INVESTIGACION

Estilo de Vida, Promotor de Salud
Cajamarca - Perd

Carlos Alberto Tello Pompa®

Se entrevisté a 100 familias jovenes del distrito de bafos del inca, departamento de Cajamarca,
regién nororiental del Marafién, Peru, con el propdsito de averiguar ¢ udl es el estilo de vida
promotor de salud (EVPS) de las familias jovenes cajamarquinas y cuales son los factores que
influyen en dicho estilo de vida. Los hallazgos indicaron que un poco mas de la mitad de las familias
presentaron EVPS suficiente. De los factores contextuales y demogréficos, las condiciones
sanitarias de la vivienda y la escolaridad influyeron en el EVPS. De los factores sociopsicologicos,
el nivel de bienestar y el funcionamiento familiar percibido estuvieron asociados con el EVPS de
salud de las familias jovenes. No se encontro relacion entre religion, lugar de residencia, tipo y
tamario de la familia, nivel de ingreso, grado de dependencia familiar y el EVPS de las familias

jovenes de Cajamarca.

INTRODUCCION

| estilo de vida se ha definido como u
E na forma de vida o la manera en que las

personas conducen sus actividades dia
adia(1,2);y asi, estilo de vida saludable serian
todas aquellas conductas sobre las cuales el
individuo ejerce control, incluyendo acciones
por muy minimas o discretas que éstas seany
que son parte permanente del patrén de nuestra
vida cotidiana (3).

El estilo de vida saludable tiene un
impacto favorable y significativo en el estado de
salud ala vez que puede neutralizaro minimizar
algunos riesgos productores de enfermedades

(4).

Por lo tanto, en el concepto de estilo de
vida estan incorporados dos componentes que
soncomplementarios: lapromociéno elfomento
de la salud y la prevencion o proteccion contra
las enfermedades.Mientras que la conducta de
proteccién o prevencion esta dirigida a la
reduccion de riesgos para la salud, con el objeto
de disminuir la probabilidad del individuo de
sufrir enfermedad; la conducta de promocién o
fomento de la salud es un enfoque positivo de
vida dirigido a mantener o aumentar el nivel de

bienestar, auto-realizacién y satisfaccion
personal (5,6).

Lo que se persigue es que las conductas
del estilo de vida sean vistas como promotoras
de salud ya que son satisfactorias y agradables
mas bien que como medio de evitar
enfermedades (7,8).

El propésito del presente trabajo de
investigacion es el de conocer el estilo de vida
delpromotorde saludde lafamiliaespecialmente
familias jovenes y algunos factores influyentes.

METODO

El universo del presente estudio fué
definido en funcién a la variable ciclo de vida
familiar (9,10). El universo incluyd familias
jovenes con hijos catalogados como lactantes,
pre-escolares y escolares (Il, 1l y IV etapa,
respectivamente); segun la informacidn
proporcionada por la unidad de estadistica y
cémputos del hospital de apoyo de Cajamarca,
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Peru (11), se estimd en 1.000 familias jovenes
residentes en el distrito de bafios del Inca,
departamento de Cajamarca, Peru.

La muestra estuvo constituida por 100 familias,
seleccionadas por estratificacion al azar, en
una primera fase; en una segunda fase, los
hogares fueron seleccionados enbase al marco
muestral desarrollado por el instituto nacional
de estadistica Cajamarca (12), procediendo a
utilizar el muestreo por conglomerados. A partir
de los conglomerados las familias fueron
seleccionadas al azar sistematico.

Se utilizé cuatro instrumentos para recoleccién
de datos: escala del estilo de vida del promotor
de salud(13-14), modificada por el investigador;
escalade bienestarpercibido, de Reker y Wong

(15), modificado por el investigador; escala de
Apgar familiar de Smilkstein (16), modificado
por Horwitz y colaboradores (17); y un
cuestionario semi-estructurado elaborado por
el investigador.

Los instrumentos se aplicaron a través de una
entrevista al padre y a la madre por separado y
en el propio hogar de la familia, previo a la
aplicacién del instrumento, se obtuvo el
consentimiento informado de los participantes.

Laencuestaempleadafué depuradaendiversas
etapas antes de obtener la versidn definitiva y
aplicarse a la muestra. La confiabilidad fué
moderada aalta(18-19)ylavalidez fué empirica
basado en diversos estudios (20-26).

- Resultados del METODO:

TABLA 1. Estilo de Vida Promotor de Salud de las familias.

Estilo de Vida Promotor
de Salud
Escala y Subescalas Suficiente Insuficiente Total
Escala total del EVPS 52 48 100
EVPS auto-realizacion 56 44 100
EVPS responsabilidad de salud 50 50 100
EVPS ejercicio 59 41 100
EVPS nutricién 54 46 100
EVPS apoyo interpersonal 43 57 100
EVPS manejo del stress 54 46 100

Fuente: Estilo de Vida Promotor de Salud de Familias Jévenes
Cajamarca. Peru. 1992,
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TABLA 2. Caracteristicas contextuales y Estilo de Vida Promotor de Salud de las familias.

Estilo de Vida
Promotor de Salud

Caracteristicas
contextuales

Suficiente Insuficiente Total
Lugar de Residencia (52) (48) (100)

Xc2= 3.21770
Urbana 73.3 26.7 100 Xt2= 3.84
Rural 48,2 51,8 100
Condiciones Sanitarias
de la Vivienda (52) (48) (100) Xc2=10.44719
Xt2= 3.84

Adecuadas 76.7 23.3 100 p < 0.05
Inadecuadas 41.4 58.6 100 C.C.=0.30755

Fuente: Ibidem.

TABLA 3. Caracteristicas demograficas y Estilo de vida promotor de
salud de las familias

Estilo de Vida
Promotor de Salud
Caracteristicas
demogréficas
Suficiente Insuficiente Total

Escolaridad (52) (48) (100)

Xc2=8.08387
Baja 42.4 57.6 100 Xt2=5.99
Media 63.2 36.8 100 p < 0.05
Alta 80.0 20.0 100 C.C.= 0.27348
Rellgién (52) (48) (100)

Xc2=0.90145
Catélica 49.4 50.6 100 Xt2= 3.84
Otra 60.9 39.1 100
Nivel de ingreso (52) (48) (100)
Bajo 48.2 51.8 100 Xc2=3.51706
Regular 50.0 50.0 100 Xt2= 5.99
Alto 80.0 20.0 100

Fuente: Ibidem.
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TABLA 4. Caracteristicas sociopsicoldégicas y Estilo de vida promotor
de salud de las familias

Caracteristicas
sociopsicoldgicas

Estilo de Vida

Promotor de salud

Tipo de familia

Nuclear
Extendida

Tamafio de familia

Pequefia
Mediana
Grande

Ciclo de vida familiar

Il Etapa
Il Etapa
IV Etapa

Tiempo de convivencia

Corto
Prolongado

Grado de dependencia
familiar

Alto
Regular
Bajo

Funcionamiento
familiar percibido

Adecuado
Inadecuado

Nivel de bienestar
percibido

Bajo
Medio
Alto

Suficiente

(52)

52.5
50.0

(52)
50.0
57.7
44.1
(52)
50.0
51.6
53.3
(52)
50.0
55.9
(52)
25.0
50.0
55.3
(52)

58.6
36.7

(52)
37.8

60.9
65.6

Insuficiente

(48)

475
50.0

(48)
50.0
42.3
55.9
(48)
50.0
48.4
46.7
(48)
50.0
44.1
(48)
75.0
50.0
44.7
(48)

41.4
63.3

(48)
62.2

39.1
34.4

Total
(100)

100
100

(100)
100
100
100

(100)
100
100
100

(100)
100
100

(100)
100
100
100

(100)
100
100

(100)
100

100
100

Xc2= 0.04006
Xt2= 3.84

Xc2=1.54383
Xt2=5.99

Xc2=0.07237
Xt2=5.99

Xc2=0.31109
Xt2= 3.84

Xc2= 2.68640
Xt2=5.99

Xc2=4.03693
Xt2= 3.84

p< 0.05
C.C.=0.19698

Xc2=6.75165
Xt2=5.99

p <0.05
C.C.=0.25149
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Los hallazgos indican que un porcentaje
ligeramente mayor de familias jévenes tienen
EVPS suficientes (Tabla 1), loque esconsistente
con los resultados de otros estudios endiferentes
poblaciones endonde usaron estamismaescala
de Pender y cols. (20,27-31). En las diferentes
dimensiones del EVPS se dié una tendencia
similar , en el sentido de encontrar mayor
porcentaje de familias con EVPS suficiente en
ejercicio, auto-realizacién, nutricién y manejo
del stress (59, 56, 54 y 54% respectivamente)
resultados que son corroborados con otros
estudios (14,20,29,32).

Caso similarse encontré enladimensién
de responsabilidad de salud, en donde las
familias se distribuyeron equitativamente en
EVPS tanto suficiente como insuficiente . Por el
contrario en ladimensiénde apoyo interpersonal
se encontré mayor porcentaje de familias con
EVPS insuficiente (57%) que suficiente (43%),
lo cual no es consistente con los hallazgos de
Van Hook (33) quien sefiala practicamente el
apoyo interpersonal y manejo del stress como
las dimensiones que se dan frecuentemente
mas favorecidos en familias y comunidades
rurales debido a que ellos tienen que afrontar
generalmente problemas econémicos por la
crisis agraria por los que se ven afectados y en
consecuencia parecierandesarrollarunamayor
capacidad de afrontamiento Leininger (34)
considera que también tiene notable influencia
el contexto cultural de dichas familias, por su
visién del mundo, estilo de vida y vivencias
singulares que las hace méas solidarias frente al
stress.

Con relacion a los factores que pueden estar
influyendo en el EVPS, de las familias.,los
hallazgos sefialan que hay relacion entre la
escolaridad, nivel de bienestar percibido,
condiciones sanitarias de lavivienday el estado
de funcionamiento familiar percibido por el
EVPS, que es similar con lo encontrado por
otros autores.

En este estudio no se ha encontrado
relacién entre el lugar de residencia, la religion,
el tipo y tamafio de la familia, nivel de ingreso,

ciclo de vida familiar, tiempo de convivencia de
la pareja y el EVPS. Esto no quiere decir que
necesariamente no haya relacién, ya que la
literatura reporta mas asociaciénde las variables
antes mencionada con el EVPS aun hay
variables que al darse de conjunto potencian
esta relacién.

Los hallazgos no sefialan relacion
estadisticamente significativa entre el lugar de
residenciay el EVPS; sinembargo, latendencia
indicaque en las familias de la zona urbana hay
mayor posibilidad de encontrarfamilias jévenes
con EVPS suficiente mas que en la zona rural,
donde en un porcentaje ligeramente mayor de
familias, el EVPS fué insuficiente (Tabla 2).

En el presente estudio, el mayor
porcentaje de familias residian en la zona rural,
en donde no existen los servicios de
saneamiento bésico, por lo que no se puede
hablar de condiciones sanitarias de la vivienda
adecuadasy es por estarazénque posiblemente
también hayamos encontrado insuficiente
EVPS.

Tradicionalmente, se ha vinculado a las
familias de la zona rural con baja escolaridad,
porque tiene poco acceso a los centros
educacionales . Los hallazgos sefialan que
mientras mas alta sea la escolaridad de la
familia, la posibilidad es mayor de tener EVPS
suficiente (Tabla 3): Las que tienen bajo
escolaridad representan la mayor proporcién
de las familias estudiadas y sonde procedencia
rural, situacién que explicaria el porqué
encontramos familias con insuficiente EVPS.

Situacién similar se encuentra respecto
a la religién, es sabido que en las familias
residentes en la zonarural, su acentuado fervor
religioso, especialmente entre los catdlicos, se
transmite entodas sus actividadesy situaciones
de vida como si fuera una norma social que se
hace extensiva a sus conductas de salud,
relaciones familiares interpersonales e incluso
dependencia familiar (35).

En este estudio, la mayoria de familias
en la muestra fueron catélicas, las que tenian
un porcentaje ligeramente mayor con EVPS
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insuficiente (Tabla 4). No se ha encontrado
relacion estadisticamente significativa entre la
religion y el EVPS; pero, la tendencia sefiala
que enaquellas que profesanotra religion, cuya
proporcion en la muestra fué menor, se ha
encontrado mayor porcentaje de familias con
EVPS suficiente, lo cual es confirmado por
otros estudios (34-36). Hay que aclarar que en
este estudio, la categoria otra religién incluia a
las familias que no profesan ninguin credo.

Aunque no se encuentra relacién
estadisticamente significativa entre el nivel de
ingreso y el EVPS, la tendencia porcentual
sefala que a mayor nivel de ingreso habria
mayor posibilidad de encontrar familias con
EVPS suficiente, en contraste con aquellas que
tuvieron bajo nivel de ingreso que ademas
presentaron EVPS insuficiente enun porcentaje
ligeramente mayor, (Tabla 3).

Este hallazgo es consistente con lo
reportado por Pratt (37) en que uno de los
mecanismos a través de los cuales la miseria
afecta adversamente a la salud, es el patrén
deficiente de atencién personal de salud .

En cuanto al tipo de familia, hubo una
mayor proporcién de tipo nuclear (80%) y de
ellas un porcentaje ligeramente mayor tenian
EVPS suficiente. No se ha encontrado relacién
estadisticamente significativa entre el tipo de
familiay el EVPS (Tabla 4), adiferenciade otros
estudios en que si se encontré asociacion entre
estas variables (31,35,38-43). Los autores
citados atribuyen esta relacién a razones
econémicas, aduciendo que en las familias
nuclearesy detamafo pequefio habria mayores
recursos econdémicos disponibles que
influenciarian las conductas de salud de sus
miembros en sentido positivo.

Respecto al ciclo de vida familiar, no se
ha encontrado relacién estadisticamente
significativa con el EVPS, salvo la tendencia
porcentual que sefala que a medida que se
pasa de una etapa a otra de este ciclo, habria
mayor posibilidad de encontrar familias con
EVPS suficiente. (Tabla 4) Esta situacion es
consistente con otros estudios que encontraron

relacion entre los estilos de vida, rutina, patrones
de interés-gratificacién propias de la pareja y el
ciclo de vida familiar (23,44-46). Dichos autores
manifiestan que esta relaciéon abarca de igual
manera al tipo y tamafio de la familia,
funcionamiento familiar percibido y al tiempo de
convivencia de la pareja. Esta ultima no tuvo
relacién estadisticamente significativa en este
estudio; pero, la tendencia porcentual sefiala
que a mayor tiempo de convivencia habria
mayor posibilidad de encontrar familias con
EVPS suficiente (Tabla 4). Velandia (39-40)
considera esta variable dentro de una serie de
otros factores que ejercen influencia directa
sobre la salud de la familia, lo que explicaria la
relacién entre tipo, tamafio de la familia, ciclo de
vida familiar, tiempo de convivencia y el EVPS
de las familias.

En lo referente al grado de dependencia
ramiliar, no se encuentra relacién estadis-
ticamente significativa con el EVPS (Tabla 4);
pero, la tendencia sefiala relacién inversa; es
decir, a menor grado de dependencia familiar,
habria mayor posibilidad de encontrar familias
con EVPS suficiente y esta situacién podria
estar asociada al funcionamiento familiar
percibido; al haber menor dependencia familiar
habria un adecuado funcionamiento familiar y
también un alto bienestar percibido y en
consecuencia, un EVPS suficiente, proba-
blemente atribuible a una mayor autoestima de
la familia. Los hallazgos son concordantes con
otros estudios (22,23,35,44,47) estos autores
sugieren que tales variables confluyen en su
relaciéon con las conductas de salud de las
familias. Por otro lado, Schulz y Rane (48)
sefalanque no solo el matrimonio esimportante
para el bienestar individual sino también las
redes de apoyo que brinda la familia, lo que
hace pensar en la tridimensionalidad:
dependencia familiar-funcionamiento familiar
percibido y nivel de bienestar percibido, (25,41-
42,49).

De lo expuesto , se concluye que:
*Un poco mas de la mitad (52%) de las familias

jévenes cajamarquinas presentan estilo de vida
promotor de salud suficiente.
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*Sibien un poco mas de la mitad de las familias
presentanun EVPS suficiente enlo que respecta
a la escala total no sucede lo mismo en todas
las dimensiones del constructo. En las
dimensiones de ejercicio, auto-realizacion,
nutricién y manejo del stress, son mayores los
porcentajes de familias con EVPS suficiente;
por el contrario, la dimensién de apoyo
interpersonal tiene mayor porcentaje (57%) de
EVPS insuficiente.

La mitad de familias tienen EVPS suficiente en
la dimensién responsabilidad de salud.

En cuanto a las Variables Demogréficas :

*Las familias que presentan un EVPS suficiente
son aquellas que tienen mejores condiciones
sanitarias de la vivienda y una mayor
escolaridad.

*De las variables sociopsicolégicas, el nivel de
bienestar y funcionamiento familiar percibido
estan asociados con el EVPS de las familias
jévenes.

Tienen un EVPS suficiente aquellas familias
que tienen un mayor nivel de bienestar y
adecuado funcionamiento familiar percibido.
No se encontré relacién entre religion, lugar de
residencia, tipo y tamafio de la familia, nivel de
ingreso, grado de dependencia familiar y el
EVPS.

*Del presente estudio se pueden derivar las
siguientes hipétesis:

-Enfamilias pequefas la posibilidad de encontrar
estilos de vida promotor de salud seria mayor
que en familias grandes; lo mismo sucederia
cuando la familia fuera nuclear.

-A medida que se va avanzando de una etapa
a otra del ciclo de vida familiar, habria mayor
posibilidad de encontrar familias con EVPS
suficiente. Lo mismo sucederia con el tiempo
de convivencia de la pareja.

-Mientras mé&s alto sea el nivelde ingreso habria
mayor posibilidad de encontrar familias que
tengan EVPS suficiente.

-Mientras méas bajo sea el grado de dependencia
familiar mayor seria la posibilidad de encontrar
familias con EVPS suficiente.
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