tabla 15 y tabla 16.

TABLA 15 PORCENTAJE DE ESTUDIANTES SEGUN NIVEL DE ESTUDIO
DISPUESTOS, A EFECTUAR CAMBIOS HACIA LA ACTIVIDAD FISICA

Ayuda a reemplazar grasa Aumenta fortaleza

Si estan

Quema calorias Reduce el estrés

por musculatura Osea
dispuestos al
cambio | ND D I ND D I ND D | ND D
—
§ 19% 33% 114% 1,9% 4,3% 10,5% 1,4% 1,9%13,3%1,0%1,0%14,8%
2
N
§ 19% 29% 18,1% 1,0% 5,2% 16,7% 2,4% 1,9%18,6%1,0%1,0%21,0%
2
_ ™
“2’ § 29% 33% 138% 3,8% 1,4% 14,8% 1,0% 0,5%18,6%1,4%1,0%17,6%
= z
<
E 29% 24% 105% 2,9% 2,4% 10,5% 2,9% 2,9%10,0%1,4% 0% 14,3%
2
Lo
§ 33% 24% 19,0% 4,8% 3,8% 16,2% 4,8% 2,4%17,6%1,4%1,0%22,4%
2
Total 129% 14,3% 72,9% 14,3% 17,1% 68,6% 12,4%9,5%78,1%6,2%3,8%90,0%

ND: No Dispuesto; I: Indeciso; D: Dispuesto

Para la disposicion a generar un habito de realizacion de actividad fisica las 4 razones

expuestas presentan porcentajes altos en indicar decision a ellas con 68,6% en “aumenta la

fortaleza 6sea”, 72,9% “...reemplazar grasa...”, 78,1% “quema calorias” y un 90% en la

“reduce del estrés”; todas ellas sin variaciones aparentes entre los niveles.
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TABLA 16 PORCENTAJE DE ESTUDIANTES SEGUN NIVEL DE ESTUDIO NO
DISPUESTOS, A EFECTUAR CAMBIOS HACIA LA ACTIVIDAD FISICA

No esta Es muy dificil formar

El ejercicio es

o No soy bueno en
Me quita tiempo

dispuesto el habito aburridor ningdn deporte
sal
) | ND D | ND D I ND D | ND D
cambio
—
© 0% 11,1% 0% 0% 11,1% 0% 0% 0% 11,1% 0% 0% 11,1%
2
(9\]
S 0% 0% 11,1% 0% 0% 11,1% 0% 0% 11,1% 0% 0% 11,1%
=
= © 11,1
> < 111% 0% 11,1% 0% 11,1% 0% 0% 22,2% 0% 22,2% 0%
Z = %
Z
< 22,2 11,1 111 11,1
?>a 11,1% 11,1% 11,1% 0% 11,1% 11,1% 11,1%11,1%
= % % % %
Lo 11,1 11,1
Y 11,1% 0% 11,1% 11,1% 0% 0% 0% 22,2% 11,1% 0%
= % %
44,4 11,1 111 22,2
Total 33,3% 22,2% 44,4% 22,2% 33,3% 77,8% 44,4% 33,3%
% % % %

ND: No Dispuesto; I: Indeciso; D: Dispuesto.

Frente a la negativa de realizar el cambio dentro de las razones que lo motivan es

relevante destacar que un 77,8% afirma que su razon principal es “me quita tiempo” y esta

respuesta es de similar porcentaje entre los 5 niveles
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Para disposicion al cambio respecto al consumo de tabaco/alcohol, los resultados

distribuidos por nivel se muestran en la tabla 17 y tabla 18

TABLA 17 PORCENTAIJE DE RESPUESTAS EN ESTUDIANTES SEGUN NIVEL DE
ESTUDIO DISPUESTOS O NO, A EFECTUAR CAMBIOS EN SU CONSUMO DE

TABACO/ALCOHOL

¢Le gustaria hacer un cambio y disminuir o dejar el consumo

tabaco/alcohol?

Si No S/ICONS
Nivel Nivel 1 7,3% 2,3% 6,8%
Nivel 2 10,5% 3,2% 8,7%
Nivel 3 9,1% 3,7% 7,3%
Nivel 4 4,6% 4,1% 7,8%
Nivel 5 12,8% 4,1% 7,8%
Total 44,3% 17,4% 38,4%

S/CONS: sin consumo

Para esta pregunta los participantes a la hora de responder, un porcentaje no menor,

correspondiente al 38,4% manifiestan una tercera opcion de respuesta que escapa de la

dicotomia de respuestas en la encuesta, indicando que “no consumen ni tabaco, ni alcohol”,

lo cual les impide responder las siguientes valoraciones de las razones para realizar un

cambio; debido a esto es que en las tablas siguientes (tabla 18 y tabla 19) no son

considerados en el porcentaje obtenido por nivel.
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TABLA 18 PORCENTAJE DE ESTUDIANTES SEGUN NIVEL DE ESTUDIO
DISPUESTOS, A EFECTUAR CAMBIOS EN SU CONSUMO DE

TABACO/ALCOHOL.

Ya que prestaria
Sl estan un beneficio para
dispuestos mi salud

a cambiar
ND D | ND D | ND D |

Disminuirian las Tendria mejor Se evitarian mas

enfermedades concentracion accidentes

ND D

1,0% 2,0%15,3% 3,1% 6,1% 9,2% 2,0% 2,0% 14,3% 5,1%

1,0% 2,0% 20,4% 2,0% 3,1% 18,4% 3,1% 4,1% 16,3% 2,0%

7,1% 0% 12,2% 4,1% 4,1% 11,2% 8,2% 5,1% 6,1% 4,1%

Nivel

0% 0% 10,2% 2,0% 0% 8,2% 2,0% 1,0% 7,1% 1,0%

1,0% 0% 27,6% 1,0% 2,0% 25,5% 5,1% 5,1% 18,4% 6,1%

Nivel 5 Nivel 4 Nivel 3 Nivel 2 Nivel 1

4,1% 9,2%

3,1% 18,4%

6,1% 9,2%

2,0% 7,1%

5,1% 17,3%

Total 10,2% 4,1% 85,7% 12,2% 15,3% 72,4% 20,4% 17,3% 62,2% 18,4% 20,4% 61,2%

ND: No Dispuesto; I: Indeciso; D: Dispuesto

Los dos motivos que destacan para apoyar con decision la disposicion al cambio en el

consumo de tabaco/alcohol se encuentran el considerarlo un “beneficio para la salud” con

un 85,7% y considerar que “disminuirian las enfermedades” con un 72,4%.
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TABLA 19 PORCENTAJE DE ESTUDIANTES SEGUN NIVEL DE ESTUDIO NO
DISPUESTOS, A EFECTUAR CAMBIOS EN SU CONSUMO DE
TABACO/ALCOHOL.

N Es un estilo de No me afecta No me interesa
NO esta Me es dificil dejarlo ) o _
_ vida fisicamente dejarlo
dispuesto
al cambio | ND D I ND D | ND D | ND D

54% 0% 54% 54% 54% 0% 5,4% 2,7% 2,7% 2,7% 5,4% 2,7%

16,2% 0% 2,7% 13,5% 5,4% 0% 8,1% 5,4% 5,4% 8,1% 8,1% 2,7%

8,1% 13,5% 0% 10,8%10,8% 0% 13,5% 5,4% 2,7% 8,1% 8,1% 5,4%

16,2% 8,1% 0% 13,5% 8,1% 2,7% 5,4% 5,4% 13,5%13,5% 2,7% 8,1%

8,1% 13,5% 2,7% 10,8% 13,5% 0% 10,8%10,8% 2,7% 2,7% 10,8% 10,8%

Nivel
Nivel 5 Nivel 4 Nivel 3 | Nivel 2 Nivel 1

Total 54,1%35,1% 10,8% 54,1% 43,2% 2,7% 43,2% 29,7% 27,0% 35,1% 35,1% 29,7%

ND: No Dispuesto; I: Indeciso; D: Dispuesto
Y dentro de las razones para indicar la negativa al cambio se destaca que existe una alta

indecision a las razones propuestas, con porcentajes que van desde el 35,1% al 54,1% y que

la indecision aumenta en proporcion al nivel de estudio que se cursa.
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Para disposicion al cambio respecto a los habitos de conductas de riesgo asociadas al

sexo, los resultados distribuidos por nivel se muestran en la tabla 20, tabla 21 y tabla 22.

TABLA 20 PORCENTAJE DE RESPUESTAS EN ESTUDIANTES SEGUN NIVEL DE
ESTUDIO DISPUESTOS O NO, A EFECTUAR CAMBIOS EN HABITOS DE
CONDUCTAS DE RIESGO ASOCIADAS AL SEXO

¢Le gustaria hacer un cambio o disminuir las conductas de riesgo

asociadas al sexo?

Si No S/RIESGO
Nivel 1 15,1% 0% 1,4%
Nivel 2 18,3% 1,4% 2,71%
Nivel Nivel 3 16,4% 0,9% 2,71%
Nivel 4 9,1% 1,4% 5,9%
Nivel 5 16,0% 1,4% 7,3%
Total 74,9% 5,0% 20,1%

S/RIESGO: Sin riesgo

Para esta pregunta los participantes a la hora de responder, un porcentaje
correspondiente al 20,1%, manifiestan una tercera opcién de respuesta que escapa de la
dicotomia de respuestas en la encuesta, indicando que “no tienen conducta de riesgo”,
ademas el porcentaje mas alto de esta respuesta se encuentra en el 5to afio de estudio (7,3%
del 20,1% total). Lo anterior les impide responder las siguientes valoraciones de las razones
para realizar un cambio; debido a esto es que en las tablas a continuacién (tabla 21 y tabla

22) no son considerados en el porcentaje obtenido por nivel.
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TABLA 21 PORCENTAJE DE ESTUDIANTES SEGUN NIVEL DE ESTUIDIO
DISPUESTOS, A EFECTUAR CAMBIOS EN HABITOS DE LAS CONDUCTAS DE
RIESGO ASOCIADAS AL SEXO

o . Ya que el conddn
Ya que disminuirian ~ Habrian menos . ) ) ]
Habrian menos  evita las infecciones

Si estan embarazos no infecciones
» madres solteras  tanto para el hombre
dispuestos al deseados transmitidas ]
como para la mujer
cambio
I ND D I ND D | ND D I ND D
g’ - 0% 24% 176% 0,6% 0% 194% 6,1% 55% 85% 0% 1,9% 18,8%
z

1,8% 3,00 20,0% 1,2% 1,2% 22,4% 7,9% 5,5% 11,5% 0,6% 1,3% 23,8%

Nivel
2

o 6,7% 1,2% 139% 0,6% 0% 21,2% 4,2% 11,5% 6,1% 2,5% 0,6% 18,8%

Nivel
Nivel

1,2% 12% 97% 0% 0% 121% 12% 3,6% 7,3% 1,9% 0,6% 9,4%

Nivel
4

48% 12% 152% 0,6% 0% 20,6% 4,8% 85% 7,9% 1,3% 1,9% 16,9%

Nivel
5

Total 14,5% 9,1% 76,4% 3,0% 1,2% 95,8% 24,2% 34,5% 41,2% 6,3% 6,3% 87,5%

ND: No Dispuesto; I: Indeciso; D: Dispuesto

Respecto a la disposicion al cambio en los habitos de riesgo asociadas al sexo, la
poblacion en general manifiesta decision al fundamentar su razon en que, existirian menos
infecciones transmitidas, evitarian las infecciones para ambos sexos con el uso de condon,
y disminuirian los embarazos no deseados, con porcentajes de 95,8%, 87,5% y 76,4%,

respectivamente
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TABLA 22 PORCENTAJE DE ESTUDIANTES SEGUN NIVEL DE ESTUDIO NO
DISPUESTOS, A EFECTUAR CAMBIOS EN HABITOS DE LAS CONDUCTAS DE

RIESGO ASOCIADAS AL SEXO

Porque es casi

_ El condon quita improbable Nunca me ha
NO estdan  No me interesa o _ _
_ sensibilidad infectarme de sucedido nada
dispuestos
_ alguna ITS
al cambio
I ND D I ND D I ND D I ND D
N 20,0
C . 0% 0% 182% 0% 0% 182% 0% 0% 6,3% 0% 6,3%
= %
© 10,0 10,0 125 12,5
o 0% 91% 0% 91% 91% 91% 0% 6,3%
- = % % % %
o Z
Zz S 10,0 100 25,0
o 10,0% 9,1% 18,2% 9,1% 9,1% 18,2% 9,1% 0% 6,3%
S % % %
w 10,0 10,0 125 125
[ 10,0% 0% 27,3% 0% 0% 27,3% 0% 0%
s % % % %
50,0 30,0 31,3 56,3
Total 20,0% 36,4% 45,5% 18,2% 36,4% 54,5% 9,1% 12,5%
% % % %

ND: No Dispuesto; I: Indeciso; D: Dispuesto

El nivel 1 no aparece representado en la tabla 22 ya que todos los encuestados que

fueron considerados para la pregunta se manifiestan dispuestos a realizar un cambio en sus

habitos de las conductas de riesgo asociadas al sexo.

Para oponerse al cambio se observan porcentajes similares en las 3 categorias (ND, | y

D) para las 4 razones, aunque los de 4to y 5to nivel presentan porcentajes similares en
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justificar su razonamiento en que “el condon quita sensibilidad”, “improbabilidad de

adquisicion de una ITS” y el que “nunca me ha sucedido nada”, para rechazar el cambio.
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Para disposicion al cambio respecto a los habitos de conductas de riesgo asociada a las

drogas, los resultados distribuidos por nivel se muestran en la tabla 23, tabla 24 y tabla 25.

TABLA 23 PORCENTAJE DE RESPUESTAS EN LOS ESTUDIANTES SEGUN NIVEL
DE ESTUDIO DISPUESTOS O NO, A EFECTUAR CAMBIOS EN HABITOS DE
CONDUCTAS DE RIESGO ASOCIADAS A DROGAS

¢Le gustaria hacer un cambio para disminuir las Conductas de

Riesgo asociadas a las Drogas?

Si No S/ICONS
Nivel 1 8,5% 0% 8,5%
Nivel 2 12,3% 2,8% 8,1%
Nivel Nivel 3 11,4% 2,4% 5,7%
Nivel 4 5,71% 2,8% 6,6%
Nivel 5 9,5% 3,3% 12,3%
Total 47,4% 11,4% 41,2%

S/CONS= sin consumo

Para esta pregunta los participantes a la hora de responder, un porcentaje no menor
correspondiente al 41,2%, manifiestan una tercera opcién de respuesta que escapa de la
dicotomia de respuestas en la encuesta, indicando que “no consumen algun tipo de droga”,
lo cual les impide responder las siguientes valoraciones de las razones para realizar un
cambio; debido a esto es que en las tablas a continuacion (tabla 24 y tabla 25) no son

considerados en el porcentaje obtenido por nivel.
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TABLA 24 PORCENTAJE DE ESTUDIANTES SEGUN NIVEL DE ESTUDIO
DISPUESTOS, A EFECTUAR CAMBIOS EN HABITOS DE CONDUCTAS DE

RIESGO ASOCIADAS A LAS DROGAS.

Disminuyen

Ya que afecta el ) Disminuyen Porque causan dafio
Si esta ) capacidad ) . N
organismo ) capacidad fisica a la familia
dispuesto intelectual
al cambio
ND D I ND D I ND D I ND D
—
< 19% 0% 155% 1,0% 1,0% 15,5% 1,0% 3,9% 12,6% 1,9% 2,9% 12,5%
=
N
< 1,0% 4,9%22,3% 1,9% 2,9% 23,3% 4,9% 2,9% 20,4% 4,8% 3,8% 19,2%
=
_ ™
2 ©  58% 1,9% 15,5% 3,9% 1,9% 17,5% 4,9% 1,9% 16,5% 8,7% 5,8% 9,6%
2 Z
=
< 19% 0% 97% 1,9% 1,9% 7,8% 1,9% 1,0% 87% 19% 1,0% 87%
=
Lo
T 2,9% 1,9% 14,6% 1,9% 1,9% 15,5% 3,9% 1,9% 13,6% 1,0% 4,8% 13,5%
2

Total 13,6% 8,7% 77,7% 10,7% 9,7% 79,6% 16,5% 11,7% 71,8% 18,3% 18,3% 63,5%

ND: No Dispuesto; I: Indeciso; D: Dispuesto.

Dentro de los motivos para aceptar el cambio hacia aceptar el cambio porque afectan la

capacidad intelectual con un 79,6%, seguido por un 63,5% por considerar que afectan el

entorno familiar como respuestas en general de los niveles.
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TABLA 25 PORCENTAJE DE ESTUDIANTES SEGUN NIVEL DE ESTUDIO NO
DISPUESTOS, A EFECTUAR CAMBIOS EN HABITOS DE CONDUCTAS DE
RIESGO ASOCIADAS A LAS DROGAS

] No repercuten en Me siento mejor
NO estd  No me interesa o Me gustan .
) mi vida consumiéndolas
dispuesto
al cambio | ND D | ND D | ND D | ND D
N
< 95% 48% 0% 95% 0% 48% 95% 0% 4,8% 100% 0% 5,0%
2
— ™
2 < 4,8% 14,3% 9,5% 14,3%14,3% 0% 9,5% 14,3% 4,8% 10,0% 10,0% 5,0%
< Z
—
< 95% 95% 4,8% 9,5% 143% 0% 9,5% 4,8% 9,5% 10,0%15,0% 0%
=
Lo
C  4,8% 23,8% 4,8% 9,5% 14,3% 9,5% 0% 19,0% 14,3% 5,0% 20,0% 10,0%
=
Total " 52,4% 19,0% 42,9% 42,9% 14,3% 28,6% 38,1% 33,3% 35,0% 45,0% 20,0%

%

ND: No Dispuesto; I: Indeciso; D: Dispuesto.

El nivel 1 no aparece representado en la tabla 25 ya que todos los encuestados que
fueron considerados para la pregunta, se manifiestan dispuestos a realizar un cambio en sus

habitos de las conductas de riesgo asociadas a las drogas.

Para los motivos de rechazo al cambio no hay ninguna de las razones que destaque por

sobre la otra, si son consideradas las repuestas en general en todos los niveles.
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8. DISCUSION

El numero de estudios sobre conocimientos y/o actitudes sobre practicas de vida
saludable en universitarios es escaso, a pesar de representar a un grupo muy numeroso de la
poblacion. Los comportamientos de salud adquiridos durante la adolescencia son
determinantes en gran parte de las conductas ejercidas en la etapa adulta. Se sabe que los
estudiantes universitarios estan mas expuestos a comportamientos que representan riesgos a
llevar estilos no saludables, por ejemplo en el estudio de Espinoza, L., y colaboradores®”
sobre Habitos de Alimentacion y Actividad Fisica en estudiantes Universitarios, de donde
se extrae que loa estudiantes tienen una mala percepcion de la calidad de la alimentacion y
aun cuando tienen una amplia oferta de alimentos, tienden a elegir alimentos ricos en
carbohidratos y lipidos. Esta eleccion fue independiente del costo del producto elegido, ya
que por ejemplo comprar frutas o lacteos son precios mas econdémicos que las bebidas
gaseosas, completos 0 empanadas (comida no saludable), tienen a comprar estos ultimos.
En dicho estudio ademas se observo que la “comida rapida” es la primera preferencia del
grupo masculino para adquirir alimentos en la universidad y las “golosinas” la primera
preferencia para el grupo femenino (figura 5). Resultados similares se obtuvieron en el
estudio realizado por Duran, S. y colaboradores®® en estudiantes universitarios del Campus
Antumapu de la Universidad de Chile, en donde el consumo calérico total, la ingesta de
carbohidratos y lipidos era significativamente més alto en los estudiantes de sexo masculino

que en los de sexo femenino.
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FIGURA 5 PREFERENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS, SEGUN SEXO.
ADAPTADO DE ESPINOZA, L. Y COLABORADORES.
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Respecto a la realizacion de actividad fisica en los estudiantes universitarios estudios
como el descrito por Rodriguez R. y colaboradores® sobre Habitos Alimentarios y
Actividad fisica en estudiantes Universitarios, muestran que respecto de la actividad fisica,
los estudiantes tienden a realizar poca actividad fisica justificAndose en el poco tiempo

disponible que poseen y que son las mujeres las mas inactivas fisicamente.

Revisando bibliografia sobre creencias favorables sobre héabitos de vida saludables lo
jévenes universitarios tienen una alta presencia de creencias favorables relacionadas con la
actividad fisica y deporte que no coincide con las practicas, que son poco 0 nada

saludables(?,

Si se abordan las actitudes frente a los factores de riesgo y las conductas de la salud
sexual y reproductiva de la poblacién universitaria hay estudios como el Acosta, S. y
colabadores®V, que indican que el método anticonceptivo mas usado es el preservativo y el
37,9% de la poblacion en estudio (correspondiente a estudiantes de la universidad de
Bogota, Colombia) tiene conocimientos escasos sobre anticoncepcién.. Adicionalmente en
el estudio de Fernandez ML. y colaboradores®? en que se evaluaron distintas generaciones
de un mismo curso académico de estudiantes espafioles, se observa que existe una menor

percepcion del riego a medida que se estd en un curso académico mas alto.

Producto de lo anterior es que la mayoria de los programas de prevencion y promocién
de la salud se enfocan en este grupo etario. En este estudio se determind el conocimiento y
actitud que tienen los estudiantes Tecnologia Médica de la Universidad de Talca sobre
alimentacién saludable, actividad fisica, consumo de tabaco/alcohol, conductas de riesgo

asociadas a sexo y drogas.

Como descripcion de la muestra se obtiene que del total de estudiantes encuestados,

63,2% corresponden a sexo femenino y 36,8% a sexo masculino. Segun grupo etario el
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mayor porcentaje se concentra entre los 18 y 21 afios (tabla 3). Segun nivel de estudios la

mayoria de los encuestados corresponden al sexo femenino en todos los niveles (tabla 4).

Para la seccidén de conocimientos es importante destacar 99,5% de los encuestados en
todos los niveles piensan que el consumo de tabaco no produce algun beneficio para la
salud y dentro de ellos los niveles 4to y 5to el 100% de los encuestados afirma lo anterior.
Este mismo patron se repite para la pregunta “;sabe las enfermedades asociadas el consumo

de alcohol?” en donde el 100% de los encuestados afirma saberlo (tabla 5).

Finalmente al ser analizadas preguntas relevantes sobre conocimientos se obtiene que al
preguntar “;sabe como se debe proteger en el momento de tener relaciones sexuales?”, la
totalidad de la poblacion (en los 5 niveles de carrera) admite saberlo, tan solo un 0,5%
indica no saber como se adquiere una ITS; tan solo un 1,9% de la sub poblacién de 5to afio
no sabe la cantidad de enfermedades que se pueden transmitir, poblacion que corresponde
s6lo a mujeres. EI 98,2% de los encuestados, cree que el consumo de drogas produce dafios

a la salud.

Asi mismo para la variable Nivel (ler a 5to afio de estudios), no muestra significancia
(diferencias de conocimientos entre los niveles) sobre enfermedades asociadas al consumo
de tabaco, y medidas de proteccidon al momentos de tener relaciones (cada uno con valores
p > 0,1); sin embargo para los conocimientos sobre alimentos que evitar, tiempo minimo de
ejercicio semanal y enfermedades asociadas a alcohol, muestran una diferencia significativa
(valor p < 0,1) indicativo de que existe diferencias entre conocimientos segun el nivel de
estudios, comprobando que los estudiantes tienen mayores conocimientos a medida que se

va avanzando en el plan de formacion.

En la bibliografia revisada no se encontré estudios que midieran el conocimiento de los

encuestados, por tanto no es posible contrastar los resultados obtenidos.
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De la seccion donde se reunia informacion acerca de las actitudes del encuestado frente
a estilos de vida saludable, para la variable Nivel (ler a 5to afio de estudios), no muestra
significancia entre topicos de cambio hacia alimentacion saludable, cambio hacia realizar
un plan de actividad fisica, cambio del consumo de tabaco/alcohol, cambio en las conductas
de riesgo asociado a drogas (cada uno con valores p > 0,1); sin embargo para el topico
cambio asociado a la conducta sexual muestra una diferencia significativa (valor p < 0,1)

indicativo de que existe un cambio de actitud asociado al nivel.

Si se analiza este tdpico de conductas de riesgo asociadas al sexo (tabla 20), los
participantes a la hora de responder, un porcentaje correspondiente al 20,1%, manifiestan
una tercera opcion de respuesta que escapa de la dicotomia de respuestas en la encuesta,
indicando que “no tienen conducta de riesgo” y dicho porcentaje estd mayormente
representado por estudiantes de 4to y 5to afio; de los participantes que si manifiestan una
disposicion al cambio en los habitos de riesgo asociadas al sexo, la poblacion en general
manifiesta decision al fundamentar su razon en que, existirian menos infecciones
transmitidas, evitarian las infecciones para ambos sexos con el uso de condon, y
disminuirian los embarazos no deseados, con porcentajes de 95,8%, 87,5% y 76,4%,

respectivamente.

Para oponerse al cambio se observan porcentajes similares en las 3 categorias (ND, 1y
D) para las 4 razones, aunque los de 4to y 5to nivel presentan porcentajes similares en
justificar su razonamiento en que “el condon quita sensibilidad”, “improbabilidad de

adquisicion de una ITS” y el que “nunca me ha sucedido nada”, para rechazar el cambio

Al observar la tabla 12 de rangos obtenidos para el topico de “cambio asociado a
conducta sexual” muestra que el nivel 5 posee el rango promedio mas bajo (91,78),
indicando una menor disposicién al cambio y los del nivel 1 poseen una mayor disposicion
al cambio reflejado al obtener el rango promedio mas alto (136,93), lo que involucra que la
hipbtesis propuesta respecto a que el cambio conductual esta condicionado a los
conocimientos, seria rechazada. Existe un estudio de Trivifio, Z.®% en que estudiantes de

un instituto de educacion superior de Cali, Colombia, muestra que dichos estudiantes
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tienen los conocimientos pero no son autoeficaces para desarrollar la conducta de
responsabilidad en salud o no presentan alta expectativa de interés en lograrla, lo que seria
un resultado similar a lo obtenido en el presente estudio, en que resulta que los estudiantes

poseen los conocimientos, pero son reacios a generar un cambio.

Como datos finales y relevantes es posible mencionar que en la Encuesta Nacional de
Salud (ENS) 2009-2010%% mostré que el nimero de parejas sexuales declarado en el
ultimo afio, alcanz6 en promedio 1,2 en mujeres y 1,5 en hombres, en el grupo de edad de
15 a 24 afos. En el estudio de carga de enfermedad y carga atribuible realizado en nuestro
pais el afio 2007, sobre las consecuencias del comportamiento sexual de riesgo, se estimo
que los Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVISA) atribuibles a este factor de
riesgo alcanzaron a 28,419 afios, lo que implicaria un gran factor de riesgo. Los resultados
preliminares de la ENS 2016-2017®% muestran que el uso de preservativo en hombres es
12,8% y en mujeres es de un 7,1% y que el rango etario en donde es mas utilizado es entre
los 15-24 afios, ademas que solo un 17,2% de la poblacion afirma el haberse realizado el
examen de VIH/SIDA lo cual representa una disminucion respecto a la encuesta anterior
(2009-2010) en donde el porcentaje era de un 28,8%.
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9. CONCLUSION

En conclusion, la Universidad es el escenario ideal para implementar planes de
educacion y promocién de la salud, puesto que incluye a un amplio nimero de jovenes en
formacion. Es por ello que se debe trabajar en la busqueda y adopcion de estrategias que
favorezcan el desarrollo de practicas de vida saludable que ayuden a reducir
comportamientos que en un futuro lleven a los jovenes a situaciones de potencial riesgo
cardiovascular, hipertension, diabetes, sindrome metabdlico entre otras enfermedades no
transmisibles, que gracias a pequefios cambios de habitos es posible disminuir. Asi también
a media que se avanza en el plan de estudios, los estudiantes van adquiriendo mayores
conocimientos sobre habitos de vida saludable, pero su disposicion al cambio se ve afectada
indicando su negativa a realizarlo, al menos en el topico que refiere a conductas de riesgo
sexual. Seria prudente el efectuar un estudio en donde se indaguen con profundidad las

razones para evitar el cambio para asi formular planes de intervencion a futuro.
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11. ANEXOS

ANEXO 1 Cuestionario aplicado

CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES SOBRE PRACTICAS
DE VIDA SALUDABLES

Como promocién de la Salud se pretende incentivar conductas de vida saludables. Para
lograr este propdsito es importante hacer un diagnéstico de los conocimientos y la actitud
de la poblacion ante conductas saludables. Le invitamos a contestar de manera completa la
presente encuesta. La informacion recogida en este documento es estrictamente
confidencial.

Agradecemos su participacion.

Datos Generales

Sexo: M. F.

Edad : |18-21 . |22-25 26-30 31-40 41y mas
Estado Soltero Casado Otro

Civil:

Actividad:

Afio de ingreso : Carrera:
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Parte I: Para cada una de las preguntas marque con una X la opcion que

represente mejor.

Habitos Alimentarios

lo

1.- ;Ud. Sabe que involucra llevar una vida saludable? Si No
2.- ¢Ud. Piensa que alimentacién saludable es hacer dieta? Si No
3.- ¢Ud. Sabe que alimentos que debe evitar comer en exceso? Si No
4.- ;Ud. Conoce que alimentos son altos en grasas y colesterol? Si No
5.- ¢Ud. Sabe la cantidad de calorias que debe consumir diariamente? Si No
INDIQUE EL NUMERO DE RESPUESTAS CONTESTADAS EN

CADA COLUMNA
Actividad Fisica
1.- ¢Ud. Conoce la cantidad minima de tiempo (minutos) de ejercicio se | Si No
requiere semanalmente?
2.- ¢Ud. Sabe cuantos dias a la semana (minimo) se debe practicar | Si No
algun tipo de ejercicio?
3.- ¢Ud. Piensa que con solo un dia de practica de ejercicios | Si No
semanalmente se puede bajar de peso?
4.- ;Ud. Cree que realizar algun tipo de ejercicio trae beneficios para la | Si No
salud?
5.- ¢Ud. Sabe si el ejercicio permite tener una mejor musculatura? Si No

INDIQUE EL NUMERO DE RESPUESTAS CONTESTADAS EN
CADA COLUMNA
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Consumo de Tabaco/Alcohol

1.- ¢Ud. Piensa que el Tabaco trae beneficios para la Salud? Si No
2.- ;Ud. Sabe que enfermedades se asocian al consumo del Tabaco? Si No
3.- ¢Ud. Piensa que el Alcohol produce efectos nocivos para nuestro | Si No
organismo?

4.- ¢Ud. Conoce si el Alcohol es uno de los grandes motivos de | Si No
accidentes automovilisticos?

5.- ¢Ud. Sabe que enfermedades se asocian al consumo de Alcohol? Si No
INDIQUE EL NUMERO DE RESPUESTAS CONTESTADAS EN

CADA COLUMNA

Conductas de Riesgo

1.- ¢Ud. Sabe como se debe proteger en el momento de tener relaciones | Si No
Sexuales?

2.- ¢Ud. Conoce como se adquieren las ITS (Infecciones de Transmision | Si No
Sexual)?

3.- ¢Ud. Piensa que tener mas de una pareja sexual es bueno? Si No
4.- ¢Ud. Sabe la cantidad de enfermedades que se pueden transmitir | Si No
sexualmente?

5.- ¢Ud. Piensa que el consumo de Drogas (Marihuana, Pasta Base, | Si No

Cocaina etc.) produce dafios para la Salud?

INDIQUE EL NUMERO DE RESPUESTAS CONTESTADAS EN
CADA COLUMNA
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Parte Il: Para cada una de las preguntas marque con una X la opcion que represente

mejor su opinion.

Alimentacién Saludable

¢Le gustaria hacer un cambio hacia una alimentacion saludable? Si No
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(Si respondié Sl, valore las siguientes razones por las cuales Ud. practicaria dieta una

saludable)

Me Sirve para Bajar de Peso

Mejora de la Salud

Me Siento Bien

Es sanay saludable

(Si respondié NO, valore las siguientes razones por las cuales Ud. NO practicaria una

dieta saludable)

No me dan Ganas de practicarla

Me gusta comer de todo

No engordo

No la necesito

Actividad Fisica

¢ Le gustaria hacer un plan de actividad fisica? Si

No

(Si respondié Sl, valore en escala de 1 a 7 las siguientes razones por las cuales Ud.

haria actividad fisica)
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Ayuda a reemplazar grasa por musculatura

Aumenta fortaleza 6sea

Quema calorias

Reduce el estrés

(Si respondié NO, valore las siguientes razones por las cuales Ud. NO haria actividad

fisica)

Es muy dificil formar el habito

El ejercicio es aburridor

Me quita tiempo

No soy bueno en ningun deporte

Consumo de Tabaco/Alcohol

¢Le gustaria hacer un cambio y disminuir o dejar el consumo | Si No

tabaco/alcohol?

(Si respondié Sl, valore las siguientes razones por las cuales Ud. Disminuiria o dejaria

el consumo de Tabaco y Alcohol)

Ya que prestaria un beneficio para mi salud

Se evitarian mas accidentes
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Disminuirian las enfermedades

Tendria mejor concentracion

(Si respondié NO, valore las siguientes razones por las cuales Ud. NO Disminuiria o

dejaria el consumo de Tabaco y Alcohol)

No me interesa dejarlo

Me es dificil dejarlo

Es un estilo de vida

No me afecta fisicamente

Conductas de Riesgo

¢Le gustaria hacer un cambio para disminuir las Conductas de Riesgo

asociadas al sexo?

Si

No

(Si respondi6 Sl, valore las siguientes razones por las cuales Ud. Disminuiria las

conductas de Riesgo asociadas al sexo)

Ya que disminuirian embarazos no deseados

Habrian menos infecciones transmitidas

Habrian menos madres solteras

Ya que el conddn evita las infecciones tanto

para el hombre como para la mujer
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(Si respondid NO, valore las siguientes razones por las cuales Ud. NO Disminuiria las

conductas de Riesgo asociadas al sexo)

No me interesa

El condon quita sensibilidad

Porque es casi improbable infectarme de
alguna ITS

Nunca me ha sucedido nada

¢Le gustaria hacer un cambio para disminuir las Conductas de Riesgo | Si No

asociadas a las Drogas?

(Si respondio SlI, valore las siguientes razones por las cuales Ud. disminuir las

Conductas de Riesgo asociadas a las Drogas)

Ya que afecta el organismo

Disminuyen capacidad intelectual

Disminuyen capacidad fisica

Porque causan dafio a la familia
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(Si respondié NO, valore las siguientes razones por las cuales Ud. NO disminuir las

Conductas de Riesgo asociadas a las Drogas)

No me interesa

No repercuten en mi vida

Me gustan

Me siento mejor consumiéndolas

Gracias por su colaboracion.
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ANEXO 2 Consentimiento informado

e

L ’ ACTA DE APROBACION
COMITE ETICO CIENTIFICO. FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD. UNIVERSIDAD
DE TALCA

Talca, 21 de junio de 2019

REGISTRO: 2019034

A juicio de este Comité¢ la presente investigacion cumple con los estandares ético-cientificos
necesarios para su ejecucion.

Titulo del Proyecto: “Conocimientos y actitudes sobre practicas de vida saludable de estudiantes de
Tecnologia Médica de la Universidad de Talca”.

Investigadora Responsable: Méonica Maldonado Rojas. Escuela de Tecnologia Médica. Facultad de
Ciencias de la Salud.

NOTA: la obtencion de cartas de autorizacion del o la directivo/a de los establecimientos en los
cuales realizara la investigacion es de exclusiva responsabilidad de los/as investigadores/as.

UNIVERSIDAD DE TALCA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
COMITE DE ETICA CIENTIFICA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del proyecto:

CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES SOBRE PRACTICAS DE VIDA SALUDABLE DE ESTUDIANTES DE

TECNOLOGIA MEDICA DE LA UNIVERSIDAD DE TALCA

Patrocinante:

Facultad Ciencias de la Salud Dpto. Bioquimica Clinica e Inmunohematologia, Escuela de Tecnologia

Meédica. Universidad de Talca

El propdsito de este documento es entregarle toda la informacidn necesaria para que Ud. pueda decidir
libremente si desea participar en la INVESTIGACION que se le ha explicado verbalmente, y que a
continuacidn se describe en forma resumida. Recuerde que debe firmar 2 copias, una es para usted y la

otra para el/la investigador/a.

Resumen del Proyecto:

La vida saludable actualmente es un tema importante en la conciencia de las personas gracias a la
informacién entregada por las Instituciones de Salud y medios de comunicacion masiva. Los estilos de
vida saludable comprenden las conductas de las personas, vale decir, habitos alimentarios, actividad
fisica, uso de redes sociales y participacion en estas, comportamiento sexuaj y cuidado del entorno.
Son condiciones que se adquieren a través del aprendizaje social y estan fuertemente influidas por la
situacion socioeconémica y del medio ambiente, que adquieren un significado social segun la herencia
cultural y que, en general, son reconocidas como saludables o no saludables. Las creencias y actitudes
de una persona son motivadores importantes de su comportamiento. Este proyecto pretende hacer
un diagndstico acerca de cudles son los conocimientos y actitudes hacia practicas de vida saludable
que tienen los estudiantes de la carrera de Tecnologia médica, de la Universidad de Talca, coﬁ el fin
de contar con antecedentes que podrian orientar el disefio e implementacién de estrategias de
intervencion.

Obijetivo

Evidenciar qué conocimientos y actitudes sobre practicas de vida saludable tienen los estudiantes de

Tecnologia médica de la Universidad de Talca.
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Procedimiento

Como metodologia se utilizard un estudio descriptivo transversal. Para lo cual se utiliza como
poblacidn a los estudiantes matriculados a 1° semestre 2019 en la carrera de Tecnologia Médica (n
=385). La realizacién de la encuesta tendra una duracién no mayor a los 10 MIN vy esta dirigida

expresamente a MAYORES DE 18 afos.

Instrumento: Encuesta (validada previamente), la cual esta estructurada con tres secciones:

a) Datos generales el que consta de 5 preguntas donde se recogen las variables socio-demograficas.
b) Datos de conocimientos sobre practicas de vida saludable: Consta de 5 items de preguntas cerradas
de valoracion con 2 opciones dicotémicas de respuesta (si o no), disgregadas como sigue: habitos
alimentarios, con 5 preguntas; actividad fisica, con 5 preguntas; consumo tabaco/alcohol, con 5
preguntas; conductas de riesgo de sexualidad asociadas a ITS (Infecciones de Transmisién Sexual), con
5 preguntas; conductas de riesgo asociadas al consumo de drogas, con 5 preguntas.

c) Datos sobre actitudes del encuestado en las distintas dimensiones, en donde se listan una serie de
4 atributos positivos y 4 negativos de cada item en estudio, ante los cuales se solicita la reaccion del

encuestado (Anexo 1)

Beneficios: el poder realizar un diagndstico acerca de cudles son los conocimientos y actitudes hacia
précticas de vida saludable que tienen los estudiantes de la carrera de Tecnologia médica, permitird
contar con antecedentes, que podrian orientar el disefio e implementaciéon de estrategias de

intervencion, como por ejemplo educar y promover en los estudiantes estilos de vida saludable.

Riesgos: el estudio al ser de caracter descriptivo a través de la realizacion de una encuesta, no conlleva

a ningun riesgo o algiin malestar fisico.

Usos potenciales de la investigacién: la presente investigacion puede ser usada en el futuro como

base para la generacién de nuevas investigaciones, asi como también con fines informativos y

educativos dirigidos en el ambito académico y a la comunidad.
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Costos: Los costos de esta investigacion seran asumidos por la Escuela de Tecnologia Médica de la

Universidad de Talca. No hay costo involucrado para el participante.

Compensaciones: No hay una compensacion econdmica para el participante en el presente estudio.

Confidencialidad: Los datos recolectados seran de uso exclusivo de la investigacion, a cada encuesta
realizada se le asignara un numero correlativo y propio del estudio. La encuesta no sera cruzada mas
tarde con el consentimiento del participante, asi no existird forma alguna de saber a quién pertenece
cada encuesta.

Las personas responsables de la confidencialidad de los datos recopilados seran el investigador
responsable Mdnica Maldonado Rojas y co-investigador Javiera Islas Bueno, quien sera quien custodie
los resultados. Estos datos seran almacenados hasta el término de la investigacion correspondiente a
julio del 2019. Los datos obtenidos solo se utilizaran para efecto de esta investigacion.

Comunicacidn con el investigador:

Investigador responsable Ménica Maldonado Rojas: mamaldon@utalca.cl

Co-investigador Javiera Islas Bueno: jislas12@alumnos.utalca.cl

Comité de Bioética de la Universidad, Claudia Donoso: comitefacultad@utalca.cl

Desde ya muchas gracias, saluda cordialmente a usted.

Monica Maldonado Rojas y Javiera Islas Bueno

Estimado/a participante recuerde que la decisién de participar es absolutamente suya. Puede
aceptar o rechazar la investigacién, e incluso arrepentirse de su primera decision en el momento que
usted estime conveniente
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DECLARACION
e He recibido una explicacion satisfactoria sobre el propdsito de la investigacion que es conocer los
hébitos a conductas saludables que poseen los estudiantes de Tecnologia Médica segun afio de
ingreso, asi como de los beneficios sociales o comunitarios que se espera éstos produzcan que
resultan ser contar con antecedentes, que podrian orientar el disefio e implementacion de
estrategias de intervencion, como por ejemplo educar y promover en los estudiantes estilos de
vida saludable.

o Hesido informado/a sobre las eventuales molestias, incomodidades y riesgos de mi participacion
en la investigacion.

e He sido también informado/a que los procedimientos que se realicen, no implican un costo que
yo deba asumir es decir, mi participacién en el procedimiento no involucra un costo econémico
alguno que yo deba solventar (hacerme cargo).

e Estoy en pleno conocimiento que la informacion obtenida con la actividad en la cual participaré,
sera absolutamente confidencial, esto significa que sélo el equipo investigador tendra acceso a
mis datos y nadie mas. En caso de que la informacién obtenida del estudio sea publicada ésta se
mantendré anonima, esto significa que no aparecera ningun dato con el que puedan
identificarme en libros, revistas y otros medios de publicidad derivadas de la investigacion ya
descrita.

Adicionalmente, el investigador responsable Profesora guia Monica Maldonado Rojas, email
mamaldon@utalca.cl, nimero de teléfono: 71- 2201627, horario lunes a viernes de 9:00 a 13:00 horas,
ha manifestado su voluntad de aclarar cualquier duda que me surja, antes, durante y después de mi
participacién en la actividad.

Ademas, si usted desea realizar sus consultas personalmente el domicilio para estos efectos es Campus
Lircay s/n, Escuela de Tecnologia Médica con el investigador Javiera Islas Bueno en el horario
comprendido entre las 8:30y las 13:00 horas.

También puede contactarse con el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Ciencias de la Salud (Claudia
Donoso, correo electrénico: comitefacultad@utalca.cl)
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ACEPTACION

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la necesidad de hacer constar mi
consentimiento, para lo cual lo firmo libre y voluntariamente, recibiendo en el acto copia de este
documento ya firmado.
Yo,
(nombre completo), Cédula de identidad o pasaporte N° , de nacionalidad
, mayor de edad (o autorizado por mi representante legal
(nombre), cédula de identidad

), con domicilio en , ACEPTO en
participar en la investigacion denominada: “Conocimientos y Actitudes sobre prdcticas de vida saludable
de estudiantes de Tecnologia Médica de la Universidad de Talca” y autorizo a la Sra. Mdnica Maldonado
Rojas, investigador responsable del proyecto y/o a quienes éste designe como sus colaboradores
directos y cuya identidad consta al pie del presente documento, para realizar el (los) procedimiento(s)
requerido(s) por el proyecto de investigacion descrito.

Fecha: / / Hora:

Firma de (la) participante

Investigador Responsable:

Modnica Maldonado Rojas.
Escuela de Tecnologia Médica, Universidad de Talca.
(mamaldon@utalca.cl)

Investigador CO-Responsable:

Javiera Islas Bueno
Escuela de Tecnologia Médica, Universidad de Talca.
(jislas12@alumnos.utalca.cl)
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RECHAZO
He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él. Sin embargo, rechazo otorga mi
consentimiento, para lo cual firmo libre y voluntariamente el siguiente documento, recibiendo en el
acto copia de este ya formado.

Yo, (nombre
completo), Cédula de identidad o pasaporte N° , de nacionalidad
mayor de edad (o autorizado por mi representante legal

(nombre), cédula de identidad ), con

domicilio en , RECHAZO en participar en la

investigacion denominada: “Conocimientos y Actitudes sobre prdcticas de vida saludable de estudiantes
de Tecnologia Médica de la Universidad de Talca” y NO AUTORIZO a la Sra. Mdnica Maldonado Rojas,
investigador responsable del proyecto y/o a quienes éste designe como sus colaboradores directos y
cuya identidad consta al pie del presente documento, para realizar el (los) procedimiento(s) requerido(s)
por el proyecto de investigacion descrito.

Fecha: / / Hora:

Firma de (la) participante

Investigador Responsable:

Monica Maldonado Rojas
Escuela de Tecnologia Médica, Universidad de Talca.
(mamaldon@utalca.cl)

Investigador CO-Responsable:

Javiera Islas Bueno
Escuela de Tecnologia Médica, Universidad de Talca.
(jislas12@alumnos.utalca.cl)
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