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Resumen
En la actualidad, existe evidencia cientifica de lps factores de riesgo de enfermedades

cronicas se establecen durante la infancia y leeadencia. La adopcidn de un estilo de
vida saludable parece necesaria desde edades tamppar lo tanto existe un consenso
cada vez mayor hacia la prevencion. Al revisar anmnte los diferentes instrumentos
que evallan variables relacionadas con la salyglyde constatar la necesidad de un
instrumento especifico, que permita medir ampliam&s estilos de vida saludable de los
adolescentes. El propoésito de la investigaciéraflagptar transculturalmente un
instrumento sobre estilos de vida saludable ereadehtes costarricenses durante el 2012.
Dentro de la metodologia empleada participaronslg€tos con edades entre los 12-15,
aflos hombres y mujeres pertenecientes a los nigeleétimo, octavo y noveno afio del
Colegio de Santa Ana. El instrumento utilizadodlaborado por Vilchez (2007) autora
Espafiola, dicho cuestionario mide los Estilos d#a\8aludable en adolescentes y dicho
instrumento esté separado en diferentes dimensiefeentes a la salud. Posteriormente
se inicio el proceso de adaptacion transculturainderumento por parte de un grupo de
profesionales en la salud, como fueron psicélogosicionistas, terapistas fisicos,
educadores fisicos y firélogas. Una vez reunidgr@bo de especialistas se analiza el
cuestionario propuesto por Vilchez (2007) y seidnics cambios en la redaccioén,
conjugacién de verbos, sustitucion de conceptas etrtos, para dar inicio a la primer
propuesta de cuestionario sobre estilos de vidalahle para adolescentes del Colegio de
Santa Ana. El andlisis estadistico para obtenatdtss fue el método estandar para valorar
la consistencia interna Alfa de Cronbaab)( del programa estadistico PASW 18.0. Los
resultados demuestran que el analisis de Alfa daliaich utilizados en las 9 dimensiones
del instrumento sobre Estilos de Vida Saludabledsiusuperiores a 0.7 lo que indica que el
instrumento es muy confiable. Por consiguienteoselaye que el instrumento sobre
estilos de vida saludable es muy valido y confiahiemas de que la adaptacion
transcultural de este instrumento permite comgdasaresultados con otras poblaciones o
culturas y asi lograr un instrumento semejante oto@lmente, equiparable al original, y

que resulte apropiado, confiable y valido en lauzal costarricense.



Capitulo |
INTRODUCCION

Planteamiento y delimitacidon del problema:

En la actualidad, la preocupaciéon por la saludug gosibilidades para el
mantenimiento y la mejora de la misma se estaementando. La sociedad reconoce cada
vez mas la importancia que tienen los habitos da para mejorar y mantener la salud ya
que existe evidencia suficiente que avala una lesggde beneficios para la salud que se
pueden obtener a través de la practica de actifidah y la adopcion de estilos de vida
saludable. Hoy en dia, existe una emergente dendmdatividades fisicas y deportivas,
actividades de ocio, actividades de relajacionmo@én de estilos de vida saludable y
campafias de habitos de higiene con el fin de md@raalidad de vida de las sociedades

mismas.

La sociedad ha conferido hoy, al ejercicio, al aiep y al arte, en sus
manifestaciones recreativas, educativas o comgituna funcién trascendente para la
preservacion y desarrollo de la salud del ser homBor esta razén el movimiento debe
manifestarse como una forma de cultura, de edutacigromocion de la salud (Loraine,
Parish y Darren, 2003).

Sin embargo, aunque existe un reconocimiento Isdeida actividad fisica como
medio para mejorar la salud, parece que esta “ajgaraotivacion”, no es lo suficiente
como para hacer realidad una practica de activitdcda continuada y moderada, que
realmente pueda incidir en la mejora de la saludirdbviduo, ya que los indices de
practica de actividad fisica no solo no son logesos, sino que esta sociedad presenta los

mayores indices de sedentarismo que se hayan dorwasta el momento (OMS, 2002).

Lo anterior presenta un elemento agravante de po@s, se ha demostrado que si a
edades tempranas se desarrolla la obesidad, s&iemidichas posibilidades de arrastrar

esta obesidad hasta la edad adulta por diferestésrés, lo que conlleva a que la situacion



a nivel de salud publica se vea muy perjudicadaesdabdo en los afios venideros

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2005).

Especificamente en el caso de los y las adoles;er#gos de estos factores pueden
atentar de manera nociva para que éstos se adhidoarestilos de vida saludable, pues si
bien, en la etapa de la nifiez es cuando los nifidéas realizan mas actividad fisica de
manera espontanea y natural y tienen mas tiemps B llegar a la adolescencia juegan
menos y se mueven menos, disminuyendo también dsshildades de desarrollo
saludable, personal y social que el juego y lavigetd fisica les ofrece, ademas de la

adquisicion de valores sociales necesarios ertlalatad (Tercedor y Delgado, 2000).

Los cambios en los patrones de consumo de ocis ydlmres sociales caracterizan
el dinamismo del entorno que rodea a los y lasnésecondicionando su salud, unido al
deterioro ambiental y ecolégico inducido por laonsciencia y el materialismo que esta

presente en el ser humano hoy dia (Rojas, 2002).

Asi, se vislumbra la necesidad de implementar eradtualidad, programas
multidisciplinarios que permitan incrementar losais de actividad fisica de los y las

adolescentes y por ende, mejorar su salud.

Pero, para que una propuesta programéatica seargéicy pueda lograr involucrar a
los jovenes en los estilos de vida saludables, deliacorporar un proceso de evaluacion
para garantizar que la informacién que se derivédda, permita la toma de decisiones,
bien sea para cambiar la linea de trabajo inicidjen, para fortalecer los aspectos que
estan produciendo buenos resultados. Por ende desean incrementar los niveles de
actividad fisica y ejercicio en los y las adolesesnes necesario tomar en cuenta los
diferentes procesos en los que éstos y éstas sm wemersos; de este modo, una
evaluacion adecuada donde se indague sobre Idssedi vida saludable serd una
estrategia de vital importancia para permitir aziilinas sanos y con una mejor calidad de

vida en un futuro (Rojas, 2002).



Ahora bien, aunque existen diversos instrumentosmaelicion que han sido
desarrollados para observar distintos componeptasionados con la salud, cada uno de
estos instrumentos se enfoca especificamente éarearen particular, excluyendo variables
trascendentales como lo son los niveles de actiViidica, los habitos de higiene postural,
los habitos alimenticios, los agentes primariogguadarios y variables psicosociales que
inciden en la salud; ademéas varios de estos institos son foraneos por lo que la
elaboracion y validacion de los mismos respondaracteristicas culturales y sociales no
propias del entorno costarricense, de este mogosaer, un instrumento de medicion que
valore o indague globalmente sobre la calidad da de esta poblacion, y que a su vez se
adapte a los elementos culturales de esta sociedat vital importancia para obtener un
mayor conocimiento acerca de los Habitos y Estilwd/ida de los y las adolescentes y de
este modo, poder elaborar propuestas programdiseseducativas como de salud publica
para generar las politicas de salud publica neessgara incrementar los niveles de

actividad fisica de esta poblacion.

Por consiguiente, validar un instrumento que ine@uas variables anteriormente
mencionadas en conjunto con la caracterizaciéroesoltural de Costa Rica, sera clave para
que los organismos encargados de las politicasioakdas con la salud y la educacion
puedan elaborar propuestas programaticas integateando en cuenta todas las areas que
permitan garantizar una optima valoracion de ladadlde vida de los y las adolescentes y
asi, incrementar los estilos de vida saludabl®gly las adolescentes costarricenses.

Justificacion:

Existen diferentes estudios que sostienen queb&@on adolescente presenta un
nivel de sedentarismo elevado, el cual aumentatamotesnente en la sociedad actual
(Garcia, 2001; Martinez y otros 2001; Klee, Tavarista, Gelatti, y San'Tana, 2004) lo
gue resulta preocupante ya que es durante la iafgia adolescencia cuando se adquieren

los patrones de conducta y habitos de vida queotidasan, en la edad adulta, el estilo de



vida de cada persona (Mc Lennan, 2004). Por ejentplobesidad infantil se relaciona
directamente con la prevalencia de la obesidacheeddd adulta (Glenmark, Hedberg, y
Jansson, 1994; Guo y Chumlea, 1999; Baranowskrgso2000, Ludwig y Gortmaker,
2004).

Por otro lado, diferentes trabajos realizados enilamos afios muestran como la
practica de la actividad fisica declina con la edasddecir a mayor edad, menor practica de
la actividad fisica; lo que puede conllevar a usadmllo de patologias relacionadas con

estilos de vida sedentarios (Rojas, 2002).

Frente al aumento creciente de este fenbmeno (se®@mo), también va en
aumento la promocion de habitos de vida saluddbles como la actividad fisica y la
nutricion, que puede contrarrestar estos probler&studios actuales corroboran que
mantener un buen estado de forma fisica es unalastrategia para prevenir la aparicion
de la obesidad y los problemas asociados con ellaocla diabetes, enfermedades
cardiovasculares, el cancer y problemas mentalasaf®wski, y otros 2000; Dwyer y
otros, 2002).

Si bien lo anterior muestra las diversas ventagasdntener estilos de vida activos,
lamentablemente los adolescentes son cada vezedéstarios; de hecho en las dltimas
tres décadas del siglo pasado, se estudi6 el gapsédentarismo como un factor de riesgo
cardiovascular independiente por ser una variallg importante a evaluar ya que a partir
de ella se estaban derivan una gran cantidad deneedades fisicas (Kannel, 1999;
Paffenbarger, 1993).

El reconocimiento de la importancia de la actididésica para la salud de la
poblacion ha incidido en las investigaciones dehdate la salud publica, pues componentes
tales como el sobrepeso, el sedentarismo y lagneeflades no trasmisibles, inciden
significativamente en los gastos en que debe derinel estado para aminorar sus efectos

sobre la salud publica, lo cual aunado al hecherimminente indicado de que la poblacion



adolescente se esté tornando cada vez mas sedehga® imperativo que los organismos
encargados de velar por la evolucion de estas reatiades hipocinéticas, cuenten con
herramientas de evaluacion precisas, practicaseyngjdan aquellas variable pertinentes

relacionadas con los estilos de vida saludablel(éit, 2007).

Jacoy, Bull y Neiman (2003) ahondan aun mas enteriar, pues la medicion de la
actividad fisica y de otros habitos de vida vindok con salud, es de suma importancia
para los encargados de elaborar politicas publicésresados en la observacion de la
poblacion, porque les permite tomar decisionestgbéscer prioridades, asi como reducir
los altos costos de hospitalizaciones o rehahititess provocados por alguna complicacion
de la salud; es por esto que la prioridad de caagpgipoliticas publicitarias, deberian de ir
orientadas a la poblacién para brindarles lastapmtades de prevencién para cualquier
complicacion de salud, y asi disminuir los altosteoecondmicos en rehabilitaciones o
tratamientos médicos para curar las enfermedadesrasmisibles, las cuales fueron

provocadas por estilos de vida poco saludables.

Del mismo modo, Baranowski y otros (2000) mostraemnsu revisiéon que la
mayoria de los estudios poblacionales que contengiéermedades crénicas, incorporan
la indagacion sobre actividad fisica, o que datkdInecesidad de contar con instrumentos

de medicidon adecuados.

Por consiguiente, para los especialistas interssadda investigacion y evaluacion
de programas de la medicién de la actividad figide los factores que inciden en ésta, es
una parte importante de los esfuerzos que promagitmsalud para abordar la inactividad
fisica (Mathers, Vos y Stevenson, 1999; OMS, 20QR@5).

La medicion exacta y confiable junto con el mor@tode los comportamientos y
sus atributos, se considera como una parte imgertinla investigacion de la promocion

de la salud y la practica de evaluacién. La medidptima de la actividad fisica avala



todos los elementos importantes de la base de gsymdra la promocion de la salud y la
practica de ésta ultima (Sallis y Owen, 1999).

Propiamente, la medicion de variables relacionadasestilos de vida saludables,
se usan en la investigacion epidemioldgica, pataneler la relacion entre la actividad
fisica y una serie de resultados en la salud figicaental, se usan también para el
monitoreo y observacion de los niveles de activifisida en la poblacion y para entender
las y los determinantes de la actividad fisica. Bi@m se usan para explicar por qué
algunas personas 0 grupos son mas activos que pamsmedir el impacto y la eficacia de
los programas e intervenciones para la promocidla dalud, disefiados para aumentar la
actividad fisica y para proporcionar una base delgas firme y sélida para iniciativas mas
amplias en cuanto a las politicas y practicas dmpcion de la salud (OMS, 2002).

Especificamente, las mediciones de la actividattafigpara propésitos de la
promocion de la salud se hacen usualmente a td@ésn autoinforme, mediante la
aplicacion de cuestionarios, entrevistas y encae@iéelk, 2002). Como alternativa se
incluyen agendas o registros de actividad fisiandd la informacion sobre todas las
formas de actividad se registra cada dia. Otroedoétde medicion de la actividad fisica
incluyen mediciones mas directas, objetivas vy liigizas, como la medicion del estado
fisico (evaluaciones directas e indirectas del goms maximo de oxigeno y pruebas de
estado fisico), medicion del gasto energético usama calorimetro directo con agua
doblemente marcada o la reaccion del ritmo cardade un volumen fijo de trabajo
(Welk, 2002).

Otras evaluaciones objetivas sobre la cantidadcteidad fisica se pueden hacer
con sensores de movimiento, los que miden la detivien uno o mas planos de
movimiento. El instrumento objetivo mas simple paredir lo anterior es un podémetro,
que cuenta los pasos que da una persona y esufrtiente Util para captar la conducta de
caminar (Tudor, Locke y Myers, 2001). Dispositivagis complejos, conocidos como

acelerometros, pueden medir el movimiento y tambégistrar el tiempo y evaluar la



intensidad del movimiento, esto es mas Util panaatarizar el volumen total de la

actividad y para estimar la energia gastada (V2€182).

Ahora bien, otros investigadores han utilizado lasevvacion directa de las
conductas de la actividad fisica, la cual se pumsae para evaluar patrones de actividad de
nifios, nifias y adolescentes en ambientes escaaeescolares. Estas mediciones, como
SOFIT System for Observing Fitnebsstruction Timgy SOPLAY System for Observing
Play and Leisure Activity in YouUtke pueden usar para evaluar los patrones dédactide
una poblacién de nifios, (as) y adolescentes enspac® definido como el patio de la
escuela o el parque de EEUU (McKenzie, MarshallisSaConway, 2000).

Otro de los instrumento vinculados con la salud geedebe considerar es el
instrumento SF-36, que mide los estados positivogegativos de la salud, el cuél fue
desarrollado a principios de los noventa, en Estasludos, para su uso en el Estudio de
los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study, §})@Ware y Sherbourne, 1992).

Por su parte, el PAR-Q (Physical Activity Readine3siestionarie) es un
instrumento mas utilizado en las investigacioneswiadas con la salud; este cuestionario
estd compuesto por siete preguntas y fue validadtra un reconocimiento médico que
incluia un electrocardiograma en reposo y en esfugrla determinacion de la tension

arterial (Bauman, Sallis y Owen, 2002).

Sin embargo, dichos instrumentos solamente ofrecemesultado numérico del
nivel de actividad fisica, no investigan mas praiuyy mas ampliamente en otras variables
relacionadas con estilos de vida saludables, cawsddctores primarios (la familia, los
amigos, y el ambiente en la escuela) y secundainagsilados con la actividad fisica (como
los medios de comunicacion masiva, sea la telayisidradio y los periédicos y revistas y
las normas culturales y sociales) o los valoregmbsctales como el respeto, la tolerancia a

las habilidades y destrezas fisicas individualdstrabajo en equipo, los deseos de



superacion y la cooperacion, los cuales estan messaelurante la practica de cualquier
actividad fisica.

Los instrumentos de medicion, relacionados coraladsque expresan resultados
numeéricos de los diferentes aspectos de la sahidstaspectos fisicos como psicolégicos
fueron creados en un idioma diferente al nuestilesarrollados en un contexto cultural es
por esto que se requiere de un proceso de adaptadidiral para que asi, los resultados

puedan ser comparados y asi, ampliar la validemfiabilidad de los resultados obtenidos.

La importancia de una adaptacion transculturalrdenstrumento o cuestionario va
en aumento ya que muchos cuestionarios fueronagidglen un ambiente cultural diferente
a la poblacion costarricense, por lo tanto se odgsarrollar una adaptacion transcultural
de los instrumentos que resulte apropiado a lactAfsticas socioculturales del entorno;
donde el lenguaje y el significado de los diferent®ntenidos del instrumento son
aplicables a diferentes escenarios propios de pafls es por esto que la adaptacion
transcultural permite que los datos entre difesentdturas puedan ser comparados entre si,
ademas de encontrar semejanzas en cuanto a resutladias investigaciones; otro aspecto
importante que se debe mencionar es que los elemel® adaptacion transculturales
presentan caracteristicas especificas y propiaadte pais; es decir la validez de contenido
del instrumento a nivel conceptual, de manera @ueeksion local adaptada, persigue

medidas similares a la versién original de dictstrimmento o cuestionario (Berra, 2009).

Anteriormente, se menciond la importancia de quénsmmumento de medicion sea
sometido a un proceso de adaptacion transcultunatiel la validez de contenido esta
relacionada con las caracteristicas propias degaiday donde los aspectos psicosociales
y habitos de vida saludable sean tomados en cpargamedir y valorar la calidad de vida

de la poblacién costarricense.

Con base en lo anterior, se justifica la importart® esta investigacion en el hecho

de validar un instrumento de medicion que involuardgo los hébitos de vida vinculados a



la salud, junto con aspectos psicosociales y leatag primarios y secundarios que inciden
en la formacion de dichos héabitos, y que éstoswesisean tomados en consideracion en la
poblacion adolescente y asi disminuir el namero nugertes por enfermedades no
trasmisibles, reducir los altos costos que geredratamientos meédicos de enfermedades
como la Diabetes Mellitus, la hipertension arteritd obesidad y enfermedades
relacionadas con el corazon que estan afectandaldd de los y las adolescentes de los
paises, quienes se convertirdn en los adultos wtalof y que por consiguiente los
organismos encargados de la promulgacion de lai¢icpsl relacionadas con la salud
publica puedan observar y monitorear continuamsimsgeestilos de vida para obtener en el

futuro adultos saludables y con una éptima calattadida.

Objetivo General:
* Realizar el proceso de transculturalizacion denstrumento sobre estilos de vida
saludable al &mbito de Costa Rica.
» Validar un instrumento sobre estilos de vida sdilelan adolescentes de Il ciclo
de un colegio publico del Gran Area Metropolitana.

Objetivos Especificos:
» Discutir con un grupo de expertos en el area dealad y la estadistica las
diferentes areas, variables y términos del instnimeara definir la estructura del
primer borrador del mismo, tomando en cuenta leacteristicas socioculturales de

la muestra de estudio.

* Realizar una prueba piloto que permita determiharivel de entendimiento del
instrumento en un grupo de adolescentes con lamasisaracteristicas de la

muestra de estudio.



» Determinar en las reuniones subsecuentes del cartetéisciplinario que items se
deberian eliminar, cambiar o variar con base epril@ba piloto para obtener la

version final del instrumento.

» Establecer la confiabilidad y la validez del instento de evaluacion sobre estilos
de vida saludable en adolescentes del llI cicloGig#égio de Santa Ana con edades

entre los 12-16 afos.

Conceptos claves:

Adolescente: Varias organizaciones como; la OPSayOMS (2002) definen a la

adolescencia como el 10 y los 19 afios de edaduyédatud como el periodo comprendido

entre los 15 y los 24 afios. Maddaleno y Breinbé2@05) desglosan la adolescencia segun
el sexo para incluir cambios especificos del deBar En las adolescentes, por lo general
se llama preadolescencia al periodo entre los @ylP afos; la adolescencia temprana
abarca desde los 12 a los 14 afos; la adolescerneranedia, desde los 14 a los 16; la
adolescencia tardia, desde los 18 a los 21 afladad adulta joven desde los 21 a los 24

afos.

Confiabilidad: Este criterio tiene que ver con &pacidad del instrumento para producir
medidas constantes dado un mismo fenomeno. Seglistila confiabilidad externa y la
interna. La primera tiene que ver con lo que indio&ros investigadores, si usando los
mismos instrumentos observan los mismos hechosselgunda indica que otros
investigadores harian la misma conexion entre édisidiones en uso y los datos que se
recojan, o sea, elaborarian el mismo constructdbese en los mismos hechos (Barrantes,
2007).



Estilos de vida: definido por la O.M.S como “un modeneral de vivir basado en la
interacion entre las condiciones de vida en unider@mplio y los patrones de conducta
individuales determinados por factores socioculksry caracteristicas personales” (OMS,
1998, p. 54).

Transculturalizacion: consiste en la adaptacionstaltural de un instrumento de medicion
o evaluacion a una nueva cultura, donde el instntongue se va adaptar sea semejante
conceptualmente hablando, equiparablemente ahafigique resulte apropiado y valido a
otra cultura diferente. Por ello, es necesario cobgr las propiedades psicométricas,
fundamentalmente y asi darle fiabilidad y validdz nmevo instrumento adaptado

transculturalmente (Hays, Anderson, y Revicki, 1993

Validez: Es la capacidad del instrumento de pradongdidas adecuadas y precisas para
permitir extraer conclusiones correctas. Tambié&msch que los hallazgos puedan ser
aplicados a grupos similares. Existe la valideerimd y externa. La primera se refiere a la
precision de los datos y si las conclusiones eefiejrealidad empirica, la segunda indica
que el fendmeno observado se da en el grupo edi@stypuede ser generalizado a grupos

similares (Barrantes, 2007).



Capitulo 1l

MARCO CONCEPTUAL

En el presente capitulo se trataran temas reladosneon la poblacion estudiantil
de estudio y las caracteristicas del cantén deaJsmd, ademas los estilos de vida
saludable, la calidad de vida, adaptacion trans@lltle los instrumentos y los habitos
vinculados a la salud en una poblacion de estushaadolescentes colegiales, asi como la
importancia de elaborar un nuevo instrumento diuaeen que permita analizar aquellas
variables que inciden directamente con los edtitogida saludables, asi como los
elementos socioculturales caracteristicos de éapin anteriormente mencionada.

1. Historia y antecedentes del Colegio de Santa Ana
La Asociacion de Desarrollo Integral de la Comudide Santa Ana, en 1971, se

planteé el proyecto: Fundacion de un colegio acaediménez, 1992).

Para ello, organizé un Comité Comunal que inici$ gestiones de trabajo por las
noches, en la escuela Andrés Bello Lopez. Se aaalifundir el proyecto, por los diversos
distritos de la comunidad, a promover actividades generaran recursos y a dialogar con
diversas personalidades del Gobierno como el Mmide Educacion Publica Uladislao
Gamez, el presidente de la Asamblea LegislativaDamiel Oduber Quirds y el Diputado
Marcial Aguilar Orellana (Jiménez, 1992).

Asi el 13 de marzo de 1972, el Colegio de Santg himad lecciones en la Escuela
Andrés Bello Lopez y es hasta el 09 de julio dél3lQue la Asamblea Legislativa aprobo
el traspaso de la finca de la Escuela de Policiamabre de la Junta Administrativa del
Colegio de Santa Ana, por medio de la ley 5278, supublicé en “La Gaceta” nUmero
165 de 1973 (Jiménez, 1992).

En la actualidad se cuenta con una poblacion esttidde 1750, un grupo de 114
docentes, 11 funcionarios administrativos y sietepleados que contribuyen con la

limpieza, la seguridad y el mantenimiento de |asailaciones (Jiménez, 1992).



Se dispone de cuarenta y seis aulas, tallerespteitd, dos salas de informatica,
gimnasio, cancha de fatbol, salén de actos, satawcio de comedor. Las instalaciones y
el equipo se encuentra en buen estado graciaowb @@ la comunidad, Municipalidad y
empresa privada (Jiménez, 1992).

Se fomenta entre la poblacion estudiantil dive@etsvzidades; grupos culturales,
giras educativas, campamentos, actividades depsytiteligiosas y la promocion de

diversos clubes (Jiménez, 1992).

1.2. Otros actores sociales

En el desarrollo de la institucion existe un grawmofiguras que han brindado un
aporte relevante al desarrollo de la instituci@peeificamente, la Junta Administrativa del
Colegio de Santa Ana y la asociacion de PadresdrédgJiménez, 1992).

1.3. Servicio Bienestar estudiantil

El Colegio de Santa Ana a medida que crece, aunyepéafecciona los diferentes
servicios que permite garantizar el bienestar malede sus alumnos y alumnas. Ante este
reto, el Departamento de Orientacién busca promeh@esarrollo de las potencialidades y
fortalezas de los educandos, con la finalidad deajcance en cada una de las etapas en
que se encuentra su desarrollo socio afectivo,cimcal y autbnomo y por ende, una mejor
calidad de vida personal y sociegncretado en su proyecto de vida; del mismo mebo,
departamento ofrece una gran variedad de servamoso por ejemplo, la orientacion
colectiva e individual para los estudiantes, asga@mnto a padres de familia, ejecucion de
programas y estrategias educativas del MinistegoEdlucacion Publica, entre otras
(Jiménez, 1992).

1.4. Otros Servicios con los que cuenta la institide.
El comedor estudiantil del Colegio de Santa Anaifuma con una ayuda que recibe
de DANEA (institucion gubernamental que brinda s8og de apoyo); por dia el comedor

recibe aproximadamente 300 estudiantes. El conmdorta con 4 personas encargadas de



la preparacién de los alimentos y otras 2 parant@iéza, quienes estdn debidamente
preparadas para la atencion del publico y el serde biblioteca que ofrece la oportunidad
a los estudiantes de acceder a libros dicciongriesistas, y servicio de internet (Jiménez,
1992).

2. Conceptualizacion de la salud

En una sociedad en la cual se vive en constanterac®n y no hay tolerancia con
los ritmos biologicos, es necesario redefinir losites de diversas actividades para que
cada individuo sea capaz de poder organizar syptiemle manera que puedan realizar
ejercicio y descansar apropiadamente, asi comg atrtividades que fomenten la salud
(Rojas, 2002).

Ademas, la percepcion acelerada y lineal del tieogrmuce a una manera de vivir
compulsiva, que hace que se viva con la sensaeidmgencia constante, lo que conlleva al
padecimiento de enfermedades del corazon, prediényadepresion de la funcion
inmunoldgica, que contribuye a una mayor vulneiddd a todo tipo de infecciones, por
consiguiente, no hay calidad de vida sin una viiedel tiempo que favorezca los ritmos

bioldgicos y los contactos humanos (Palomares, 2003

Al respecto, Vilchez, (2007, p. 22) cita que:

“La imparable tendencia hacia la tecnificacion y &specializacion ciéntifica y
médica, ha tenido como principal consecuencia ejaatiento del individuo de la
responsabilidad personal sobre su propia salud, gaepercibida cada vez mas
fuera de su alcance. Se ha reducido el debate dabreausas de la mala salud a
un tema para expertos, cerrando la posibilidadmterrogarse sobre cualquier otra
causa social, como los ritmos no naturales de wdde trabajo, el exceso de
farmacos, la mala alimentacion y la contaminacidnbéental.

Considerando este aspecto, las directrices de M&aSO.formuladas en Ginebra

(1977), sefialan que el acceso a la salud es urnosdaerechos fundamentales de toda



persona (independiente de la raza de color o deljgy propone a todos los gobiernos la
posibilidad de alcanzar para todos los habitangesadTierra un nivel de salud que les
permitiera llevar una vida social y econdmicamemteluctiva. Para ello, cada pais deberia
fijar sus propias metas; erradicacion de la patalégcal mas acusada, proteccion contra
las enfermedades infecciosas, mejora de las condisi ambientales, mejora de la
alimentacion, lucha contra el infarto, la hiperténsy la obesidad entre otras (Ministerio de
Salud, 2003).

Por consiguiente, Perea (1992, p. 31) estima qusaliad “es un conjunto de
condiciones y la calidad de vida que permite adaspna desarrollar y ejercer todas las
facultades en armonia y relacion con su propio erabd. Es por esto, que se considera que
estas condiciones y calidad de vida deben desamsellen edades tempranas para que los
nifios y niflas se desarrollen como personas en enitygd ademéas de que matiza la
dimension social, en cuanto a la capacidad parengebrer las facultades personales en

armonia y relacion con su propio entorno.

Asimismo, la OMS define el concepto de salud comoegtado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solameatausencia de afecciones o enfermedades
(OMS, 2000).

2.1. Componente biologico de la Salud

El autor Ruiz (2002) manifiesta que el hombre, camaser biolégico con un alto
nivel de complejidad organica, debe ser visto caméodo y no solo como la suma de sus
partes, puesto que la mejora o el deterioro denalgde ellas lo afecta, en mayor medida,
tanto a nivel individual como a nivel social. Deagle punto de vista biolégico del ser
humano, se puede ver la salud como la capacidadtdelibre de enfermedades o lesiones
y las limitaciones que éstas puede producir. Sibaego, prevenir la enfermedad, tener
huesos, piel, y dientes sanos asi como evitarlgrpeno refleja la gran complejidad del
mismo, dado que se debe tomar en cuenta la sutaa gartes, considerando que se puede

ser saludable sin tener que ser perfecto. A megliga se expanda la definiciéon de salud



para que incluya el funcionamiento general del poieemerge una imagen general de la
salud que incluya la conexion de mente/cuerpolimitarse a ello; de este modo, la salud
incluye un estado mental, asi como la paz y armaomiaigo mismo y con el entorno fisico

y social (OMS, 2000).

Por consiguiente, el ser humano no es Unicamergeentidad biologica, sino un
organismo dinamico que posee otras dimensionesqueriticas para tener un nivel de

salud adecuado, tales como aspectos de tipo pgicolg social.

2.2. Componente psicolégico de la salud
En las ultimas décadas, el desarrollo de la saludmniplicado una revision del
paradigma salud-enfermedad hacia la definicion d#asn saludables en términos de

condiciones de vida.

Si se acepta como punto de partida que lo que geicébido como la calidad de
vida de una persona, es precisamente la percepalmdual de su bienestar, entonces es
en su mente donde se expresa de manera concretadicion de salud. Es decir, la
experiencia interna (pensamientos, afectividadacrenes con el entorno) debe ser tomada
en cuenta para lograr un balance 6ptimo entre kateme el cuerpo (Ministerio de Salud,
2001).

Asimismo, el reconocimiento de la salud mentabdeje plantearse como ausencia
de enfermedades y problemas mentales, debe osenpar el contrario, a fomentar la
percepcion y conciencia de los problemas, al iqualla posibilidad personal y /o colectiva
para su solucién, modificacién e intervencion. Bscamponente inseparable de la salud,
un aspecto constitutivo de bienestar, determinadelpestado que asumen en individuos o
grupo los sistemas sociales, organicos y psig@oasada momento historico, resultante de
una compleja dindmica interaccion que se expretaveés del comportamiento en sus

diversas manifestaciones (Owen, 2004).



Considerando la dificultad para construir y sozali definiciones concretas al
complejo asunto de la salud mental, es importamt en cuenta algunos conceptos.

El Ministerio de Salud y Bienestar de Canada (MeH&alth Canadiens, 1988 p.
22), define:"la salud mental como:” la capacidad de las perssma de los grupos para
interactuar entre Si y con el medio ambiente; urdimgara promover el bienestar
subjetivo, el desarrollo y uso 6ptimo de las poi&idades psicoldgicas, ya sea cognitivas,
afectivas o relacionales, junto con el logro de aseindividuales y colectivas, en

concordancia con la justicia y el bien coman.”

Analizando lo anterior, el Comité de Salud Mentalld OMS (2001) define a la
salud mental como el goce del grado maximo de sghedse puede lograr; es uno de los
derechos fundamentales e inalienables del ser hynsam distincion de raza, religion,
ideologia politica o condicién econémica y social.

En la actualidad, hay muchos factores que afeetaalud psiquica y social de los
adolescentes colegiales, como por ejemplo familisiincionales, los fracasos escolares,
la desercidon estudiantil, la falta de autoestimia yiolencia estudiantil, entre otras. Los
factores protectores de unas buenas relacioneslefcde los amigos y amigas, pueden
disminuir en algunos casos esas creencias queapoacarrear, a la larga, consecuencias
graves para la salud psicosocial del adolesceat®mbiEn es verdad que en ocasiones, son
estas relaciones sociales las que fomentan loslepnals psicologicos, el “bullying”
(pandillas) y problemas sociales como la delincizep@| vandalismo, entre otros, que son
caracteristicas especificas de los grupos destosati nocivos para la salud psicosocial del
adolescente (Marin y Torres, 2006).

Es por esto que, el rechazo o indiferencia debrdet grupo puede ser otro de los

problemas que influyen directamente en los adoftesale hoy (Marin y Torres, 2006).



En este caso en particular, se evidencia que t#goode Educacion Fisica es quien
conoce que un buen medio para eliminar dichos enads es la practica de actividades
fisicas y deportivas, dado que ademas de libenaiciees y de proporcionar una relajacion
corporal, se establecen gran cantidad de relaceo®ales diferentes. Es bien sabido, que
para cualquier docente (profesor, entrenador, d@gdar), si un adolescente no se
encuentra a gusto en su grupo dificilmente renglinéd estara concentrado; esto se puede
extrapolar a la vida diaria, si un adolescentei@oetrelaciones sociales positivas que le
aporten una buena autoestima y un bienestar sasiédnces se pueden afectar otros

aspectos de su vida y de su entorno (Rojas, 2002).

Algunos autores relacionan la préactica sistematieh ejercicio fisico con una
sensacion acentuada de control sobre si mismos lgsdé&unciones corporales, lo que
genera una mejor percepcion del estado generaliateedbar. Del mismo modo, la
motivacion debe incluirse como un elemento basara pomprobar el efecto del ejercicio
fisico y del deporte en la salud psicoldgica de gagicipantes, definido por el tipo de
satisfaccidon logrado (condicion fisica, competenoisgsensacion de bienestar) (Sanchez,
1996). Es por esto, que se puede decir que laadtila se refiere en particular a una forma
de vida en la que las personas hacen actividasieadiutiles, placenteras y satisfactorias

como parte integrante de su vida cotidiana (Sand8€6).

Partiendo de estos elementos basicos, se han mdmndiversos estudios y
resultados empiricos que apoyan la relacion eateetividad fisica y la salud psicologica,
aunque se les ha criticado por la falta de consistemetodoldgica y por la carencia de
estudios longitudinales (Sanchez, 1996).

Resumiendo estos aspectos, se puede decir questdneérmental o carecer de ella,
depende de la capacidad y de la habilidad de: agndpr y poseer capacidades
intelectuales; b) procesar informacion y actuar base en ella; c) clarificar valores y

creencias; d) ejecutar la capacidad de tomar deesiy e) el entender las ideas nuevas.



Considerando lo anterior, se estima que la actiVitisica y el ejercicio generan
una serie de beneficios fisicos y psicolégicos,dgjar de lado el factor social, que esta
implicito en todas las actividades recreativas yodivas que le permiten a los
participantes mejorar sus relaciones afectivasigsage una sociedad.

2.3. Componente social de la salud
El ser humano es un ser social y biologicamentévaacel aprendizaje, las
costumbres, el comportamiento o las relaciones aspectos que determinan la vida

humana.

Analizando lo anterior, con respecto al componestteial Aztarain y De Luis,
(1994 p. 49manifiestan quelia vida humana es vida social. La evolucion supgm@aso
de lo simple a lo complejo, de lo Unico a lo plunaha tendencia a la agregacion inscrita
en la logica de la vida. Esta agregacion cumple papel adaptador que aumenta las

posibilidades de sobrevivir y multiplicarse”.

Por lo anterior, el objetivo de la socializaciorireduir las costumbres, las carencias
morales y desarrollar caracteristicas de persadhleh el individuo, principalmente las
consideradas deseables por una cultura en partiemaste caso, la socializacion se da a
través de dos procesos interdependientes denomsimatieerzo y modelado. Lo anterior

tiene implicaciones importantes dentro de la pcaatieportiva.

Las conductas que son reforzadas se incrementamtras aquellas que son
desaprobadas y se castigan, tienden a desapakdeenas, el modelado proporciona a los
deportistas ejemplos concretos a favor de la sea@bn, mostrando conductas, actitudes y
valores deseables en patrones de comportamientosiPagrado de implicacion y la
influencia que generan, las actividades fisicagrmipo y los deportes son considerados

excelentes agentes de socializacion (Baranowskiog,a2000).



Por consiguiente, esta caracteristica social dmaliad es una llamada a descubrir
que ésta es una tarea de todos y compete a togleemd como propio el objetivo general
que sefala la Carta de Ottawa para la Promocida 8elud (1986, p. 55), ratificado en el
Congreso de Liverpool (1988), cuando formula corjetovo guia el tonocer y apreciar
el propio cuerpo en sus posibilidades y limitacompara afianzar habitos autbnomos de
cuidado y salud personales, y de respeto y solidaricon la salud de los otros”. El
compartir tareas y el aportar todos a la consecucde objetivos comunes, hace que el
grupo tome conciencia de la importancia de la sudeatodos y cada unos de sus

componenteqCarta de Ottawa, 1986).

Asimismo, Ballester y Gill (2002yonsideran que las habilidades sociales actuales
son conductas basicas, que facilitan el relacienargjor con los demas. Estas habilidades
sociales son valoradas a través de varios critéeosomportamiento, algunas de ellas son

mencionadas por los mismos autores (p. 11):

a) “Consenso social (un comportamiento es consideracorrecto si no es del
agrado del grupo que lo juzga, pero puede ser cmmado habilidoso por otro
grupo de referencia).

b) Efectividad (una conducta que es una habilidadeemedida en que conduce a
la obtencion de aquello que se propone).

c) Caracter situacional (un mismo comportamientcadsecuado en una situacion,

pero puede no serlo en absoluto en otra).”

Al respecto, Bauman, Sallis y Owen (2002) sefiales flacetas de la socializacion
que afectan al componente social de la salud yscefectos han sido mas estudiados: el

sentido del yo en el nifio/a su ajuste personakadaela y sus relaciones sociales.

Ademas, se menciona que uno no se retira del gmnds, bien es obligado a
retirarse, el nifio/a intenta siempre permaneces gnupo, solo se aparta de €l cuando lo

obligan y aunque se enfade con el grupo, vuelvd. aTa&mbién se indica que las



discusiones, peleas, y burlas estan presentestenips de relaciones, y en ocasiones la
diferencia individual plantea un problema por Istalncia que separa al nifio/a de los demas
(Perea, 1992).

No obstante, una de las responsabilidades queese ttomo educadores para
mejorar los aspectos sociales de la salud, es buséwdos para que los alumnos y
alumnas vayan encontrandose a si mismos y consjrdgaforma positiva, su verdadera
personalidad. Hacerles sentir lo gratificante geetemer una actitud positiva ante los
demas, ante situaciones de dificultad, mostrandidudes solidarias y que fomenten
respeto para ellos mismos y los demas, deberiarserde las premisas de la clase de
educacion fisica. Ser amigos o amigas significgpaso adelante en la convivencia, asi
como el saber compartir y la efectividad en gradoma La convivencia en la escuela
posibilita experimentar un alto grado de empate&acdmpartir, de cooperar, de sentirse
unidos por opiniones y creencias (Pérez, 1999).

Los aspectos sociales vinculados a la salud, estéechamente ligados a la calidad
de vida, un ser humano socialmente aceptado extiadad es sinénimo de un ser humano
con calidad de vida. Es por ello que analizar krseficios de una buena calidad de vida es

esencial dentro del concepto de salud.

3. Calidad de Vida: Habitos y Estilos de Vida Saluables

El interés por la calidad de vida ha existido éetémpos inmemorables. Sin
embargo, la aparicion del concepto como tal y laopupacion por la evaluacion
sistematica y cientifica del mismo, es relativaraenéciente. La idea comienza a
popularizarse en la década de los 60 hasta corsectipy en un concepto utilizado en
ambitos muy diversos, como son la salud, la eddonat economia, la politica y el mundo

de los servicios en general.

Por otra parte, el desarrollo y perfeccionamietolos indicadores sociales, a

mediados de los 70 y comienzos de los 80, provbpbdoeeso de la diferenciacion entre



estos y la calidad de vida. La expresion comiendefiairse como concepto integrador que
comprende todas las areas de la vida (caracterdimgnsional) y hace referencia tanto a
condiciones objetivas como a componentes subjetikasinclusion del término en la
primera revista monografica de EE UU, “Social lladics Research”, en 1974 vy
“Sociological Abstrcts” en 1979, contribuyd a sufudion tedrica y metodoldgica,
convirtiendo a la década de los 80 en la del despdgfinitivo de la investigacion en torno
al término(Gonzalez, 2001).

El concepto de calidad de vida en términos swastisurge cuando las necesidades
primarias basicas han quedado satisfechas connimede recurso. (Ministerio de Salud,
2003).

Finalmente, surge entonces el concepto de laachtié vida, el cual se define como
la percepcion que un individuo tiene de su lugafdaeexistencia, en el contexto de la
cultura y del sistema de valores en los que se yien relacidbn con sus expectativas,

normas y sus inquietudes (Organizacién Mundiabdgdlud, 2002).

3.1. Conceptualizacién de la Calidad de Vida
Uno de los conceptos mas relacionados con la femque las personas intentan

alcanzar la felicidad es la calidad de vida.

“Cuando se habla del concepto de calidad de vigayefiere particularmente a
grupos o comunidades, en las cuales existe un Ophbi@nestar entre las cinco
dimensiones que constituyen la salud e integraci@miliar, participacion
comunitaria activa y el lograr establecer estilos dida adecuados, tales como
actividad fisica regular, buena alimentacion, entt&os, y calidad ambiental”
(Lopategui, 1997, p. 6).

Antes de continuar, es conveniente tratar de actpré significa tener calidad de

vida; segun Levy y Anderson (1980) la calidad deéaves, una medida compuesta de



bienestar fisico, mental y social tal y como lacfier el individuo y cada grupo, y de
felicidad, satisfaccion y recompensa e influyerlaemisma aspectos tan variados como la
salud, el matrimonio, la familia, el trabajo, lavienda y la situacion financiera. Al
considerar el concepto de calidad de vida como aildgetivo del grado en que se ha
alcanzado la felicidad, la satisfaccion y el bieaese hace aun mas complejo el poder dar
una sola definicion de la misma.

La definicion de calidad de vida es muy amplia ypteja, por lo tanto, la clave
para que una persona considere que posee calidadajeno se concentra especificamente
en la posesion de objetos o las experiencias \@ysiao mas bien en el significado que se
les da a las mismas. Esto provoca que cada pem@ua definir la calidad de vida de
forma diferente. En general, se puede entenderllidad de vida como la felicidad, la
satisfaccion por la vida y como ésta afecta el dstar psicolégico (Levy y Anderson,
1980).

Segun Torres Guerrero (1999) algunos de los iddies de calidad de vida que se
repiten con mayor frecuencia en los estudios sagiobs, son los siguientes:

a) Salud

b) Consumo de alimentacion

c) Educaciéon

d) Ocupacion, condiciones de trabajo

e) Condiciones de vivienda

f) Seguro social

g) Ropa

h) Derechos humanos

Por lo tanto, hace mas de dos décadas Racione86)(&8tablecio una jerarquia de

necesidades, organizando los indicadores de calielatia en cuatro campos:
a) Seguridad personal: incluye la cobertura de lassidades biolégicas de
cuerpo y sus indicadores econdmicos; asi como dddies de proteccion,

seguridad y salud.



b) Ambiente fisico: indicadores de este tipo hacearegicia al ambiente urbano:
polucion, ruido, congestion, desplazamientos. Téambtienen una clara
relacion con la salud.

c) Ambiente social: hace referencia a la pertenen@aupos, amistades, afectos
entre otros.

d) Ambiente psiquico: incluye indicadores sobre laesetad de autorrealizacion
o libertad para el pleno desarrollo de talentoapacidades de la persona.

Unido al concepto de calidad de vida se encuentsmstilos de vida, los cuales

incluyen los patrones de comportamiento propiogati individuo que conforman una
sociedad.

3.2. Conceptualizacién de Estilo de Vida

El concepto de estilo de vida se ha hecho muy popah las sociedades
occidentales desde la década de los sesenta teX3{g e incluye diversas aceptaciones
segun se describa desde la economia, la poliicsgdiologia o las ciencias de la salud
(Gutiérrez, Raich, Sanchez y Deus, 2003). Estetagmrse abocara, en primer lugar, a
clarificar brevemente lo que se entiende por estil® vida saludables, desde el ambito de
las ciencias de la salud.

La OMS define el estilo de vida como un conjurégpdtrones de comportamientos
identificables y relativamente estables en el idiv 0 en una sociedad determinada.
Dicho estilo de vida resulta de la intervencionrenas caracteristicas individuales, la
intervencion social y las condiciones de la vidaei@acondémica y ambiental en que viven
las personas (OMS, 2002).

Los estilos de vida que se han estudiado en mayofundidad han sido
fundamentalmente: el consumo de tabaco, los halaliosenticios inadecuados y la
inactividad fisica (WHO, 2000)0tros estilos de vida contemplados en los prograseas
promocion de la salud o prevencion de la enfermedadel descanso y ocio, la higiene, la

educacion sexual y planificacion familiar, el comsu de alcohol y otras drogas, la



automedicacion, las revisiones sanitarias, el seigato de prescripciones médicas o las

practicas de seguridad y proteccion (Gutiérrez¢iRé&@anchez y Deus, 2003).

Con frecuencia se habla de estilo de vida pamire¢ a alguno de dichos patrones
comportamentales, tales como la actividad fisibaltos alimenticios.

No obstante y a pesar de esta multiplicidad deopasr comportamentales, si existe
un consenso avalado por la investigacion cientifizariqueza cultural, mediante el cual se
puede identificar una conducta como saludable €panplo la practica de actividad fisica
moderada) o no saludable (por ejemplo el consumsudiancias toxicas). Bien es cierto,
que existen diversas conductas menos radicales |®gperspectiva de la salud y cuya
incidencia sobre ésta dependera del punto de distaobservador o de circunstancias
concretas. Boachard y Shephard (1994) y Mendozgre&ay Batista (1994) muestran
cuatro grandes tipos de factores que determinasstéd de vida de una persona: a) las
caracteristicas individuales, genéticas o adquribqlas caracteristicas del entorno micro
social en que se desenvuelve el individuo (vivieridailia y escuela, entre otros); c) los
factores macro sociales, que influyen directamsobge los anteriores (el sistema social, la
cultura predominante y los medios de comunicagiam, citar algunos ejemplos) y d) el
medio fisico geografico.

Estos factores influyen sobre la vinculacion deractica de actividades fisicas al
aire libre con periodos estacionales, asi comalsalidad en la practica y sobre la respuesta
fisiologica (Bochard y Shephard, 1994).

Los elementos anteriormente descritos, muestratorézc altamente criticos a la
hora de que las personas se involucren o no coastiles y habitos de vida saludables,
especialmente desde edades tempranas.

De hecho, hace ya dos décadas el investigador Drula(1989) ya habia denotado
como habitos de salud importantes en edades esspérde una alimentacion equilibrada,

la costumbre de realizar ejercicio fisico frecugnta descansos y esfuerzos adecuados, las



posturas escolares y la higiene personal debida.rdsomen, uno de los habitos
importantes considerados como positivos para lddogsde vida saludables y su
contribucion al objetivo final de calidad de vi@s, la practica de actividad fisica, realizada
de acuerdo con una frecuencia, intensidad y duraai@cuadas. El conocimiento de estos
factores de la dinamica de los esfuerzos haraajaetividad fisica que se realice sea mas
saludable.

Por consecuente, los habitos de salud anteriormmetecionados deben formar
parte de la vida cotidiana de cada uno de los nyfiwéas, para lograr que dichos habitos
se involucren en el diario vivir de la poblaciofaintil y asi garantizar una poblacién mas
saludable.

Es por esto que Coreil, Lewin y Garty (1992, p.)2proponen quelts habitos de
salud y los habitos de vida estan intimamente @wide manera que seria mas apropiado
hablar de habitos saludables de vidadsimismo,Dawson (1994, p. 302)‘asocia los

conceptos de habitos saludables de vida, con elefin de calidad de vida.”

Ahora bien, Bouchard y Shephard (1994) considergumn se debia dar un paso
mas alla del modelo de salud-enfermedad y utilizdicadores de un concepto de salud
integral bio-psico-social; ademas, manifestaron lgaedimensiones fisicas, psicoldgicas y
sociales de la salud, se pueden contemplar dessleestados extremos absolutamente
contrapuestos: una parte en un estado de signtvpogien el otro, un estado de signo
negativo. Este modelo plantea la posibilidad de mingrsos estados de salud segun la
ubicacion del individuo entre ambos extremos. Adstdos de salud positiva se les asocia
con un estilo de vida adecuado, una sensacionetesiar, una capacidad de disfrute de la
vida y una tolerancia a los retos que plantea &reo. Por otra parte, a los estados
negativos referentes con la salud, se les asodieekcmcremento de niveles variados de
mutabilidad de dichos estados y sus efectos asuxcidd caracter fisico, psicolégico y
social y con una incidencia prematura de la maoiaalli



Por lo anterior, se deduce que existen tanto d parsonal como colectivo, formas
y maneras de comportarse que son mas favorabladgpsalud, frente a otras que pueden
resultar mas desfavorables. Puede interpretarsecapa persona o colectivo construye un
estilo de vida propio, conforme a los habitos cortgoentales que posea. Uno de los
hébitos importantes considerados como positivqserts al estilo de vida es la practica de
la actividad fisica.

Se puede mencionar que las practicas de saludeyf@sbo no son conductas que
surgen de forma esporadica. Por el contrario, t#ageh constelaciones de
comportamientos mas o0 menos organizados, complepberentes, estables y duraderos

fuertemente relacionados con el entorno en quelaipersona.

Asi, por ejemplo, el consumo de alcohol esta iatdgren un conjunto de
comportamientos, como la forma de vestir, la jangbzada, la forma de divertirse o la
manera de aproximarse al otro sexo, que configunagstilo de vida particular (Gutiérrez,
Raich, Sanchez y Deus, 2003).

Por otra parte, se debe tener en cuenta que aumqueel individual algunos
patrones comportamentales son relativamente estatdede el punto de vista social, estos
modelos de comportamiento no son fijos, estan woathente sometidos a interpretacion y
a una prueba en distintas situaciones socialesesin sentido, resulta evidente que no
existe un estilo de vida “Optimo” al que puedancdbgse todas las personas. Los estilos
de vida estan claramente determinados por la eultos ingresos, la estructura familiar, la
edad, la capacidad fisica o el entorno laborab toccual hace que algunos estilos de vida
sean mas factibles y adecuados con algunas formamndiciones de vida (Gutiérrez,
Raich, Sanchez y Deus, 2003).

Los estilos de vida se vienen estudiando desdénies de la década de los sesenta.
Las primeras investigaciones se centraron fundaatreante en el estudio de los estilos de

vida como patrones de comportamiento aislados gpensan un riesgo para la salud. A



partir de la década de 1980, aproximadamente,esorgcriticas respecto a esta postura un
tanto reduccionista dentro del paradigma de ladspiiblica y se empezaron a contemplar
las aportaciones de los modelos teéricos mas cgusple complementarios, como el
modelo bio-psico-social. Ello ha facilitado el aganmetodologico hacia modelos de
medidas multivariantes mas complejos para evahgmestilos de vida (Gutiérrez, Raich,
Sanchez, y Deus, 2003).

Evaluar los estilos de vida implica abarcar un@esge elementos tanto sociales
como psicologicos ademas de incluir los habitosaled, la alimentacion, el consumo de
drogas u otro tipo de sustancias, asi como logdsatle postura y los habitos de higiene los
cuales son de suma importancia que se adopten d@esdies tempranas, ya que de la
adherencia de dichos habitos corporales dependelidad de vida en la etapa adulta,
ademas de garantizar la aplicacion de dichos Isli® higiene y aseo a la vivencia
personal, escolar y comunal, en diferentes actiddadiarias o actividades fisicas y

deportivas que son primordiales en la conviveneiarmh sociedad.

4. Aspectos relacionados con la higiene corporalagtitud de postura

Higiene es el conjunto de conocimientos y técnipas deben aplicar los individuos
para el control de factores que ejercen o que puepkcer efectos nocivos para la salud
(Ministerio de Salud, 2002). La higiene personahodabito de vida saludable deberia de
estar en un lugar prioritario en el estilo de w@dos estudiantes. De las actividades diarias
escolares durante las clases de educacion fiswmajedse produce un aumento de la
temperatura corporal, el contacto con las instates deportivas y las manipulaciones de
diferentes materiales, entre otros, es de vitalomapcia una adecuada higiene personal
(Ministerio de Salud, 2002).

El reconocimiento de las normas, principios yogoks vigentes de higiene y aseo
personal asi como los habitos posturales, sontdkiwiportancia debido principalmente a

que en las Ultimas décadas, las molestias de #daspe han convertido en una “epidemia”



que casi cualquiera puede sufrir. El sintoma derdid¢ espalda comprende una serie de
dolores y molestias que difieren entre si. El dgoede aparecer en la nuca, entre las
escapulas o en la zona de los rifiones. Las causasutares del dolor de espalda no

radican siempre en la columna vertebral y se puddepor malos habitos posturales, pero
si se aprende a cargar la espalda de manera egrsecpueden prevenir lesiones a futuro.
El interés por incorporar a la vida personal y femiadecuados habitos de postura,
permitird disminuir los dolores musculares y eviegiones como escoliosis, cifosis y

lordosis entre otros.

4.1 Actitud Postural. Las posturas estudiantiles

Desde el mismo momento del nacimiento (periodoréeimiento en el vientre de la
madre), la columna vertebral va modificandose paadaptandose al medio acuoso donde
se debe desenvolver. Asi, se parte de la l6giceiposcifotica fetal de toda la columna
(convexidad posterior), para poder ubicarse y dedeerse en el vientre materno.
Posteriormente, el bebé, para poder conocer el smgod lo rodea, comienza a elevar la
cabeza cuando se le coloca en la posicién pronge oo a partir de los 3-4 meses,
favoreciendo la lordosis cervical (convexidad aotgr Mas adelante, cuando el nifio se
sienta so6lo y, mas tarde, con sus primeros pasodgesarrolla la lordosis lumbar, para

favorecer la mayor resistencia del raquis (Ministde Salud, 2000).

Santoja y Martinez (1992) consideran que ya enplameros afios de vida se
comienza a desfigurar la postura, no sélo por estprle al cuerpo la atenciéon que merece
sino también por una serie de habitos incorrectostupales, muchas veces por el
mobiliario empleado (sillas, mesas o camas) quées@m a desequilibrios musculares, que
posteriormente se acompafaran de acufiamiento rartegidez segmentaria, jibosidad y

rotaciéon vertebral.



El término homoestasis postural, describe el estadel que el cuerpo se mantiene
en equilibrio. Este estado de reposo, es el rekulte la relacion organizada entre las
distintas articulaciones y estructuras del cuecpgp objetivo principal es el de vencer el
efecto de la accién de la gravedad sobre el cudr@umendo que esta continua agresion
debilite lo menos posible estas estructuras, caiesigo un control muscular derivado de
complejas y delicadas coordinaciones y que setkadacir en una economia de esfuerzos,

transferibles positivamente hacia cualquier movitagBrownson y cols, 2000).

Segun la Caja Costarricense de Seguro Social 2€§t&tipo de agresiones al
cuerpo no sélo van a afectar a la musculaturand#liduo, sino que van a provocar una
reaccion en cadena en todo el organismo. Asi, rdetados Organos se pueden ver
afectados por este desajuste postural, limitandonglicionando no sélo la movilidad del
individuo, sino que ademas puede repercutir ennpetras fisiologicos, emocionales o

conductuales. Es evidente, por lo tanto, la immeitade una buena educacion postural.

Ante esta realidad, se concluye que los educadanesquienes podrian ayudar a
vigilar la forma en que se sientan los estudiaateslase, considerando también que estan
diariamente cinco horas (cuando menos) en posti&ias, algunas veces sentados en
sillas cuyas dimensiones no son las adecuadasspatasarrollo fisico. Ni la altura de las
mesas, a veces demasiado pequefas y bajas y o&gasligan a los estudiantes a hacer

posturas compensatorias para poder seguir el darla clases (Ministerio de Salud, 2003).

Se debe buscar inculcar en los y las alumnas miemar una postura correcta, desde
la posicion de sentado, con la espalda erguidanyet@ontacto con el respaldo, con los
pies apoyados en el suelo, hasta ensefiar a laaggas a cargar las mochilas o salveques
sobre sus espaldas. Esto, principalmente para mpreedosis, lordosis, escoliosis e
hiperlordosis que se producen por malas posturape&d de los salveques es a veces
inadecuado para la edad y fuerza de los nifilos asnifrovocando problemas de espalda;
por lo tanto, la distribucion de las cargas sergrd@ utilidad para los estudiantes (Rojas,
2002).



Analizando lo anterior, se puede mencionar que hiékitos de postura de la
poblacion estudiantil adolescente de este pais estariesgo por lo tanto, se debe de
evaluar y diagnosticar el estado actual de la sadupdoral para prevenir complicaciones de

salud en dicha poblacion (Agencia EFE, 2005).

Pero ademas, la salud y el desarrollo de los ackiéss estdn amenazados por una
variedad de problemas que van desde el consumaostiansias ilicitas, la mala postura
corporal y la mala nutricion, donde las comidasetdpléricas, la deficiencia de calcio y
vitaminas es evidente en la dieta diaria de un esdehte; trayendo consecuencias
negativas y devastadoras en esta etapa de la yidagnde serias consecuencias de salud.
Es por esto que conocer el estado nutricional dpolaacion costarricense, permitira
ampliar el debate sobre el estado de salud actoaing afecta negativa o positivamente a

la poblacién costarricense.

5. Situacién del estado nutricional y alimentario & Costa Rica

5.1. Antecedentes

El estado nutricional hace referencia a la vaiérade deficiencias o el alto
consumo de micronutrientes como vitaminas y miesral través de pruebas bioquimicas,
mientras que el estado alimentario se refiere tal @lbajo consumo de micronutrientes
considerando a los grandes grupos alimentariobobalratos, proteinas, grasas y el efecto

del exceso de los mismos como lo son el sobrep&sohesidad (PASP, 2001).

El conocer sobre la seguridad alimentaria y nioimal define el estado en que las
personas gozan, en forma oportuna y permanentgcdeso a los alimentos en cantidad y
calidad para su adecuado consumo Yy utilizaciénégiod, garantizando un estado de
bienestar que coadyuve a su desarrollo y asi,reduroo de los micro y macro nutrientes
permitan ser una herramienta de prevencién de tderreedades no trasmisibles
(Ministerio de Salud, 2002).



En Costa Rica el bienestar econémico, el envejecitoide la poblacion y los
cambios en el perfil epidemioldgico plantean ungsama nacional de alta vulnerabilidad
para las enfermedades no trasmisibles. La socisastdrricense incremento su expectativa
de vida en forma constante hasta 1999 de 76,9ts®ta los 79 afios de vida actualmente,
mientras que la tasa de natalidad bruta pas6 d®@2/n 1985 a 22,6/1000 en afio 2000.
La poblacion ha envejecido y la piramide pobladiseha ensanchado con base en los
adultos jovenes (Instituto Nacional de Estadistic&ensos (INEC), 2001); Ministerio de
Salud, 2003).

Las enfermedades cardiovasculares han constitaigdancipal causa de muerte de
la poblacion costarricense, tanto hombres como nesijdesde el quinquenio 1970-1974,
siendo siempre la tasa ajustada de mortalidadsehdmbres mas alta que en las mujeres,
hasta el afilo 2000 en que murieron 2675 hombres 4% 2dujeres por esta causa,
representando el 32% y 35% respectivamente de I|daldad total para ese afio
(Ministerio de Salud, 2003).

La tendencia observada a lo largo del tiempo esta&CRica es la de un descenso
aparente de la mortalidad en la década del 70 Ipago estabilizarse en los hombres,
inclusive mostrar una ligera tendencia al aumemtdos Ultimos afios en este grupo y

descender en las mujeres ligeramente (Ministerialed, 2003).

Es posible que el descenso de la mortalidad per esisa que se observa en los
70’s se deba a un mejor registro de defunciones amece ser por el descenso notorio en
la proporcion de las muertes por causas mal defingiie se observa en la década del 80
(Ministerio de Salud, 2003).

Las enfermedades cardiovasculares representariasaties cuartas partes de la
mortalidad debida al aparato circulatorio (72% $678n 1995 y 2001, respectivamente),



mientras que el infarto del miocardio es el 44,6%ely44,7% de la enfermedad

cardiovascular para los dos mismos afos conside @&imderos, 2001).

La tendencia de la mortalidad desde 1970 y hastd080 por enfermedades
cerebrovasculares ha mostrado un descenso de unst®%do mas notable en mujeres
(34%) que en hombres (23%). La Enfermedad Isqué@dzanaria (EIC) por el contrario,
muestra un claro aumento en hombres y en las rsujerale a permanecer estable. Si bien
la magnitud de la mortalidad por enfermedad hipsit& aun es baja, preocupa por su
aumento vertiginoso ya que comprende aquella awad@ por dafio secundario a la
hipertension‘Este panorama parece sefialar que si bien el pas/énido mejorando la
prevencion y atencion del accidente cerebrovascudarpoco lo que ha logrado frente a
los dafios crénicos derivados de un mal control &mpdblacion de hipertensos y en la

prevencion y atencion del manejo del El@®lorice, 1998, p. 29).

Existe evidencia que soOlo un numero limitado detoi@s determina en mayor
medida la carga de mortalidad por enfermedadesovastulares y éstos son la obesidad,
dislipidemia y diabetes mellitus. A su vez, éstegedninados por la alimentacion escasa en
frutas y vegetales, alto consumo de grasas satirpdearbohidratos simples. Por lo
anterior, es importante considerar los aspectosealarios nutricionales como factores que

favorecen la incidencia de algunas enfermedadéssmisibles (Escobar y cols, 2000).

Considerando lo anterior, resulta necesario seigala las encuestas nacionales de
nutricién realizadas en Costa Rica, muestran uneatondel sobrepeso y obesidad en los
diferentes grupos poblacionales; por ejemplo, egrigho de preescolares la prevalencia de
sobrepeso segun el indicador peso para talla, gasi 2,3% en 1982 a un 6,2% en 1996
(Ministerio de Salud, 1996).

En el afio 1996, el grupo de poblacion escolar mast 14,9% de sobrepeso segun
el indice de masa corporal. La mayor prevalencipresentd en la zona metropolitana

(20%), mientras que en la zona urbana fue de 1¥,%% la zona rural de 9,3%. En ese



mismo afio se encontré que el grupo de mujeres de 1% afios presenté un 23,2% de

sobrepeso.

En las mujeres de 20 a 44 afos de edad, se obseradmento del sobrepeso y
obesidad (IMC >25) de 34,6 a 45,9% entre 1982 y61H8 este Ultimo afio se registro un
mayor porcentaje en la zona rural (50,6%), en coagi@ con la zona metropolitana
(42,2%) y la zona urbana (44,6%). Asimismo en lagnes de 45 a 59 afos, se observo un

aumento de 55,6 a 75% en el mismo periodo (Mingstkr Salud, 1996).

En las encuestas realizadas en los afios 19990ye20s sitios centinela ubicados
en los distritos de Damas de Desamparados y Samiande Nicoya, representativos de la
zona metropolitana y rural, respectivamente, seerdéhd un 6,0% y un 3,2% de
preescolares con sobrepeso de acuerdo con el diodice peso para talla. EI grupo de
poblacion escolar mostré una prevalencia de soboei®C >85 percentil) de 22,1% en
Damas de Desamparados y de 14% en San Antonio ag/dNiTambién se encontré en
Damas que el 56,4% de las mujeres de 19 a 44 aBB888Y de los hombres con edades
comprendidas entre los 19 y 59 afios presentarom @gdo de sobrepeso y obesidad. En
San Antonio de Nicoya estos porcentajes fueron5@e8% y 40,6% respectivamente
(Ministerio de Salud-INCIENSA, 2002).

Es evidente que el patrén de consumo de alimemtds ploblacidén costarricense ha
variado con el tiempo debido posiblemente a faste@ndmicos y socioculturales como
el nivel de ingreso, estrato socioeconémico, rmikeéducacion y lugar de residencia; por lo
anterior, la prevalencia de enfermedades relacasadn la alimentacion también cambio

considerablemente.

Los estudios sobre consumo de alimentos realizaddes Ultimos afios muestran
algunas diferencias segun zona y estrato socioedoad En 1991 se encontré que el
consumo de arroz (principal fuente de energia dbefa del costarricense) y frijoles fue

mayor en la zona rural y disminuia conforme auntentl estrato socioeconémico; por el



contrario el consumo de carnes fue menor en la moady aumentd conforme mejoraba el

estrato socioecondémico (Ministerio de Salud, 1991).

Es importante notar que entre 1991 y 1996 se obsera reduccion importante en
el consumo per capita de azucar en la zona urlbamaal pasé de 86 a 57 gramos vy el
consumo de grasas también paso de 46 a 30 gramelsr@emo periodo. Por otra parte,
aunque se observo una conducta positiva haciansuom de grasa en la cual, se tiende a
sustituir la manteca vegetal por el aceite, aurstexun mayor consumo de manteca.
Ademas, la contribucion de grasas al valor enargétital, pasé de 31% en 1989 a 29% en
1991 y bajoé a 27% en el 1996, aunque la recomebiga@ra la poblacion es del 25%
(Ministerio de Salud, 1997). Mas recientementeamdrte de acidos grasos saturados, el
cual se ha asociado con una alto riesgo de enfadesedcardiovasculares, fue alto (12%
del valor energético total) en el percentil 50a@dblacion del nivel nacional (INCIENSA,
2002).

Por otro lado, el aporte de acidos grasos polimadbs n-6 (3% del valor
energeético total) y de &cidos grasos monoinsatgrét?’o del valor energético total), los
cuales se han asociado con menor riesgo de enfadveddiovascular, se encontré que
estan por debajo de los valores recomendados enet@s técnicas establecidas para Costa
Rica. La relacién grasa poliinsaturada/grasa saa®/S) de 0,2, es un valor considerado
bajo, mientras que el indice colesterol-grasa adtu(CSI) fue muy alto. Esta situacion
sefiala que la dieta de la poblaciébn nacional ptasan potencial aterogénico alto
(INCIENSA, 2002).

En la encuesta realizada en 1999 en el distritDateas de Desamparados, el cual
se considera representativo de la zona metropalitsenmostré que el consumo per cépita
de energia fue de 2749Kcal, la mayor parte de pliagenientes de arroz, azlcar, carnes y
panes. El porcentaje de adecuacion de vitaminasegueen algun efecto protector en el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares comamivia C, riboflavina, folatos y

vitaminas C. Por otra parte, se observé un bajewan de fibra (19g) y un alto consumo



de colesterol (372 mg) de acuerdo con las metablestdas para Costa Rica (entre 30 mg
y 100 mg/1000 Kcal); igualmente el consumo de sdaeode 1639 mg que se considera
adecuado (Ministerio de Salud, 2003).

Del mismo modo, un hallazgo de la encuesta reaizadsitios centinela (Barrios
urbanos marginales de Desamparados), importantaeheionar por su relacion con el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares,regd&cion de los niveles bajos de folatos
plasmaticos; el 4cido folico o folato es una vitamdel complejo B, es soluble en agua e
interviene en la elaboracion (sintesis) del ADNydeya elaborar glébulos rojos y provee
muchos beneficios a la salud (Fenech, Aitken y Hin4998).

El folato plasmatico en mujeres en edad fértil,6pds 2.5% en 1996 a 19.1% en
1999 como producto de la fortificacion de la harmigatrigo c(on esa vitamina; es posible
que los efectos de esta intervencion sobre la pdlude enfermedades cardiovasculares

puedan observarse a largo plazo (Ministerio ded5&i003).

Otro detalle a considerar, es que en el pais thstiastudios han confirmado el
papel predictor y la existencia de una relacibnsabwentre hipercolesterolemia y
cardiopatia coronaria. La hipercolesterolemia es aondicion esencial en el desarrollo y
progreso de aterosesclerosis, la lesion vascutanieata a la enfermedad isquémica del
corazon. La encuesta Nacional de Nutricion de 188&tr6 que un 20% de la poblacion de
20 a 59 afos tenia un nivel de colesterol supar@0 mg/dl y un 10% presento valores

superiores a 240 mg/dl (Jiménez, 1982).

Hace 30 afios, se publico el primer estudio que dat@nocer la estrecha relacién
entre la hipertrigliceridemia y la enfermedad @ &rterias coronarias (Aztarin y De Luis,
1994). De manera similar, Criqui, Heiss y Cohn @)9@dicaron que las enfermedades de
las arterias coronarias se debian mas al desasngas lipoproteinas de alta densidad

(HDL) que al incremento en los niveles de triglidés en la sangre. Posteriormente,



aparecen nuevas publicaciones reafirmando a lathgdeeridemia como un factor de

riesgo independiente para la enfermedad coronaria.

En el estudio PROCAM (Estudio Prospectivo Cardiouss Munster) (Antonio,
2002) se incluyeron 4.849 hombres entre los 38f@&% de edad, con niveles elevados de
triglicéridos en ayuno. Recibieron un seguimientgadte 8 afios, demostrandose un
incremento en el riesgo cardiovascular en 1.6 vesegparado con la poblacion sin niveles
elevados de triglicéridos en ayuno y también seemids una combinacion de
hipertrigliceridemia mayor de 200 mg/dl, con undbBDL-C y una alta relacion entre el
Colesterol Total / HDL-C (>5) (Antonio, 2002).

Lo anterior se ha visto no solo en Costa Rica, eshdy, resultados reportados del
estudio nacional de factores de riesgo de enferdesderonica ENFREC Il realizado en
Colombia en 1999, revelan una prevalencia generaivkles de colesterol total superiores
a 240 mg/dl de 8,3%: 6,1 para los menores de 49 i@, 7% los mayores de 40 afos. En
la poblacion general, el 8,3% presentd niveles De-tolesterol y el 39% de los adultos
entre 18 y 69 afos de edad presentaron cifraedgorialto (35 mg/dl). A diferencia de los
otros lipidos, los valores promedios de triglicésdse encontraron en niveles de riesgo
aceptable (Escobar y otros, 2000).

En la relacion con la diabetes mellitus (DM), l@yalencia de diabetes tipo Il en
América varia del 1,4% en la poblacién indigen&téde a 17,9% en adultos de Jamaica.
Estudios recientes en Colombia estimaron una peeeEl de DM de 2% (IC 95%: 1,36-
3,8) y la prevalencia del desorden metabodlico démado glicemia alterada en ayunas
alrededor del 4,3% (IC 95%: 2,9-5,6) (Encuestadmiener, 2006).

En 1968, la Caja Costarricense del Seguro Soci@lSE&) estudié la poblacion
mayor de diez afios usuarias de los servicios yrericque el 6,8% eran diabéticos y que
el 80,2% de las personas detectadas desconociaenfeumedad. En el cantén de

Desamparados, un estudio de una muestra reprégamtatia poblacion de 15 y méas afios,



encontrd que la prevalencia de personas con gl&catai concentraciones >200 mg/dl
(tomado durante el dia) fue de 2,6% y con glicensiage 140-199 mg/dl fue del 3%
(CCSS, 1989).

En 1989, otro estudio mostrd en personas entre68afios una prevalencia de DM
(nivel de glicemia no definido) de 2,7% en hombye8,3% en mujeres rurales y una
prevalencia de diabetes de 4,5% y 1,7% en hombresjgres urbanos, respectivamente

(Campos y otros, 1992).

La mortalidad por DM en Costa Rica ha venido enentm la edad promedio de
muerte en 1996 fue de 67 afios, produciendo la rfeayoriba de los 65 afios. Las tasas
especificas se elevan conforme aumenta la edaxlmdaifestaciones de enfermedad renal

son las principales causas de muerte del paciédtético (Morice, 1998).

En la consulta ambulatoria, la DM se ubica denteolas primeras causas de
consulta, por lo que genera un elevado costo &dodcios de salud. En 1995, el costo
estimado del internamiento en hospitales publicos PM y cardiopatia fue de 2431
millones de colones (Morice, 1998).

Asimismo, en La Encuesta de Hogares de 1998, dglica una muestra
representativa de hogares del pais que indago &, se encontré que el 2, 2% de
hombres y 3,4% de mujeres se identificaron combédieos para un total de 2,8% de DM
en todas las edades. La prevalencia en personagesaje 40 afios fue de 9,4%; 7,6% en
hombres y 11% en mujeres. Esta estimacion indieaequel 1998 habia 94.377 diabéticos
diagnosticados. Para ese mismo afio, la CCSS que enlatencion en salud al 95% de la
poblacion, contaba con 66.000 personas en tratémmaetivo para DM bien con insulina o
hipoglicemia orales, lo cual hace suponer que peEsiénte la encuesta sobreestima el

namero de personas diagnosticadas (Morice, 1998).

Como se menciondé anteriormente, la situacion natréd de la poblacion

costarricense expresa ampliamente la deficienciaidenutrientes y como esta dieta baja



en alimentos nutritivos provoca enfermedades ceadia enfermedades no trasmisibles,
trayendo consecuencias devastadoras para variogesede la salud publica, como por
ejemplo, los altos gastos hospitalarios en retiabifin cardiaca o terapia fisica. Es por esto
y mas que la seguridad alimentaria y nutricionagp un papel de vital importancia para
conocer la cantidad, la calidad y el acceso dedlfesentes alimentos que consume la

poblacion costarricense hoy en dia y como éstayiefen su calidad de vida.

5.2. La seguridad alimentaria y nutricional

La Seguridad Alimentaria y Nutricional (SAN) haleidefinida por el Instituto de
Nutricion de Centroamérica y Panaméa (INCAP/OPS)ax@inestado en el cual todas las
personas gozan, en forma oportuna y permanentadso a los alimentos que necesitan,
en cantidad y calidad, para un adecuado consuniihizacion biologica, garantizandoles
un estado de bienestar que coadyuve al desaribl@AP, 2002). Este concepto engloba
los cuatro eslabones de la cadena alimentariaowiisiidad, acceso, consumo y utilizacion
bioldgica de los alimentos (CCSS, 2001).

Cada uno de estos eslabones, a su vez, estaiooadic por determinantes internos
(politicas estatales, programas nacionales, progecbmunales y la familia misma) y
externos (politicas internacionales, tratados teelicomercio, organismos econdémicos
internacionales) que hacen posible el desarrolla dadena alimentaria de un pais (CCSS,
2001).

A nivel local, se observa que la condicion familmrede producir y comprar los
alimentos necesarios para comer adecuada y satndafie. A la vez, el estado de salud de
todos sus miembros permite el aprovechamiento denldrientes aportados por los
alimentos para un adecuado desarrollo (crecimienteligencia, energia para trabajar) y
calidad de vida (CCP, 2003).

La SAN ha sido acogida por los paises centroammergca&omo una estrategia

basada en criterios de equidad, sostenibilidadiymtovidad, suficiencia y estabilidad, a fin



de garantizar el acceso, produccién, consumo Ydémwada utilizacion bioldgica de los
alimentos, articulando la produccion agropecuaoia la agroindustria y acompafiada de
paquetes tecnoldgicos con asistencia técnica,torgdimecanismos de comercializacion

rentables prioritariamente para los pequefios yanediproductores (FAO, 2001).

En 1999, en Guatemala, durante la XX Cumbre deidenet®s, se reconocio la
importancia de considerar la equidad alimentarianwgricional en la prevencion y
mitigacion de desastres, solicitando una estrategggonal y un plan en cada pais para

reducir la vulnerabilidad de la poblacién (FAO, 2R0

Ademas en el 2000, como parte de la Cumbre Henusfdios mandatarios y el
sector salud reconocieron la importancia de promevienpulsar la SAN en el hemisferio
en donde se comprometieron a integrar la SAN ecesas e iniciativas de desarrollo local
(FAO, 2001).

Costa Rica ha cumplido, desde entonces, en laaaplit de una estrategia de SAN
en el nivel local. Para el 2003, se realizan a@sarticuladas de SAN en ocho cantones en
el corto plazo, uno en perspectiva y se tiene fitaio en la estrategia a un mayor nimero

de cantones en el corto plazo (CCSS, 2001).

Por otro lado, de los valores culturales, la temgia y la condicion socioeconémica
de cada pais se ve influenciada por el consumo galmlad de alimentos que los
acompafan diariamente en su mesa. El conocer etgraa socioeconémico de Costa Rica
permite incorporar la relacion entre consumo deetitos y el ingreso economico familiar

en los hogares costarricenses (Ministerio de SANIEEF, sf).

5.3. Panorama socioeconémico del pais

En Costa Rica, aproximadamente la quinta part@siéidgares es pobre, situacion

gue se mantiene desde 1993. La magnitud y sevedielda pobreza es mayor en la zona



rural. En el afio 2000, el 17,5% y el 24,3% de loganes de la zona urbana y rural,
respectivamente, eran pobres, correspondiendat@ §,8,3% los que vivian en extrema
pobreza, segun el area urbana y rural. Para e2@0i®, esta situacion aumenté ligeramente
segun datos de la Encuesta de Hogares de Propbiittoples (2002). La misma mostro
que el porcentaje de hogares pobres, de hogamdrema pobreza y los que no satisfacen
sus necesidades béasicas fue mayor en la zona lwralial confirma que el area rural
contindia siendo la que muestra la mayor concedmade la pobreza, con un el 28,76% de
los hogares en comparaciéon con el 19,58% de lawdrama (CCP, 2003).

Con respecto a esta informacion, es importantdaedae la poblacion en extrema
pobreza es aquella que no cuenta con un monto migum@ permita a un hogar disponer de
recursos suficientes para asumir el costo de unasta basica alimentaria. La poblacion
pobre es la que no dispone del monto de ingresm satisfacer el monto de una canasta

normativa de necesidades alimentarias y no alimes(&€CSS, 2001).

Se puede recalcar que la poblacion costarricemsg#nénimo de pobreza, la cual
gueda en evidencia por el consumo de sus alimeliadss los cuales no cumplen con los
nutrientes béasicos 0 necesarios para una dietandealda, lo que puede producir
consecuencias serias en la salud. Ampliar el detstacceso y consumo de los alimentos
costarricenses, permite conocer la realidad aliciantde la poblacién costarricense
(Agencia EFE, 2005).

5.4. Acceso y consumo de alimentos de los Costaemses

El acceso a los alimentos de una poblacidén estaidefpor la disponibilidad de
alimentos, el poder adquisitivo de las familias ¢/ Ids individuos, las regulaciones de
comercializacion existentes en el pais y el autsgom. El mercado constituye el principal
medio de acceso mediante el ejercicio de la demefiedtiva de la poblacién, por lo que el
empleo, la distribucion del ingreso nacional y fm®cios, definen el acceso de una

poblacion a los alimentos (OPS, 2002).



En Costa Rica, la Canasta Basica Alimentaria (C8Atilizada como un indicador
de referencia en el acceso de los diferentes greposles del pais a los alimentos. La
misma es definida como un conjunto de alimentogesgulos en cantidades suficientes
para satisfacer, por lo menos, las necesidadesldéas de un hogar promedio en una

poblacion de referencia (Ministerio de Salud, 1995)

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y CeftSC), la estructura vigente de
la CBA y el consumo aparente percapita para los 2000 al 2002, muestra que los tres
principales alimentos son el arroz, el atin y éicag, para el periodo 2000-2002, el arroz
gue se consumia en gramos era de 149,31 con u¢os# 3,49 kcal/dia, mientras que la
cantidad de gramos de atun consumido para ese nmenumo, al igual que el arroz, se
mantuvo estable para un consumo de 5,849 de cdritidéa y 16,81 kcal/dia, mientras que
el consumo de azucar en el mismo lapso, fue d88§7%,B76, 24 kcal/dia, es decir, los tres
principales alimentos se mantuvieron estables leiém con el consumo durante tres afios
(Ministerio de Salud, 2003).

La metodologia utilizada para la confeccion de BACindica que los alimentos
seleccionados cumplieron con el criterio de unaledad (alimentos consumidos por 15%
o mas de los hogares), ademas la contribucionicalét total de la dieta fue de 0,5% o
mas Yy la proporcion del gasto en ese alimentoquéati fue de 0,5% o mas del gasto en
alimentos en el hogar. De esta forma, usando la @BAzona, se permite destacar las
diferencias en el comportamiento alimentario dedblacion urbana con la rural, ya que la

estructura de consumo de alimentos también varitasigtdrio de Salud, 2003).

Esta situacion se ve reflejada en la CBA para daazurbana, la cual esta
conformada por 44 alimentos a diferencia de la GQ#a la zona rural, la cual contiene
menos alimentos, un total de 37. A escala nacidaastructura de consumo de la CBA
contiene mas alimentos, un total de 45. Esta ditéaese debe al tratamiento de los datos,

pues los alimentos que la componen, ademas de icuropl los criterios de seleccion,



deben representar 85% del consumo calérico reporfaat el grupo de hogares de
referencia (OPS, 2002).

Un determinante importante del acceso a los aliosess el costo. De acuerdo con
la estructura de consumo de alimentos definida @la&anbito nacional, el INEC monitorea
el precio de los alimentos que contiene la CBA.eB& manera es posible determinar el

costo mensual de la CBA per capita por afio (Minside Salud, 2003).

Las fluctuaciones en el costo de la CBA per Caqutastituyen un indicador para
valorar el poder adquisitivo del salario minimo. &ste sentido, se tiene que el salario
minimo vigente para los tres ultimos afos, cubnipleamente el costo mensual de una
CBA per capita. Sin embargo, es necesario consider el salario minimo en la mayoria
de los hogares constituye la Unica fuente de ingieer lo tanto, para un hogar formado
por dos adultos y dos menores de edad, este sapeoas cubriria los costos de

alimentacion con lo cual se clasificaria al hogane pobre (INEC, 2001).

Al igual que en el apartado anterior, al habemgmnéso econdmico limitado, este no
va a permitir que una familia costarricense cubsarecesidades bésicas alimentarias, que
podrian afectar del mismo modo, no solo el renditbieacadémico de los adolescentes,
sino también su calidad de vida. Un determinanigitante de los alimentos es el costo.
De acuerdo con la estructura de consumo de alimetgiinida para el &mbito nacional, el
INEC monitorea el precio de los alimentos que @mdila canasta basica. De esta manera
es posible determinar el costo mensual de la cahdsica per cépita por afio. Es evidente
la importancia del acceso de los alimentos y sack@h con el salario que ingresa a los
hogares costarricenses, sin embargo también esadlémportancia conocer cuales son los
alimentos mas consumidos y las caracteristicasoslenismos y asi, analizar mejor el
estado nutricional (consumo de alimentos) de ldgoiain (OPS, 2003).

5.5. Consumo de alimentos



Los habitos alimentarios son el conjunto de costesmbque determinan el
comportamiento de las personas en relacion coalimentos. El patron alimentario de los
costarricenses estd fundado en el consumo de aammar, grasas y frijoles, algun
producto carnico o sus derivados y un bajo consdenfrutas y vegetales (Ministerio de
Salud, 2003).

El modulo de consumo de alimentos de la Encuestéoha de Nutricion de 1996,
indico que el arroz es el alimento de mayor consamel pais, el cual provee el 24,2% de
las calorias totales diarias per céapita (VET). Elcar es el segundo alimento en
importancia de la alimentacion del costarricensezual aporta un 16,1% del VET. El
tercer alimento que figura como predominante ealitaentacion, esta compuesto por las
grasas Yy los aceites (15,3% del VET). Otros alioeminportantes son los derivados del
trigo (11,1% del VET) vy los frijoles (8,3%). Estomcos alimentos proveen el 75% de las

calorias totales diarias per capita (MinisteridcSaéud, 2003).

El consumo de otros alimentos como las carnesydgetales y las frutas esta
reducido a porcentajes inferiores al 7% del VETcl@l refleja un bajo consumo en
términos de gramos diarios y en términos de recdasones dietéticas (Ministerio de
Salud, 2003).

La Encuesta Nacional de Consumo Aparente de aloseralizada en el 2001,
indico un desplazamiento de las grasas al tergar ken su contribucion al VET, ya que los
azucares tomaron el segundo lugar en comparacidrasoencuestas realizadas en afios
anteriores. Lo mismo sucedi6 con los frijoles, dasales fueron desplazados al sexto lugar.
Lo anterior refleja un cambio en el patron alimebotde la poblacibn como se muestra en

el figura 1.



Grafico 1. Contribucion porcentual de alimentosa consumo de
energia y proteinas en el nivel nacional

B Cames
B Frijoles
B Arroz
B Leche
B Queso
® Huevos

Fuente: Encuesta Nacional de Consumo
Aparente de Alimentos, 2001

Existen diferencias importantes en el consumo salilmentos segun area urbana y
rural. En la zona urbana, el consumo de paneslgtas| leche fluida, carne de res, frutas y
vegetales es mayor que en la zona rural, mientaseq| arroz, frijoles y azlcares se
consumen mucho mas en la zona rural. Esto se detmgpplmente al grado de educacion,
poder adquisitivo, costumbres de las regiones podibilidad de alimentos en la zona.
Ademas la comida rapida ha crecido de forma aadeen los grupos de poblacion que
laboran y que prefieren esta opcion que traer aliosede la casa (Ministerio de Salud,
2003).

El consumo de alimentos ademas se ve afectadol rogreso de las familias, en
los hogares de la zona urbana, la cantidad de,ardzar y frijoles disminuye conforme
aumenta el ingreso y el consumo de cereales tansigiéncrementa. Estos datos fueron
tomados de la Encuesta Basal Comunidades Cengnefdimentacion y Nutricion entre
1999-2000 por parte del Ministerio de Salud—UNIGETf}; cabe agregar que los datos en

esta encuesta fueron desplegados en deciles. &esante sefialar que la manteca se



consume solamente por las familias del percentilld@ual es de esperar, dado que la
manteca es un alimento de menor precio que eleadeits hogares de la zona rural

muestran un comportamiento similar con la difererd2 que el consumo de manteca se
observa aun en las familias del decil 40 (Ministele Salud, 2003).

En relacion al consumo de alimentos de origen dnideavegetales y de frutas,
tanto para los hogares de la zona urbana comedh se observa que conforme aumenta el

ingreso también aumenta el consumo de estos pagi(Ministerio de Salud, 2003).

Por lo anterior, reviste gran importancia monitorgaconsumo diario de alimentos
pertenecientes a la canasta basica, por cuanta sedito critico controlar el consumo
adecuado de alimentos tanto en calidad como endedntpues en vista del creciente
aumento de los indices de sedentarismo y obesiuéak goblaciones jovenes por un lado
y el incremento en los indices de pobreza por gueden incidir negativamente en el
desempefio académico de los adolescentes estudipntde que se hace necesario tener
un instrumento diagndstico que permita indagarviaueion de posibles situaciones que

puedan resultar perjudiciales para la salud denismos.

Como se analizé anteriormente, la situacion aliam@nty nutricional en el marco
del ambito socioecondémico, demografico y geografieb pais atraviesa un proceso de
cambio social, econémico y estructural donde se w@m serie de combinaciones de
aspectos que estan condicionando a la salud dealmtantes. Por ejemplo, la estructura
poblacional del pais y su estilo de vida dondenskiye la frecuencia y el tipo de actividad
fisica condiciona tendencias al desarrollo de eméelades cronicas y degenerativas. De ahi
la importancia de promocionar la practica de epgzad actividad fisica de manera regular
que podrian ser una alternativa para la preveragolas enfermedades no trasmisibles en

la poblacién costarricense.



6. Frecuencia de la Actividad Fisica en la poblaabCostarricense

Los estilos de vida son los determinantes mas ritapies de la salud de la
poblacion ya que se relacionan con los habitosukaléis aprendidos, tales como la
alimentacion, el uso de tabaco, consumo de drogasahol, la actividad fisica y otros
habitos que pueden ser modificables. En términogrgées, la prevencion primaria y la
promocion son los medios mas eficaces para prewemeducir la mayor parte de los
problemas de la salud relacionados con los estdosda inadecuados.

La poblacion costarricense tiende a la inactividisita y se caracteriza en la
actualidad por adquirir comodidades que reduceresélierzo fisico (ver Gréfico 4).
Ademas, en la Tabla 1 es interesante observar rebioaconsiderable dado en las
adquisiciones de equipo que alivian la realizaciéractividades que no requieren mayores
esfuerzos fisicos; del mismo modo, se puede detallmaumento en los hogares con
televisores, carros, computadoras y lavadoras wluerentre 1984 y 2000 (Ministerio de
Salud, 2003).

Griafico 4. Distribucion porcentual de la inuestra segin la frecuencia
de La practica de ejercicio fisico Costa Rica, 1994

EINunca
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Fuente: (Ministerio de Salud, 2003).



TABLA 1. Total de viviendas individuales ocupadas que tiemeartefacto o mas y sus
relativos (%), 1984-2000.

Vivienda Relativos Vivienda Relativos

Televisor de colo 95 68¢ 19,1 793 90¢ 84,¢
Refrigeradora 268 45: 53,7 788 15: 84,
Lavadora 175 37¢ 35,1 756 10t 80,¢
Teléfono 130 14( 26,C 508 06: 54,2
Ducha agua 74 03¢ 14.¢ 387 01° 41,4
caliente

Horno microondas - - 298 01- 31,¢
Carro 56 60: 11,: 250 43¢ 26,¢
Computadora - - 131 51¢ 14,1
Tanque agua 16 74 3,2 43 59¢ 4,7
caliente

Fuente: I.N.E.C Censo Nacional 2000

Ademas, la actividad fisica que se realiza durkstéoras de trabajo, en la mayoria
de los casos, no es suficiente para mantener laabs@&ud y por lo tanto es necesario
realizar actividades adicionales. Un estudio radliz por el Instituto de Alcoholismo y
Farmaco Dependencia (IAFA), mostrd que la mayoeidod costarricenses entre los 12 y
70 afios no realizan ningun tipo de ejercicio fisimo 24% lo realiza de manera poca o

moderada y solamente un 23% lo realiza de formataate (I.N.E.C, 2000).

El grupo de 15,24 afos, es el que practica algjporte con mayor regularidad y
generalmente tiende a disminuir esta actividadaromé aumenta la edad, siendo el grupo

de 30 a 50 afos el que menos deporte realiza (CNZD00).

Ahora bien, en el caso de la poblacion estudiaedih realiza alrededor de una hora
0 menos de ejercicio fisico durante los dias lestiyoero normalmente incrementa su
actividad los fines de semana (I.N.E.C, 2000).



Una investigacion realizada por la Universidad dst& Rica en jovenes de primer
ingreso, determiné que el 57,4% practicaba algpo tle ejercicio al dia, lo cual
contrastaba con el porcentaje reportado por estigdiale escuelas y colegios del pais que
oscilaba entre el 80 y 87%. Se ha establecido agipdrsonas prefieren ocupar su tiempo
en actividades sedentarias, por ejemplo, inviederca de 6,76 horas al dia en ver

television (Censo Centroamericano de Poblaciéon3R00

Estos resultados son consistentes con una enciesdizada por UNIMER (La
Nacion, Octubre 2006), donde se muestra que la maayte las personas realizan
actividades sedentarias como dormir, estudiartelevision, comer o leer y otras que no
requieren esfuerzo fisico. Por ejemplo, toman empdio 2hrs y 18 min en ver television
durante la semana, mientras que en fines de seesaactividad les toma entre 4 a 5

horas.

Es importante, observar constantemente tanto dauéncia de la practica de
actividad fisica y los gustos y otras actividadedadpoblacion estudiantil adolescente para
considerar aspectos que les permitan a los adokescgenerar el sentido de adherencia al
ejercicio, asi como una concientizacion de la ingaria de un estilo de vida saludable
Optimo que les garantice una salud integral.

El conocer el nivel de actividad fisica o la préatile actividad fisica, indica cuél es
el nivel de acondicionamiento fisico de la poblaaidstarricense, el cual esta intimamente
ligado con el consumo y acceso de los alimentasrglacion con los factores de riesgo de
las enfermedades cardiacas, por lo tanto, evauaeduencia de actividad fisica por medio
de un instrumento de evaluacién es tan importaot@oc medir la calidad de vida
relacionada con la salud, o medir los motivos perduales los seres humanos practican o
no la actividad fisica, ademas de conocer los fastoque facilitan o dificultan

comportamientos concretos relacionados con la fa1G&S, 2003)



Los aspectos precitados son algunos de los nexegmra evaluar el estado bio-
psico-social de los estilos de vida relacionadas lacsalud y asi ofrecer un aporte de la
salud actual del ser humano. Asi, existen una gaardad de instrumentos de medicion o
cuestionarios relacionados con la salud, a cortibnase presentan algunos de los mas

utilizados actualmente.

7. Instrumentos de evaluacion o medicion relacionad con la salud

En cuanto a instrumentos de evaluacion disponibsdse recordar que los estilos de

vida se vienen estudiando desde finales de la déimtbs sesenta.

Las primeras investigaciones se centraron fundtaimente en el estudio de los
estilos de vida como patrones de comportamientadais que suponian un riesgo para la
salud. A partir de la década de 1980, aproximadtamenrgieron criticas respecto a esta
postura un tanto reduccionista dentro del paradidenéa salud publica y se empezaron a
contemplar las aportaciones de modelos teéricoscoraplejos y complementarios, como
el modelo de medida multivariantes para evaluaeftgos de vida (Cockerham, Rutten y
Abel, 1997).

A partir de estos estudios, surgen entonces urmade instrumentos disefiados para
escudrifiar diversos aspectos relacionados corud. sa

Algunas pruebas o instrumentos de evaluacion son:el PRECEDE; b.) el
Autoinforme de Motivos para la Practica del EjeixiEisico; c.) La Escala de Evaluacion
del Cambio para el Ejercicio Fisico; d.) Inventatted Proceso para el Ejercicio Fisico; e.)
El IPAQ; f.) el SF-36 y g.) el PAR-Q, entre otré@scontinuacién se ampliara cada uno de
estos instrumentos de evaluacion para ahondarsetiferentes caracteristicas y variables

gue miden.

7.1) Instrumento PRECEDE



El instrumento PRECEDE (Predisposing, Reinforcingnabling, Causes,
Education, Diagnosis and Evaluation), es un tip@wdauacion que se da a través de una
entrevista o autoinforme, el objetivo general eslwr los factores que facilitan o
dificultan comportamientos concretos relacionados ta salud (Baghianimoghadam,
2009).

Los ambitos de medidas, areas o problemas evaluados a.) los factores
predisponentes, (como son informacion, actitudedorgs y creencias que preparan o
disponen a la poblacidon o persona a implicarseeégrmiinadas conductas); b.) los factores
facilitadores (habilidades y destrezas del indigidtecursos sociales y econdémicos y
accesibilidad a estos recursos que hacen posilggatdica de la conducta en cuestion) y
por ultimo, c.) los factores reforzadores (incluyemespuesta del propio individuo con sus
consecuencias fisicas y emocionales, las consaesdangibles y la respuesta del medio

como la familia, amigos y pareja) (Baghianimoghad2ad9).

Cabe sefialar que la poblacion a la que se le agaa adolescentes, jovenes y

adultos. El procedimiento de puntuacion es un sisaualitativo (Gutiérrez y cols, 2003).

Dentro de los profesionales que pueden pasar kbprse encuentran psic6logos o
profesionales de la salud previamente capacitadirstro de los datos psicométricos, el
modelo de evaluacién cuenta con la validez apasehtedemostrado su utilidad clinica en
diversas problematicas relacionadas con la psitldg la salud (Gutiérrez y cols, 2003).
Los profesionales en el area de la salud previaaneapacitados, le evitan errores durante
la ejecucion de la prueba; por otro lado, estedp@rueba es muy aplicada para conocer o

determinar variables relacionadas con la psicolagi@ada a la salud.

Es por esto y mas que conocer acerca de los fadoeefavorecen o perjudican la
salud, son tan importantes como los motivos pafadatica del ejercicio, ya que ambos
son pilares importantes para la practica o no adel ejercicio de forma regular en la

vida de las personas.



7.2) Instrumento Autoinforme de Motivos para la Pr&tica del Ejercicio Fisico
(Exercise Motivations Inventory, EMAI-2)

El instrumento Autoinforme de Motivos para la Rice del Ejercicio Fisico,
(Exercise Motivations Inventory, EMAI-2) de Markkny Hardy (1993) citado por
Gutiérrez y cols (2003), es un instrumento dondesValuacion se da por medio de
autoinforme; el objetivo es evaluar el perfil matiional del individuo para la practica del
ejercicio fisico. Los ambitos de medida, areasablemas que evalla son 5 areas generales
relacionadas con la motivacion para practicar gjerdisico: a.) motivos psicologicos; b.)

interpersonales; c.) de la salud; d.) relacionadosel cuerpo y e.) motivos de forma fisica.

La poblacion en la que se puede utilizar esteunmsnto son adolescentes y adultos
y el tiempo de administracion de la prueba es d&5lfinutos; el momento mas adecuado
para pasar la prueba es la fase de evaluacioralinjcipara los procedimientos de
puntuacién, se utiliza una escala de 0-10; derdrtmsl profesionales que pueden aplicar la
prueba se encuentran los especialistas en promdeitmsalud. Los datos psicométricos el
EMI-2 son muy estables y la validez de su estracfiactorial también, ademas los
resultados del EMAI-2 discriminan entre individugae se encontraban en diferentes
etapas de las fases de cambio para hacer ejeyagntidieron predecir los cambios en estas
fases en un periodo de tres meses (Gutiérrez §, @063).

Conocer el nivel motivacional para la practicalaectividad fisica, permitira a la
poblacion costarricense conocer sobre su salud derptener una vida activa que le
garantice bienestar fisico, psicologico y emocional

7.3) Instrumento sobre la Escala de Evaluacion d€lambio para el Ejercicio Fisico

Otro instrumento es la Escala de Evaluacion del iiampara el Ejercicio Fisico,
que tiene como objetivo central, evaluar la etamgdiviacional en que se encuentra una
persona para precisar su disponibilidad haciarabag las areas o Ambitos de medida son:

a) Precontemplacion; b) Preparacion; ¢) Contemgfaa) Accion; e) Mantenimiento y f)



Finalizacién. La poblacion a la que se le puedécapldebe ser adulta, el tiempo de
administracion es de 15 minutos y lo pueden aplipaic6logos o profesionales

previamente entrenados (Gutiérseatros, 2003).

La motivacion para la realizacion del ejercicimsta de diversos factores o escalas
las cuales permiten conocer los motivos psicol@gitms motivos personales, los motivos
de salud y los motivos de forma fisica de cadaviddb para dar una valoracion sobre el
nivel de motivacion de una etapa; por otro ladstexotro instrumento que mide el cambio
de conducta relacionada con el ejercicio y que lessadado en el modelo llamado modelo
transteorético de cambio de conducta, es muy @atih gomprender cdmo cambian las
personas intencionalmente su conducta con o simlaayarapéutica y asi lograr la

eliminacion de conductas en riesgo para la salud.

El modelo trasteorico del cambio de conducta esdenlos modelos actuales mas
relevantes e interesantes sobre los procesos daccde conducta. Se trata de un modelo
centrado en los procesos de toma de decisionesomdalos con el cambio intencional, es
decir, aquel que es decidido por la persona y Hda ampliamente aplicado en temas

relacionados con la psicologia de la salud (G@i#yrcols, 2003).

El modelo transteorético postula que tanto ladiceion de conductas de riesgo
como la adquisicién de conductas saludables, psagra lo largo de cinco estadios de
cambio debido a que el cambio es un fenomeno cgongteel que el individuo va pasando
por una serie de estadios a lo largo del tiempqogsesto que es de vital importancia,
conocer las diferentes etapas y caracteristicdesddiferentes periodos de cambio y asi

poder comprender mejor al ser humano (Gutiérreds; 2003).

El estadio de cambio y los Procesos de Cambia @lagjercicio, constituyen unas
de las mejores variables predictoras del cambio gsée sentido es una buena variable para

guiar la intervenciéon mas adecuada en cada cag@(fea y cols, 2003).



7.4 El Inventario de Procesos de Cambio para el Hj@cio (Excercise: Processes of
Chance, IP-EJ)

El Inventario de Procesos de Cambio para el EjerdiExcercise: Processes of
Chance, IP-EJ (Nigg, y Courneya, 1998) es otraunstnto sobre estilos de vida saludable
que se realiza a traveés de un autoinforme, eligbjet identificar los procesos de cambio
que se han desarrollado en una persona con respéatoealizacion de ejercicio fisico e
indirectamente en qué estadio de cambio se eneiidgdrareas que evalla son: a) Proceso
de cambio experimentales: concientizacion, alivior giramatizacion, reevaluacion
ambiental, auto-reevaluacion y liberacion sociglPtbceso de cambio conductual: control
de estimulos, relaciones de ayuda, acondicionamiemtanejo de contingencias y
autoliberacion. La poblacion a los que se les pumplecar son adultos y el tiempo
aproximadamente es de 15 minutos y los procediosedé puntacion es una escala tipo
Likert de 5 puntos; dentro de los profesionales lgupueden aplicar se encuentran los

psicologos o profesionales previamente entrena@osdrrez, 2003).

En general, antes de que la persona tome unaiGteciserca de realizar algun
cambio de comportamiento, dominan los procesosrimeetales y en las etapas de accién
y mantenimiento dominan los procesos conductudlas. diferentes etapas de cambios
dependen de la toma de decisiones, por lo tantoiagse compromiso para el cambio, es
primordial para cualquier aspecto de la vida djacamo por ejemplo dejar de tomar

alcohol o dejar de fumar, hacer ejercicio, o cdatro disminuir el peso (Gutiérrez, 2003).

7.5) Escala de Balance Decisional en el Control deéso (Weight: Decisional Balance)

La Escala de Balance Decisional en el Control desoP(Weight: Decisional
Balance) es un instrumento donde el tipo de evaloas un autoinforme y evalla los pro
y los contras para el control del peso corpora;dooblemas o areas que evalla son: a)
variables a favor del control del peso, b) varialda contra del control del peso corporal;
la poblacién en la cual este instrumento puedetierada son los adultos y cuenta con un

tiempo de 15 minutos de administracion y los dg@sisométricos presentan una validez



predictiva para el cambio de estadio motivacionaewpsibilidad al cambio de conducta
(Gutiérrez y cols, 2003).

La decision de pasar de un estadio de cambioca d& acuerdo con el modelo
transteorético, depende en parte del peso dadofadtores a favor y en contra del cambio
de conducta requerido los pros, representan asppositivos favorecedores del cambio de
conducta. Los contra son aspectos negativos qioellthh u obstaculizan el cambio (Janis
y Mann, 1977).

En general, los factores a favor del cambio ydoss se van incrementando a
medida que se avanza en los estadios de cambimtrasieque los contras van

disminuyendo.

Asumir el compromiso de pasar de un estadio a, oteo a depender de la
motivacion; como se menciond anteriormente, el eptwde salud es muy amplio ya que
abarca muchos aspectos uno de ellos es la saludlmehcomo los estadios negativos que

se pueden presentar en la salud.

7.6) Instrumento SF-36

El cuestionario SF-36 se desarrollo a partir de extansa bateria de cuestionarios
utilizados en el Estudio de los Resultados Médigdedical Outcomes StudjMOS]).
Detecta tanto estados positivos de salud como imegatisi como explora la salud fisica y
la salud mental también, determina la calidad da de los sujetos en ocho dimensiones y
clasifica las respuestas considerando el nUmeab obtenido y a partir de ese momento

clasifica el resultado (Alonso, 1995).

El mismo consta de 36 itemes que exploran 8 diroeasidel estado de salud: a)
funcion fisica; b) funcion social; c) limitacionedel rol: de problemas fisicos; d)
limitaciones del rol: problemas emocionales; epdahental; f) vitalidad; g) dolor y h)

percepcion de la salud general. Existe un elemeatoncluido en estas ocho categorias,



que explora los cambios experimentados en el estadsalud en el dltimo afio (Alonso,
1995).

Este instrumento permite ampliar el conocimientdadealidad de vida relacionada
con la salud; el SF-36 como medida del estado ldel,samuestra una alta fiabilidad y es
capaz de discriminar pacientes en estadios difeset¢ tratamiento (Alonso, 1995). La
fiabilidad del cuestionario, inter-observador fuayor de 0.80; el test-retest supero6 el 0.70.
7.7) Instrumento PAR-Q

El PAR-Q es un cuestionario que se pude aplicagraopas entre los 15 y los 69
afos. EI PAR-Q requiere de consultar con un médites de iniciar la prueba, dicho
instrumento cuenta con siete preguntas a las csaleebe de responder con respuestas
dicotémicas (si 0 no) (Lopez, 2002).

La evidencia acumulada sobre el valor preventiviadetividad fisica y el ejercicio
regular es muy importante. Cada dia mas estudimermplogicos demuestran que la
inactividad fisica y la falta de ejercicio estaambnado con diversos trastornos y que
causan mortalidad e incapacidad en las personbss graises desarrollados, por lo que la

actividad fisica estructurada, planeada y conteokslun pilar importante para la salud.

El PAR-Q analiza los beneficios fisicos y psicatog de la actividad fisica, como
se ha demostrado en varias investigaciones, ldigadegular de actividad fisica previene
una serie de enfermedades cardiovasculares, pamtim conocer el nivel de actividad fisica
permite evaluar la condicion fisica y el grado desgo de las enfermedades no
trasmisibles; sin embargo, este instrumento no peronocer el nivel de actividad fisica

de un individuo, haciéndose necesario indagar erque si lo haga.

7.8) Cuestionario Internacional sobre Actividad Figa (IPAQ)
El IPAQ, (Cuestionario Internacional sobre ActivddBisica) es un formato corta
autoadministrado de los ultimos dias que mide e¢lnile actividad fisica y puede ser

utiizado en adultos y joévenes de media edad (1586®s). Los cuestionarios



internacionales sobre actividad fisica (IPAQ) coemgien una serie de cuatro cuestionarios
(IPAQ, 2000).

Las versiones disponibles son: largos (5 camposdigidad sobre los que se
pregunta individualmente) y cortos (4 items gemdjic para ser utilizados por via
telefénica o autoadministrados. La finalidad deofstuestionarios es proporcionar
instrumentos comunes que puedan usarse para obtef@macion internacional
comparable sobre la actividad fisica relacionadgelasalud (IPAQ, 2000).

La medicibn de la actividad fisica es un procesonmlicado ya que Sus
componentes varian considerablemente aun entrgidods de una misma poblacion.
Incluso hay que tener en cuenta sus diferentest@aspeomo el gasto calorico, el volumen
y la intensidad del trabajo, el metabolismo aemlyi@naerdbico utilizado y el desarrollo

de la fuerza (Caspersen, Powell y Christenson,)1985

Con base en la revision de literatura presentadeeste capitulo y dada la
problemética que en general se halla alrededoosiadolescentes estudiantes, es de vital
importancia poder conocer factores que puedaniinogbativamente en sus Estilos de
Vida Saludable.

Los instrumentos anteriormente revisados, eval@ars@parado diferentes aspectos
de la salud, ademas, algunos de estos aspectasnnoedinentes para con la poblacion
adolescente estudiantil y ninguno de estos evakiadriables de interés (nutricion, Estilos
de vida, nivel de actividad fisica y postura) conmotodo, teniendo que administrarlos en
diferentes momentos, lo que resulta engorroso tahasco practico, pues, como bien se
indico anteriormente, no todas las variables q@alewn son de interés en esta poblacién en

particular.

Por consiguiente y para lograr indagar en variallesinterés en la poblacion
adolescente estudiantil, es necesario disponendastrumento especifico que evalle de

una manera integral, todos aquellos factores adogieon los Estilos de Vida Saludable y



asi poder realizar evaluaciones de procesos ydertgpuestas programaticas disefiadas
para mejorar la Calidad de Vida de los estudiaatiedescentes de Costa Rica.

8. Revision de literatura sobre articulos cientifios que han utilizado diversos

cuestionarios o instrumentos de medicion sobre lalsid.

A continuacion, se presenta una serie de investiges cientificas en las cuales se
han utilizado una gran variedad de instrumentosestionarios de medicion relacionados
con la salud, en diversas poblaciones como porpmgerpersonas asmaticas, madres con
sobre peso, estudiantes universitarios, nifios @&l y adolescentes, entre otros. Dichas
investigaciones, manifestaron conclusiones y radaff importantes que permitieron
establecer pardmetros de comparacion entre ditsrgutises o culturas sobre los diferentes
componentes de la salud y como estos afectanittadale vida de los seres humanos hoy

en dia.

De manera inicial, autores tales como Méndez ysaf2003) y Testa y Simonson
(1996) evaluaron la calidad de vida en pacientagtisos mexicanos. Siendo el asma una
enfermedad con afectaciones en las actividadeasisi sociales que deteriora la calidad de
vida del paciente y que la calidad de vida a sy sedasa en mediciones con una carga
variable de subjetividad, se requiere de métodoswvdduacion validos, reproducibles y
confiables que permitan observar y evaluar esterem@dad desde un perspectiva
integrativa (Smith, 1988).

Este ultimo punto resulta vital para analizar lesuttados de estos estudios, pues al
detallar las diferentes dimensiones del cuestiondei calidad de vida se encontrd que la
calificacion de una de las dimensiones era singitdre los diferentes grupos de gravedad
del asma excepto en el area que evaltan el estaaitianal, en el que los sujetos con asma
grave mostraron significativamente mas deteriom®lqa pacientes con asma leve (p<0.05)
o con asma modera (p<0.01), por lo que Méndez gsf2003) concluyeron que en la

actualidad, las repercusiones de una enfermedddbsn de evaluar mas alla del grado de



afectacion de la capacidad fisica para tomar entadas repercusiones que ésta tiene sobre

las actividades sociales y la salud mental delgpaei

Es por lo anterior que los cuestionarios que sedisetfiado para medir la calidad de
vida en pacientes asmaticos tienen las siguiergatajas: 1) reflejan las areas que son
importantes para los pacientes; 2) evallan aspdisioss y emocionales; 3) se pueden
reproducir cuando el estado del paciente sea estdplel paciente puede responder
cualquier cambio que sienta, por minimo que se&stn validados; 6) son eficaces, de
bajo costo y de rapida aplicacion y por ultimo; pgeden ser autoaplicados (Global
Initative For Asthma, 1995).

Por otro lado, Chang, Baumann, Nitzke y Brown (3008&alizaron una

investigaciOnpara determinar si el comportamiento de los pretist de la ingesta de grasas afecta el
consumo de la misma grasa, para esto utilizaronpobéacién que consistia en mujeres con peso nogymal

mujeres obesas; el instrumento que se aplicé fumoglelo PRECEDE-PROCEDE ademas de identificar

predictores de la ingesta de grasa para cada gleyro de los resultados mas importantes obten®@s

manifiesta quel controlar las covariables de ciertos factores afiectan el comportamiento de la ingesta

de grasa, se encontraron diferencias entre lasresuje peso normal y las mujeres obesas. Parap ge
mujeres con peso normal, solo los factores de raduge asociaron positivamente con el comportamigat

consumo de grasas, mientras que para el grupo pEeswbesas, los factores de refuerzo y apoyo rpero

predisponente, se asociaron positivamente conmabadamiento de consumo de grasas

En conclusién, el comportamiento de las mujerebaja ingesta de grasas podria beneficiarse con

predictores de comportamiento como lo son el tantafiporal, el control del peso, el atractivo seiasgrel

estado de animo tanto para mujeres con peso neoma mujeres obesg€hang, Baumann, Nitzke y
Brown, 2005), por lo que se sugiere que futurosunsento evaluando la ingesta de grasas

en mujeres incorporen los factores anteriormenaelas.

Asimismo, Baghianimoghadan, Nadrian y Rahaer (286Qeunieron para indagar
sobre el efecto de la educacion del comportamieletdas madres en relacion con la

alimentacién de sus hijos considerando el tipoatella y la leche de férmulsabiendo que



el indice de lactancia ha disminuido en Irdn ydomportamientos de alimentacion no son adecuadus, s
qgue de hecho, resultan insuficientes en las maacentes, se estudio el efecto de la educaciGadibasn el

Modelo PRECEDE en la mejora del comportamientocaderadres en relaciéon con la alimentacion en Yazd,

Iran.

Meses antes y 3 meses después de la aplicacidpraglama educativo a través de grupos de
discusién, conferencias y folletos, se complet@westionario de auto preparado el cual fue cormibeper
los encuestados. Después de implementar el progedoaativo, el 38% de las madres mostraron untudcti

positiva hacia la alimentacion de sus hijos corelmasla leche materna.

Después de la ejecucién del programa, el 85% deéases alimentaban a sus hijos exclusivamente
con leche materna y el otro 15%, los amamantabanf@wnula. Los nifios que fueron alimentados con
férmula, se les brindé 5 veces al dia, mientraslgsi@ifios que fueron alimentados con leche matembes
suministro de 4-5 veces al dia. Por otra parteggumip de ellos fue alimentado con férmula desdecghanto

del nacimiento y la alimentacién con férmula diommo resultado un peso inadecuado en estos nifios

(Baghianimoghadan, Nadrian y Rahaer, 2009).

En conclusién, con el fin de disefiar programastiefes de educacion, los profesionales de la salud
deben comprender mejor los determinantes de coempi@mtos de alimentacion en las madres lactantes y

desarrollar la etapa de intervenciones especifistro del cual, la promocion de factores predisptes
como el conocimiento y la actitud son las priorigmdiel programgBaghianimoghadan, Nadrian y
Rahaer, 2009), indicando por consiguiente, quebskivar estos factores dentro de una
evaluacion, resulta crucial para el manejo y etrable los neonatos.

Considerando lo anterior, Waters y Satia (2009gstigaron sobre la asociaciéon de los factores
psicosociales que inciden en la ingesta de grasisdieta de los adultos afroamericanos entre 1@ afos;
los métodos empleados para poder evaluar lo anfegcon: a.) un auto-reporte de una encuestaveasal
de los afroamericanos (n = 658) utilizando un daeatio de 11 péaginas, recogidas de junio a octdere
2003; b.) los factores basados en el marco PRECHREs determinar las asociaciones psicosociales
(predisponentes, de refuerzo y favorable) las cctiaduy caracteristicas de los participantes (pempjo,

edad, sexo, educacién, indice de masa corpora))ey consumo de grasas saturadas.

De acuerdo con los resultados mas destacados, ese pmencionar que dentro los factores

psicosociales, los mas fuertes estan relacionados e consumo de grasa y que dichos factores



predisponentes son: la creencia en la importareiand dieta baja en grasa (ambos sexos) y unauwtta

eficacia (s6lo mujeres) (Waters y Satia, 2009).

En dicho estudio se concluye que la intervencidladteta para disminuir la ingesta de grasas &n lo
adultos afroamericanos, puede beneficiarse si serporan algunos factores predisponentes en la
implementacion, tales como las creencias persgnlaesuto-eficacia en su disefio y aplicacion (\Wsater
Satia, 2009).

Otros autores, Glanz y otros (2010) asociaron trbeo cognitivo y la calidad de vida en pacientes
con esclerosis mdltiple temprana (EM). La calidadvitla fue medida a través del modelo PRECEDE y una
bateria de pruebas cognitivas bien establecidas.sugetos que participaron en el estudio fuerorc@2
edades entre 18-55 afios con el sindrome de EM aliigados en los ultimos tres afios. Dentro de la
metodologia, los sujetos de estudio se sometieran estudio neurolégico, evaluacién neuropsicokbgic
evaluacion de la calidad de vida utilizando el nlodeRECEDE. Dentro de los principales resultados,
después de controlar la depresién, las puntuacideetas pruebas de velocidad de procesamiento de
informacion se asociaron significativamente coriasamedidas de la calidad de vida, incluyendo lsieme
fisico, la fatiga y el apoyo social. Dichos resdita sugieren que los programas de rehabilitacignitea

para mejorar las habilidades cognitivas, tambiédpn mejorar la calidad de vida de los pacientesdo.

Como se mencion6 anteriormente el modelo PRECEDSdwautilizado en varias investigaciones,
arrojando resultados importantes en cuanto a lo®riss predisponentes, factores reforzadores prisct
facilitadores que explican determinadas conductadod seres humanos, tanto en personas fisicamente
saludables como en poblacién con alguna complinag@salud. Sin embargo, conocer no solo los festor
reforzadores o facilitadores que explican las cotafuhumanas es importante, también lo es investigae

el nivel de motivacién para la practica de actidifisica o el disfrute del ejercicio.

A continuacién, se hara referencia a los cuestiogao instrumentos que miden el nivel de

motivacion y el disfrute del ejercici@l autoinforme de motivos para la practica delosjer o
actividad fisica, el autoinforme de barreras pédeib para la practica de ejercicio fisico, la
escala de evaluacion del cambio para el ejerciciactividad fisica, el inventario del
proceso de cambio para el ejercicio, investigadogsebre el modelo transtedrico del
cambio de conducta y el perfil de estados de afiprafile of Mood StatefPOMS).



Los autoresMoreno Murcia, Lopez de San Roman, Martinez Galindtonso
Villodre y Gonzalez-Cutre Coll (2007) analizarors lefectos de la edad, el género y la
frecuencia de la préactica deportiva en la percepde clima motivador, la orientacion de
metas, los mediadores motivadores, la motivacidodaterminada y el disfrute. Para ello,
se utilizé una muestra de 394 participantes deieje fisico colectivo no competitivo con
edades que oscilaron entre los 12-54 afios de kdadescalas utilizadas fueron: a) CMI
(Escala de Percepcion del Clima Motivador de losalgs); b) GOES (Escala de las
Orientaciones de Metas en Ejercicio); c) EMMAF @&acde Mediadores Motivadores en
la Actividad Fisica); d) BREQ-2 (Cuestionario degRkacion de la Conducta en el
Ejercicio Fisico-2) y e) PACES (Escala de Disfrettela Actividad Fisica).

Los resultados revelaron que el sexo masculinoipase mayor clima de ego, es
decir, los hombres estaban mas orientados al ego percibian mas competentes que el
sexo femenino, en el cual puntuaba méas alto enalsfaccion de la necesidad de
relacionarse con los demas. El grupo de mayor €84eb4 afios) demostraba mayor
motivacion autodeterminada, disfrute y satisfacai@nla necesidad de relacién con los
demas que los grupos de menor edad. Los sujetogrgacaban deporte mas de tres dias
por semana se mostraron mas orientados a la tareaaquellos que practicaban
puntualmente. Este trabajo trae datos fiables eelmonsables por las practicas deportivas,
mostrando asi, que intervenir para potenciar leesidh y la permanencia en programas
fisico-deportivos contribuye a que los participante dichos programas permanezcan de
manera regular y si mejoren su condicion fisicdcarecen sus objetivos personales o
individuales relacionados con la saliibreno Murcia y otros, 2007).

Un estudio realizado por Nifierola, Capdevila yt&tiel (2006) evalud las barreras
percibidas y la actividad fisica y como las based#icultaban la practica de actividad
fisica, resultando un paso imprescindible antespldaificar cualquier estrategia para
aumentar la motivacion y la adherencia hacia eiany el mantenimiento de la conducta
activa. Tales barreras han ido en aumento en liegpdesarrollados, debido en parte, a la

dependencia de la tecnologia, a la urbanizaciola geblacién y a la mecanizacion en el



ambito laboral entre otros, provocando un deteffi®oo y un aumento del sedentarismo el
cual repercute en la calidad de vida del ser humano

En este estudio (2006) participaron 720 sujetostree ellos estudiantes
universitarios, usuarios de un servicio univergitgrsocios de diferentes clubes con edades
entre los 13-63 afos. Los instrumentos utilizadesdn: a) el Autoinforme de Barreras
para la Practica de Ejercicio Fisico (ABPEF) ell cugenta con 20 items que se responden
utilizando la escala tipo Likert de o a 10 puntgstos motivos para la practica de ejercicio
fisico a partir del Autoinforme de Motivos paraReactica de Ejercicio Fisico (AMPEF);
c) datos personales como edad, el género, la eandied horas de estudio o de trabajo, o la
cantidad de cigarrillos fumados y d) el nivel dereicio fisico practicado en el momento de
contestar el ABPEF y durante los 6 meses anteriddestro de los resultados mas
importantes, de acuerdo con el modelo de los estalli cambio respecto a la conducta de
ejercicio fisico de la muestra, se han clasificadasactivos (57,6% en el estado de
mantenimiento) y sedentarios (42,4% en el restoslestadios), indicando una muestra de

sedentarios considerablemente alta.

Por otro lado, se encontré una relacion signifigatentre diferentes factores del
ABPEF (Auto informe de Motivos para la PracticaKjercicio Fisico) y del Autoinforme
de Motivos para la Practica de Ejercicio Fisico (ABF) administrado conjuntamente y
validado en un estudio previo (Capdevila y otro§04), sélo se destacaron las
correlaciones de Pearson superior a 0.3. En est® existid una correlacion positiva
significativa (r = .331; p<.001) entre el factorideagen corporal/ansiedad fisica social del
ABPEF vy el factor de Peso e Imagen Corporal del EMRNifierola y colaboradores,
2006) pero la correlacidén es relativamente bajajue indica que se deben de considerar
otros posibles factores en futuros estudios, quesinen una relacion adecuada entre estas

variables predictoras de estilos de vida saludable.

Sin embargo, la version final del Autoinforme dariras para la Préactica de

Actividad Fisica (ABPEF) presenta cualidades psi&oices al incluir 17 items agrupados



en cuatro factores que permiten explicar el 62@®4advariabilidad total de los datos con
una elevada consistencia interna (Alfa de CrombdrBS) y con una buena fiabilidad de
Test-Retest (coeficiente de correlacion superionuy proximo a 0.5), lo que demuestra
que es un instrumento adecuado, valido y fiablea paraluar las barreras percibidas
relacionadas con la practica del ejercicio fispmr, lo que la informacion brindada por este
cuestionario puede resultar muy util al planifiestrategias de adopcién de un estilo de
vida activo, tanto a nivel individual como en condades especificas (Nifierola,
Capdevila, y Pintanel, 2006).

Continuando con el tema de la relacion de la atdbifisica con la motivacion de la
misma, Castillo y Molina (2009) se plantearon gett’o de determinar mediante el uso de
un modelo de ecuaciones estructurales, las relegiqne existen entre la actividad fisica,
la grasa corporal, la capacidad fisica percibideen@s de tres indicadores de bienestar
psicolégico, en una muestra de estudiantes unisgos espafoles. El estudio fue
descriptivo de corte transversal con una muestr@38eestudiantes de 18-29 afios de edad
de las universidades de Valencia, Espafia, durapiriedo 2005-2006. El ejercicio fisico

fue evaluado para hacer un inventario de compoetatos saludables entre los estudiantes.

En este caso, se disefid un modelo tedrico usatislvase@bles medidas. Dentro de
los resultados méas destacados se puede mencialael qivel de actividad fisica de los
participantes fue moderado, se percibian a si nidis@amente competentes, habia una
alta autoestima, se mostraron satisfechos cordiywademas, tenian una vitalidad alta. La
actividad fisica correlaciond negativamente corp@icentaje de grasa corporal en los
hombres y mujeres por igual y fue negativamenteiada con la habilidad fisica percibida,
mientras que la habilidad fisica percibida se a@s@dsitivamente con la autoestima, la
satisfaccion con la vida y la vitalidad subjeti@astillo y Molina, 2009).

El efecto de la actividad fisica en la competempeecibida fue propiciado en parte
por el porcentaje de grasa corporal en los hombresytras que en las mujeres, el ejercicio
estuvo directamente correlacionado con el PoreemtajGrasa Corporal, asi como con la

capacidad de percepcion (Castillo y Molina, 20@#X0 estos instrumentos utilizados no



analizan factores como habitos alimentarios, haldwaseo e higiene personal, habitos de
postura y nivel de actividad fisica, entre otrasglie de acuerdo con Vilchez (2007) seria
un problema pues estarian quedando por fuera, ienies variables predictoras de estilos

de vida saludables.

En cuanto al modelo de la teoria trasteorica delbga de conducta, Mardones,
Olivares, Araneda y Gomez (2009) realizaron unastigacion con el fin de disefar
intervenciones eficaces de promocion de la saktdde nutricional y las etapas de cambio
en relacion con el consumo de frutas y verdurdsjidad fisica y el control del peso; todo
esto se determind en 955 estudiantes de ambos saexlasUniversidad del Bio-Bio, en
Chile.

La muestra fue seleccionada al azar por el camgosity con un nivel de confianza
del 95% y un error maximo del 3%. Para poder elbana intervenciéon efectiva en
promocion de la salud, se evalué el estado nutrétiy las etapas de cambio relacionadas
con la ingesta de frutas y vegetales, asi comatigidad fisica y el control de peso. El
estado nutricional fue determinado por el IMC yrasmas de referencia para los adultos
de la OMS, (Mardones, Olivares, Araneda, y G6ra6@9).

Por otro lado, se utilizd6 un cuestionario previataevalidado por el INTA para
evaluar las etapas de cambio. La prevalencia derepeto y obesidad fue
significativamente mayor en hombres que en mujgres0.0001), alcanzando el 48,2% en
hombres y 25,5% en mujeres. Ahora bien, tambiéstiekdbn diferencias significativas
entre cantidad de consumo diario y sexo (p <0.Q0@lyue solo el 3,1% de los hombres y
el 7,3% de las mujeres consumian las 5 porcionasadi recomendadas de frutas y
hortalizas y la gran mayoria consumia 1 o 2 poesotiarias (69,5% hombres y 54,3%
mujeres). Asimismo, hubo un desarrollo significaten cuanto al nivel de actividad fisica
entre hombres (58%) y mujeres (43%) (p <0.0001).



El patrén alimenticio y el consumo de frutas y velgs presentan una serie de
caracteristicas asociados al desarrollo de enferdesdcronicas. Dado lo anterior, es
evidente la urgente necesidad de desarrollar ietergnes a fin de reducir las elevadas
prevalencia de los factores de riesgo de enfernesdaddnicas; para ello se requiere
analizar la conducta humana ya que esta es de iwf@brtancia para comprender
ampliamente la relacion de la nutricibn con factgpsicosociales propios de la salud. Es
por ello, que aparece el modelo trasteoretico débmade conducta, es cuél es uno de los
métodos mas actuales donde se pretende elimineotakictas de riesgo para la salud y la

adquisicion de conductas saludables a lo larga dalb.

Otra investigacion que sustenta la importanciastiedéar los cambios de conducta es la

de Cardinal, Jong-Young, Young-Ho, Hyo y Qi (2008Y0 proposito fue examinar la conducta,
las caracteristicas demogréficas, psicosocialescipaulturales de las etapas de cambio de la coadie
actividad fisica entre un grupo de estudiantesarsitarios de Corea del Sur (n = 221) y otros deHstados
Unidos (n = 166) con edades que oscilaban entrg8e30 afios. En este estudio se evaluaron la etiBdC,

la nacionalidad, el género, el comportamiento @ecijio, los procesos de cambio, el balance de tdena

decisiones, la auto-eficacia, las etapas de carndsi@redisponentes de refuerzo y los factorepdga

Dentro de los resultados mas destacados, el mayoemtaje de varianza explicada para la etapa de
cambio en el modelo transtedrico se presentd etortea de decisiones, los procesos de cambio y la
autoeficacia, en los cuales oscilé entre un 11%9% Zp <.001), mientras que los factores como la

predisposicion (2%; p = .052) y el refuerzo (3%, 96) no fueron importantes.

En dicho estudi¢2009) se concluyé que en términos de comportamientcadectividad fisica, las
mujeres de Corea del Sur tenian mas probabilidgdeslos hombres de Corea del Sur para estar en las
primeras etapas, mientras que los hombres amesdamoon ligeramente mas propensos a igualar en las
primeras etapas a las mujeres norteamericanagjctadas las caracteristicas fueron contabilizaaise la
fase psicosocial de los concomitantes cambio, $6% procesos de cambio de comportamiento se
consideraron importantes, lo que implica que esiaken los estudios que indaguen los estilos da vi
saludable, analizar los componentes anteriores @at@ner mayor objetividad a la hora de analizar lo

distintos subgrupos que componen la sociedad.



Como se ha mencionado anteriormente, los instrtonate medicidén para evaluar
las variables relacionadas con la salud son mugrsidg, debido principalmente a los
diferentes compontes de la salud, ademas de lastedsticas especificas de la poblacién
que se pretende estudiar y los componentes psicoigelacionados con la conducta
humana. Es por esto que estudiar la relacion qisteeantre la frecuencia de ejercicio o
actividad fisica relacionada con alguno de los aameptes anteriormente mencionados, ha
sido de vital importancia para comprender ampliasésn salud y los efectos negativos o

positivos en diversas poblaciones.

Guirao, Cabrero, Moreno y Mufioz (2009) realizarara uevision estructurada
utilizando diversos cuestionarios y escalas queemld Actividad Fisica, especificamente
en los adultos mayores espafioles con edades ests@470 afos. El objetivo principal de
dicho estudio, fue caracterizar los diferentes tomesrios y escalas utilizadas para medir la
actividad fisica, ademéas de sus marcos concepiuatepropiedades psicométricas y las

normas de aplicacion.

La medicion de la calidad de vida o el nivel devidad fisica relacionada con la
salud se mide mediante cuestionarios con multipéess de validez y comparabilidad bien
establecida; en la actualidad, la promocion derdetiwa regular de actividad fisica y el
deporte, se ha convertido en uno de los objetigemaales en la politica educativa en

diferentes paises.

Ya desde el periodo 1990-1995, el American Collgfg8port Medicine indicé que
una adecuada practica de actividad fisico-depodivdribuye el bienestar y la calidad de
vida de nuestra sociedad; de este modo, medirvel die actividad fisica requiere de
instrumentos de evaluacion que acerquen con mangwispn a la realidad presente.
Existen algunos cuestionarios validados como lolgsrestimadores de la actividad fisica
realizada, destacandose entre estos la utilizadénlos diarios de caracter auto
administrable (Bouchard y otros, 1990; Gélvez, 20®& cuestionarios de recuerdo de la

actividad realizada recientemente (Paffenbargeargsp1991, citado en Galvez, 2007; Lee



y otros, 1993), o los cuestionarios de recuerdéadgos periodos de tiempo (Sobolski y
otros, 1988); dichos instrumentos se pueden dasifiatendiendo a la forma de
administracién (entrevista o auto administradod),periodo de recopilacion de la
informacion, la duracion de la administracion de¢stionario, el caracter de la actividad
(laboral, tiempo libre, actividades deportivasjagades de hogar) y el nivel de dificultad

de la recopilacion de la informacion.

Ademas de evaluar la actividad fisica, es impogtamiagar sobre la influencia del
ejercicio y la actividad fisica relacionada coresfado animico; es por esto que Jiménez,
Martinez, Miré y Sanchez (2008) se preocuparongoatizar la relacion entre la préactica
de actividad fisica—deportiva y la salud fisicasycplogica y asi explicar y describir mejor
dicha relacién. En general, los efectos del ejarcgmbre la salud fisica estan mejor
establecidos en la literatura cientifica que agsetitros que supuestamente produce sobre

el bienestar psicolégico.

El método utilizado por Jiménez, Martinez, Mir6 dn8hez (2008) fue un estudio
descriptivo mediante encuesta en la que se utiliz@isefio trasversal. Se utilizaron 2
grupos muestrales, uno era de la Universidad de@yeortugal) y estaba conformado por
208 participantes (189 mujeres y 19 varones) cauesl entre los 17-44 afos y el otro
grupo era de la Universidad de Granada, Espafial enal participaron 239 estudiantes
(188 mujeres y 51 varones) de las mismas edadesudtrio a los instrumentos utilizados,
se aplicaron un cuestionario en formato de pregunixtas (abiertas y tipo test) para
recolectar datos como: edad, sexo, nacionaliddddies que cursa, niumero de bebidas
alcohdlicas consumidas semanalmente, nimero derilagconsumidos semanalmente,
asi como si habia realizado o no ejercicio, laueacia, duraciéon por sesion y hace cuanto

tipo (meses o afos) lo practica ademas de tipgedei@o que realiza.

La salud percibida se midié mediante la Escal&steés Percibido y por dltimo se
aplico la forma abreviada del Perfil de Estados#iods (POMS). Dentro de los resultados

mas destacados, se menciona que el consumo delajcalgarrillos aumenta con la edad,



al igual que el sobrepeso; en cuanto a la saludllpga no hubo diferencias significativas
entre los grupos, mientras que en el estado deoaminexistieron diferencias significativas
en los niveles de tristeza, vigor, colera o faggafuncion de la edad o el sexo (Jiménez,
Martinez, Miré y Sanchez, 2008).

Por lo tanto, la investigacion de Jiménez y otr2308) permite concluir que el
bienestar psicologico esta asociado a la pracecactividad fisica, es decir, las personas
que realizan regularmente ejercicio fisico se pertimas saludables, con menor estrés y
presentan mejor estado de animo que aquellasauieaso realizan ningun tipo de ejercicio

fisico.

Seguidamente, se hara referencia a la importatecieonocer acerca del nivel de
actividad fisica utilizando el instrumento de meaahc(IPAQ), debido principalmente a que
la inactividad fisica ocasiona 2 millones de mueytd 9 millones de afios de vida ajustados

por discapacidad segun la Encuesta Nacional dg®{2805).

Los autores Jacoby, Bull y Neiman (2003) investigdios cambios acelerados de
los estilos de vida, apuntando la importancia dametar la practica de actividad fisica
como una prioridad en la Region de las AméricaguBelatos obtenidos de 24 paises en la
region de las Américas, mas de la mitad de la pabiaes inactiva, es decir, no realiza la
recomendacion de un minimo de 30 minutos diarioaa®idad fisica de moderada a

intensa al menos cinco dias a la semana (Worldti@aganization, 2002).

Para observar las tendencias de la practica dedatifisica en la poblacion, se
requiere de un instrumento sencillo para cuantifigaactividad fisica y tener informacion
que pueda utilizarse en los sistemas de vigilarardtaria de alcance poblacional y el
IPAQ en este aspecto, ha sido eficaz al aplic&ll@uestionario de Actividad Fisica se ha
puesto a prueba en 14 paises y actualmente seamplearias redes regionales para la

promocion de la salud.



Asimismo, es el instrumento central de un extensyqeto de demostracion que
abarca a 24 paises en las seis regiones de la O84Seycamina a recoger una muestra
mundial compuesta de datos nacionales represerdatibre el sedentarismo, es por esto
que el uso de un indicador (instrumento) estandanipe hacer comparaciones dentro de
un pais, entre paises vecinos y en los niveleomatis y mundiales lo que ayuda a
comparar entre diversas modalidades de interveneidine politicas de salud publicas y
entre grupos etarios, entre otros (Jacoby, Bull gimén, 2003). A continuacion se
discutiran algunas investigaciones que han utitizatl instrumento IPAQ en diferentes

poblaciones y en una gran variedad de paises.

En la Encuesta Nacional de Riesgo (2005) realiemdArgentina, se indago sobre
la actividad fisica intensa y moderada, ademasadenatas durante la Ultima semana y las
horas sentado por dia; las preguntas de esta sgoiw@| de actividad fisica) constituyen
las preguntas incluidas en el cuestionario IPAQ mrrenite discriminar a la poblacién en
inactivos y activos y medir el nivel de actividadla Ultima semana, ademas de categorizar

el nivel de actividad fisica en nivel bajo, moderadntenso.

En dicha encuesta se destacaron los siguientesadess el 46,2% de la poblaciéon
argentina tenia un nivel bajo de actividad fisararelacion con el sexo también se observo
un nivel bajo, pero los hombres desarrollaron mésivel intenso (15% vs 6,3%) y las
mujeres mas un nivel moderado (46,7% vs 39,8%)agomedad se observd un menor
nivel de actividad fisica con una reduccion marcddinivel intenso, manteniéndose el
nivel moderado e incrementandose el nivel bajo (Esta Nacional de Riesgo, 2005). En
esta encuesta se concluyé que en América Latiriasvpaises han iniciado politicas de
promocion de la actividad fisica; entre ellos sstalea Brasil que desde el 2001 ha iniciado
el programa Agita Brasil y que ha sido generalizadola OMS con el programa Agita
Mundo.

Continuando con el tema sobre el nivel de activifistca, Gomez, Duperly,

Lucumi, Gamez y Venegas (2005) determinaron lagbeexia de los grados de actividad



fisica global en las personas de 18 a 65 afios deitiad de Bogotéd e identifican los
factores asociados con la regularidad en la aeiividos métodos que se utilizaron fueron:
3000 encuestas a adultos residentes en el afio @00¥el de actividad fisica por medio
del IPAQ y la aplicacion de un modelo de regresayistico para identificar los factores
asociados con la regularidad en la actividad. @edé los resultados, se encontré que el
36,8% son personas activas y que la autoperceplelbastado de salud era buena o muy
buena (OR= 1,87; IC del 95% 1,41-2,49). La condlusnas importante fue que en futuros
trabajos, se debia establecer en el contexto decilatades latinoamericanas, si es
pertinente determinar los grados de actividaddigiobal y los indicadores especificos en

cada dominio.

Otra investigacion realizada por Barquero, Barritspey Montil (2008) indagé
sobre los patrones de actividad fisica en nifios smirepeso y normopeso. En este se
encontré que la obesidad se produjo por un desafiedt control del equilibrio entre la
energia ingerida y la consumida en los procesoalbmktos. Aunque el factor genético de
la obesidad desempefia un papel importante en sarralés son los cambios en la
alimentacién y los nuevos estilos de vida los cqaeeh que el organismo no esté dotado del
control suficiente para hacer frente a la excesigasta energética o sedentarismo. Segun
el (Centers for Disease Control and Prevention 0208 mismo tiempo que aumenta la
masa grasa de los nifios y adolescentes, dismihtigengo de ejercicio realizado.

La falta de convergencia entre las medidas obgtivaubjetivas de la actividad
fisica ha sido subrayada por autores tales comies,SAafochaska y Taylor (2000) como
responsables de la falta de congruencia de lo#tadea en la literatura sobre la actividad
fisica infantil y juvenil. Dada la importancia denocer los patrones de actividad fisica y
no solo el gasto caldrico con objeto de desarrgllesgramas de intervencion que
incrementan la practica de actividad, es que s@olitantes en este campo las medidas a

través de cuestionarios.



De acuerdo con el estudio de Barquero, BarriopgdMontil (2008) aunque la
fiabilidad del instrumento IPAQ es muy buena (r30l8s estudios de validez de criterio,
utilizando como referencia los valores obtenidosliarge acelerometro, muestran valores
considerablemente bajos (r=0.3). Asi, el objetigcedte estudio fue valorar y comparar los
patrones de actividad fisica en nifilos con normopesobrepeso a través de medidas
objetivas (acelerometro) y subjetivas (IPAQ) y vatoel grado de concordancia entre
ambos.

En dicho estudio la muestra estuvo constituida POr varones con edades
comprendidas entre los 11 y 13 afios y 30 mujeresdades entre los 11 y 12 afos. Los
instrumentos utilizados fueron: un acelerémetrotr@al (Hemokinetics, Inc, Madison,

Wisconsin) y el cuestionario autoadministrado IP@arquero y otros, 2008).

Los resultados mas destacados en esta investigéBengquero y otros, 2008),
demuestran que el gasto calérico medido por dienaba a partir del Caltrac, en funcion
del sexo y del peso, fue superior en nifios quaf@sifh s¢= 15.90; p < 0.001); ademas los
datos mostraron una correlacion moderada entreastb gcaldrico obtenido mediante el
Caltrac y el gasto total estimado a partir del IPA® 0.49; p < 0.001).

En cuanto a las conclusiones a las que llegaroaltmes Barquero y otros (2008)
se pone de manifiesto la falta de concordancieetttPAQ y el Caltrac, aunque la validez
obtenida en este estudio es mayor que la inforrmaddos autores Craig y otros (2003).
Del mismo modo, a pesar de la falta de validez woeante del IPAQ, utilizando como
referencia el acelerdmetro, este instrumento ofirfoemacion necesaria para el desarrollo
de programas de intervencion. Por lo tanto, sigeileds necesaria la investigacion de las
medidas subjetivas de actividad fisica para obsangoras en los niveles de actividad
fisica.

Los resultados anteriormente mencionados son apgges (Rangul, Holmen, Kurtze,
Cuypers, y Midthjell, 2008) quienes estudiaron I@abilidad y la validez de dos

instrumentes de medicidn sobre la actividad figieaticiparon 71 adolescentes con edades



entre los 13-18 afios; se utilizaron dos instrunseroIPAQ y el cuestionario Health
Behaviour in Schoolchildren (HBSC) questionnaios tuales se aplicaron dos veces con

8-12 dias de diferencia entre cada medicion.

Los resultados mas importantes demuestran que decientes de correlacion
intraclase para la fiabilidad del cuestionario IBAQ fueron 0.71 y 0.73 para la frecuencia
de la duracidon. En cuanto a la frecuencia, exisge diferencia significativa entre sexos,
0.87 para las niflas y 0.59 para los varones (p5¥%0ls coeficientes de correlacion
intraclase del IPAQ variaron entre 0.10 y 0.62 phkxafiabilidad, mientras que los
coeficientes de correlacion de Pearson para ldealtanto para el cuestionario del IPAQ y
el IPAQ medido contra (V&pico) fueron bajas, dado que oscilaron entre 0.284. El
cuestionario del IPAQ contra la medida del IPAQ\0@2o de las nifias eran aceptables y
oscilaron entre 0.30 a 0.55. Por lo tanto se cgeclgue estos datos indican que el
cuestionario del IPAQ produce una fiabilidad sustEny los instrumentos fueron
aceptables para la medicion de la aptitud cardipiratoria, especialmente entre las nifias;
sin embargo, ninguno de los cuestionarios paregiars instrumento valido para medir la

actividad fisica comparando a uno con el otro.

A continuacion, se hara referencia a articulos tifieos relacionados con la
evaluacion de la calidad de vida utilizando lostrimeentos SF-36 y el SF-12. La
evaluaciéon de la calidad de vida relacionada cosalad (CVRS) ha sido objeto de un
creciente interés por parte de la comunidad destigadores, especialmente en la
aplicacion de cuestionarios de la familia del Shatm Health Survey (SF), que es un
instrumento genérico muy complejo que permite eralelementos que engloban la
definicién de salud y lo biosocioldgico, socioecoidd y cultural de manera dinamica y
multidimensional. Por lo tanto, se estima que laioién de la salud debe ir mas alla de los
usuales indicadores de morbilidad, mortalidad yeespza de vida, dado que la salud es la
resultante de la interaccion de maltiples factgreErdman, 2005).

Es por esto que Tuesta, Centeno, Salgado, Garb@dby (2008) investigaron la

calidad de vida en Barranquilla, Colombia. Se réalin estudio trasversal, dirigido a



adolescentes escolarizados de 14-19 afios de ansties pertenecientes al sector estatal y

privado del area metropolitana de Barranquillasesfebrero a mayo del 2007.

En este estudio realizado con 845 estudiantes,uestionario de encuesta se
estructur6 mediante 42 preguntas, de estas 12 mieegwerradas que hacen parte del
cuestionario Short Form Health Survey en espaf paedir calidad de vida (SF-12)
(Tuesta, Centeno, Salgado, Garcia y Lobo, 2008).

En cuanto a los resultados, las puntaciones locajassponden a las subescalas de
salud general (28,28+22,6) y dolor corporal (142187), sin embargo las mujeres
obtuvieron mejor puntacion en funcién fisica, r@dido e indice mental. Ademas los
escolares entre los 14-15 afios obtuvieron mayaupaidon en el rol fisico (88,88+32,03;
p<0.05) comparados con sus pares mayores de 16(&8@&y+33,6). Por otro lado, la
calidad de vida de acuerdo con el tipo de institugprivada o puablica), también presenta
variantes; por ejemplo, los escolares de las utstihes publicas presentaron mayor
puntuacién en la escala de salud general versysileslas (29,9 £ 23,9 vs 26,3 +£21,0;p =
0.002). En dicha investigacién se concluyé que réirpde estos resultados, es necesario
implementar dentro del sistema de vigilancia endsaliblica del nivel local, un programa
de vigilancia de factores de riesgo asociados eremfdades no trasmisibles y calidad de

vida relacionada con la salud en poblacion juv@niesta y otros, 2008).

Continuando en la misma linea de investigaciémesoalidad de vida, Urefia (2008)
analiz6 la Calidad de Vida de académicos (as) yirdirativos (as) del Campus Presbitero
Benjamin Nuiiez de la Universidad Nacional, CosteaRENn cuanto la metodologia, se
tratd de un estudio descriptivo; se contd con fagipacion de 30 administrativos (as) y 37
académicos (as) con una edad promedio de 36,7 lafiasformacion se recopilé con base
en el Cuestionario de Salud (SF-36), la Escalaeticd® de Coherencia y un Cuestionario
sobre hébitos relacionados con el ejercicio fisicdentro de los resultados mas
importantes, se puede mencionar que en relaciorelcejercicio fisico, que el total de los

encuestados (68,1%) realizaba algun tipo de aetivftsica, donde la caminata era la mas



practicada por un 40,6%, seguido por el trabajomesas con un 8,7% y en tercer lugar,
practicar deportes de conjunto con un 5,8% .

En cuanto a los factores de la Calidad de Videaoddrabajadores, las dimensiones
Funcion Fisica y Rol Fisico presentaron los maypregtajes, mientras que los puntajes
menores le correspondieron a las dimensiones del &#neral y Vitalidad. Por otro lado,
en términos proporcionales los puntajes promedisnidos en las dimensiones de Vida y
de Sentimientos, fueron muy similares, en dondpueltaje de 70,69 correspondioé a la
dimension Vida y represent6 un 77, 68% del puntggimo a alcanzar en esa dimension y
el promedio de 42,08 registrado en la dimensiérti®@ntos, representé un 75,14% del

puntaje maximo alcanzable en la misma (Urefia, 2008)

Como conclusion general puede afirmarse que lara@tm de la calidad de vida
que hacen los académicos y administrativos del Qanfjyesbitero Benjamin Nufiez es
“buena”, aunque no la mejor. Por otro lado, enciélacon el Sentido de Coherencia es
preciso también invertir en acciones que fortaleagosicion de los trabajadores (as) del

Campus en cuanto a su actitud ante la vida (UZG28).

Reid y otros (2010) estudiaron los efectos delcgjegr aerdbico, ejercicios de
resistencia y ambos tipos de ejercicios en pagect@ diabetes mellitus tipo 2. En el
estudio se emplearon 218 participantes inactivas diabetes mellitus tipo 2 quienes
realizaron 22 semanas de ejercicio aerébico (n)=ejdrcicio de contraresistencia (n = 58),
combinado aerdbico y ejercicios de contraresistefiti= 57) y hada de ejercicio (control n
= 52).

Se utilizé una p = .0125 para la obtener la sigaiftia estadistica pues se
realizaron comparaciones multiples. tener Los na&tpihcluyeron el estado de salud segun
la evaluacion de las puntuaciones del componesitofiy mental del cuestionari®~36 y
el bienestar, medido por el Cuestionario de Biemedt 12 itemes (WBQ-12), los cuales

fueron evaluados en el Hospital de Ottawa (Reittgsp 2010).



Los resultados demostraron que hubo diferenciagcali pero no estadisticamente
significativas en cuanto a la puntuacion del conepba fisico del cuestionario SF-36 del
ejercicio de contraresistencia en comparacion tejeecicio aerébico (p = 0.048) y con el
grupo control (es decir, sin ejercicio, p = 0.01Sjn embargo, en las puntuaciones del
componente mental ocurrié algo interesante pugsuglo control obtuvo mejoras clinicas
en comparacion con el grupo de contraresistencig0(p01) y el grupo combinado de
aerdbicos con contraresistencia (p <0.001); mas &ampoco se observaron efectos
significativos sobre las puntuaciones del WBQ-1®eelos grupos (Reid y otros, 2010), lo
que muestra que pudieron haber existido posiblesablas contaminantes en la
investigacion que requirieran que se aplicaransatistrumentos mas especificos con base
en las caracteristicas de la poblacion estudiada g detectar esas posibles fuentes vy,

finalmente, poder explicar los resultados con mayecision.

Por otra parte, Moller y Sartipy (2010) indagaros posibles cambios en la calidad
de vida (CDV) después de la cirugia de pulmon dagg@acientes jovenes y ancianos. Los
métodos empleados se basaron en un estudio prespéeasado en la poblacion y el
estudio de cohorte para investigar la calidad da velacionada con la salud antes y seis
meses después de la cirugia de pulmdn. En eststigaeion, se utilizé el instrumento SF-
36 para investigar la calidad de vida y se compardéws dos grupos de edad y sexo en
concordancia con las poblaciones de referencia.

En esta investigacion se incluyeron 166 adultosafis y 83 adultos de edad >/ =
70 afos. Dentro de los resultados mas importardepugde mencionar que no hubo
diferencias significativas en las medidas de radolfprimarias entre los pacientes <70 afios
y los adultos con edades entre >/ = 70 afios regaente (p = 0.55) (p = 0.22) con
respecto a la supervivencia al afio (media de seéguoinn?2 afos), la cual fue de 83% y
84%, respectivamente; ademas también se observéngambos grupos, la calidad de vida
fisica y la mental eran mas bajas que en las pobles de referencia. En cuanto a las
conclusiones mas relevantes, en dicho estudio@ngn que a los 6 meses después de la

cirugia de pulmon, los pacientes de edad >/ = 3 aperimentaron un deterioro en la



salud fisica y mental relacionados con la calidadiida similar a los pacientes <70 afios.
Por otro lado, la supervivencia fue similar endos grupos de edad (Sana y otros, 2010).

Como se ha mencionado anteriormente, los instriosatg medicion relacionados
con la salud aportan resultados importantes salsredmbios y caracteristicas especificas
relacionadas con esta variable en diversas poblegjcaparte que estas investigaciones
también permiten dar aportes sobre el estado a¢ual salud y las posibles intervenciones
o0 soluciones que se puedan desarrollar para neeedeterioro de la calidad de vida. Asi,
otro de los instrumentos ampliamente utilizadoskérea de la salud es el PAR-Q, que
permite indagar sobre la influencia de la actividé&ica y sus efectos en la salud
(Barrientos y Yafiez, 2001).

Al respecto, autores tales como Culos, Carlson npiba(2006) indagaron sobre el
efecto fisico y psicolégico que se produce por mathé un estudio piloto del yoga en
sobrevivientes de cancer de mama. La actividadafigioporciona una serie de beneficios
fisicos y psicoldgicos a los sobrevivientes de egniacluyendo el reducir el impacto del
cancer en detrimento de los sintomas y efectosndados del tratamiento (por ejemplo,
fatiga, nduseas) y mejorando el bienestar genefal calidad de vida. El propésito del
presente estudio piloto fue examinar los benefifisisos y psicoldgicos que ofrece un
programa de 7 semanas de yoga para las sobreewidatcancer.

El método empleado conté con participantes elegiljor tamizaje coiPAR
Q/PARMED-X, quienes fueron asignadas al azar a laveterion ya sea el grupo de yoga
(n = 20) o el grupo control (n = 18). Todas lastipgrantes completaron la pre y la post
evaluaciéon inmediatamente antes y después delgmagde yoga. Los resultados indicaron
que las participantes sobrevivientes de canceratearcon edades entre los 51,18 afios y
con un promedio de 55,95 meses de tasa de supwsidvelespués del diagndstico,
mejoraron significativamente su salud. Por otrooJade presentaron diferencias

significativas entre el grupo de intervencion ygelipo control en la post-intervencion



donde se observd una mejoria en la calidad de psdasocial (p<0.05) (Culos y otros,
2006).

También hubo tendencias aunque no significativdasidiferencias de grupo en las
direcciones de la hipétesis para las variablesopsemales de la irritabilidad emocional,
sintomas gastrointestinales, desorganizacién degnialteraciones del estado de animo,
tension, depresion y confusion (todos p>0.10).(l@omo, en cuanto a las mejoras, también
hubo importantes cambios fisicos en los particgmmtel programa entre las mediciones

pre y post-intervencion en una serie de variabdesothdicion fisica (Culos y otros, 2006).

Se concluy6 que el yoga tiene un potencial sicatifio y deberia explorarse mas
como una opcion de la actividad fisica beneficipaea los sobrevivientes de cancer. Las
investigaciones futuras podrian tratar de inclmirango mas amplio de participantes (por
ejemplo otros tipos de diagndsticos de cancer lnimovarones), una muestra de mayor
tamafio y una mayor duracién del programa en un EIdos, y otros, 2006). Ademas, un
aspecto importante en esta investigacion es queecalca la necesidad de pruebas
complementarias que permitan ampliar el conocimiedé diferentes conductas de
comportamiento que son relevantes para diagnosticaejorar la calidad de vida de los
seres humanos, pues por ejemplo, el instrumMBQ/PARMED-X indagé variables
especificas con respecto al ejercicio y sus efeetosla salud de pacientes adultos
sobrevivientes de cancer de mama, pero por lackstaude la prueba deja de lado otros
factores importantes que podrian enriquecer ladteskds de las investigaciones, como por
ejemplo, los habitos alimentarios, habitos de pastuhigiene, adherencia al ejercicio, usos
del tiempo libre y actividades recreativas prefesicdentre otras, las cuales son vitales para
evaluar la salud integral de las poblaciones fgtude ahi la importancia de conocer los
estilos de vida de los adolescentes costarricedgesuna manera integrada y asi
diagnosticar, prevenir y reorientar conductas o pamamientos inadecuados que podrian

conllevar a padecer enfermedades cronicas e intdusoerte.

Otros investigadores tales como Martinez y otr6@9%92 evaluaron la fiabilidad y la

validez del cuestionario Par-Q en los adolescezgpafioles y utilizaron la medicion de la



actividad fisica por un acelerémetro ActiGraph GT&bdho criterio de comparacion. La
confiabilidad fue analizada por el coeficiente derrelacion intraclase (ICC) y la
consistencia interna por el coeficiente alfa denGaxh.

Este estudio se dividid en dos fases; primero akzéeun estudio con una muestra
de 82 adolescentes, con edades entre los 12 ylafds, a quienes se les aplico el Par-Q
bajo la modalidad de test-retest con 1 semanafdeedcia; después se realizé un estudio
correlacional entre el Par-Q y el acelerometro @inos 232 adolescentes entre los 13y 17
afos de edad, quienes completaron el Par- Q ydeva acelerometro durante 7 dias. El
Par-Q se comparé contra el total de la AP (acttvifisica) y la actividad fisica de

moderada a fuerte (MVPA) obtenidos por el acelettm@lartinez y otros, 2009).

Los resultados de Martinez y otros (2009) indicasmn la primera fase, una
fiabilidad test-retest obtenida por ICC de 0.71 nauwonsistencia interna de alfa de
Cronbach = 0.65. En la segunda fase, se obtuvolfanda Cronbach de 0.74 y se
obtuvieron correlaciones moderadas entre el PalgQAP (rho = 0.39) y el MVPA (rho =

0.34) evaluados por el acelerémetro.

Considerando lo anterior, si bien los instrumenRes-Q y acelerometro son
importantes para determinar patologias subyacgmeles y cantidad de actividad fisica,
en la actualidad dadas las particularidades deoltdapion adolescente, es trascendental
evaluar otras variables importantes como por ejeraplso del tiempo libre y los habitos
alimenticios, que junto con la frecuencia de adtdi fisica permitiran a futuro monitorear

el estado de salud de esta poblacion a travégedga.

Ahora bien, la relacién entre la practica de adtdi fisica-deportiva y la salud
fisica y psicologica es un tema que viene despdotann gran interés entre los
investigadores, siendo numerosos los trabajosificers que tratan de describir y explicar
dicha relaciébn, como por ejemplo mejorar la salutjetiva, el estado animico y la
emotividad, reducir la depresion, disminuir los aedds de ansiedad, favorecer el

afrontamiento del estrés e incrementar la autoastims cuales son muestra de los



beneficios psicologicos de la actividad fisica @@z, Martinez, Mir6 y Sanchéz, 2007),
pero, para tener certeza de la precision de ldsumentos que se van a utilizar dentro de
un contexto determinado, sean estos fisicos o Ipgicos, es fundamental analizar la
aplicabilidad real de ese instrumento o grupo dgumentos en ese ambiente.

Factores tales como las expresiones idiomaticassyelementos culturales en
general, pueden dar al traste con los distintose@ue se realicen de las variables que
componen diversos estudios; propiamente, en unspapsiede crear algun instrumento en
el que unas variables resulten trascendentalesspaeanbiente cultural mientras que en
otros se pueden calificar de irrelevantes o biecluso hasta pueden ser definidas o
conceptualizadas de maneras muy diversas, pord@ies de utilizar un instrumento para
una determinada realidad cultural, es impresciedaializar si el o los instrumentos se
podrian aplicar sin mayor problema o, como en kesgmte investigacion, si necesitan
primero de un proceso de transculturalizacion adéser utilizados, sobre todo si estos
instrumentos de medicién se pueden utilizar errelites paises o culturas para comparar
los resultados de las investigaciones; entonces glaanzar este objetivo, es que con mas
razén dichos instrumentos o cuestionarios debepadar por un proceso de adaptacion
transcultural que le permita al instrumento sané&s semejante posible al original y asi dar

la posibilidad de comparacion de los resultadodifenentes poblaciones del mundo.

9. Adaptaciones transculturales de diversos cuestiarios disefiados de evaluar la
salud.

La definicion y la medicidn de la salud ha tenigi@ notable evolucién durante las
Gltimas décadas, como consecuencia de los cambidssepatrones de morbilidad y
mortalidad de la poblacion, asi como de avanceseminales y cientificos sobre la salud y
sus determinantes. Las diversas y modernas defi@si sobre la salud promovieron el
desarrollo de medidas que permiten captar la saluglis dimensiones multiples y también
positivas, como las de la salud percibida o calidadvida relacionada con la salud
(CVRS), el Nivel de Actividad Fisica y el Autoinfoe de Motivos para la Practica del

Ejercicio Fisico, entre otros (Starfield, 2001).



De hecho, el contar con diversos instrumentos deidaepara la salud ha sido
estudiado ampliamente desde afios atras, como lelfaaso del estudio de Guillermin,
Bombardier y Beaton (1993) analizaron las numerogastajas de la adaptacion
transcultural de diversos instrumentos para medsalud o calidad de vida. Dentro de las
ventajas de dicho proceso mencionaron que pergquédos instrumentos fueran validados
y utilizados ampliamente por otros investigadoseemas de que supone un ahorro de
tiempo y de dinero, ya que el desarrollo de un auestrumento es un proceso lento y
costoso. Por otro lado, el uso de instrumentostict#s) en distintas poblaciones va a

permitir comparar los resultados obtenidos en cadede ellas.

Sin embargo, la mayoria de estos instrumentos idanetaborados y utilizados en
paises de habla y cultura diferente a la costasiePor ello, previo al empleo de cualquier
cuestionario o escala en cualquier medio, Berrargsa2009) indican que es crucial la

adaptacion transcultural del mismo.

El objetivo de la adaptacion de un instrumentongelida de salud (cuestionario) a
una nueva cultura, es obtener un instrumento qusea®mejante, es decir, conceptualmente
equiparable al original y que resulte apropiad@lde en esa cultura (Badia, 1994), que en
el caso especifico del presente estudio es larauttiel contexto costarricense. Por ello,
Hays, Anderson y Revicki (1993) citaron que es sade comprobar las propiedades

psicométricas, fundamentalmente la fiabilidad ydesd del instrumento adaptado.

Para la adaptacion transcultural de un cuestiona®o pueden distinguir dos
componentes: a.) por una parte la traduccion dedioma a otro y por otra, b.) la
adaptacion de una cultura a otra (Guillermin, Bomiiest y Beaton, 1993). Este proceso
tiene como objetivo lograr una equivalencia de ifigados entre la cultura en la que se
desarroll6 el cuestionario o la escala y aquelldaeque se va a aplicar, de forma que se
obtiene un instrumento adaptado equivalente alinaligy que permitira comprar los

resultados obtenidos por otros investigadores (Agulanquez y Calvo, 2002).



Del mismo modo, Beaton, Bombardier, Guillemin yr&e (2000) manifestaron que
se puede decir que la adaptacion transcultura tratevaluar y generar equivalencia entre
un instrumento original y uno derivado de éste ninées que Scascighini, Angst, Uebelhart
y Aeschlimann (2008) indicaron que se acepta qyeuha alta necesidad de disponer de
cuestionarios y escalas adaptados transculturadémdeniendo en cuenta que tales
instrumentos permiten la comparacion de datos difeeentes paises y culturas.

A continuacion, se presenta una revision litaraobre varias investigaciones que
han utilizado la adaptacion transcultural como eakt su metodologia de trabajo, en
diversos instrumentos de medicidn relacionadodaasalud, cuyo fin es la obtencion de un
instrumento equivalente al original para ser adipta diversas culturas y asi poder

comprar los resultados de diversas investigaciones.

La version castellana de la escala “The NursingsStScale”, utiliza la adaptacion
transcultural de la escala de estresores laboealggersonal de enfermeria hospitalario; la
metodologia que se utilizé fue por medio de grugedgiscusion. La escala original fue
traducida al castellano de forma independiente dos enfermeras bilingties de origen
espafiol que habian residido en Estados Unidos;enmshente se realizd la
retroalimentacion al inglés por dos traductoresodgen norteamericano residentes en
Espafia. Posteriormente se conformaron 2 grupos istisibn, uno compuesto por
enfermeras/os y otro por auxiliares de enfermegi@idtintos servicios y hospitales y por
altimo, se realizé una encuesta piloto en 20 profedes de enfermeria (Mas Pons y
Escriba Agir, 1998).

Dentro de los principales resultados se destacalajuéems fueron clasificados
segun la dificultad en encontrar una expresiénastetiano conceptualmente equivalente a
la original; 15 items no presentaron ninguna difec) en 13 items la dificultad fue
moderada y en 6 alta. Tras una nueva traduccidasdiéems problematicos y las consultas
realizadas a uno de los autores de la escala akigi® obtuvo una version en castellano en
la que 12 items presentaban dos o mas versioneshaivas, que fueron valoradas

posteriormente en la encuesta piloto. Como resultdel los grupos de discusion se



concluyé que, los estresores laborales percibidws gb personal de enfermeria son
equiparables a los contenidos en la escala origgnakptuando el item “Averia del

ordenador” que no resulta procedente en la comdradaudiada.

Por otro lado, Aguilar, Blanquez y Calvo (2002)limon un estudio sobre la
adaptacion transcultural de un cuestionario dedadlide vida (QOLIE-AD-48) al
castellano en adolescentes epilépticos. El prodesaaptacion transcultural se realizé por
el método traduccion-retrotraduccion que aseguegilavalencia conceptual. Para ello un
equipo constituido por tres personas bilingieasajlie se informd de la metodologia de la
adaptacion, tradujeron la versioén original al idéode interés, en este caso el castellano. Se
compararon las versiones y se acord0 una versidra.Usta version fue de nuevo
traducida al inglés independientemente por otrduttor bilinglie que desconocia la
version original. Una vez hecho esto, se compandaersion original y se concluyé que

la version espafiola y la inglesa fueron consideradaceptualmente equivalentes.

Posteriormente se realizé un presenta un gruptopibonstituido por 10 pacientes
de diferentes edades y nivel socioecondémico, conolgleto de comprobar la
compresibilidad de los items. Seguidamente elungnto se administré a 54 adolescentes
epilépticos y se verificod la fiabilidad medianteceleficientea- Crobanch, y la validez de
constructo, que se obtuvo por medio del andlisi®feal de las subescalas y el estudio de

la correlacién con otras medidas extremas.

La version espafola del cuestionario (QOLIE-AD-48)igual que la version
original, consta de 48 items mas 3 items adicisnddecontestacion opcional, agrupados en
8 subescalas que se refieren a las dimensionea dalitlad de vida: a.) impacto de la
epilepsia (12 items); b.) memoria-concentracionif@ms); c.) funcion fisica (5 items); d.)
estigma (6 items); e.) actitudes escolares (4 jteinsapoyo social (4 items); g.) actitudes
hacia la epilepsia (4 items) y h.) percepcion dprtpia salud (3 items). Se trata de un

cuestionario autoadministrado en el que las dinoeesi y los items proceden de varias



fuentes; algunos items han sido adaptados de nimsirios genéricos de medida de calidad

de vida (Aguilar, Blanquez y Calvo, 2002).

Se concluye en esta investigacion que las propesdpdicométricas de la version
espafiola de QOLIE-AD-48 son comparables a las rdgtumento original y es, por lo
tanto, fiable y valido para el estudio de la calidke vida de los adolescentes epilépticos

(Aguilar, Blanquez y Calvo, 2002).

Asimismo, Molina y otros (2006) realizaron una istigacion sobre la Escala de
Despersonalizacion de Cambridge (CDS) el cual escugstionario autoadministrado
constituido para captar la frecuencia y duraciériodesintomas de despersonalizacion en
los ultimos seis meses. El instrumento ha mostsadwalido y fiable y puede ser util tanto
en la clinica como en la investigacion neurobiatagiLa metodologia empleada en este
trabajo, presento la adaptacion y validacion detlaso de la CDS, en la que el estudio fue
llevado a cabo en dos etapas. En la primera empiesarrollo la version esparfiola de la
CDS siguiendo la metodologia de adaptacion trahsall En la segunda etapa la CDS fue
aplicada en una muestra de 130 sujetos: 77 pasiestieron criterios del DSM-IV-TR
para esquizofrenia, 35 con trastorno depresivo ycd8 trastorno de ansiedad. Las

puntuaciones obtenidas fueron comparadas congidas#co clinico (patron oro).

Dentro de los resultados mas importantes se mqag®l 29,2% presentd sintomas
de despersonalizacion. En cuanto a la adapta@ésdultural se llevé a cabo en tres fases:
en una fase inicial se realizaron, por separads ti@daucciones al castellano de la escala,
posteriormente una retrotraduccion por dos tradestdilinglies ajenos al estudio que

desconocian la existencia del original en inglésliip y otros, 2006).

Posteriormente se constituyd un comité de traduadcitegrado por investigadores,
traductores y autores que elabord una primer ve@i@astellano. Se intentod garantizar la
correspondencia de contenido en relacion con kmmsit Los criterios de comparacion

fueron: a) literales, si el significado global as Iversiones y los cambios de palabras



fueron los mismos; b) semejantes, si hubo camhiosl esignificado de alguna palabra,
pero no en el conjunto de la pregunta; c) difeerge se encontr6 una pérdida de
significado original, y d) cambio en la preguntaaedo se requirieron cambios en la
formulacion para su adaptacion transcultural. Em fase final, se aplico una prueba piloto
con 11 pacientes esquizofrénicos y 11 depresivgesgoncreto la version definitiva (CDS-
VE) (Molina y otros, 2006).

En dicho estudio se concluyé que la version enettasb de la CDS-VE posee
propiedades psicométricas comparables con las dersdn original, por lo tanto puede
ser utilizado como instrumento evaluador de la acibh psiquiatrica espafiola (Molina y
otros, 2006).

Por otro lado, Cuvelo y Cardoso (2009) fundamelgadaptacion transcultural del
instrumento Family & Needs Questionnaire (FNQ);hdignstrumento fue estructurado y
desarrollado en Estados Unidos para medir las iackes percibidas por los miembros de
la familia después de un trauma craneo encefali@kEj de un familiar. La traduccion y
adaptacion del cuestionario sugiri6 una metodologfapia que permitié alcanzar
equivalencia semantica, idiomética, cultural y @ptoal del instrumento traducido,
denominado en portugués, Cuestionario de Necesidiaglta Familia. Los resultados de la
aplicacion del cuestionario en 161 familias brdisike mostraron que el contenido del

instrumento es valido para medir las necesidadéssdamilias en la comunidad brasilefia.

El principal objetivo de Cuvelo y Cardoso (2009¢ fia traduccion para la lengua
portuguesa y adaptacion para la cultura brasilefialiglar el contenido de la version
adaptada del FNQ, a fin de que los profesionalesiseumentalicen para conocer las
necesidades de las familias y contribuir para dias see adapten a la nueva condicioén de
tener un miembro con TCE. En el proceso de tradocg adaptacion transcultural del
FNQ, la version traducida denominada CuestionagidNdcesidades de la Familia mostro

equivalencia semantica, idiomatica, cultural y epigal después de la evaluacion de los



comités de especialistas, lo que entrega una med@avalidez de contenido del
instrumento.

Asimismo, Berra y otros (2009) realizaron una aa@ph transcultural del
cuestionario KIDSCREEN para medir calidad de viddagionada con la salud en
poblacion argentina de 8 a 18 afos. Las medidasalitad de vida relacionadas con la
salud son cada vez mas utilizadas en investigasienda practica clinica. El KIDSCREEN
es un cuestionario desarrollado en Europa paraapidiol de 8 a 18 afios, el objetivo
principal de esta investigacion fue adaptar tralhs@imente dicho instrumento para la
poblacion argentina y evaluar su adecuaciéon culueguivalencia semantica respecto a la
version original.

Los métodos utilizados incluian una traduccién a@&esegin recomendaciones
internacionales para adaptacion transcultural degumentos, incluyendo participacion de
linguistas profesionales en traducciones, entr@visbgnitivas con personas de diferentes
edades, sexo, nivel de estudios y socioeconémieogrealizar la adecuacion cultural, junto
con la comparacion de la version argentina condesion original para constatar la
equivalencia semantica. Dentro de los principaéssilitados obtenidos, se destaca que el
lenguaje requiri6 adaptacion en el uso de pronosnpréempo verbales, sin embargo, la
mayoria de los items se consideraron de baja H#ttule traduccion y alta equivalencia
semantica. Para este estudio, se entrevistardina ginifias de 8-11 (n=7), adolecentes de
12-15 (n=7) y 16-18 afios (n=2), asi como 6 madieshubo dificultades importantes en la
comprension, pero los nifios mas pequefios y de nmauwelr socioecondmico tuvieron
algunas dificultades para responder, por lo queegymtas se modificaron para alcanzar

mayor equivalencia semantica (Berra y otros, 2009).

Dentro de las conclusiones mas importantes, seepoeghcionar que la version
argentina del cuestionario KIDSCREEN obtenida palapsacion transcultural, es
equivalente a la version europea (Berra y otro89 Gdemas la metodologia utilizada fue
la recomendada por expertos en este campo par&gionsina version culturalmente

adecuada a la poblacion local y semanticamente&quie a la version original (Aaronson



y otros, 2002; Beaton, Bombardier, Guillemin y Berr2000). Este caso es un buen
ejemplo de la necesidad de adaptar el lenguajeogiéenstrumentos ya que, aun con el
mismo idioma, son necesarias expresiones lingésstiiferentes para adaptar los mismos

significados de los conceptos que se intentan nfBdira y otros, 2009).

Por otra parte, Sanchez, Venegas, Otero y San2hé2)realizaron un estudio para
obtener una version en espafiol colombiano de Bumsntos que miden la calidad de vida
relacionada con la salud: EQRTC QLQ C-30 (instrumegeneral) y el EORTC QLQ
BR23 (instrumento especifico); en esta investigacsé buscd que el lenguaje y los
significados de los contenidos sean consistentesliferentes escenarios de aplicacion en
Colombia. La metodologia utilizada fue muy similar la de las investigaciones
anteriormente mencionadas, donde el proceso detamitap cultural utilizd las
recomendaciones sugeridas por el grupo de calidaddd de EORTC relacionadas con las
traducciones, los grupos piloto y los procesos jdste de escalas de calidad de vida
relaciona con la salud. Dentro de los resultados imgportantes tanto en el proceso de
traduccion como en el de los grupos pilotos, seodljeron cambios que ajustaron el
significado del instrumento para ser usado en eiltesto colombiano, pero estas

modificaciones fueron incorporadas en el conjutandtrumentos del grupo EORTC.

En esta investigacion se concluyd que existe umsidre disponible en espafiol
colombiano de las escalas EQRTC QLQ C-30 y EORT@Q ®R23 (Sanchez, Venegas,
Otero y Sanchez, 2009).

Los estudios anteriormente mencionados, muestranpartancia de la adaptacion
transcultural de diversos cuestionarios de evabmaelacionados con la salud en diversas
poblaciones que van desde pacientes epilépticosomses con cancer, pacientes que han

sufrido un trauma craneo encefélico hasta nifiaojeaentes sanos.

De hecho, hace algunos afios Hunt y McKenna (188Bjan indicado que la

adaptacion transcultural de instrumentos es ndeegmra medir cualquier variable



relacionada con la salud, ademas de que buscabel deleguaje y el significado de los
contenidos del instrumento fueran consistentedadiferentes escenarios de aplicacion.

Asimismo, la adaptacion siempre debe realizarsesatd que se comience el uso en
actividades clinicas o investigativas. Este procagsiica cuando el instrumento ya esta
disponible en la lengua en la que se quiere aplpzo que se requiere realizarle ajustes
para su uso en otro pais donde dicha lengua sa pabb que presenta modificaciones
semanticas (Staquet, Hays y Fayers, 2000), combaeaso de la presente investigacion, ya
que el cuestionario sobre estilos de vida saludesié disponible en espafol de Espafa
pero no en espafol de Costa Rica y, al quererfiauten Costa Rica, se necesitaba
entonces adaptarlo transculturalmente. Asi, se i@sgoe las diferencias culturales se
relacionaron con una diferente utilizacién del id& lo cual podia generar particularidades
en la interpretacion y en la calidad de medicidrirdgrumento.

Por consiguiente, este instrumento que se va adaptsculturalmente en estilos de
vida saludables de adolescentes costarricensesa pitizarse en estudios en ambitos
como el clinico, el escolar o de la salud publiadalque abarca momentos importantes del
desarrollo personal como la pubertad o la transieidtre diferentes niveles de escolaridad

y los posibles factores que pueden incidir sobrkal estilos de vida.

Del mismo modo, la adaptacion transcultural derumséntos que permitan medir la
salud y los estilos o hébitos de vida en los nifidas nifias adolescentes y adultos,
contribuira a ampliar los conocimientos y resultadel estado de salud integral, ademas de
detectar los factores que inciden negativament empobrecimiento de la salud o estilos
de vida, ya que la salud principalmente de los est@ntes es un factor clave para el
progreso social, econémico y politico de todospafses y en especial en paises pobres o

en vias de desarrollo, como es el caso de losegaraientran en Ameérica Latina.

Sin embargo, a pesar de los esfuerzos gubernamenialde las agencias
internacionales, las necesidades y los derechdssde los adolescentes no se reflejan en

programas integrales del sector salud, exceptodouan conducta es inadecuada, caso



particular de las acciones parciales en farmacodkgreia y salud sexual y reproductiva
(Fondo de Naciones Unidas para la Infancia, 200@adzacion Mundial de la Salud,
2000). Por ejemplo, en América Latina los adoles®presentan altas tasas de consumo
de alcohol, incrementos en el habito de fumar gacedel 50% de los jovenes entre los 15-
19 afios estan inmersos en el mercado laboral dermam formalizada, unido a los
resultados desalentadores con respecto a quedieseentes son cada vez mas sedentarios

(Fondo de Naciones Unidas para la Infancia, 20@8r& Pérez y Nuiiez, 2005).

Por otro lado, recientemente se ha comprobadoagpeittica de actividad fisica en
la infancia y la juventud se asocia con mayore®las/ de actividad en la edad adulta
(Telama y otros, 2005), es decir, los jovenes que don sedentarios seran adultos mas
inactivos mafana. Por lo tanto resulta indispemspldmocionar la actividad fisica y los
estilos de vida saludables entre nifios y jovenesiotma que cuando lleguen a la edad
adulta mantengan hébitos de vida saludables.

La adolescencia es un periodo del ciclo vital degicidon entre la nifiez a la adultez
caracterizado por la consolidacion de la persoadliglie se refleja en una serie de habitos
y costumbres, muchas veces dificiles de modifigarestadios posteriores de la vida
(Ancheta, llynes y Shrier, 2005). Es por ello qusteeestudio sobre la adaptacidon
transcultural de un cuestionario sobre estilos @& \saludable en una muestra de
adolescentes colegiales, es necesario para pode#envantar a futuro programas de
prevencion, divulgacion y promocion de estilos d#asaludables, donde se vincule a la
familia, el centro educativo, los pares y los medie comunicacion entre otros, ya que
como se indicé anteriormente, intervenir en estmg@e de crecimiento de forma saludable

garantiza adultos mas sanos y con una ¢ptima datidaida.

Igualmente, es de vital importancia identificar dades tempranas posibles
trastornos en las variables predictoras de egtfiéosida saludables, que pueden producir
efectos negativos en la salud tales como un inarenen las enfermedades hipocinéticas y
asi evitar acarrear dichas enfermedades a futaan@ntar la cantidad de padecimientos,

que ademas de producir dafios a la salud, tienés derplicaciones econdmicas en las



politicas de salud publica; es por tal motivo gaenscesita realizar la presente adaptacion
transcultural de un instrumento sobre estilos dea waludable en adolescentes colegiales

entre los 12 y 15 afos.



Capitulo 11l
METODOLOGIA

Sujetos

Antes de iniciar con la descripcion de la muestaedtudio y al ser esta una
investigacion sobre transculturalizacion y validacde un instrumento sobre estilos de
vida saludable, es importante brindar algunas qudatidades socioecondémicas de la

muestra con la que se trabajo

Propiamente, las caracteristicas socioeconomicasosleestudiantes van desde
condiciones econdmicas extremas y vulnerables hkstacondiciones econdmicas
catalogadas como no pobre y de condicion econdmica sustentable. Un 70% de la
poblacion tiene un grupo familiar estable y completientras que el 30% restante
pertenece a un grupo familiar donde la cabeza darhes la madre y el principal sustento

econdmico y emocional (Aguiluz, 2009).

A continuacidon se muestra la Tabla 2, en la cuahdiea el nUmero de estudiantes

por nivel y género:

Tabla 2. Cantidad de estudiantes considerando suwgl académico y su género
durante el 2012.

Nivel Total de secciones Total de Hombres Mujeres
alumnos (as)
Sétimo 18 450 120 180
Octavo 13 242 110 132
Noveno 13 236 108 128

En el estudio participé un grupo de 150 (n=150)aiantes del Colegio de Santa
Ana, subdivididos en 50 participantes por nivellafecuales 25 son mujeres y 25 hombres



equivalentes a un 20% de la poblacién de Il ciclojas edades oscilan entre los 12 y los
15 afios tanto en hombres como mujeres (ver Tabla 3)

Tabla 3. Cantidad de estudiantes hombres y mujergsor nivel académico que
participaron en la validacion del instrumento.

Nivel Académico Hombres Mujeres Total

Sétimo 25 25 50
Octavo 25 25 50
Noveno 25 25 50

Instrumentos y materiales

En la presente investigacion se utilizd el instrntoesobre Estilos de Vida
Saludable de Vilchez (2007) el cual es una hermtaigque recopila informacion de las y
los estudiantes para explorar de una forma ordegaslatematica, las ideas, creencias,

motivos y habitos de las y los estudiantes en id@iamon los estilos de vida saludable.

Dicho instrumento fue seleccionado posterior a arhaustiva recopilacion de
diversos instrumentos de medicion relacionadoslosrestilos de vida, sin embargo, los
otros instrumentos indagaban variables muy espasifio que no permitia poder evaluar
los estilos de vida saludable de una forma integesto era justamente lo que se requeria

para la presente investigacion.

Con base en lo anterior, el instrumento selecciorfad el de la autora espafiola
Vilchez (2007) el cual si incluia varias variabgedbre estilos de vida saludable y no solo

algunas como los otros instrumentos investigados.

El instrumento propuesto por Vilchez (2007) se comepde 5 dimensiones con 92
itemes en total, a saber:



a) el concepto de saludel cual busca conocer qué es lo que entienderaha por

tener salud y qué aspectos considera que la fofb®aitemes)

b) habitos y estilos de vida saludabledonde se incluye la relacién entre los
habitos y la salud, la alimentacion y la nutricédecuada, la higiene, la seguridad y la

actitud posturaf22 itemes)

c) la percepcion sobre su nivel de salue&n donde se consideraron aspectos como
las dificultades de autopercepcion, como se vewseltdmo los ven los demas y los
modelos que trasmiten los medios de comunicgdidritemes)

d) la percepcion psico-social de la saludhcluye factores como la agresividad en
el entorno escolar, el acoso escolar y valores ctamoooperacion, la solidaridad, la

tolerancia y la amista@d 2 itemes)

e) ocupacion del tiempo libre y actividades de ocialonde incluia la influencia
del entorno en actividades de ocio, la distribuaéras actividades de ocio y tiempo libre,

el sedentarismo y las actividades que real{z@ritemes)

En cada una de las dimensiones se realizaron d&/@reguntas, algunas cerradas
donde solo podian responder a una dicotomia deNgi, @reguntas abiertas donde no se
establecié ningun tipo de opcidn de respuesta ylpomanto, podian aparecer tantas
respuestas como encuestadas y encuestados y megatégorizadas, donde se dio la
opcion de elegir entre una serie de categoriablestdas como posibles respuestas a la
pregunta planteada. Con respecto a la validez yiatmidad del instrumento Original
Vilchez, 2007 se menciona lo siguiente; el Errofadmuestra que acomparia al disefio de
encuesta realizado por Vilchez, 2007 toma una aondi de (Xx) del 95,5 + (+ 8) con
error muestral de + 3,65% para el conjunto de lastra y aplicando la formula utilizada
por Taglicarne, donde e= error muestra, P=Q, (581506 estimados)aZ2 asociada a un

nivel de significacion; obteniendo un N=555. Féraultilizada por Taglicarne para



elaborar la Tabla. Prontuaria para poblacionestdanipara establecer suficientemente
Seguros (Seguridad del 95,5%) que es el resultsidocemprendido dentro del limite de
error (%) indicado, en nuestro caso Vilchez, 208ree3,65%. En : Sierra Bravo, R. (1985)

Técnicas de investigacion Social. Teoria y EjeosicMadrid: Paraninfo.

Procedimientos

a) Primera etapa
Inicialmente, en la primera etapa se indagaronrsidgeinstrumentos relacionados o
vinculados con la salud publica, especificamentestionarios sobre estilos de vida

saludable, nutricion y actividad fisica para lalpoldn joven y adulta, entre otros.

Después de haber realizado el proceso de busquiedd, ise seleccionaron varios
instrumentos sobre estilos de vida saludable, arsal) IPAQ; b) PAR-Q; c) SF-36; d)
analisis alimenticio de 24 horas; e) Test de alta@an saludable para la poblacion adulta;
f) el test ¢ Cuanto conozco de alimentacion sale®aly) el cuestionario para determinar la
fase de cambio relacionado con la alimentaciorel Imodelo PRECEDE; i) Auto informe
para la practica de ejercicio fisico (AMPEF); j)Hacala de Evaluacion del Cambio para el
Ejercicio Fisico (URICA-E2), k) la Escala de Balarizecisional en el Control de Peso y, |)
Instrumento sobre Estilos de Vida Saludables, psraeterminar cual de estos se ajustaba

a los objetivos de la presente investigacion.

Posteriormente, un grupo de especialistas con nimmide 10 afios de experiencia
en cada uno de sus campos, a saber: 2 nutricignist@rapeuta fisico, 2 psicopedagogas
especialistas en adolescencia, 2 psicologos, bdds y 2 especialistas en movimiento
humano, se encargaron de evaluar los diferentestionarios y pruebas anteriormente
citadas para indagar si estos instrumentos de radieunian los siguientes criterios de
seleccion: a) tenian que evaluar habitos alime#jdiabitos de postura, habitos de suefio,
hébitos de higiene y habitos nocivos para la sadédmas de niveles de actividad fisica,

estilos de vida, gustos y pasatiempos y elemeristiales y, b) que las dimensiones que



evaluaran fueran totalmente excluyentes, es dgaér,los itemes que evallan una de estas

dimensiones no evallan los de otras.

Cabe agregar que en esta primer etapa, los y pesiabstas revisaron cada uno y
cada una por separado todos los instrumentos swlados para determinar a su criterio
cual era el mas adecuado, analizando las distimgagmbles componentes de los

instrumentos y emitiendo sus comentarios finales.

Una vez analizados todos los instrumentos de ntedateriormente mencionados
a profundidad (Capitulo II), junto con las dimem&s relacionadas con la salud y los
componentes de cada uno de los instrumentos, adiarias tipos de escalas que plantean,
el nivel de complejidad o dificultad que presentada uno de los itemes y los aspectos
relacionados con la vida diaria de los adolescefuestumbres, gustos y tradiciones), se
concluyo que el Instrumento sobre Estilos de Vida@able realizado por Vilchez (2007),
contemplaba los criterios de seleccidn requeriddévgrsidad de variables predictoras de

los estilos de vida saludables en poblacion egttitiedolescente.

b) Segunda etapa

Posteriormente, en la segunda etapa el Instrunsedii@ Estilos de Vida Saludable
planteado por Vilchez (2007) fue evaluado por enmai grupo de especialistas quienes se
reunieron para disefiar y establecer una primersioredel Cuestionario sobre Estilos de
Vida Saludable para adolescentes del Colegio deaQama. Seguidamente, se obtuvieron
los porcentajes de estudiantes por niveles académigara poder tomar la muestra
representativa de cada uno de los mismos que gaaatla validez de los resultados

obtenidos en la investigacion.

Asi, para iniciar con la adaptacion transcultumldicho instrumento, se procedio
de la siguiente manera: primeramente se solicitau@rizacion de la autora de dicho



instrumento para poder utilizarlo, quien indicé duandaba su autorizacion para que se

pudiera proceder con la fase de transculturalizg@@orresgugr.es 02/07/2012).

En una fase inicial se realizaron por separado attsptaciones al castellano
latinoamericano costarricense por parte de do$o@&s; posteriormente el equipo de
especialistas en el area de la salud anteriorndgderito, analizd las adaptaciones del
cuestionario para disefiar y establecer una prinesaon del Cuestionario sobre Estilos de

Vida Saludable para adolescentes del Colegio d@a%ara.

De este modo, del cuestionario propuesto por VEI¢@807) que contenia 92 items
distribuidos entre 5 dimensiones, quedo un instninde 9 dimensiones con 92 items, a

saber:

a) Habitos alimentarios el cual busca conocer qué alimentos consumen los
estudiantes y con qué frecuencia tanto dentro @asa como fuera de esta, en el colegio y

en todos los tiempos de comida junto con la ingéstdquido(17 itemes)

b) Aptitud hacia la clase de educacion fisicadonde se incluyd si a los y las
estudiantes les gusta o no la clase, si ordenamatelrial deportivo, si tienen ropa deportiva
adecuada para la clase, o bien, si se siente @dmaacionandose con gente de otro

género, entre otrq4d.3 itemes)

c) Socializacion en este se consideraron aspectos acerca degidida realizar
clases en grupos, si en el tiempo libre preferitizar dispositivos electronicos como

medio de recreacion o salir a hacer actividadeg@libre con otras persond® itemes)

d) Habitos nocivos y aceptacion personalincluyd factores como el fumado,

ingesta de licor y si estaban conformes con su @ertoepcion(4 itemes)



e) Habitos de higiene como su nombre lo indica, indagd sobre aspectos
relacionados con la higiene persofaltemes)
f) Frecuencia y tipo actividad fisica deportes practicados fuera del horario lectivo

en vacaciones y fines de semana y con cuanta freie(é3 itemes)

g) Uso del tiempo libre la diversidad de actividades que realizaban etiestpo

libre y con quién lo realizabda4 itemes)

h) Habitos de postura y de suefique se referia a las horas en que normalmente se
acostaban o levantaban y cémo se sientan y levaiigtos del suelo, entre otr¢8

itemes)

i) Aspectos de saluden la cual se investigaba el nivel de conocimsient cuanto a
lo que es alimentacion saludable y estimulos bdaggor la familia hacia la préactica del
deporte y actividad fisica, entre ot(@sitemes)

c) Tercera etapa

En la tercera etapa se procedi6 a aplicar la pamersion del instrumento a un
grupo de profesionales que no tuvieran ningunecid@acon el area de la salud, para
observar el nivel de entendimiento y la complejidkd cada uno de los itemes y asi
verificar si los cambios del test original estarordes con la terminologia lingiistica
costarricense. A partir de esto, se observo que Bglitemes debian ser modificados en
cuanto a su redaccion, especificamente un itera derlension de Tiempo Libre (item 83)
y Habitos alimenticios (item 2. De la Il Parte) gueta sobre los alimentos ¢qué desayuna
habitualmente en su casa? el cuestionario origitiizaba conceptos como dulces y
pastelillos los cuales se cambiaron por alimenédsthales en Costa Rica como son; el pan

y la reposteria dulce o salada.

d) Cuarta etapa



Durante la cuarta etapa, una vez evaluadas lasrv@sones y sugerencias del
grupo de profesionales que no tenian relacion tarea de la salud, se procedi6 a realizar

una nueva version del instrumento.

Esta segunda version se presento a otro grupoofiesipnales no relacionados con
el &rea de la salud y ademéas a un grupo de esteslide la misma zona (Santa Ana) y
cuyas caracteristicas son las mismas del grupo fgeeevaluado, es decir, fueron
estudiantes colegiales, tanto hombres como mugngse los 12 y los 15 afios de edad,
pertenecientes a un estrato socioeconomico equieadd grupo de estudio. Entonces, se
les pidi6 que llenaran debidamente el cuestiongrgue consultaran si hubiese habido
alguna duda. En caso que asi hubiese ocurridaupbgle especialistas en el area de la
salud que estaban validando el instrumento, debfauhirse las veces que se consideraran

pertinentes, para asi tener el instrumento qua g&x aplicado finalmente.

e) Quinta etapa
Posteriormente, se consulté con un estadisticaciedigéa en el area de evaluacion
y, con base en la poblacion del Colegio de Sants Alicd que se debia obtener minimo
un 30% de la muestra en los 3 niveles, quedanddlestdo un n de 50 estudiantes por
nivel, divididos en 25 mujeres y 25 hombres loslesigumaron 150 estudiantes en total,
cabe agregar que esta muestra de 150 estudiargesbfanida a conveniencia con el

horario lectivo de la investigadora.

Una vez finalizado lo anterior, se solicitaron pesmisos respectivos al director de
la institucion para que 150 estudiantes completaftaruestionario. Seguidamente, a los
estudiantes se les dio una Hoja de Consentimiefbonhado para que se la enviaran a sus

padres o encargados y estos a su vez la retordabéasiamente llena.

Teniendo esto, se procedid a pasarles a los estadial instrumento una Unica vez

para determinar la consistencia interna entre tesids y finalmente, la validez y la



confiabilidad del mismo. Una vez recolectados totliss cuestionarios, se procediéo a
elaborar la base de datos respectiva para su posieélisis estadistico.

Realizada la base de los datos, se discutié canesprecialista en estadistica sobre
cuales preguntas no se debian de incluir en ek@nébtadistico final ya que presentaban la
caracteristica de ser dicotomicas, es decir swessp correspondia a dos opciones de
respuesta (si o no), dichas preguntas fueron ciac@ontinuacion se presentan las
preguntas con su numero de itemes: a.) La preguim@ero 10 de la Il Parte que
corresponde al enunciado ¢a qué hora te levanésicwas al colegio?, b.) La pregunta
namero 15 de la Il Parte, que se refiera al fundaltos padres, c.) La pregunta 16 de la Il
Parte que hace referencia a ¢Cuando no estasaategio con quien pasas del tiempo
libre?, d.) La pregunta numero 20 de la Il Padérs ¢ si hay o no computadora en su casa?
y e.) la pregunta niumero 4 de los datos persosale® la repitencia de algun afio lectivo
por parte del estudiante.

Finalmente, otro especialista en estadistica tlanfiase de datos final y procedi6 a

realizar los andlisis estadisticos respectivos.

Andlisis estadistico

La confiabilidad y la validez de cada una de lasgpntas del instrumento de
evaluacion sobre estilos de vida saludable (86ymtag procesadas en total), se determiné
a través del célculo de la correlacion de cadadenas preguntas con el valor total del alfa
de Cronbacho) (sin incluir la pregunta a evaluar) con basecemdicado por el autor
Cronbach (1951), esta prueba es imprescindible paranterpretacion y posible
reformulacion del instrumento de evaluacion, en d@ompreguntas con correlaciones
menores a 0.35 deben de ser reformuladas o eliasnddl instrumento de evaluacion
(Cohen-Manion, 1990).

El o¢ fue calculado a partir de la ecuacion 1(Cronba6b,l):



: vk 2
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donde els; es la varianza de la pregunt@sima, els? es la varianza de todas las

preguntas y l& es el nUmero de preguntas totales.
Alternativamente, el de CronbachTambién puede definirse como
Ke
(04 (K —1)¢)

donde ' es como anteriormentd] la varianza media, ¥ la media de todas las

y =

covarianzas entre los componentes a traves dedatralactual de las personas.
El alfa estandarizado de Cronbask puede definir como

Kr
1+ (K -1)r)

C¥standardized = (

donde /' es como anteriormente % la media de Iaikl U‘* - 1)4‘“’2 no redundantes
coeficientes de correlacion (es decir, la mediaudetriangular superior, o triangular

inferior, matriz de correlacion).

El «v de Cronbach esta relacionado conceptualmenteac@irrhula de prediccion
de Spearman-Brown. Ambos surgen de la base cldsida teoria de la prueba, de modo
que la fiabilidad de los resultados de las pruskgsuede expresar como la relacion entre la
puntuacién verdadera y las variaciones de la porénatotal (puntuacién de error mas
verdadera):

o1
Pxx = 5

Ox
Para obtener los criterios estadisticos de cofifiali y validez, se procedid a

obtener la consistencia interna de los itemes maliondel Alfa de Cronbach, pues segun



Ledesma, Molina y Vallero (2002, p.143), “el métatbconsistencia interna es el camino
mas habitual para estimar la fiabilidad de pruelesalas o test, cuando se utilizan
conjuntos de itemes 0 reactivos que se espera ngblanismo atributo o campo de

contenido.”

La principal ventaja de este método es que reqei@ie una administracion de la
prueba, ademas los principales coeficientes denasitbn basados en este enfoque son
sencillos de computar y estan disponibles como éopale andlisis en el programa
estadistico llamado JMP, realizados en el proganiR Development Core Team, 2010,
Crawley 2007).



Capitulo IV
RESULTADOS

Para el andlisis de los datos, los resultadoslidetia Cronbacho() y el alfa de

Cronbach estandarizadecf) mostraron valores muy altos de confiabilidad.

Se obtuvo una alta confiabilidad y validez de legpntas en el Instrumento sobre
Estilos de Vida Saludable para los adolescenteBld@tio del Colegio de Santa Ana,
donde los valores det y el acs obtenidos fueron de 0.7388 y 0.7764, respectivéanen
Ademas, todas las preguntas de este instrumenfarég6intas en total) obtuvieron valores
de correlacion con elc (sin incluir la pregunta a evaluar) mayores a Oenlun intervalo
entre 0.725 y 0.750 (Fig. 3).
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Fig. 3. Grafico de cajaA) e histograma de frecuencia relati®) @e los valores de

correlacion de 86 preguntas corugl(sin incluir la pregunta a evaluar), para el imstento



sobre estilos de vida saludable aplicado a loseadehtes del 11l ciclo del Colegio de Santa
Ana.

Ahora bien, en el caso de las correlaciones teldal Cronbachog) y el alfa de
Cronbach estandarizadecf desglosados en cada una de las dimensiones centpsrdel
instrumento, las Tablas de la 5 hasta la 13 mueigen por item, que todos los valores de
los 86 itemes son significativamente muy altosbanolo que el instrumento sobre Estilos

de Vida Saludable es confiable.

Inicialmente, en l@imension de Habitos Alimentarios(ver Tabla 4) losic mas
bajos se obtuvieron en los itemes 6 y 13 con uor & 0.730 en ambos y lagssmas bajos
se obtuvieron igualmente en los itemes 6 y 13 edores de 0.768 y 0.769
respectivamente, mientras que d@sy acs estandarizado mas altos se dieron en los itemes
1y 5, conun valor dec 0.744 en ambos y 0.783 y 0.781 englestandarizado

respectivamente.

Tabla 4. Resultados obtenidos del alfa Cronbag}) ¢ el alfa de Cronbach estandarizado
(oce) en el Cuestionario de Estilos de Vida Saludahla gada uno de

los itemes de la dimensién de Habitos Alimentarios.

Numero Alfa Cronbach Alfa de
de item en la dimensién de (ac) Cronbach estandarizado
Habitos Alimentaios (acs)
1 0.744 0.783
2 0.735 0.773
3 0736 0.774
4 0.737 0.775
5 0.744 0.781
6 0.730 0.768
13 0.730 0.769
41 0.737 0.776

42 0.737 0.775



43 0.734 0.773

44 0.739 0.777
45 0.742 0.778
46 0.737 0.776
47 0.741 0.778
74 0.739 o777
78 0.742 0.778

Similar a la tabla anterior, endiamension de la Actitud hacia la clase de
Educacion Fisica(ver Tabla 5) se obtuvieron valoresadey acs muy elevados, oscilando
los valores dedicentre 0.727 y 0.743 y los valores del entre 0.764 y 0.778, lo que

muestra igualmente un alto nivel de confiabilidad.

Tabla 5. Resultados obtenidos del alfa Cronbag}) ¢ el alfa de Cronbach estandarizado
(oce en el Cuestionario de Estilos de Vida Saludahla pada
uno de los itemes de la dimension de Actitud hiactdase de Educacion Fisica.

Ndmero Alfa Cronbach Alfa de
de item en la dimensién (ac) Cronbach estandarizado
Aptitud hacia la clase de (acs)

Educacioén Fisica
7 0.732 0.768
8 0.734 0.772
9 0.727 0.764
10 0.728 0.764
11 0.728 0.767
12 0.736 0.773
16 0.734 0.771
17 0.734 0.770
18 0.736 0.774
19 0.732 0.771

20 0.732 0.770



28 0.736 0.773
39 0.743 0.778

De acuerdo con la tabla anterior emli@ension de Socializaciorfver Tabla 6),
se obtuvieron valores de y acsmuy elevados, oscilando los valores @eéntre 0.730 y

0.738 y los valores deksentre 0.769 y 0.775, es decir, valores muy coldgab

Tabla 6. Resultados obtenidos del alfa Cronbagf) ¢ el alfa de Cronbach estandarizado
(oce en el Cuestionario de Estilos de Vida Saludahla pada

uno de los itemes de la dimensién de Socializacion.

Numero Alfa Cronbach Alfa de
de item en la dimension de (ac) Cronbach estandarizado
Socializacion (ocs)
21 0.732 0.769
22 0.734 0.770
23 0.734 0.772
24 0.735 0.773
25 0.732 0.772
26 0.736 0.775
27 0.730 0.769
29 0.738 0.774
30 0.736 0.772
31 0.732 0.769
32 0.737 0.774

33 0.736 0.773




Del mismo modo, en ldimension de Habitos Nocivos y Aceptacion Personal
(ver Tabla 7) se obtuvieron valores de y acs muy elevados, oscilando los valores el
entre 0.731 y 0.742 y los valores delentre 0.773 y 0.779, mostrando estos valores una
alta confiabilidad uno de los itemes de la dimamsié Habitos Nocivos y Aceptacion

Personal.

Tabla 7. Resultados obtenidos del alfa Cronbagf) ¢ el alfa de Cronbach estandarizado
(acy en el Cuestionario de Estilos de Vida Saludabba gada

uno de los itemes de la dimension de Habitos NegpAceptacion Personal.

NUmero de item en la

. ., L Alfa de
Dlmgnsmn de Hab'_tf)s Alfa Cronbach Cronbach estandarizado
nocivos y Aceptacion (ac) (des estandarizado)

Personal
37 0.742 0.779
38 0.737 0.775
75 0.733 0.773
79 0.731 0.773

En el caso de ldimension de Habitos de Higienéver Tabla 8), los valores de:
y acs mostraron ser muy elevados, variandacgdntre 0.734 y 0.740 y eksentre 0.771 y
0.779, que al igual que los resultados anterianelg;a un alto nivel de confiabilidad.
Tabla 8. Resultados obtenidos del alfa Cronbagf) ¢ el alfa de Cronbach estandarizado
(oce en el Cuestionario de Estilos de Vida Saludahla gada

uno de los itemes de la dimension de Habitos deehiig

Numero Alfa Cronbach Alfa de
de item en la Dimenson de (ac) Cronbach estandarizado
Habitos de Higiene (ocs estandarizado)

14 0.736 0.773



15 0.734 0.771
48 0.739 0.777
49 0.740 0.779

Con respecto a ldimension de Habitos de Adherencia al Ejercicigver Tabla
8), los resultados muestran que tantecetomo elacs fueron elevados, estableciéndose un
rango para elcentre 0.727 y 0.742 y un rango del entre 0.769 y 0.781, determinando
igualmente un alto nivel de confiabilidad. Cabecggr que esta fue la nica dimension en
que dos itemes, especificamente el item 87 yral8& no mostraron ni W Ni UNacs

significativo.

Tabla 9. Resultados obtenidos del alfa Cronbag}) ¢ el alfa de Cronbach estandarizado
(0cy en el Cuestionario de Estilos de Vida Saludabla gada uno de

los itemes de la dimension de Adherencia al Ejiexcic

Numero Alfa Cronbach Alfa de
de item en la Dimesion de (ac) Cronbach estandarizado
Adherencia al Ejercicio (ace estandarizado)
56 0.729 0.769
59 0.732 0.772
64 0.732 0.771
72 0.742 0.781
73 0.736 0.773
74 0.739 0.777
76 0.738 0.777
77 0.741 0.778
80 0.736 0.774
81 0.736 0.774
82 0.731 0.773

85 0.727 0.771



87 - -
88 - -

Por el contrario, en ldimension de Habitos de Uso del Tiempo Libréver Tabla
10) todos los itemes probaron tener valores deatmhdlad muy altos, dando et un
rango entre 0.732 y 0.745 y ups entre 0.773 y 0.781, lo que muestra que los itemes

esta dimensidén son muy confiables.

Tabla 10.Resultados obtenidos del alfa Cronbagh) ¢ el alfa de Cronbach estandarizado
(acy en el Cuestionario de Estilos de Vida Saludabbla gada

uno de los itemes de la dimension de Habitos dedeksdiempo Libre.

Numero Alfa Cronbach Alfa de
de item en la Dimension de (ac) Cronbach estandarizado
Uso del Tiempo Libre (oce estandarizado)
54 0.735 0.773
55 0.739 0.777
57 0.739 0.778
58 0.739 0.778
60 0.740 0.778
61 0.738 0.775
63 0.745 0.781
64 0.732 0.771
65 0.738 0.776
66 0.735 0.774
67 0.736 0.775
68 0.739 0.776
69 0.738 0.775
71 0.738 0.777

En el caso de ladimensiones de Habitos de Postura y Habitos de Swefver

Tabla 11), se obtuvieron valoresaey ocs muy elevados, oscilando los valores ael



entre 0.735 y 0.744 y los valores del entre 0.775 y 0.779, alcanzando estos itemes altos
niveles de confiabilidad.

Tabla 11.Resultados obtenidos del alfa Cronbagf) ¢ el alfa de Cronbach estandarizado
(acy en el Cuestionario de Estilos de Vida Saludabbla gada
uno de los itemes de la dimension de Habitos deiRog Habitos de Suefio.

] Namero ) Alfa Cronbach Alfa de
de item en la Dimension de (ac) Cronbach estandarizado
Habitos de Postura (acsestandarizado)
y Habitos de Suefio
51 0.735 0.775
52 0.739 0.777
53 0.740 0.778
90 0.740 0.779
91 0.741 0.778
92 0.744 0.776

De manera similar a la tabla anterior, edilaension de Aspectos de Salu@/er
Tabla 12), se obtuvieron valoresdaley ocs muy elevados, oscilando los valores ael
entre 0.733 y 0.747 y los valores delentre 0.770 y 0.782, indicando un alto nivel de
confiabilidad.



Tabla 12. Resultados obtenidos del alfa Cronbagh) ¢ el alfa de Cronbach estandarizado
(acy en el Cuestionario de Estilos de Vida Saludabba gada

uno de los itemes de la dimension de Aspectos lde.Sa

Numero Alfa Cronbach Alfa de
de item en la Dimension (ac) Cronbach estandarizado
sobre Aspectos de Salud (ocs estandarizado)
34 0.733 0.770
35 0.734 0.771
36 0.747 0.782
40 0.737 0.776
50 0.744 0.780

89 0.741 0.776




Capitulo V
DISCUSION

El proceso de transculturalizacién de un instrumentuestionario va a permitir
que los items, preguntas y escalas que compongstmmmento que fue creado en una
cultura, se puedan aplicar a otra cultura y contdkerente, logrando comparar y ampliar
el andlisis de los resultados obtenidos en ambagas (Guillermin, Bombardier y Beaton,
1993).

Ademas, como se menciond en un apartado antesierpeoceso permite ahorrar
tiempo y dinero ya que confeccionar un nuevo imsémnto es un proceso muy lento y con
altos costos econémicos. La equivalencia de saaufis entre las diferentes culturas es el
principal objetivo de la transculturalizacion, @mpiara la cultura que cred y disefio el
instrumento de medicidon, como la cultura que despéementarlo y adaptarlo a sus
necesidades culturales (Badia, 1994; Beaton y,d2@30; Berra y otros, 2009).

De manera similar Guillermin y otros (1993) habifadicado que para
realizar la transculturalizacion de un cuestionafia necesario traducirlo de un idioma a
otro y adaptarlo de una cultura a otra para lognarequivalencia de significados entre la
cultura en la que se desarrolld y en la que seadétflizarlo; de lo anterior solo se requirio
el segundo paso pues era el mismo idioma de onugenp que solo se necesité adaptar las
expresiones idiomaticas y que fue logrado en Isassfaniciales del desarrollo del presente
cuestionario con el equipo de especialistas dérkes relacionadas con la salud y la
filologia.

Otro aspecto importante de acotar de por qué desarollé un instrumento
nuevo sino que se optd por la transculturalizadi®ano previamente elaborado, lo dan

Scascighini y otros (2008) quienes indicaron quacspta que hay una alta necesidad de



disponer de cuestionarios y escalas adaptadostituralmente, teniendo en cuenta que
tales instrumentos permiten la comparacion de datte diferentes paises y culturas.

Es por ello que la presente investigacion no sotogdio con las etapas requeridas
en dicho proceso para disefiar una version adaptkdpoblacion colegial costarricense
para evaluar los Estilos de Vida Saludable dedategcentes, si no que ademas los
resultados permitirdn comparar los datos obtergdiosl territorio nacional con los de otros
paises, lo que le brindara a las autoridades ddasatostarricenses un instrumento que
sondée de una manera mas adecuada los estilodad@evios colegiales, por ejemplo,
conocer la frecuencia de actividad o nivel de &ty fisica en dicha poblacién y disefiar

asi, diversas politicas de promocion de la salueséan poblacion en particular.

Esto ultimo fue claramente visualizado por Antof@002) quien indicoé que se ha
comprobado cientificamente que la frecuencia deidat fisica disminuye conforme se
avanza en edad, por consiguiente, si no se logiar esto, se podrian dar enfermedades
tales como la diabetes y la hipertension a edasegranas produciendo a futuro adultos
poco saludables o enfermos, lo que conllevararakato de los gastos pre hospitalarios y
post hospitalarios producto de las enfermedadeximéticas, lo que a su vez, aumentaria
la concurrencia de la poblacién a centros médicbtiqos y privados y como
consecuencia, el gobierno se veria en la obligatgoinvertir mucho dinero para recuperar
la salud de las personas en lugar de invertir @ndanocién y creacién de programas
deportivos, educativos, formativos, para fomeraagdiud y los estilos de vida saludable.

Los 6 cuestionarios transculturalizados descritms anterioridad, a saber: a) la
version castellana de la escala “The Nursing SBesde”, b) el cuestionario de calidad de
vida (QOLIE-AD-48), c) la Escala de Despersonaizacde Cambridge (CDS), e) el
instrumento Family & Needs Questionnaire (FNQxlftuestionario KIDSCREEN vy g) el
instrumento para medir la calidad de vida reladi@aneon la salud: EQRTC QLQ C-30
(instrumento general) y el EORTC QLQ BR23 (instratneespecifico), son claros en



mostrar que el proceso de transculturalizacioretopre ser llevado de manera secuencial o

fases que garanticen la validez y confiabilidadodeaesultados.

En todos los procesos de transculturalizacion da cao de estos cuestionarios, se
observo que el desarrollar dichos procesos a maleefases o etapas, les permitié a los
diferentes equipos de investigadores supervisadaiccion, adaptacion e implementacion
de los distintos instrumentos; lo anterior fue clidgpa cabalidad en esta investigacion,
pues se contd con ur@imera etapaen la que se realizo una indagacion de diversos
instrumentos vinculados con estilos de vida salledaptematicas de estilos en general, asi
como la conformacion de un grupo de especialistad area de la salud quienes evaluaron
los diferentes cuestionarios anteriormente mendosiy quienes seleccionaron finalmente
el Cuestionario sobre Estilos de Vida Saludabl&éarkdo por Vilchez (2007), el cual
contemplaba los criterios de seleccidon requeridds/grsidad de variables predictoras de
los estilos de vida saludables en poblacion esttiledolescente y con ursggunda etapa
en la que el Instrumento sobre Estilos de Vidad&dile planteado por Vilchez (2007) fue
evaluado por el mismo grupo de especialistas gsisae@eunieron para disefiar y establecer
una primera version de este cuestionario para iestied adolescentes de un colegio
publico y en la que ademas, se obtuvieron los ptafEs de los estudiantes segun su grado
académico y asi obtener la muestra representativanipel; asimismo, se obtuvo la
autorizacion de la autora del cuestionario para d&&o instrumento y se efectuaron dos
adaptaciones al castellano latinoamericano costmse por parte de 2 fildlogas;
posteriormente, el equipo de especialistas ereal @ la salud, analizaron las adaptaciones
del instrumento y asi obtener la primer version aedstionario Sobre Estilos de Vida

Saludable para adolescentes del Colegio de Samta An

En latercera etapauna vez establecida la primera version del coestio, se le
aplicé a un grupo de profesionales no relacionadosel area de la salud para discutir el
nivel de comprension general del cuestionario cehue los significados de los itemes, de

los que se procedio a cambiar solo dos.



Para lacuarta etapa se revisaron las indicaciones del grupo de pimfetes no
relacionados con la salud, se aplicaron los camdntisitados y se produjo una segunda
version que se aplicé a otro grupo de profesionateselacionados con la salud y a un
grupo de estudiantes con caracteristicas muy samila la poblacion de estudio y asi,
analizar el nivel de comprension del cuestionagoe fue entendido sin problemas;
mientras que en lquinta etapase aplico la version final del Cuestionario sobsélés de
Vida Saludable una sola vez a la muestra estutiseiéccionada al azar, para obtener la
consistencia interna, lo cual fue conseguido efagtente.

Todo el proceso de transculturalizacion anteritwdsudido por etapas, garantizo
la validez del instrumento y la determinacién dedafiabilidad del mismo, tal y como lo
sugirieron los y las investigadoras de los estudesansculturalizacion citados
previamente.

Como se indicé en el parrafo anterior, la etapal file todo este proceso de
transculturalizacion versé sobre la obtencién dmtdiabilidad, especificamente la técnica

estadistica del alfa de Crobanch.

Ahora bien, ¢ por qué esta técnica y no otra paenebla confiabilidad? Porque
dadas las caracteristicas del Cuestionario soliile€de Vida Saludable, la técnica que
mejor se adecuaba a las particularidades de Iatigaeion fue justamente esta, ya que el
coeficiente de alfa de Cronbactt) y el alfa de Cronbach estandarizade €standarizado)
poseen una larga historia dentro del desarrolla deoria clasica en psicometria y como
tal, ha recibido la atencion de una amplia variedladhvestigaciones con el fin de

comprender mejor su funcionamiento (Cervantes, 2005

La vital importancia de contar con instrumentosdd y confiables, es una de las
razones basicas de la psicometria; por esta ramimlo el investigador desarrolla una
prueba psicologica, lleva a cabo una evaluaciarogp de las mediciones psicométricas
de dicho instrumento. En primer lugar, evalGa Espncia de un nivel apropiado de

confiabilidad, condiciérsine qua nompuede obtenerse un instrumento valido y util.exsi



el proceso de construccidon de una prueba psicaplgievaluacion de la confiabilidad de
la misma es un paso imprescindible para que puerdatiszada en la medicion del atributo
de interés. En este sentido, la estimacion deréiatmlidad ha recibido un amplio interés
desde la Teoria Clasica de los Test (en adelani@ [&rvantes, 2005).

Junto con estas formas de evaluar la confiabilidagncuentra, también, la
evaluacion por consistencia interna de la pruebta &stimacion indica la interrelacion
entre los distintos componentes de la prueba guérsentido, separa el conjunto la
variacion que corresponde a factores comunes deelos y al que corresponde a factores
Unicos de cada uno de ellos (Barrientos, 2001).

En esta investigacion, se comprobd la consistentgana de las 9 dimensiones con
las que cuenta el Cuestionario sobre Estilos da Baludables en los adolescentes del
colegio de Santa Ana, cuya consistencia internanfuyg buena y por ende, el cuestionario
es confiable, cumpliendo de esta forma con losaspeéndicados por Barrientos (2001) y

Cervantes (2005) en cuanto a los procesos de bdiufeal.

En 1951, Cronbach propuso el coeficiente que kevaombre denominado alfa de
Cronbach ¢c) como un estimador de indice de equivalenciagtanal generalizd un
conjunto de diferentes métodos que se empleabknépoca para tal fin. Desde entonces,
el uso del coeficientec se ha venido generalizando no sélo en la psicalegio también
en gran cantidad de areas afines dentro de lasi@sesociales, de la salud, y de la
estadistica, como el estimador por excelencia deriiabilidad de un compuesto de otras
mediciones (Mufiiz, 1996).

El alfa de Cronbach es un método ampliamente adibzpara conseguir la
consistencia interna de los itemes que componenestionario o instrumento debido
principalmente a su Unica aplicacion, la cual perrmomprobar las propiedades
psicométricas, fundamentalmente la fiabilidad ydedd del instrumento o cuestionario

adaptado. A continuacion se presentaran una seievdstigaciones que han utilizado el



alfa de Cronbach como método estadistico parazdcaa confiabilidad y validez en sus

pruebas, instrumentos y cuestionarios.

Oviedo y Campo (2005) realizaron un estudio scdegproximacion al uso del
coeficiente alfa de Cronbach, quienes mencionavenap escalas se usan frecuentemente
en la investigacion y en la practica clinica depisitria; no obstante todas las escalas
deben de ser formalmente validadas con anterigritadel proposito de conocer de las
propiedades psicométricas en una poblacion espectfichas las escalas pueden ser
validadas con el uso de un patron de referenciaépa opcion) o sin él (segunda opcion);

la segunda opcion es una Unica forma de validanakginstrumentos.

Del mismo modo, establecer la consistencia intdenana escala es una
aproximacion a la validacion del constructo y cstesen la cuantificacion de la correlacion
gue existe entre los items que la componen. Vattgedfa de Cronbach entre 0.70 y 0.90
indican una buena consistencia interna; dichosesloondicen con los reportados en la
presente investigacion, donde los 86 items soliil&de Vida Saludables mostraron
valores de alfa de Cronbaal) y alfa de Cronbach standarizadgd mayores a 0.70, lo

gue muestra que este es un instrumento bastarfialery valido.

Cabe agregar que esta técnica estadistica, sédibadaten diversas investigaciones
de validacion y transculturalizacion de instrumento que le da un valor agregado como
punto de referencia a la hora de realizar compamasientre instrumentos; por ejemplo,
una investigacion realizada por Alvarado y Muid20@) sobre un estudio psicométrico
del Cuestionario de Sevilla para valorar la Calidad/ida (CSCV) en personas con
trastornos mentales severos, en dicha investigaeidrabajo con una muestra de 183
personas de Chile a quienes se les habia diagamdstin trastorno mental severo al menos

dos afios antes de la aplicacion del instrumento\CSC

Utilizando una entrevista guiada por profesionalgsecialistas y entrenados para

esta actividad, se procedi6 a realizar el an&istiadistico de la siguiente manera: 1) un



analisis descriptivo de las respuestas frente a peebunta; 2) un estudio de la correlacién
item-escala (se consideraron las dos escalas nsaytws componentes entre cada una; 3)
el andlisis de consistencia interna entre caddaaddizando el coeficiente dek; 4) un
analisis factorial de componentes principales odacion de factores; y por dltimo, 5) la
descripcion de las puntuaciones obtenidas en eMf&(da muestra (Alvarado y Mufioz,
2006).

Dentro de los resultados mas relevantes, se mengiomla dimension de Aspectos
Favorables mostro un: de 0.8974 y la dimension de Aspectos Desfavorabiies de
0.9508. Ambas cifras son elevadas y sefalan unslensistencia interna dentro de cada

dimension (Alvarado y Mufioz, 2006).

En el caso de los factores descritos para la estaadion espafola, los valores de
ac Y acs mostraron valores elevados en la Dimension de éigpdesfavorables (como en
el caso de los factores de pérdida de energiacylti#d de expresion cognitiva con cifras
gue oscilaron entre los 0.8297 y 0.8089 respeceva), hasta los que obtuvieron cifras
bajas (es el caso del factor de hostilidad conéeoah un alfaic de 0.3500). Los tres
factores de la Dimension de Aspectos Favorableseptaron valores de
moderadamente elevados (alrededor de 0.7) en ststran la Dimension de Aspectos
Desfavorables, donde se aprecia una gran variadilidor estos resultados, los autores
concluyeron que es preferible utilizar solo es@s dimensiones del CSCV, ya que
mostraron una buena consistencia interna y agirawtr los factores que fueron descritos

en la version espafiola que obtuvieron coeficiemtdsmjos (Alvarado y Mufioz, 2006).

Como se mencion6 anteriormenteggha sido ampliamente usado en varios
campos, entre ellos, las ciencias sociales y dallal, es por esto que autores como Pefia 'y
otros (2007) lo utilizaron para realizar una inigestion para la Validacion Mexicana de la
escala MOS-HIV de la calidad de vida en pacientiectados por el VIH.



Dichos autores (2007) realizaron la recoleccioswtedatos durante 2 afios; un
comité de expertos previamente a los dos afostdédi@srealizé las traducciones al
castellano del cuestionario MOS-HIV, cuya factdakl se valoré midiendo tiempos de
respuesta y nimero de items no resueltos en uo geif2 personas.

Posteriormente, se aplicé el cuestionario a ungdgpacientes infectados por el
VIH y a un grupo de referencia. Se evaluaron lsst@ncia interna (coeficiente dg), la
validez discriminante, la validez convergente ydastuaciones de las Escalas Visuales
Analogica (EVA) del cuestionario EQ-5D (Cuestiongsara conocer la calidad de vida
relacionada con la salud). El EQ-5D es un instrumde medida que se ha mostrado Uutil
para medir la calidad de vida relacionada conlladsgCVRS) en pacientes criticos quienes
presentan una lista de sintomas, donde la carglayv@ recuento de linfocitos TCD4on
muy importantes de considerar. En cuanto a lodtesls de esta investigacion, el tiempo
de respuesta del cuestionario fue de 10 min yy2@rssolo item quedd sin resolver (Pefa y
otros, 2007). En las 11 dimensiones, el coeficiegtéue mayor a 0.75 lo cual es
importante, ya que de acuerdo con Oviedo y CampasAR005, p. 572) “valores de alfa
de Cronbach entre 0.70 y 0.90, indican una buensistencia interna”, por lo tanto, Pefia y
otros (2007) concluyen que la escala MOS-HIV eglggdara su uso en su investigacion,

en la poblacién mexicana infectada por el VIH.

Recientemente, los investigadores Moral de la Rybilvarado (2011) mostraron
la validez y confiabilidad de la escala de Sinto®asaticos en adultos mexicanos. El
objetivo de dicha investigacion fue evaluar ladidades psicométricas de la Escala de
Sintomas Somaticos (ESS) para su utilizacion @olidacion general como instrumento
diagnastico.

En dicha investigacion se utilizé una muestra deailtos (273 mujeres y 280
hombres) y la consistencia interna obtenida fue(@lf-0.96 para el puntaje total y 0.74 a
0.90 para los factores). La estructura de los ®fas se correlacionaron con 4 indicadores

cada uno, los cuales fueron los siguientes: aymsias cardiorrespiratorioad= 0.86); b)



gastrointestinalesi¢ = 0.80); ¢) genitourinariosi£ = 0.81); d) respiratorios de vias altas de
naturaleza catarral o gripald= 0.80); e) el aparato reproductor femeniag= 0.83); f)
musculo esqueléticoad = 0.75); g) fatiga y neurosensoriales € 0.83); h) alérgicosug =
0.76); e i) dermatologicosi = 0.74). Con base en lo anterior, se concluyo gse |
resultados de consistencia interna fueron similardes encontrados en el anélisis de la
escala original de Sandin (1999) que iban de 082

Ahora bien, es sumamente importante tomar en cugm&| proceso de validacion
de una escala, es un proceso largo y costosmsicesita comparar con un patréon de
referencia, por lo que el proceso de transculzaeidn resulta ser muchas veces la mejor
alternativa para poder tener un instrumento adapdds necesidades especificas de

diversas poblaciones (Aguilar, Blanquez y Calvd@)20

Por otro lado, el coeficiente dg es la forma mas sencilla y conocida de medir la
consistencia interna y es la primera aproximacitawalidacion del constructo de una
escala. El coeficiente de debe entenderse como una medida de la correldeitos
items que forman una escala, esto indica la datewidin del coeficiente de: en escalas
unidimensionales que tengan entre 3 y 20 itemsmsie se debe informar este valor en la
poblacion especifica donde se empleé la escala{®w Campo Arias, 2005), lo que fue

realizado en la presente transculturalizacion.

Como se mencion6 ampliamente, la importancia deraistencia interna det
consiste en que el constructo muestra la relac@donglitems que componen la escala o
interrelacion de las preguntas o incisos que forpaate de la escala, es decirggpermite
evaluar la magnitud en que los items estan coroglados entre si (Bland, Altman y
Cronbach, 1997; Cortina, 1993).

En otras palabras el coeficienteadees el promedio de las correlaciones entre los
items que hacen parte de un instrumento (Stre2068). La popularizacion del coeficiente

de Alfa de Cronbach se debe a la practicidad dessuya que requiere una sola



administraciéon de la prueba; ademas, tiene la jeedtacorresponder a la media de todos
los posibles resultados de la comparacion quecedrael proceso de dividir en mitades

las escalas (Kwok y Sharp, 1998).

Entonces, ¢ para qué es importante el analisisrggstencia interna por medio del
ac dentro de un proceso de transculturalizacion destrumento? Pues bien,og] tiene la
capacidad de relacionar los diferentes items,dagponentes de diferentes escalas y la
interrelacion de las preguntas (Oviedo y Campoashi2005) mientras que el proceso de
transculturalizacion de un instrumento o cuestionaa a permitir que dichos items,
preguntas y escalas que componen un instrumentfuguweeado en una cultura, se pueda
aplicar a otra cultura y contexto diferente, loglmeomparar y ampliar el analisis de los
resultados obtenidos en ambas culturas (GuillerBombardier y Beaton, 1993) con una
consistencia interna muy elevada, lo que indicendeera certera, que el instrumento
utilizado en esta investigacion no solo fue adapteaghsculturalmente de manera exitosa,

sino que también es muy confiable.

Del mismo modo, es imperativo recalcar uno de $peetos por los que se requirid
realizar este proceso de transculturalizaciényal era lograr adaptar un cuestionario que

evaluara estilos de vida saludable en poblaciéegiall

La OMS (2011) habia indicado que el conocer am@igmla salud de los
adolescentes, es de vital importancia y asi onigatansejar y alejar o prevenir muchas
enfermedades no trasmisibles. Hace 20 afios salpagsbca atencion al ejercicio y al buen
estado fisico, ademas de la falta de divulgaciola dmportancia de los estilos de vida
saludable; la investigacion de las ciencias dalladssobre la actividad fisica, ejercicio y
deporte era incipiente y, por lo general, era dewlig por la comunidad cientifica. Pero los
tiempos han cambiado, sobre todo por causa deksigprante camulo de investigaciones
que documentan el efecto beneficioso del ejercegolar para la salud y el mantenimiento
de las funciones corporales, no solo para mantarsadud fisica, sino también para que

exista un equilibrio entre mente y cuerpo paradogn desarrollo integral, ya que las



argumentaciones expuestas, subrayan la importdadapractica de los estilos de vida
saludable como un factor de promocion del desarmthanico, psicologico y social que

permita mejoras la calidad de vida del ser humano.

Todo esto muestra, dadas las circunstancias deiledsd actual en la que deben
convivir los estudiantes colegiales, que es impnedae el poder monitorear la evolucion
de esta poblacidon para poder detectar posiblesarasninterferencias y situaciones que
puedan resultar en detrimento de los estilos de sadlidable, de ahi la importancia de la

presente investigacion.



Capitulo VI
CONCLUSIONES

Con base en los resultados de este estudio, $edlk® siguientes conclusiones:

1. La presente investigacion mostré que previo a lalagion de un instrumento
obtenido fuera del propio ambito cultural, es inggnedible y pertinente realizar
un proceso de transculturalizacion para asegurar aguivalencia lingiistica,
semantica y cultural con el original y asi, repliea la medida de lo posible sus

propiedades psicomeétricas.

2. Este proceso de transculturalizacion tiene quelleeado a cabo mediante el
consenso de un grupo multidisciplinario de espistés en el area de la salud, la
estadistica y la linguistica sobre las diferentesas variables y términos del
instrumento para definir la estructura del primemador del mismo, tomando en

cuenta las caracteristicas socioculturales de Bstraude estudio.

3. Del mismo modo, para garantizar el éxito de un gsoade transculturalizacion,
deben de realizarse al menos tres fases pararese&sp, a saber: a.) traduccién
al idioma o adaptacion idioméatica; b.) la revispor especialistas y una muestra
de la poblacion de estudio para ejecutar un espithto; y c.) una discusion de
los resultados del estudio piloto junto con unavaueetrotraduccion del

instrumento para obtener la version final del unsgento.

4. Finalmente, con base en los analisis estadiste@stablecidé que el Instrumento
sobre Estilos de Vida Saludable es confiable ydedpara evaluar de manera
adecuada dichos estilos de vida saludable en adolies del 11l ciclo del
Colegio de Santa Ana asi como en poblaciones ddiastes de Il ciclo con las

mismas caracteristicas de los evaluados en es$tenento.

Capitulo VI



RECOMENDACIONES

Con la intencidn de elaborar propuestas investigatmnejoradas en el campo que

esta investigacion abordd, se ofrecen las sigisaetmendaciones:

1. Utilizar instrumentos multidimensionales para inalagosibles variables
que puedan incidir tanto positiva como negativamestt los estilos de

vida de los estudiantes colegiales.

2. Incluir a los y las estudiantes de IV ciclo de gadeasi como a las y los
estudiantes de escuela, con el fin de considesmrespuestas para poder
ampliar el criterio de opiniones y conocimientolae y los nifios y las y

los adolescentes sobre los estilos de vida saledabl

3. Disefar estudios de caracter longitudinal de margra se pueda
establecer la relacion entre actividad fisica,oéjer fisico y deporte con
variables como la auto-motivacién, el auto-conceptautoimagen en

estudiantes en edades escolares y colegiales.

4. Realizar aplicaciones del Instrumento sobre Estw¥ida Saludable en
poblaciones ligeramente diferentes y muy difereatés muestra con la
que se valido este instrumento para determinabl@ssimodificaciones al
mismo que permitan realizar comparaciones enteratifes regiones del

pais.

5. Involucrar a las autoridades nacionales tales celnMinisterio de Salud,
el INCIENSA, el Ministerio de Educacion Publica yo&ras entidades
relacionadas con la salud de los adolescentesrdostese y asi ampliar

el conocimiento sobre los habitos o estilos de digldos adolescentes que



permitan generar politicas de Educacion y Saludliéiten aras de

mejorar la calidad de vida de las y los estudiacbstarricenses.
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UNIVERSIDAD NACIONAL

FACULTADAD DE CIENCIAS DE LA SALUD Generé (M) (F)
NIVEL EDAD

ESCUELA DE CIENCIAS DEL DEPORTE

Instrumento de la investigacién (Cuestionario sobre habitos de vida vinculados a la salud) PRIMERA
PARTE

ANEXOII
Tema de la investigacion: Validacién de un instrumento sobre estilos de vida saludable en adolescentes en

un colegio publico en estudiantes de II y III ciclo del drea metropolitana.
* Responda a las siguientes frases siguiendo la siguiente escala:

1 2 3 4 5
Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

Para responder debés tomar en cuenta los siguientes conceptos los cuales son diferentes y muy
importantes:

* Concepto de Actividad Fisica: Es cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos y que requiere un cierto gasto energético; por ejemplo: actividades que realizas en el
colegio o en tu casa, como lavar, barrer, cortar el zacate del jardin, o lavar el auto (Pérez, 1999).

* Concepto de ejercicio fisico: es aquella actividad fisica que se realiza de una forma determinada y
con objetivos concretos, en el ejercicio se involucran gran grupos musculares, son planeadas,
estructuradas, programadas y constantes, tienen un objetivo o meta el cudl es mantener la salud
del individuo desde un punto de vista fisico y mental por ejemplo; correr, bailar, aerdbicos, o ir al
gimnasio a realizar el plan de entrenamiento (Pérez, 1999). Existen dos tipos de ejercicios:

. Ejercicio anaerdbico: cuando se trabaja a una intensidad alta, (muchisimo esfuerzo), tiempos
cortos (10 seg. a 2 min.) y poca cantidad, por ejemplo correr 100 metros a maxima velocidad,
nadar a maxima velocidad una prueba como los 50 metros o los 100 metros libres, o correr a
maxima velocidad cuando nos deja el bus.

. Ejercicio aerébico: cuando se trabaja a intensidades bajas o moderadas de esfuerzo, periodos
prolongados (15 minutos a 60 minutos) y cantidades mayores, por ejemplo nadar, trotar, realizar
clases de aerdbicos, caminar, ciclismo y bailar.

. Concepto de deporte: Es un tipo de ejercicio fisico, cuyas caracteristicas son: existe un
reglamento que lo rige, tiene un objetivo especifico y ademads, presenta un cardcter competitivo,
por ejemplo: boxeo, fitbol, karate, triatlén, etc (Pérez, 1999).



Responda a las siguientes frases siguiendo la siguiente escala:

1 2 3 4 5
Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
Numero de item correspondiente a la dimensién de Hébitos Alimentarios.
1 2 3

1. | Casi todos los dias como algunas golosinas: chicles, caramelos,

confites y chocolates.
2. | En mi casa nos preocupamos mucho por mantener una dieta sana

y equilibrada.
3. | Conozco los alimentos que mads perjudican mi salud.
4. | Me gusta comer frutas: bananos, naranjas, y vegetales: espinacas,

lechugas, tomates.
5. | Cuando llega la hora de comer no tengo hambre.
6. | Desayuno sentado y tranquilo.
13. | Bebo agua durante y después de las clases de Educacién Fisica

con regularidad.
(Cuestionario sobre hdbitos de vida vinculados a la salud II PARTE.
Conteste con una sola “X” excepto en las preguntas que se indica que puedes poner mds
41. ;Cuéntos periodos de comidas realizas al dia?

1) Almuerzo 4) Desayuno, almuerzo, merienda por la mafiana y cena
2) Almuerzo y cena 5) Desayuno por la mafana, almuerzo, merienda en la

42. Sefiala los alimentos que solés consumir generalmente al desayunar en tu casa. (Méximo dos

tarde y cena

3) Desayuno, almuerzo y cena Explique

alimentos)
1) Leche o yogurt 3) Dulces o reposteria 5) Otros alimentos
2) Jugo o frutas 4) Cereales, pan, pinto o 6) y los snaks




tortillas

43. ;Dénde desayunds los dias que vas al colegio?

1) En mi casa antes de salir al colegio

4) En el recreo

2) En el camino hacia el colegio

5) No desayuno

3) Enelaula

6) otro:

44. ;Cudntos dias a la semana te quedas a comer en el comedor del colegio?

Ninguno Cuatro Dias

Un dia Todos los dias, de lunes a viernes
Dos Dias

Tres Dias

45. ;Qué comes durante los recreos?

1) Nada 5) Empanadas, hamburguesas, Perros
caliente., emparedados
2) Gaseosa 6) Frutas o Jugos
3) Yogurt o leche 7) otros, explique
4) Productos empacados o (galletas) 8) Snaks
reposterfa, brownees, costillas, palitos de
queso
46. ;Qué bebidas tomas con mads frecuencia durante el dia?
1) Refrescos Gaseoso 2)Refrescos natural 3) Jugos 4)Leche 5)Agua 6)Otros
47. ;Cudntas frutas te comés al dia?
Ninguna Una Dos Tres Cuatro Mais de 4




74. ;Qué hacés con mas frecuencia los dias de la semana cuando salis del colegio? (Marca con una

una de las opciones)

«w_»

X ca

da

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre siempre
1 2 3 4 5
Jugar con la computadora o
videojuegos
Practicar deporte y ejercicio
Ver television
Hacer las tareas y estudiar
Jugar en la calle o plaza
Leer
Ayudar a mis padres en el
trabajé o con mis hermanos y
hermanas
Otras
78. Seiiald los alimentos que solés consumir generalmente al desayunar en el colegio. (Maximo dos
alimentos)
1) Leche o yogurt 3) Dulces o reposteria 5) Otros alimentos
2) Jugo o frutas 4) Cereales, pan, pinto o 6) y los snaks
tortillas
Numero de item correspondiente a la dimensién de Actitud Hacia la Clase de Educacién Fisica.
1 2 3 4 5

7. | Casitodos los dias como algunas golosinas: chicles, caramelos,

confites y chocolates.

8. | Los ejercicios y las actividades fisicas, independientemente en la
forma en la que se realicen, todos son buenos.




9. | En la clase de Educacién Fisica hay mucha diversion.

10. | Me esfuerzo para mejorar mi salud.

11. | La asignatura de Educacién Fisica es una de las que mas me
gustan.

12. | Antes de realizar una actividad fisica se recomienda comer.

16. | Siempre voy a clases de Educacién Fisica con la ropa y calzado
adecuado.

17. | Al utilizar el material lo hacemos de forma ordenada.

18. | Los alumnos y las alumnas de la clase de Educacidn Fisica
respetan y cumplen las normas o reglas de la misma.

19. | Suelo tomarme las pulsaciones cuando realizo alguna actividad
fisica para verificar el estado de mi corazén.

20. | En el lugar en el cual realizo clases de Educacion Fisica, procuro
dejarlo todo igual de limpio o mejor de como lo encontré.

28. | Todos mis compaiieros y compaifieras me buscan para que forme
equipos con ellos-ellas para jugar.

En las siguientes preguntas marque con una “X” donde usted considere mejor la respuesta (ST O NO)

St

39. | Casinunca digo en las clases de Educacién Fisica: “Yo no sé, a mi no me sale, esto SI

»
no me gusta’.

Numero de item correspondiente a la Dimensién de Socializacién

21. | Realizar actividades fisicas y juegos en Educacién Fisica hacen
que me sienta bien.

22. | A mis compaiieros y a mis compaifieras les gusta mi compaiifa y se
lo pasan muy bien conmigo.

23. | Mis amigos y mis amigas me dicen que soy muy bueno en el
deporte.

24. | Cuando discuto con alguien enseguida nos disculpamos.

25. | Los compaiieros de mi clase se pelean conmigo con bastante
frecuencia.

26. | Todos mis compaiieros y compaiieras me buscan para que forme
equipos con ellos-ellas para jugar.

27. | Para jugar me da lo mismo formar pareja con una mujer o un

hombre.

29. | Me gusta jugar con mujeres y hombres de otras razas distintas de
la mia.

30. | Las clases de Educacién Fisica me ayudan a hacer amigos y
amigas.

31. | Me encuentro a gusto en mi colegio.




32. | Me da igual que en mi equipo haya mujeres u hombres para jugar
en cualquier actividad.

33. | Ayudo a mis compaiieros y compaiieras en los ejercicios o
actividades fisicas que les cuestan.

Numero de item correspondiente a la Dimensién de Hébitos Nocivos y Aceptacién Personal.

37. | Al utilizar el material lo hacemos de forma ordenada.

En las siguientes preguntas marque con una “X” donde usted considere mejor la respuesta (ST O NO)

St NO

38. | ;Alguna vez has fumado? St NO

39. | ;Estoy contento con mi estatura y peso? St NO

75. | ;En el recreo juego? St NO

79. | ;Realizo otros ejercicios o deportes ademas de la clase de Educacién Fisica St NO
Ntmero de item correspondiente a la Dimensién de Hébitos de Higiene.

1 2 4 5

14. | Me preocupo por ir al colegio bien aseado, peinado y vestido.

15. | Me aseo cuando termino la clase de Educacién Fisica.

(Cuestionario sobre hdbitos de vida vinculados a la salud Il PARTE.

Conteste con una sola “X” excepto en las preguntas que se indica que puedes poner mds

48. ;Cudntas veces te lavas los dientes?

No me los lavo

Después de todas las comidas

Cuando me acuerdo

Una vez, antes de dormir

Tres veces al dia

Otros.

49. ;Con qué frecuencia te bafias a la semana?

Nunca Una vez

Dos veces

Tres veces Cuatro veces

5 o0 mas veces




Ntmero de item correspondiente a la Dimensién de Hébitos de Adherencia al ejercicio.

56. ;Qué hacés con mds frecuencia los dias de la semana cuando salis del colegio? (Marca con una “x” cada

una de las opciones)

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre siempre
1 2 3 4 5
Practicar deporte y ejercicio
Otras
59. Qué hacés con més frecuencia los dias de la semana cuando salis del colegio? (Marcd con una “x” cada
una de las opciones)
Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre siempre
1 2 3 4 5
Jugar en la calle o plaza
64. ;Durante las vacaciones a qué dedicas la mayor parte del tiempo? (Marca con una “x” cada una de las
opciones).
Nunca Casi nunca Algunas veces | Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
Practicar deporte y ejercicio
72. ;Qué hacés durante los recreos? (Marcd con una “x” en todas las casillas la opcién que considerés
correcta).
Nunca | Casi Nunca | Algunas veces | Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5

Sentarme y pasar el tiempo




73. ;{Qué hacés durante los recreos? (Marcd con una “x” en todas las casillas la opcién que considerés

correcta).

Nunca | Casi Nunca | Algunas veces | Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5

Pasear y hablar con los amigos

«_»

74. ;Qué hacés durante los recreos? (Marcd con una “x” en todas las casillas la opcién que considerés

correcta).

Nunca | Casi Nunca | Algunas veces | Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5

No sé qué hacer y me aburro

76. ;Qué hacés durante los recreos? (Marcd con una “x” en todas las casillas la opcién que considerés

correcta).

Nunca | Casi Nunca | Algunas veces | Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5

Jugar a las carreras o a las perseguidas

« »

77. ;Qué hacés durante los recreos? (Marcd con una “x” en todas las casillas la opcion que considerés

correcta).

Nunca | Casi Nunca | Algunas veces | Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5

No juego nada

80 ;Realizds algun tipo de calentamiento antes de iniciar algin ejercicio fisico?

S No

81. jRealizds estiramientos o alguna actividad suave al finalizar algun ejercicio fisico?

Si No

82.. Pricticas algun tipo de actividad fisica o deportiva ademds de la que realizds en el colegio en las clases
de Educacidén Fisica, como por ejemplo: pertenecer a un equipo del Comité Cantonal o clubes deportivos?
Si marcas Si pasd a la pregunta 27.




No, solo practico cuando tengo educacidn fisica

Si, en el gimnasio

Si, pertenezco al Comité Cantonal

Si, juego en la calle con mis amigos ya amigas

Si, pertenezco a un club deportivo

Si, otras formas

83. Sefiala las razones por las que ST PRACTICAS alguna actividad fisica ademas de la que realizas en las

clases de Educacién Fisica en el colegio? (Maximo dos “X”).

Porque me divierto

Porque me gusta hacer deporte

Porque me ayuda a mantener la linea

Porque cuido y mejoro mi salud

Porque me encuentro con mis amigos-as

Porque me gusta competir

Porque mis padres quieren que haga deporte

Porque es bueno hacer ejercicio fisico

Porque me entretiene

Otros

84. ;Pertenecés a algiin equipo deportivo?

SI NO

«

85. ;Qué deportes o actividades fisicas practicas con mas frecuencia? (Maximo dos “x”). Marcd en orden de

importancia asigndndole un “1” al mds importante y “2” al segundo menos importante.

Atletismo Voleibol Gimnasia

Judo o artes marciales Aerobicos o baile Ciclismo, o montar en bicicleta
Natacién Trotar o correr Senderismo

Tennis Futbol Futbol sala

Balonmano Baloncesto Otros




86. ;Cuantos dias a la semana realizds esa actividad?

Uno

Dos

Tres

Cuatro

O mis de5

87. ;Cuanto tiempo le dedicas al dia a esa actividad fisica o deportiva?

Media hora

Una

hora

Hora

media

y

Dos horas

Dos horas y media

Mis de dos

horas y media

88. ;Hay actividades deportivas extracurriculares en tu colegio para poder practicar deporte por las tardes?

NO

Numero de item correspondiente a la Dimensién de Uso del Tiempo Libre.

51. ;Cudntas horas ves la television al dia?

Nada Menos de 1 hora De 1 a2 horas De 2 a 4 horas Mais de 4 horas
55. ;Cuanto tiempo usas la computadora por dia?
Menos de 1 hora De 1a2horas De 2 a 4 horas Mais de 4 horas

58. ;Qué hacés con mds frecuencia los fines de semana? (Marca con una

«_»

x” cada una de las opciones)

Nunca
1

Casi nunca
2

Algunas veces
3

Casi siempre

siempre
4 5

Hacer las tareas y estudiar

60. ;Qué hacés con mas frecuencia los fines de semana? (Marca con una “x” cada una de las opciones)




Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre siempre
1 2 3 4 5
Leer
Ayudar a mis padres en el
trabajo6 o con mis hermanos y
hermanas
61. ;Qué hacés con mds frecuencia los fines de semana? (Marca con una “x” cada una de las opciones)
Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre siempre
1 2 3 4 5
Ayudar a mis padres en el
trabaj6 o con mis hermanos y
hermanas
62. Durante las vacaciones a qué dedicds la mayor parte del tiempo? (Marca con una “x” cada una de las
opciones).
Nunca Casi nunca Algunas veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
Jugar con la computadora o
videojuegos
63. Durante las vacaciones a qué dedicds la mayor parte del tiempo? (Marca con una “x” cada una de las
opciones).
Nunca Casi nunca Algunas veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
Practicar deporte y ejercicio
65. Durante las vacaciones a qué dedicds la mayor parte del tiempo? (Marca con una “x” cada una de las
opciones).
Nunca Casi nunca Algunas veces | Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5




Ver televisién |

66. Durante las vacaciones a qué dedicds la mayor parte del tiempo? (Marcd con una “x” cada una de las

opciones).

Nunca Casi nunca Algunas veces | Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5

Hacer las tareas y estudiar

«w_»

68. Durante las vacaciones a qué dedicds la mayor parte del tiempo? (Marca con una “x” cada una de las

opciones).

Nunca Casi nunca Algunas veces | Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5

Leer

69. Durante las vacaciones a qué dedicds la mayor parte del tiempo? (Marcd con una “x” cada una de las

opciones).

Nunca Casi nunca Algunas veces | Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5

Ayudar a mis padres en el
trabajo o con mis hermanos y
hermanas

71. ;Cuanto tiempo usds la computadora por dia?

Menos de 1 hora De 1 a2 horas De 2 a 4 horas Mis de 4 horas

Ntmero de item correspondiente a la Dimensién de Hébitos de postura y Hébitos de Sueiio.

51. ;De qué forma llevas el material escolar al colegio?




1) Enla mano 4) No llevo porque los dejo en el locker

2) En un salveque colgada a la espalda por los dos 5) En un salveque colgada en un solo hombro
hombros

3) En un salveque con ruedas 6) Otros.

52. jA qué hora te acostas los fines de semana?

1) Antes delas9 2) Entrelas9y 11 3) Después delas 11

53. ;A qué hora te acostas durante los dfas escolares?

1) Antes delas9 2) Entrelas9y 11 3) Después delas 11

90. Mira los dibujos y sefiala el qué creas qué indica mejor la posicion en la que vos solés estar mds tiempo
sentado en clase. Marca con una “X” la letra del dibujo elegido.

«




91. Observa en estos tres dibujos y seflala el que creas que se parece mds a la altura de tu silla y mesa del
colegio en relacién con tu estatura.

92. Observa los dibujos y sefiala qué postura utilizds normalmente para tomar algo que pese y que esté en
el suelo (Marca con una “X” en la letra del dibujo).

Ntmero de item correspondiente a la Dimensién sobre Aspectos de Salud.

34 | Creo que lo importante en los juegos es participar, mas que ganar.

35 | En mi casa me animan para que haga deporte.

36 | Me gusta mds jugar con la computadora o videojuegos, que jugar

con un balén o montar la bicicleta.




En las siguientes preguntas marque con una “X” donde usted considere mejor la respuesta (S O NO)

St NO

40. | Creo que soy quien mejor tiene condicion fisica de mi clase.

St NO

50. ;A qué hora te levantas los fines de semana?

1)Antes de las 7

2)De7a9

3)De9al0

4)De10all

5)Dellal2

6)mas de 12







