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1.11.4.1. Resultados del analisis univariado del eje temético N° 1:
Perfil de los encuestados.
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e) Distribucion de los casos, segun el género de los encuestados.
Tabla N° 7: Distribucidon de los casos, segun género de los
encuestados.
Grafico N° 5: Distribucién de los casos, segun género de los

encuestados.
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1.11.4.2. Resultados del analisis univariado del eje tematico N° 2:

Caracterizacion socioeconomica.

a) Respecto al caracter del colegio de donde provienen los estudiantes

antes de ingresar a la universidad.

Tabla N° 8: Distribucion de la poblacion, segun el caracter del
colegio del que provienen los estudiantes antes de entrar en la
universidad.
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colegio del que provienen los estudiantes antes de entrar en la
universidad.
b) Distribucién de los casos, segun las personas con quienes viven los
estudiantes.
Tabla N° 9: Distribucién de los casos, segun las personas con
quienes viven los estudiantes.
Grafico N° 7: Distribucién de los casos, segun las personas con
quienes viven los estudiantes.

c) Distribucion de los casos segun, la actividad que realiza la madre.
Tabla N° 10: Distribucion de los casos, segun la actividad que
realiza la madre.

Grafico N° 8: Distribucién de los casos, segun la actividad que
realiza la madre.

d) Distribucion de los casos, segun la actividad que realiza el padre.
Tabla N° 11: Distribucion de los casos, segun la actividad que
realiza el padre.

e) Distribucion de los casos, segun el nivel de estudios del padre.

Tabla N° 12: Distribucidn de los casos, segun el nivel de estudios
del padre.

f) Distribucion de los casos, segun el nivel de estudios de la madre.
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Tabla N° 13: Distribucidn de los casos, segun el nivel de estudios
de la madre.
g) Distribucidon de los casos, segun la ocupacién de la madre.
Tabla N° 14: Distribucion de los casos, segun la ocupacion de la
madre.
h) Distribucion de los casos, segun la ocupacion del padre.
Tabla N° 15: Distribucién de los casos segun ocupaciéon del padre.
i) Distribucion de los casos, segun el indice socioeconémico.
Tabla N° 16: Distribucion de los casos, segun el indice
socioeconomico.
Grafico N° 9: Distribucion de los casos, segun el indice
socioeconomico.
j) Distribucion de los casos segun, el ingreso familiar mensual.
Tabla N° 17: Distribucion de los casos, segun el ingreso familiar
mensual.
Grafico N° 10: Distribucion de los casos, segun el ingreso familiar
mensual.
1.11.4.3. Resultados del analisis univariado del eje tematico N° 3:
Actividad fisicay deporte.
a) Distribucion de los casos, segun actividad fisica o practica de algun
deporte.
Tabla N° 18: Distribucion de los casos, segun actividad fisica o
practica de algun deporte.
Grafico N° 11: Distribucién de los casos, segun actividad fisica o
practica de algun deporte.
b) Distribucion de los casos, segun tiempo en movimiento continuo al
realizar actividad fisica.
Tabla N° 19: Distribucion de los casos, segun tiempo en

movimiento continuo al realizar actividad fisica.
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c) Distribucion de los casos, segun, frecuencia semanal en que se ha
realizado actividad fisica o practica de algun deporte en el ultimo mes.
Tabla N° 20: Distribucién de los casos, segun frecuencia semanal
en que se ha realizado actividad fisica o practica de algun deporte
en el ultimo mes.
Grafico N° 12: Distribucién de los casos, segun frecuencia
semanal en que se ha realizado actividad fisica o practica de
algun deporte en el ultimo mes.
d) Distribucion de los casos, segun clases o cursos electivos de actividad
fisica o deportivos y su frecuencia practica.
Tabla N° 21: Distribucion de los casos, segun clases o cursos
electivos de actividad fisica o deportivos y su frecuencia practica.
Grafico N° 13: Distribucion de los casos, segun clases o cursos
electivos de actividad fisica o deportivos y su frecuencia practica.
e) Distribucion de los casos, segun las acciones que realizarian los
encuestados para fomentar la actividad fisica y el deporte en su
universidad.
Tabla N° 22: Incluir una asignatura obligatoria con una duracion
de tres veces a la semana a lo largo de todos los afios de estudio
y en donde la aprobacién de ella sélo se verifique por asistencia
(sin calificacion).
Tabla N° 23: Realizar programas permanentes de actividad fisica
orientada a la salud.
Tabla N° 24: Realizar campafas permanentes de difusidon acerca
de la vida saludable.
Tabla N° 25: Establecer un numero de electivos deportivos
durante todos los afnos de estudio.
1.11.4.4. Resultados del andlisis univariado del eje temético N° 4:

Consumo de tabaco, alcohol y drogas.
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a) Distribucion de los casos, segun si el encuestado fuma.
Tabla N° 26: Distribucion de los casos, segun si el encuestado
fuma.
Grafico N° 14: Distribucion de los casos, segun si el encuestado
fuma.
b) Distribucidn de los casos, segun la cantidad de cigarrillos fumados
diariamente.
Tabla N° 27: Distribucion de los casos, segun la cantidad de
cigarrillos fumados diariamente.
Grafico N° 15: Distribucion de los casos, segun la cantidad de
cigarrillos fumados diariamente.

c) Distribucién de los casos, segun la edad de inicio en el consumo de

tabaco.

Tabla N° 28: Distribucion de los casos, segun la edad de inicio en
el consumo de tabaco.

Grafico N° 16: Distribucién de los casos, segun la edad de inicio
en el consumo de tabaco.

d) Distribuciéon de los casos, segun el numero de dias en que el

encuestado ha fumado en el ultimo mes.

Tabla N° 29: Distribucion de los casos, segun el numero de dias
en que el encuestado ha fumado en el ultimo mes.
Grafico N° 17: Distribucion de los casos, segun el numero de dias
en que el encuestado ha fumado en el ultimo mes.

e) Distribucion de los casos segun razones por las que consume tabaco.
Tabla N° 30: Distribucion de los casos, segun razones por las que
consume tabaco.

Grafico N° 18: Distribucion de los casos, segun razones por las

que consume tabaco.
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f) Distribucion de los casos, segun las acciones que realizarian los
estudiantes para bajar los indices de consumo de tabaco en la
universidad.
Tabla N° 31: Distribuciéon de los casos, segun la acciéon de tener
un espacio libre para el consumo de tabaco en la universidad.
Tabla N° 32: Distribucion de los casos, segun la accion de prohibir
el consumo de tabaco al interior de la universidad.
Tabla N° 33: Distribucion de los casos, segun la accion de prohibir
el consumo de tabaco en espacios cerrados de la universidad.
Tabla N° 34: Distribucion de los casos, segun la accidn de realizar
campanas de difusion permanentes para bajar el consumo de
tabaco al interior de la universidad.
g) Distribucion de los casos, segun consumo de alcohol.
Tabla N° 35: Distribucién de los casos segun consumo de alcohol.
Grafico N° 19: Distribucion de los casos, segun consumo de
alcohol.
h) Distribucion de los casos, segun cantidad de copas ingeridas cuando
se consume alcohol.
Tabla N° 36: Distribucion de los casos, segun cantidad de copas
ingeridas cuando se consume alcohol.
Grafico N° 20: Distribucion de los casos, segun cantidad de copas
ingeridas cuando se consume alcohol.
i) Distribucion de los casos, segun frecuencia con la que los encuestados
consumen alcohol.
Tabla N° 37: Distribucion de los casos, segun frecuencia con la
que los encuestados consumen alcohol.
Grafico N° 21: Distribucion de los casos, segun frecuencia con la
que los encuestados consumen alcohol.
j) Distribucién de los casos, segun la edad de inicio en el consumo de

alcohol.
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Tabla N° 38: Distribucion de los casos, segun la edad de inicio en
el consumo de alcohol.

k) Distribucion de los casos segun razones por las que consume alcohol.
Tabla N° 39: Distribucién de los casos, segun razones por las que
consume alcohol.

Grafico N° 22: Distribuciéon de los casos, segun razones por las
gue consume alcohol.

) Distribucidn de los casos, segun Test de EBBA (encuesta breve del

beber anormal).

Tabla N° 40: Distribucion de los casos, segun Test de EBBA
(encuesta breve del beber normal).
m) Distribucion de los casos, segun el consumo de drogas.
Tabla N° 41: Distribucion de los casos, segun el consumo de
drogas.
Grafico N° 23: Distribucién de los casos, segun el consumo de
drogas.

n) Distribucion de los casos, segun si los encuestados han consumido

drogas alguna vez.

Tabla N° 42: Distribucion de los casos, segun si los encuestados
han consumido drogas alguna vez.

o) Distribucién de los casos, segun frecuencia de consumo de drogas.
Tabla N° 43: Distribucion de los casos, segun frecuencia de
consumo de drogas.

p) Distribucidn de los casos, segun el tipo de droga consumida en el

ultimo mes.

Tabla N° 44: Distribucion de los casos, segun el tipo de droga
consumida en el ultimo mes.

q) Distribucion de los casos, segun edad de inicio del consumo de droga.
Tabla N° 45: Distribucién de los casos, segun edad de inicio del

consumo de droga.
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r) Distribucion de los casos, segun las razones por las que se consume
droga.
Tabla N° 46: Distribucion de los casos, segun las razones por las
que se consume droga.
Grafico N° 24: Distribucion de los casos, segun las razones por las
que se consume droga.
s) Distribucion de los casos, segun las acciones que realizarian los
encuestados para bajar los indices de consumo de alcohol y drogas en
la universidad.
Tabla N° 47: Distribucion de los casos, segun la accion de prohibir
el consumo de alcohol y drogas al interior de la universidad.
Tabla N° 48: Distribucion de los casos, segun la accién de realizar
campanas de difusiébn permanentes, orientadas a disminuir el
consumo de alcohol y drogas entre los estudiantes.
Tabla N° 49: Distribucion de los casos, segun la accidn de realizar
charlas informativas.
Tabla N° 50: Distribucién de los casos, segun la accién de realizar
grupos de conversacion.
1.11.4.5. Resultados del andlisis univariado del eje teméatico N° 5:
Promocion y prevencion de los factores de riesgo de la salud.
a) Distribucién de los casos, respecto a si los encuestados consideran
que la universidad respectiva promueve la practica de la actividad fisica
y el deporte ademas de las clases, cursos electivos deportivos y
selecciones deportivas.
Tabla N° 51: Distribucion de los casos, respecto a si los
encuestados consideran que la universidad respectiva promueve
la practica de la actividad fisica y el deporte ademas de las clases,

cursos electivos deportivos y selecciones deportivas.
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b) Distribucion de los casos, respecto a si los encuestados consideran
que la carrera que estudian promueve la practica de la actividad fisica y
el deporte, ademas de las clases, cursos electivos deportivos y
selecciones deportivas.
Tabla N° 52: Distribucion de los casos, respecto a si los
encuestados consideran que la carrera que estudian promueve la
practica de la actividad fisica y el deporte, ademas de las clases,
cursos electivos deportivos y selecciones deportivas.
c) Distribucion de los casos, respecto a si los encuestados se encuentran
informados de las actividades que desarrolla su respectiva universidad
para promover la prevencién o disminucion del sedentarismo, obesidad,
consumo de tabaco, alcohol y drogas.
Tabla N° 53: Distribucion de los casos, respecto a si los
encuestados se encuentran informados de las actividades que
desarrolla su respectiva universidad para promover la prevenciéon
o disminucion del sedentarismo, obesidad, consumo de tabaco,

alcohol y drogas.

d) Distribucion de los casos, respecto a si los encuestados consideran
que un profesor debe participar en actividades para enfrentar los factores
de riesgo para la salud (sedentarismo, obesidad, consumo de tabaco,
alcohol y drogas).
Tabla N° 54: Distribucion de los casos, respecto a si los
encuestados consideran que un profesor debe participar en
actividades para enfrentar los factores de riesgo para la salud
(sedentarismo, obesidad, consumo de tabaco, alcohol y drogas).
Grafico N° 25: Distribucidon de los casos, respecto a si los
encuestados consideran que un profesor debe participar en
actividades para enfrentar los factores de riesgo para la salud

(sedentarismo, obesidad, consumo de tabaco, alcohol y drogas).
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e) Distribucion de los casos, respecto a si los encuestados han
participado en actividades propuestas por la respectiva universidad para
enfrentar los factores de riesgo.
Tabla N° 55: Distribucion de los casos, respecto a si los
encuestados han participado en actividades propuestas por la
respectiva universidad para enfrentar los factores de riesgo.
f) Distribucion de los casos respecto a si los encuestados han participado
en actividades propuestas por la respectiva Escuela, Carrera o Facultad.
Tabla N° 56: Distribucion de los casos, respecto a si los
encuestados han participado en actividades propuestas por la
respectiva Escuela, Carrera o Facultad.
g) Distribucién de los casos, respecto a si los encuestados participarian
en un trabajo al interior de la respectiva universidad y/o Escuela para
colaborar en la prevencion y disminucién de los factores de riesgo de la
salud.
Tabla N° 57: Distribucion de los casos, respecto a si los
encuestados participarian en un trabajo al interior de la respectiva
universidad y/o Escuela para colaborar en la prevencién y
disminucién de los factores de riesgo de la salud.
Grafico N° 26: Distribucion de los casos, respecto a si los
encuestados participarian en un trabajo al interior de la respectiva
universidad y/o Escuela para colaborar en la prevencién y
disminucién de los factores de riesgo de la salud.
1.11.5. Resultados del analisis bivariado por carrera.
1.11.5.1. Resultados del analisis bivariado del eje tematico N° 1:
Perfil de los encuestados.
a) Distribucion de los casos segun estado nutricional de los estudiantes

de los diferentes programas o carreras pedagogicas.
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Tabla N° 58: Distribucion de los casos segun estado nutricional de
los estudiantes de los diferentes programas o carreras de
Pedagogia.
b) Distribucion de los casos segun estado nutricional por categoria de la
muestra.
Tabla N° 59: Distribucién de los casos segun estado nutricional
por categoria de la muestra.
c) Distribucién de los casos segun colegio de procedencia de las
distintas carreras de Pedagogia.
Tabla N° 60: Distribucion de los casos segun colegio de
procedencia de las distintas carreras de Pedagogia.
1.11.5.2. Resultados del analisis bivariado del eje tematico N° 3:
Actividad fisicay deporte.
a) Distribucidn de los casos segun actividad fisica o practica de algun
deporte en las distintas carreras de Pedagogia.
Tabla N° 61: Distribucion de los casos segun actividad fisica o
practica de algun deporte en las distintas carreras de Pedagogia.
b) Distribucion de los casos segun las razones por las que si la cantidad
de actividad fisica o deporte por iniciativa propia es insuficiente no se
aumenta la frecuencia.
Tabla N° 62: Distribucion de los casos segun las razones por las
que si la cantidad de actividad fisica o deporte por iniciativa propia
es insuficiente, no se aumenta la frecuencia.
c) Distribucién de los casos segun las acciones que mas valoran los
estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia para fomentar la
actividad fisica dentro de la respectiva universidad.
Tabla N° 63: Distribucion de los casos segun las acciones que
mas valoran los estudiantes de las distintas carreras de
Pedagogia para fomentar la actividad fisica dentro de la

respectiva universidad.
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1.11.5.3. Resultados del analisis bivariado del eje tematico N° 4:
Consumo de tabaco, alcohol y drogas.
a) Distribucidn de los casos segun si los encuestados de las distintas
carreras de Pedagogia fuman o no.
Tabla N° 64: Distribucién de los casos segun si los encuestados
de las distintas carreras de Pedagogia fuman o no.
b) Distribucion de los casos, de aquellos estudiantes que declaran fumar
de los distintos programas de Pedagogia.
Tabla N° 65: Distribucion de los casos de aquellos estudiantes
que declaran fumar de los distintos programas de Pedagogia.
c) Distribucion de los casos, segun la cantidad de cigarrillos que fuman
los estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia diariamente.
Tabla N° 66: Distribucion de los casos segun la cantidad de
cigarrillos que fuman los estudiantes de las distintas carreras de
Pedagogia diariamente.
d) Distribucién de los casos, segun la cantidad de dias en que han
fumado al mes los estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia.
Tabla N° 67: Distribucién de los casos segun la cantidad de dias
en que han fumado al mes los estudiantes de las distintas
carreras de Pedagogia.
e) Distribucion de los casos segun razones por las que los estudiantes
de las distintas carreras de Pedagogia consumen tabaco.
Tabla N° 68: Distribucién de los casos segun razones por las que
los estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia consumen
tabaco.
f) Distribucién de los casos segun las acciones que mas valoran los
estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia para bajar los indices

de consumo de tabaco al interior de la respectiva universidad.
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Tabla N° 69: Distribucion de los casos segun las acciones que
mas valoran los estudiantes de las distintas carreras de
Pedagogia para bajar los indices de consumo de tabaco al interior
de la respectiva universidad.
g) Distribucién de los casos segun el consumo de alcohol por programa
de Pedagogia.
Tabla N° 70: Distribucion de los casos, segun el consumo de
alcohol por programa de Pedagogia.
h) Distribucion de los casos de aquellos estudiantes de los distintos
programas de Pedagogia que declaran consumir alcohol.
Tabla N° 71: Distribucién de los casos de aquellos estudiantes de
los distintos programas de Pedagogia que declaran consumir
alcohol.
i) Distribucidon de los casos segun la cantidad de copas que ingieren los
estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia.
Tabla N° 72: Distribucion de los casos, segun la cantidad de
copas que ingieren los estudiantes de las distintas carreras de
Pedagogia.
j) Distribucion de los casos segun frecuencia de consumo de alcohol de
los estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia.
Tabla N° 73: Distribucion de los casos segun frecuencia de
consumo de alcohol de los estudiantes de las distintas carreras de
Pedagogia.
k) Distribucion de los casos segun las razones por las que los
estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia consumen alcohol.
Tabla N° 74: Distribucién de los casos segun las razones por las
que los estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia
consumen alcohol.
) Distribucion de los casos, segun aplicacion de Test de EBBA (encuesta

breve del beber normal).
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Tabla N° 75: Distribucion de los casos segun aplicacion de Test
de EBBA (encuesta breve del beber normal).
m) Distribucion de los casos segun las acciones que mas valoran los
estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia para bajar los indices
de consumo de alcohol y drogas al interior de la universidad.
Tabla N° 76: Distribucidon de los casos, segun las acciones que
mas valoran los estudiantes de las distintas carreras de
Pedagogia para bajar los indices de consumo de alcohol y drogas
al interior de la universidad.
n) Distribucion de los casos segun si los estudiantes de las distintas
carreras de Pedagogia consumen droga actualmente.
Tabla N° 77: Distribucién de los casos segun si los estudiantes de
las distintas carreras de Pedagogia consumen droga actualmente.
o) Distribucion de los casos segun estudiantes que consumen drogas en
la actualidad por carrera de Pedagogia.
Tabla N° 78: Distribucion de los casos segun estudiantes que
consumen drogas en la actualidad por carrera de Pedagogia.
p) Distribucién de los casos segun estudiantes de las distintas carreras
de Pedagogia que han consumido drogas alguna vez.
Tabla N° 79: Distribucion de los casos segun estudiantes de las
distintas carreras de Pedagogia que han consumido drogas
alguna vez.
q) Distribucion de los casos, segun frecuencia con la que los estudiantes
de las distintas carreras de Pedagogia consumen drogas.
Tabla N° 80: Distribucién de los casos, segun frecuencia con la
que los estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia
consumen drogas.
r) Distribucién de los casos, segun tipo de drogas consumidas por los

estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia en el ultimo mes.
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Tabla N° 81: Distribucion de los casos segun tipo de drogas
consumidas por los estudiantes de las distintas carreras de
Pedagogia en el ultimo mes.
s) Distribucién de los casos segun razones por las que los estudiantes
de las distintas carreras de Pedagogia consumen droga.
Tabla N 82: Distribucién de los casos segun razones por las que
los estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia consumen
droga.
1.10.5.4. Resultados del analisis bivariado del eje tematico N° 5:
Promocion y prevencion de los factores de riesgo de la salud.
a) Distribucion de los casos, segun si los estudiantes consideran que la
respectiva universidad promueve la practica de la actividad fisica y el
deporte ademas de las clases, cursos electivos deportivos y selecciones
deportivas.
Tabla N° 83: Distribucidn de los casos, segun si los estudiantes
consideran que la respectiva universidad promueve la practica de
la actividad fisica y el deporte ademas de las clases, cursos
electivos deportivos y selecciones deportivas.
b) Distribucion de los casos, segun si los estudiantes consideran que la
carrera en la que estudian promueve la practica de la actividad fisica y el
deporte ademas de las clases, cursos electivos deportivos y selecciones
deportivas.
Tabla N° 84: Distribucidn de los casos, segun si los estudiantes
consideran que la carrera en la que estudian promueve la practica
de la actividad fisica y el deporte ademas de las clases, cursos
electivos deportivos y selecciones deportivas.
c) Distribucion de los casos, segun si los estudiantes estan informados
acerca de las actividades que realiza la respectiva universidad para
promover la prevencion o disminucion del sedentarismo, obesidad,

consumo de tabaco, alcohol y drogas.
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Tabla N° 85: Distribucidn de los casos segun si los estudiantes
estan informados acerca de las actividades que realiza la
respectiva universidad para promover la prevencién o disminucién
del sedentarismo, obesidad, consumo de tabaco, alcohol y
drogas.
d) Distribucion de los casos segun nivel de valoracion de los estudiantes
por carrera de Pedagogia acerca de si consideran necesario que un
profesor deba estar preparado y participar en actividades para enfrentar
los factores de riesgo para la salud.
Tabla N° 86: Distribucidon de los casos segun nivel de valoracion
de los estudiantes por carrera de Pedagogia acerca de si
consideran necesario que un profesor deba estar preparado y
participar en actividades para enfrentar los factores de riesgo para
la salud.
e) Distribucion de los casos segun si los estudiantes han participado en
actividades para enfrentar los factores de riesgo para la salud
propuestas por la propia universidad.
Tabla N° 87: Distribucidén de los casos, segun si los estudiantes
han participado en actividades para enfrentar los factores de
riesgo para la salud propuestas por la propia universidad.
f) Distribucion de los casos, segun si los estudiantes han participado en
actividades para enfrentar los factores de riesgo, propuestas por la
Escuela, Carrera o Facultad.
Tabla N° 88: Distribucion de los casos, segun si los estudiantes
han participado en actividades para enfrentar los factores de
riesgo, propuestas por la Escuela, Carrera o Facultad.
g) Distribucién de los casos, segun si los estudiantes participarian en un
equipo de trabajo en la propia universidad para colaborar en la

prevencion y disminucion de los factores de riesgo de la salud.
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Tabla N° 89: Distribucion de los casos, segun si los estudiantes
participarian en un equipo de trabajo en la propia universidad para
colaborar en la prevencién y disminucion de los factores de riesgo
de la salud.
1.11.6. Resultados del analisis bivariado por género.
1.11.6.1. Resultados del anédlisis bivariado por género del eje
tematico N° 1: Perfil de los encuestados.
a) Distribucion de los casos, segun género en las distintas carreras de
Pedagogia.
Tabla N° 90: Distribucién de los casos, segun género en las
distintas carreras de Pedagogia.
b) Distribucion de los casos, segun el estado nutricional de los
encuestados, tanto en hombres como en mujeres.
Tabla N° 91: Distribucidn de los casos, segun el estado nutricional
de los encuestados, tanto en hombres como en mujeres.
1.11.6.2. Resultados del andlisis bivariado por género del eje
tematico N° 3: Actividad fisicay deporte.
a) Distribucion de los casos, segun la cantidad de actividad fisica o
practica de algun deporte, tanto en hombres como en mujeres.
Tabla N° 92: Distribucion de los casos, segun la cantidad de
actividad fisica o practica de algun deporte, tanto en hombres
Ccomo en mujeres.
b) Distribucion de los casos, segun las razones por las que si los
estudiantes (hombres y mujeres) consideran que la cantidad de actividad
fisica es insuficiente, no aumentan su frecuencia.
Tabla N° 93: Distribucion de los casos, segun las razones por las
que si los estudiantes (hombres y mujeres) consideran que la
cantidad de actividad fisica es insuficiente, no aumentan su

frecuencia.
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c) Distribucidn de los casos, segun valoracion de hombres y mujeres
respecto de las acciones a realizar para fomentar la actividad fisica al
interior de la respectiva universidad.
Tabla N° 94: Distribucion de los casos, segun valoracion de
hombres y mujeres respecto de las acciones a realizar para
fomentar la actividad fisica al interior de la respectiva universidad.
1.11.6.3. Resultados del andlisis bivariado por género del eje
tematico N° 4: Consumo de tabaco, alcohol y drogas.
a) Distribucion de los casos, segun consumo de tabaco, tanto en
hombres como en mujeres.
Tabla N° 95: Distribucion de los casos, segun consumo de tabaco,
tanto en hombres como en mujeres.
b) Distribucion de los casos, segun cantidad de cigarrillos consumidos
diariamente, tanto en hombres como en mujeres.
Tabla N° 96: Distribucion de los casos, segun cantidad de
cigarrillos consumidos diariamente, tanto en hombres como en
mujeres.
c) Distribucion de los casos, segun razones por las cuales los
encuestados consumen tabaco, tanto en hombres como en mujeres.
Tabla N° 97: Distribucion de los casos, segun razones por las
cuales los encuestados consumen tabaco, tanto en hombres
Ccomo en mujeres.
d) Distribucion de los casos, segun acciones a realizar para bajar el
indice de consumo de tabaco al interior de la respectiva universidad,
tanto en hombres como en mujeres.
Tabla N° 98: Distribucion de los casos, segun acciones a realizar
para bajar el indice de consumo de tabaco al interior de la
respectiva universidad, tanto en hombres como en mujeres.
e) Distribucion de los casos, segun consumo de alcohol tanto en

hombres como en mujeres.

407

408

408

409

409

409

410

410

411

411

412

413

36



Tabla N° 99: Distribucién de los casos, segun consumo de alcohol
tanto en hombres como en mujeres.
f) Distribucion de los casos, segun cantidad de copas que se ingieren
cuando se consume alcohol, tanto en hombres como en mujeres.
Tabla N° 100: Distribucion de los casos, segun cantidad de copas
que se ingieren cuando se consume alcohol, tanto en hombres
como en mujeres.
g) Distribucion de los casos, segun frecuencia de consumo de alcohol,
tanto en hombres como en mujeres.
Tabla N° 101: Distribucion de los casos, segun frecuencia de
consumo de alcohol, tanto en hombres como en mujeres.
h) Distribucion de los casos, segun razones por las que los encuestados
consumen alcohol, tanto en hombres como en mujeres.
Tabla N° 102: Distribucién de los casos, segun razones por las
que los encuestados consumen alcohol, tanto en hombres como
en mujeres.
i) Distribucién de los casos, segun resultados del Test de EBBA para la
poblacién que si consume alcohol, por género.
Tabla N° 103: Distribucion de los casos, segun resultados del Test
de EBBA para la poblacion que si consume alcohol, por género.
j) Distribucién de los casos, segun consumo de drogas en la actualidad,
tanto en hombres como en mujeres.
Tabla N° 104: Distribucion de los casos, segun consumo de
drogas en la actualidad, tanto en hombres como en mujeres.
k) Distribucién de los casos, segun el tiempo de consumo de drogas,
tanto en hombres como en mujeres.
Tabla N° 105: Distribucion de los casos, segun el tiempo de
consumo de drogas, tanto en hombres como en mujeres.
I) Distribucién de los casos segun, frecuencia de consumo de drogas,

tanto en hombres como en mujeres.
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Tabla N° 106: Distribucion de los casos, segun frecuencia de
consumo de drogas, tanto en hombres como en mujeres.
m) Distribucién de los casos, segun tipo de droga consumida en el ultimo
mes, tanto en hombres como en mujeres.
Tabla N° 107: Distribuciéon de los casos, segun tipo de droga
consumida en el ultimo mes tanto en hombres como en mujeres.
n) Distribucion de los casos, segun razones por las que los encuestados
consumen drogas, tanto en hombres como en mujeres.
Tabla N° 108: Distribucion de los casos, segun razones por las
que los encuestados consumen drogas, tanto en hombres como
en mujeres.
o) Distribucién de los casos, segun valoracion de las acciones a realizar
para prohibir el consumo de alcohol y drogas al interior de la universidad,
tanto en hombres como en mujeres.
Tabla N° 109: Distribucion de los casos, segun valoracion de las
acciones a realizar para prohibir el consumo de alcohol y drogas
al interior de la universidad, tanto en hombres como en mujeres.
1.11.6.4. Resultados del andlisis bivariado por género del eje
tematico N° 5: Promocion y prevencion de los factores de riesgo de
la salud.
a) Distribucidén de los casos, segun si los encuestados, tanto hombres
como mujeres, consideran que la universidad en la que estudian
promueve la practica de actividad fisica y el deporte, ademas de las
clases, cursos electivos deportivos y selecciones deportivas.
Tabla N° 110: Distribucion de los casos, segun si los encuestados,
tanto hombres como mujeres, consideran que la universidad en la
que estudian promueve la practica de actividad fisica y el deporte,
ademas de las clases, cursos electivos deportivos y selecciones

deportivas.
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b) Distribucion de los casos, segun si los encuestados, tanto hombres
como mujeres, consideran que la carrera que estudian promueve la
practica de actividad fisica y deporte, ademas de las clases, cursos
electivos deportivos y selecciones deportivas.
Tabla N° 111: Distribucion de los casos, segun si los encuestados,
tanto hombres como mujeres, consideran que la carrera que
estudian promueve la practica de actividad fisica y deporte,
ademas de las clases, cursos electivos deportivos y selecciones
deportivas.
c) Distribucion de los casos, segun nivel de informacion de los
estudiantes, hombres y mujeres, acerca de las actividades que realiza la
respectiva universidad para promover la prevencién o disminucion del
sedentarismo, obesidad y consumo de tabaco, alcohol y drogas.
Tabla N° 112: Distribucion de los casos, segun nivel de
informacion de los estudiantes, hombres y mujeres, acerca de las
actividades que realiza la respectiva universidad para promover la
prevencion o disminucion del sedentarismo, obesidad y consumo
de tabaco, alcohol y drogas.
d) Distribucion de los casos, segun la valoracion de los encuestados,
hombres y mujeres, respecto de la necesidad de que un profesor deba
estar preparado y participar en actividades para enfrentar los factores de
riesgo para la salud.
Tabla N° 113: Distribucién de los casos, segun la valoracion de los
encuestados, hombres y mujeres, respecto de la necesidad de
que un profesor deba estar preparado y participar en actividades
para enfrentar los factores de riesgo para la salud.
e) Distribucién de los casos, segun la participacion de los encuestados,
hombres y mujeres, en actividades para enfrentar los factores de riesgo

para la salud en la respectiva universidad.
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Tabla N° 114: Distribucion de los casos, segun la participacion de
los encuestados, hombres y mujeres, en actividades para
enfrentar los factores de riesgo para la salud en la respectiva
universidad.
f) Distribucion de los casos, segun la participacion de los encuestados,
hombres y mujeres, en actividades para enfrentar los factores de riesgo,
propuestas por la Escuela, Carrera o Facultad.
Tabla N° 115: Distribucidn de los casos, segun la participacion de
los encuestados, hombres y mujeres, en actividades para
enfrentar los factores de riesgo propuestas por la Escuela, Carrera
o Facultad.
g) Distribucion de los casos, segun nivel de valoracion de los
encuestados, hombres y mujeres, acerca de la idea de participar en un
equipo de trabajo en la universidad y/o escuela que colabore en la
prevencion y disminucion de los factores de riesgo para la salud.
Tabla N° 116: Distribucién de los casos, segun nivel de valoracion
de los encuestados, hombres y mujeres, acerca de la idea de
participar en un equipo de trabajo en la universidad y/o escuela
que colabore en la prevencidon y disminucion de los factores de
riesgo para la salud.
1.11.7. Resultados del analisis multivariado (arboles de
clasificacion) y discusion.
Diagrama N° 1: Distribucién de los casos: Estado nutricional
obtenido por el calculo del indice de Masa Corporal (IMC).
Diagrama N° 2: Distribucion de los casos: realiza actividad fisica o
practica de algun deporte.
Diagrama N° 3: Distribucién de los casos: consumo de alcohol.
Diagrama N° 4: Distribucion de los casos: consumo de tabaco.
Diagrama N° 5: Distribucion de los casos: consumo de drogas en

la actualidad.
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Diagrama N° 6: Distribucién de los casos: la cantidad de actividad
fisica que realizas es insuficiente, por qué no aumentas la
frecuencia.

Diagrama N° 7: Distribucion de los casos: prohibir el consumo de
tabaco en espacios cerrados al interior de la universidad.
Diagrama N° 8: Distribucién de los casos: prohibir el consumo de
tabaco en espacios cerrados

Diagrama N° 9: Distribucion de los casos: realizar campanas de
difusion permanentes.

Diagrama N° 10: Distribucion de los casos: realizar campanas de
difusién permanentes.

Diagrama N° 11: Distribucién de los casos: acciones a realizar
para disminuir el consumo de alcohol y drogas al interior de la
universidad.

Diagrama N° 12: Distribucion de los casos: realizar campanas de
difusidn permanentes, orientadas a disminuir el consumo de
alcohol y drogas de los estudiantes.

Diagrama N° 13: Distribucion de los casos: realizar charlas
informativas para disminuir el consumo de alcohol y drogas al
interior de la universidad.

Diagrama N° 14: Distribucion de los casos: realizar grupos de
conversacion para disminuir el consumo de alcohol y drogas al
interior de la universidad.

Diagrama N° 15: Distribucion de los casos: acciones para
fomentar la actividad fisica al interior de la universidad: asignatura
obligatoria tres veces por semana durante los afos de estudio.
Diagrama N° 16: Distribucion de los casos: acciones para
fomentar la actividad fisica dentro de la universidad: realizar

programas permanentes de actividad fisica orientados a la salud.
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Diagrama N° 17: Distribucion de los casos: acciones para
fomentar la actividad fisica dentro de la universidad: realizar
campafas permanentes de difusion sobre vida saludable.
Diagrama N° 18: Distribucion de los casos: acciones para
fomentar la actividad fisica dentro de la universidad: realizar
campafas permanentes de difusion sobre vida saludable.
Diagrama N° 19: Distribucion de los casos: acciones si consideras
que la universidad en la que estudias promueve la practica de la
actividad fisica y el deporte, aparte de las clases (Educacion
Fisica), cursos electivos deportivos y selecciones deportivas.
Diagrama N° 20: Distribucion de los casos: acciones si consideras
que la carrera en la que estudias promueve la practica de la
actividad fisica y el deporte, aparte de las clases (Educacion
Fisica), cursos electivos deportivos y selecciones deportivas.
Diagrama N° 21: Distribucion de los casos: acciones si estas
informado de las actividades en tu universidad, orientadas a
promover la prevencion o la disminucién del sedentarismo,
obesidad, consumo de tabaco, consumo de alcohol y drogas.
Diagrama N° 22: Distribucion de los casos: acciones si consideran
necesario que un profesor deba estar preparado y deba participar
en actividades para enfrentar la problematica actual, referida al
sedentarismo, obesidad, consumo de tabaco, consumo de alcohol
y drogas.

Diagrama N° 23: Distribuciéon de los casos: has participado en
actividades propuestas por tu universidad, para enfrentar esta
problematica actual referida al sedentarismo, obesidad, consumo

de tabaco, alcohol y drogas.
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Diagrama N° 24: Distribuciéon de los casos: has participado en
actividades propuestas por tu escuela, carrera o facultad, para
enfrentar esta problematica actual referida al sedentarismo,
obesidad, consumo de tabaco, alcohol y drogas.
Diagrama N° 25: Distribucion de los casos: acciones si
participarian en un equipo de trabajo en tu universidad y/o escuela
que colabore en la prevencién y disminucion de los factores de
riesgo de la salud: sedentarismo, obesidad, consumo de tabaco,
consumo de alcohol y drogas.
1.12. Resultados, analisis y discusion: conclusiones del estudio
préactico.
1.12.1. Resultados y andlisis del estudio practico por eje temético.
1.12.1.1. Resultados y analisis del estudio practico del eje tematico
N° 1: Perfil de los encuestados.
1.12.1.2. Resultados y analisis del estudio practico del eje tematico
N° 2: Caracterizacion socioeconémica.
1.12.1.3. Resultados y analisis del estudio practico del eje tematico
N° 3: Actividad fisica y deporte.
1.12.1.4. Resultados y analisis del estudio practico del eje tematico
N° 4: Consumo de tabaco, alcohol y drogas.
a) Respecto al consumo de tabaco.
b) Respecto al consumo de alcohol.
c) Respecto al consumo de drogas.
d) Acciones mas valoradas por los estudiantes de los programas de
Pedagogia para disminuir el sedentarismo, consumo de alcohol, drogas
y tabaco en la universidad.
1.12.1.5. Resultados y analisis del estudio practico del eje tematico
N° 5: Promocion y prevencion de los factores de riesgo de la salud.
a) Asociacion entre las variables independientes o predictoras y las

variables dependientes.
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Respecto al estado nutricional.

Respecto a la realizacién de actividad fisica o practica de algun deporte.
Respecto a las razones por las cuales los alumnos no aumentan la
frecuencia de su actividad fisica si la encuentran insuficiente.

Respecto al consumo de alcohol.

Respecto al consumo de tabaco.

Respecto al grado de valoracion de los estudiantes acerca de las
acciones que realizarian para disminuir el consumo de tabaco al interior
de la universidad.

Respecto a las acciones que realizarian los estudiantes de los distintos
programas de Pedagogia para disminuir el consumo de alcohol y drogas
al interior de la universidad.

Respecto a las acciones que realizarian los estudiantes de los distintos
programas de Pedagogia para fomentar la actividad fisica al interior de la
universidad.

Respecto a la opinion que tienen los estudiantes de los distintos
programas de Pedagogia sobre si respectiva la universidad promueve la
practica de actividad fisica y el deporte.

Respecto a la opinion que tienen los estudiantes de los distintos
programas de Pedagogia, acerca de si el programa de Pedagogia que
estudian, promueve la practica de actividad fisica y el deporte, aparte de
las clases de educacion fisica, cursos electivos deportivos y selecciones
deportivas.

Respecto a la opinion que tienen los estudiantes de los distintos
programas de Pedagogia acerca de si estan informados de las
actividades en su universidad, orientadas a promover la prevencion o
disminuir el sedentarismo, obesidad, consumo de tabaco, alcohol y

drogas.
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Respecto a la opinion que tienen los estudiantes sobre si un profesor
debe estar preparado y participar en actividades para enfrentar la
problematica actual, referida al sedentarismo, obesidad, consumo de
tabaco, consumo de alcohol y drogas.

Respecto a si los estudiantes han participado en actividades para
enfrentar la problematica actual, referida al sedentarismo, obesidad,
consumo de tabaco, consumo de alcohol y drogas, propuestas por la
universidad y la respectiva carrera.

Respecto a si los estudiantes participarian en un equipo de trabajo en su
universidad y/o escuela que colabore en la prevencidén disminucién del
sedentarismo, obesidad, consumo de tabaco, consumo de alcohol y
drogas.

1.12.2. Discusion de los resultados.

1.12.2.1. Estado nutricional.

1.12.2.2. Actividad Fisica o Deporte: Sedentarismo.

1.12.2.3. Consumo de tabaco.

1.12.2.4. Consumo de alcohol.

1.12.2.5. Consumo de drogas.

1.12.2.6. Promocion de la prevencion de los factores de riesgo de la

salud

CONCLUSIONES FINALES.
LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

ANEXOS.
|. Cuestionario.
Il. Resultados no expuestos.

lll. Tema y Descripcion de la Tesis
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iv. INTRODUCCION.

Investigar siempre es un reto para el profesional docente: por una parte, esta
experiencia nos ofrece la posibilidad de profundizar algunos caminos para el
desarrollo personal y, por otro, nos brinda la instancia de descubrir otras sendas
desconocidas, con las cuales contribuimos a la generacion de nuevos

conocimientos o a la remirada de lo ya descubierto.

Para efectos del estudio es necesario que sefalemos que nuestra Tesis Doctoral
se situa en Chile, especificamente en los estudiantes universitarios de programas
pedagogia, futuros profesores de dos universidades de Santiago, la Universidad
Metropolitana de Ciencias de la Educacion, UMCE, y la Universidad Catdlica Silva
Henriquez, UCSH, poblacion de la cual no existen estudios suficientes sobre el
estado actual y prevalencia de los factores de riesgo de la salud y posible
adquisicion de enfermedades cronicas no transmisibles. Es por ello que
consideramos que las aportaciones que se dan en el transcurso de nuestra
investigacién cobran relevancia y validez, ya que ciertamente, no existen datos

objetivos acerca de este grupo de estudio.

Aun cuando existen datos nacionales acerca de los factores de riesgo de la salud
y habitos de vida saludable, ellos no se han tenido en cuenta de manera precisa
con la poblaciéon de estudiantes universitarios y, menos aun, con los estudiantes
de programas de pedagogia, por lo que esta investigacién plantea que estos
grupos debieran presentar caracteristicas diferenciales, al considerar variables
tales como el perfil del estudiante de pedagogia y la vocacion de servicio social
que se requiere para ser docente y ejercer la profesion. Para dilucidar este
planteamiento, la presente investigacién esboza la realizacién de un estudio inicial,
de caracter diagndstico e indagatorio, que esperamos ofrezca algunas luces
objetivas a las autoridades de las dos casas de estudio consideradas, a los
docentes involucrados directamente en el tratamiento del problema y también a los

estudiantes, futuros actores de cambio del pais.
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Por otra parte, desde hace varios afios hemos participado en la discusion
académica con los docentes de distintos centros universitarios, asi como también
en el seno de la propia universidad en la que desarrollamos la docencia, respecto
de la necesidad de buscar soluciones a partir del ejercicio de la profesion, como
una via para mejorar la calidad de la docencia y para entregar las herramientas
apropiadas y necesarias a los futuros profesores, de manera que puedan abordar
los problemas de salud, el mejoramiento de la calidad de vida y la carencia o
insuficiencia de habitos y estilos de vida saludable en la poblacion escolar del

sistema educacional chileno.

En este sentido, entre dichos planteles universitarios es de dominio publico la
situacion actual acerca del aumento significativo de las enfermedades crdénicas no
transmisibles en Chile las cuales avanzan entre los adolescentes y jovenes,
evidenciandose con fuerza entre los universitarios estudiantes de pedagogia, lo
que lo transforma en un fendbmeno preocupante, puesto que son éstos ultimos,

precisamente, agentes directos de cambio entre los escolares del pais.

La actual Presidenta de la Republica, sefiora Michelle Bachelet, ha sefalado en
este contexto que, ademas de las politicas publicas, (por cierto necesarias en un
pais en estado de derecho), lo central debiera ser establecer el “como la poblacién

hace frente a las condiciones que la enferman” (Lange y Vio, 2006).

Sin duda que esta frase es crucial en nuestro estudio, pues consideramos que se
relaciona con aquellas estrategias que se utilizan para la modificacion de las
conductas, y que dichos cambios sean perdurables en el tiempo. Desde esta
perspectiva, lo relevante seria determinar, tal como lo sefiala la Presidenta, cémo
las personas, ciudadanos y miembros de una determinada comunidad social y
cultural, enfrentan el problema de su salud de acuerdo con las condiciones que
evidencian, el contexto en el cual estan insertas y que, ademas, dichas iniciativas

tengan sentido para ellas, tomando conciencia de lo que hacen y de cémo viven.
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En el caso particular de Chile, el problema de la salud se transformé en uno de los
desafios politicos del pais a partir de 1990, restaurada la administracion
democratica, provocando el impulso para el desarrollo de una Politica de Estado
que se basara en la promocion de la salud, y focalizada en la propensiéon y
correccion de los habitos y estilos de vida activa, con ambientes saludables para la
poblacion, lo que ha exigido un compromiso social de todos sus integrantes y en
variadas realidades sociales y culturales: grupos humanos, familiares,
institucionales, escolares y universitarios, indistintamente. A nuestro juicio, esta
responsabilidad debiera recaer, con mayor energia, en aquellos organismos e
instituciones que cumplen una funcién fundamental en la sociedad: las
universidades orientadas a la formacion inicial de profesores v,
consecuentemente, a sus actores mas relevantes, los actuales estudiantes que
seran futuros docentes encargados de actuar sobre las conductas de sus alumnos

y, de ser pertinente, desarrollar estrategias que logren modificarlas.

En este sentido, podemos sefialar que en el afio 1997 se dio inicio a un cambio de
enfoque en la educacion chilena, el cual se plasmoé en una Reforma educacional
que obligd a las universidades responsables de la formacién inicial de profesores a
revisar, proponer y modificar sus curricula, en pos del mejoramiento de la calidad
de la educacion del pais y en aquellas condicionantes que pudieran afectar el
proceso de formacién de los adolescentes. La continuacién de este cambio ha
llevado a las universidades a transitar por un proceso de acreditacion, donde
nuevamente han debido revisar sus propuestas curriculares y modificarlas a partir
del enfoque por competencias, lo que implicé detenerse no solo en las diversas
disciplinas, sino ademas, en los procedimientos, actitudes y valores que debiera
desarrollar los futuros docentes para evidenciar sus desempefos en el nuevo

contexto profesional.

Particularmente, esta renovacion se ha centrado en instituciones como las que
seran objeto de estudio de esta investigacién, y que han tenido y tendran en el

futuro un rol preponderante en la formacion inicial docente, desarrollando
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profesionales que participaran activamente en el ambito escolar del sistema
educacional chileno y, como tales, tendran una responsabilidad estatal y social en
las conductas de salud de sus estudiantes. Ambas instituciones de Educacién
superior, en tanto organismos responsables de la formacion de futuros docentes,
son también participes fundamentales de esta preocupacion, por lo que debieran
poner su foco de atencidn en los estudiantes universitarios que atienden, ya que
parece ser que esta poblacion también se caracteriza por sus altos indices de

sedentarismo, obesidad, consumidora de tabaco, drogas y exceso de alcohol.

En este sentido, nos encontrariamos con tres ambitos de responsabilidad en
materia de salud y deteccion de factores de riesgo, pero con un actor en comun: el
profesor. Como primer ambito de responsabilidad, aparecen las universidades
encargadas de la formacion inicial de profesores; un segundo ambito, referido a la
unidad educativa o centro educativo en el cual estos futuros profesionales
ejerceran la docencia; y un tercer ambito, que a nuestro parecer es el

fundamental, el propio estudiante.

Lo anteriormente expuesto resulta critico si consideramos que la Reforma
educacional del pais ha exigido a las universidades el mejoramiento de la calidad
de la educacién, no solo formando mejores profesionales con solidos
conocimientos en su disciplina, sino también desarrollando personas integras,
capaces de ejercer la profesidn docente como un ejemplo de vida para sus
alumnos. En esta situacion, las unidades educativas o centros educacionales
tienen el llamado perentorio de que sus profesores estén preparados, por una
parte, para mejorar la calidad de la educacion, haciendo los esfuerzos necesarios
por desarrollar habitos y estilos de vida saludables entre sus alumnos, y por otra,
que tengan incorporadas caracteristicas de una cultura de salud, para asi también
ser capaces de traspasar las fronteras de la escuela, por medio de la participacion
activa del profesor como agente de cambio y trascendencia en la unidad educativa

que le corresponda actuar.
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Por ultimo, respecto de la supuesta responsabilidad del estudiante, quisiéramos
afadir que si bien la proliferacion de universidades privadas en el pais durante el
ultimo tiempo ha permitido a la poblacion ejercer su derecho a estudiar o seguir
una carrera universitaria con menos discriminacion, ello se lleva a la practica
considerando indicadores diversos, los cuales en su mayoria, se relacionan con
las capacidades econdmicas de los postulantes para pagar los costes de una
educaciéon de este tipo. Lo anterior queda en evidencia si consideramos que si
bien los perfiles de ingreso y de egreso de los postulantes a las carreras de
pedagogia de las universidades publicas y privadas estdan ya definidos, los
criterios de seleccion no consideran necesariamente sus conductas,

comportamientos y habitos de vida para ejercer la profesion.

Dada esta situaciéon, expresamos que el propdsito del estudio se resume en dos
intenciones: la primera de ellas nos llevara a profundizar en la determinacién del
estado actual de los factores de riesgo de la salud de los estudiantes universitarios
(sedentarismo, consumo de tabaco, drogas y alcohol y la obesidad), considerando
sus niveles socioecondmicos, procedencia educacional!, edades y los distintos
programas de pedagogia en los que participan, refiriéndonos particularmente a las
carreras de Pedagogia en Educacion Fisica, Castellano, Matematica, Historia y
Geografia y Pedagogia en Educacion Basica. La segunda intencidn nos empuja a
recabar informacion acerca de la vision de los estudiantes universitarios frente a la
tematica de la salud, ya sea en relacidn con las acciones que realizan sus
respectivas universidades, como en cuanto a sus propias opiniones acerca de

como abordar dicha materia.

Cabe senalar que a los efectos del analisis de los resultados obtenidos en ambos
procesos no se estableceran comparaciones entre las universidades estudiadas,

por lo que solo nos referiremos a los estudiantes universitarios de pedagogia, para

' En el sistema educacional chileno, se refiere a establecimientos educacionales municipales,

subvencionados, particular-subvencionados y particulares.
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determinar qué pasa en cada uno de los grupos de estudio de los diferentes

programas ya mencionados.

La presente tesis doctoral se articula en dos partes: en la primera expone la
fundamentacion tedrica de la investigacion, compuesta de seis capitulos; en tanto
que la segunda parte, corresponde al estudio practico, ademas de las lineas

futuras de investigacion, la bibliografia y los anexos correspondientes.

El primer capitulo de la fundamentacion tedrica se refiere al propio concepto de
“salud”, término que por mucho tiempo ha revisado una perspectiva circunscrita
unicamente a la ausencia de enfermedad. A partir de esta limitacion conceptual
revisar la vision de lo que entenderemos como integral, lo cual implica considerar
epistemoldgicamente todas las dimensiones de lo humano, trascendiendo lo
meramente fisico e incorporando el plano cognitivo, el afectivo (emociones) y el
motriz. Posteriormente, esta opcidn nos permite identificar los principales aspectos
asociados a esta propuesta, y entre ellos, el concepto de actividad entendida

como accion fisica del cuerpo humano.

Ello nos conduce a referirnos inevitablemente, a actividad saludable, ejercicio
saludable y aptitud saludable, en lugar de centrarnos en términos como “actividad
fisica”, “ejercicio fisico” y “aptitud fisica™, los que a la luz de nuestra propuesta de
integralidad, aparecen como restringidos, o bien, son incoherentes en funcion de

los propdsitos investigativos que planteamos.

El capitulo concluye con la revision de los beneficios que tiene para el organismo
la practica de ejercicios fisicos saludables, para lo cual haremos hincapié en

aquellos criterios que consideramos que van mas alla de una perspectiva

2 Hemos respetado la terminologia de ejercicios fisicos, aptitud fisica para la salud o actividad fisica
entre otros términos de diferentes autores, aunque creemos y tenemos la conviccion de que el
concepto en una perspectiva integral de salud debiese referirse a ejercicios saludables, aptitud

saludable, actividad saludable y no restringirlo a lo meramente fisico.
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morfofuncional del tema, pero que estan en estrecha relacion con las distintas

dimensiones del ser humano en las que queremos hacer hincapié.

Por ultimo, el capitulo nos lleva al propésito de intentar una unificacion conceptual
coherente con la terminologia propia de la disciplina, para incorporar nuestra
visidn integral respecto de los diversos términos y categorias que involucran a la
salud en la actualidad. Con este fin, sefialaremos aquellos componentes
necesarios que, a nuestro juicio, debiéramos considerar en relacion con las

distintas dimensiones del ser humano.

El segundo capitulo pone su foco de atencion en la revisibn de las
conceptualizaciones y distinciones de los términos de “aptitud fisica” y “aptitud
saludable”, a partir de la consideracion de que el concepto de aptitud fisica sélo
atiende a “lo fisico”, en tanto que el de aptitud saludable se relaciona mas
directamente con el sentido de salud integral, el cual considera todas las
dimensiones del ser humano, el contexto y su entorno bioldgico y sociocultural,

entre otros elementos.

Por parte, profundizamos en los componentes de una aptitud saludable, entre los
que mencionamos la resistencia cardiovascular, la composicién corporal, la
flexibilidad y la fuerza resistencia, entendidos como elementos relevantes para

iniciar un proceso de mejoramiento de la aptitud saludable en las personas.

Revisamos los criterios del entrenamiento de la aptitud saludable propuestos en
los planes y programas de Educacion fisica y que toman en su esencia los
principios bioldgicos del entrenamiento deportivo de Garcia y col. (1996) y en los
métodos y medios del entrenamiento de la aptitud saludable, revisandolos en
detalle como una posible via para llevar al plano practico los principios antes

mencionados.
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Al final del capitulo, nos centramos en dos elementos de analisis. El primero de
ellos; el concepto de deporte saludable, puesto que deseamos validar su rol
primordial en el logro de una vida saludable. Por ello, hacemos algunas
referencias particulares en torno a las distintas visiones que ha tenido el concepto
de deporte y como éstas han podido contribuir a distorsionar el término en
nuestros dias. Y, por ultimo, un segundo elemento de analisis; la revision del
concepto de alimentacidon saludable, en funcion de sus alcances en el contexto
mundial y, particularmente, en la realidad chilena y en los sectores mas pobres de

su poblacion.

En el tercer capitulo exponemos una revision de los principales aspectos
relacionados con las enfermedades crénicas no transmisibles y de los factores de
riesgo para la salud de las personas, tema particularmente delicado si atendemos
a su importancia como constante amenaza para el desarrollo econdmico y social
de la poblacion a nivel mundial, trascendiendo incluso a las enfermedades
infecciosas como el VIH y el SIDA, la malaria y la tuberculosis, entre otras

igualmente preocupantes en el contexto global.

También aportamos una reflexién sobre los factores protectores y su relacién con
los dafios en la salud de las personas, y los factores determinantes, haciendo
hincapié en los factores de riesgo para la salud lo cual nos permitira identificarlos
como una sehal de alerta temprana, para emprender acciones oportunas de
mejoramiento tanto de la salud, como de la calidad de vida de las personas,
especificamente en el contexto de una comunidad universitaria, en primera

instancia, y luego, para la salud de las personas en general.

El tercer capitulo aborda los principales elementos involucrados en las
enfermedades cardiovasculares asociados a los factores de riesgo para la salud,
para lo cual nos detenemos en aspectos tales como la alimentacion, la
hipertension arterial (HTA), el tabaquismo, el sedentarismo, el estrés, la obesidad,

la diabetes mellitus y el alcohol.
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Hecha esta reflexién, profundizamos en el estado actual de los factores de riesgo
de la salud en Chile, para lo cual nos concentramos esencialmente en el consumo
de tabaco, el sedentarismo y la obesidad y el consumo de alcohol, ya que los

consideramos de gran relevancia en el contexto de nuestra poblacion de estudio.

En la parte final de este tercer capitulo efectuamos la revision de los aspectos mas
importantes involucrados en la tematica de las drogas, entendida también como
factor de riesgo para la salud de las personas. Para ello, revisamos en detalle
varios aspectos relacionados con el consumo de drogas desde una perspectiva
historico-cultural, para posteriormente detenernos en los tipos de consumo de
drogas, las fases que se encuentran asociadas a esta adiccion, los factores de
riesgo y los factores protectores relacionados con el consumo de estas sustancias

y, por ultimo, el estado actual del consumo de drogas en el contexto de Chile.

El cuarto capitulo de la presente investigacion tiene como propésito fundamental la
revision de los estilos saludables y la calidad de vida de las personas en los
escenarios formativos, a partir de la atencidbn sobre las consideraciones
preliminares implicadas en el tema. Posteriormente, ahondamos en el concepto de
escuela saludable y en el repaso de algunas de las estrategias de promocion de
la salud en las escuelas latinoamericanas y la promocién de la salud en las

escuelas en el contexto de Chile.

Abordamos también el concepto de universidades saludables, destacando el rol
que compete a las instituciones de Educacion superior en el apoyo e
implementacion de practicas y estrategias para mejorar la salud y calidad de vida

de sus estudiantes, docentes y funcionarios.

El capitulo concluye con el analisis de los distintos elementos anteriormente
revisados, pero a la luz de la vision de integralidad que postula esta investigacion,

con lo cual procuramos evidenciar la dimensién colectiva, social y humana, tanto
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en las universidades que forman docentes, como en los mismos profesores y los

estudiantes que participan de dicha comunidad.

El dltimo capitulo de la fundamentacion tedrica tiene como propodsito la
contextualizacion de la formacioén universitaria desde su origen, razén por la cual
exponemos una breve resefa historica de dicho proceso, para avanzar hacia el
conocimiento de la Educacién superior en Chile, deteniéndonos mas tarde en el
contexto nacional donde se insertan las dos universidades objeto de la presente

investigacion.

Seguidamente, efectuamos una descripcion general de las dos universidades,
consideradas en el presente estudio, (historia, organizacion universitaria, vision y
mision y su modelo de formacion, incluyendo los programas de pregrado que

ambas dictan en la actualidad.

Consideramos que este repaso nos permitira determinar que ambas
universidades, la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion (UMCE)
y la Universidad Catdlica Cardenal Raul Silva Henriquez (UCSH), constituyen el
resultado de un cambio politico, social e historico de Chile y cémo, a partir de ese
contexto, han trabajado por el mejoramiento de las competencias de los futuros

docentes de nuestro pais.

El capitulo continua con el desarrollo de una aproximacion al rol del docente como
agente promotor de salud, haciendo hincapié en este punto en nuestra opcion
metodoldgica por trascender la visidn del profesor como experto disciplinar e
incorporar a ella las demandas actuales del mundo educativo, los que a nuestro
entender se relacionan muy directamente con la vision de integralidad que

queremos relevar a lo largo del presente estudio.

Todos los capitulos que componen la fundamentacion tedrica de la presente
investigacion concluyen con un resumen, con el propdsito de reflejar

sintéticamente, los distintos aspectos analizados a lo largo de cada uno de ellos,
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con lo cual esperamos contribuir a la consolidacién de una unificacion conceptual,
en coherencia con la terminologia propia de la disciplina, pero también que haga
eco de nuestra vision integral de la salud como principal norte para reflejar las

distintas dimensiones humanas.

La fundamentacion tedrica concluye con la enumeracion de las principales,
haciendo hincapié en aquellos aspectos que, a nuestro juicio, representan los

elementos mas significativos a la luz de los objetivos planteados para este estudio.

La segunda parte de la presente Tesis Doctoral, se refiere al estudio practico de
los factores de riesgo de la salud en estudiantes de pedagogia en universidades
chilenas y articulada: en tres bloques: el primero de ellos aborda la introduccién y
la fundamentacion del problema, asi como también los objetivos, diseno, tipo de
investigacion, universo y muestra del estudio, describiendo las variables que se

trataran.

El segundo presenta los instrumentos utilizados para la recoleccion de la
informacion y todos los pasos correspondientes para la aplicacién de los mismos;
y el tercero esta dedicado a la presentacion y discusién de los resultados

alcanzados, acompafiados de los correspondientes graficos y tablas.

Entre las conclusiones del estudio practico, queremos subrayar las siguientes: Los
estudiantes de Pedagogia manifiestan no estar informados de las acciones de
prevencion y disminucion de los factores de riesgo de la salud presentados en
este estudio; Por el contrario valoran todas las acciones que se orienten a la
realizacion de campafnas de difusion, charlas, grupos de conversacién respecto
del consumo de tabaco, alcohol y drogas para prevenir y disminuir los factores de
riesgo de la salud en la Universidad, en este mismo sentido todos los estudiantes
de pedagogia se oponen a acciones de prohibicion de consumo en la universidad
a excepcion de los estudiantes de Pedagogia en Educacion Fisica; La frecuencia

de actividad fisica o practica de un deporte es de menos de tres veces a la
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semana, sin embargo la razén es que no tienen tiempo para realizar actividad
fisica. Se confirma la edad de inicio al consumo de tabaco, alcohol y drogas con
estudios nacionales, sin embargo no es menor el porcentaje de estudiantes que se
inicia al comienzo de sus estudios universitarios; Respecto del consumo de
alcohol y tabaco de solo aquellos estudiantes que declaran consumir, son los
estudiantes de Educacioén Fisica, los que mas lo hacen, en el caso de los que solo
consumen drogas los estudiantes que provienen de los programas de Pedagogia
en Historia y Geografia y seguidamente de los Estudiantes de Pedagogia en
Educaciéon Fisica son los que mas consumen; Mayoritariamente los estudiantes
son bebedores sin riesgo, pero por otra parte, existe un gran porcentaje que esta
en riesgo y otro grupo no menor que se encuentran en un alto riesgo. En relacion
del consumo de drogas, resulta discrepante cuando se analiza el porcentaje de
estudiantes que declaran consumir drogas, respecto del porcentaje declarado por
los estudiantes que han consumido drogas alguna vez, este no se condice del
porcentaje declarado cuando se analiza sobre el tipo de droga (marihuana)
resultando mayor, creemos que es posible que se de que los consumidores de

marihuana no la consideran droga.

Concluimos con la exposicién de algunas lineas futuras de investigacion a partir
de las conclusiones finales, la bibliografia consultada y referenciada y los anexos.
El procedimiento utilizado de citas y referencias bibliograficas y documentales ha
sido el que establece el protocolo de normas APA, (American Psychological

Association), ultima edicién.
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CAPITULO I:
LA SALUD, DESDE UNA PERSPECTIVA INTEGRAL

1.1. Concepto de salud, una aproximacion.

Definir el concepto de salud y, a su vez interpretarlo, puede parecer simple, pues
existen en la actualidad innumerables definiciones en areas del conocimiento que

nos acercan sin dificultad al concepto.

En este contexto Ramos (2003, p. 27), por ejemplo, nos sefala al respecto que
“realizar una definicion sobre algo que puede ser entendido a todos los niveles es,
probablemente, una de las cuestiones que con mayor facilidad se efectua”. Sin
embargo, continua el autor, “Hablar sobre conceptos que son de dificil definicion
hace que nos encontremos en el polo opuesto, si ademas, lo que intentamos
definir no se puede tocar, medir, pesar o cuantificar”. A nuestro juicio, esta
fluctuacidon o ambigliedad en cuanto a la determinacién de una definicién del
concepto de salud es lo que precisamente acarrea mayores dificultades

metodoldgicas para el tratamiento de este complejo tema.

Teniendo esto en consideracion, exponemos la revision del término de salud con
la definicion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,1946) que en su Carta
Constitucional senala que la salud: “es el estado de completo bienestar fisico,
mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Sin

embargo, algunos autores han realizado consideraciones particulares.

Alvarez (2007), expresa que la definicion de la OMS se encuentra en un triangulo,
y en sus extremos las dimensiones, fisicas, mentales y sociales. Considera
ademas que la definicion de salud debe tomar en cuenta al ser humano en su

totalidad, visidon que compartimos plenamente.
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Desde este principio fundamental surge el término de salud holistica, que
comprende en su definiciéon las dimensiones fisica, mental, social, emocional y
espiritual, de manera interdependiente e integradas en el ser humano, el cual
funciona como una entidad completa en relacion con el mundo que le rodea
(Alvarez, 2007).

A este respecto, quisiéramos puntualizar que si bien para este estudio ésta seria
una vision compartida, consideramos que la interdependencia no estaria
supeditada a la integralidad del ser humano, en tanto éste siempre es una entidad
completa que lo convierte en un todo indisoluble, inseparable en sus partes

constitutivas.

Por otra parte, Devis, J.; Devis, F.J.; Garcia; Peird; y Sanchez, (1998), manifiestan
que la palabra salud, y adjetivos como “saludables” y “sanos” se mencionan y se
escuchan por doquier, adquiriendo una gran popularidad. lgualmente, dichos
autores se refieren a la definicion de salud aportada por la OMS en relacién con la
diferencia existente entre un aspecto positivo (bienestar) y otro negativo

(enfermedad).

Lopez y Frias (2002, citado por Frias, 2002, p. 23), en tanto, expresan que “el
deseo de los hombres por gozar de salud, con objeto de realizar todo aquello para
lo que su racionalidad les capacite, es una constante a lo largo de la historia de la
humanidad. Los intentos por definirla, a pesar de su valor extraordinario y relativo,
han sido y continuan siendo multiples y pluralista”. Desde esta perspectiva, el
concepto de salud tiene una complejidad que traspasa lo netamente cultural,
abarcando también el factor histérico como eje fundamental a partir del cual es
posible definir este término. Profundizando en esta misma cuestion, los autores
sefala, que el concepto de salud es dinamico, histérico y se modifica de acuerdo a

la época y a las condiciones ambientales en las que nos encontramos.
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Es aqui, entonces, de donde emerge la complejidad de definir e interpretar el
concepto de salud en la actualidad, ya que ésta estaria fuertemente relacionada
no solo con las distintas visiones que los autores especializados ofrecen del
término, sino también con la época en la cual ellos viven, siendo influenciado, al
mismo tiempo, por el contexto cultural de cada grupo social del cual participa,
adquiriendo el significado mas pertinente de acuerdo con factores socioculturales

e histdricos que no siempre son compartidos por todas las comunidades humanas.

Reforzando lo anterior, Ramos (2003, p. 27) senala que el concepto de salud, “si
no se circunscribe al momento histérico y al contexto cultural en el que se
encuentra, adquiere un significado radicalmente diferente”, de lo que se deduce
acertadamente a nuestro juicio que “por eso en cada momento que se vive, existe
un pensamiento y unos valores que, unidos a unos conocimientos técnicos vy
desarrollo tecnoldgico, lo configuran”. En este mismo contexto el autor destaca de
Dominguez (citado por Piédrola, 1998) que “la salud no es una identidad, una

realidad en el sentido de la cosa, res rei, como pudiera ser una caja 0 una mesa”
(p.27).

Considerando esta singularidad y reconociendo, pues, que los conceptos
trascienden a sus autores, podemos sefialar que hasta mediados del siglo XX la
salud se distinguié por su concepcion biologicista, es decir, a partir de la
enfermedad. Al respecto, Lopez y Frias (2002), manifiestan que la enfermedad se
ha explicado desde distintas teorias, entre las que se cuentan la demoniaca, la

mitica, la humoral, la miasmatica y la microbiana.

En la teoria demoniaca el dolor, la enfermedad y la muerte se provocaban
producto espiritus malignos. En la mitologia griega, por ejemplo, existian los
dioses medicinales, entidades divinas quienes tenian a su cargo las mejoras o
curas milagrosas de los creyentes que asistian a los templos en pos de una
sanacion a sus dolencias. Los escritos que se conocen desde Hipdcrates sefialan

que la medicina griega tomé distancia paulatina de la teoria demoniaca hasta su
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total desaparicion, centrando con el tiempo su foco de atencion en la objetividad,

la observacion y el registro de los sintomas de los enfermos.

La teoria humoral, por su parte, consta desde los tiempos del mismo Hipdcrates y
plantea que los componentes principales de donde provenian las enfermedades
humanas eran: la flema, la sangre, bilis amarilla y bilis negra. En relacién con la
teoria humoral, Ramos (2003) sefala que el médico griego Alcmedn de Crotona,
establecia la relacion de la salud con el equilibrio entre el agua, la tierra, el aire y
el fuego y que, con los diferentes humores, se percibia una combinacion
compensada de las capacidades de las que uno y otro eran portadores (calor,
sequedad, frio y humedad). En el siguiente esquema se representa el

pensamiento clasico de la salud, Ramos (2003).
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Pensamiento clasico de la salud

@

Equilibrio entre los cuatro elementos principales de la vida

La salud segun Alemedn de Crotona

(500 arios A. de C.)

|

Equilibrio entre los diferentes humores
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Asi mismo, Loépez y Frias (2002) acreditan que la evolucién del concepto de salud
nos remonta a la era del colera en Europa, (entre 1828 y 1838), época en la cual
el gran enemigo de la salud de la poblacion era, el contagio. Los miasmas® (de alli
el nombre de la teoria: miasmatica) obligaron a la poblacién europea a refugiarse y

aislarse para prevenir las enfermedades y el contagio.

Por otra parte, Lopez y Frias (2002) expresan que la teoria microbiana tomé
fuerza hacia la mitad del siglo XX con los trabajos de Pasteur y Koch, que dieron
esperanza a la humanidad respecto del dominio y control de las enfermedades,
que hasta ese momento permanecian invisibles a los ojos humanos, descubriendo

un germen que daria fuerza a los postulados de la etiologl'a4.

La comunidad cientifica cuestionara fuertemente el descubrimiento de la teoria
microbiana, particularmente la realizada por el epidemi6logo de la época Von
Pettenkoffer. Entre los principales argumentos contrarios estaba la pretension de
encerrar en una probeta la causa del célera, puesto que a juicio de los opositores,
la unica razén y causalidad de esta enfermedad era la ignorancia, la miseria, el
hacinamiento y los problemas de aseo en el ambiente de la poblacién. A pesar de
esta discusion, la teoria microbiana siguié su camino y todo lo relacionado con la
bacteriologia y la quimioterapia son todavia elementos esenciales para el

tratamiento de las enfermedades.

La discusion acerca del origen de las enfermedades mantuvo un tanto al margen
la reflexion respecto del concepto mismo de salud, la cual se entendié durante
mucho tiempo como la ausencia de enfermedades, es decir, y su definicion no

representaba materia de preocupacion para los grupos sociales o cientificos.

3 Emanacion fétida que se desprende de cuerpos enfermos, de materias en descomposicion o de
aguas estancadas.

4 Estudio sobre las causas de las enfermedades.
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Desde una perspectiva actual, y tal como hemos anticipado anteriormente, cada
area del conocimiento, cada disciplina particular ha pretendido abordar el concepto
de salud y de alguna forma incidir en €él. Por ejemplo, Ramos (2003), expresa que,
a partir de la medicina, la salud es la ausencia de enfermedad; desde la fisiologia
se plantea que el ser organico ejerce normalmente todas sus funciones; la
psicologia se focaliza en el equilibrio mental; la condicion fisica en tener un nivel
de eficiencia motriz; la estética, ser o parecer robusto y saludable y la religion,

conseguir un estado de gracia espiritual.

No obstante lo expuesto, la mayoria de los autores coinciden y reconocen en
algun momento en que el concepto y significacién de salud que la OMS aporté en
1946, fue pertinente y acertado, aunque reconociendo que los tiempos van
cambiando las visiones de la sociedad y de lo que entendemos respecto de temas

sustanciales como es el caso de la salud.

Particularmente, Lopez y Frias (2002); Ramos (2003) y Sanchez (1996), se
refieren a la visidn restringida que tiene la medicina en la definiciéon del concepto
de salud, al plantear que ésta es solo la ausencia de enfermedad. Daremos a
continuacion la opinion de cada uno de estos autores en relacion con el tema que

nos atafie.

El primero de ellos reflexiona sefalando que si bien en un tiempo fue importante
incorporar en la definicion de salud el area mental y social, existen actualmente
cinco aspectos que han sido foco de criticas y discusiones profundas. A partir del

postulado de la OMS, la salud:

» Es utdpica.
= Equipara el bienestar a la salud.
= Expresa mas un deseo que una realidad.

= Considera la salud como un estado estatico e invariable.
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= Es, coherentemente, una definicién subjetiva procedida de una vision particular

y excluyente de otras visiones mas integrales.

Ramos (2003), por su parte, expresa que la definicién aportada por la OMS es una
de las definiciones mas antiguas y en total desuso, pues muestra dos
inconvenientes: identificar la salud con no enfermedad y; no permitir estados
intermedios, pues so6lo reconoce sujetos enfermos o sanos. Desde esta
perspectiva, el anhelo de un completo bienestar o de un continuo de polos
positivos y negativos (salud y enfermedad), transforma la definicién de salud en
inalcanzable, subjetiva, puesto que las personas pueden estar subjetivamente bien
(por fuera), pero subjetivamente mal (por dentro). Por ultimo, su caracter estatico,
sefala el autor, no permite estados intermedios: o la persona esta completamente

bien o no esta sana.

Sanchez (1996) afirma sin embargo que la mirada de la OMS fue util desde el
punto de vista practico de la medicina tradicional, ya que sélo promovia un
enfoque dirigido a la presencia de la enfermedad, donde la poblacién reconocia un
estado saludable so6lo cuando se manifestaba la enfermedad para que el médico la

eliminara.

En coincidencia con lo anterior, Lopez y Frias (2002) mencionan que entre los
autores criticos del concepto de salud entregado por la OMS se encuentra Milton
Terris, quien senala que la salud debe considerar dos aspectos fundamentales:
uno subjetivo (sentirse bien), y otro objetivo (la capacidad para la funcion). Para
ello, propone eliminar la palabra completo de la definiciéon de la OMS, pues la
salud y la enfermedad no son valores absolutos: existen distintos niveles de
salud, como distintos niveles de enfermedad incluyendo la capacidad de funcionar
como un aspecto objetivo. Propone un concepto de salud que emana de la OMS,
pero con los alcances antes sefialados. Asi, para Terris (1980), la salud seria “el
estado de bienestar fisico, mental y social, con capacidad de funcién y no

solamente la salud estaria dada por la ausencia de afecciones o enfermedades”.
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Como vemos, los esfuerzos de todos los especialistas estan centrados en la
busqueda de un concepto de salud que tienda al equilibrio (aspecto casi
inalcanzable en los tiempos actuales), respecto de factores fundamentales del
bienestar humano como son la salud mental, la emocién, el movimiento, el

contexto sociocultural al cual pertenecemos y a la época en que vivimos.

En la busqueda de un concepto integral de salud, Rodriguez (1995) toma la
definicion de salud de Salleras (1985) y sefiala que la salud “seria el nivel mas alto
posible de bienestar fisico, psicolégico y social y capacidad funcional que permitan
los factores sociales en los que vive inmerso el individuo y la colectividad” (p.16).
Luego, desde una visidn integral, propone y sugiere considerar algunos aspectos
con mayor significancia para el concepto de salud, tal como se muestra en el

siguiente listado:

» La salud no es solo la ausencia de enfermedad, sino que ha de ser
comprendida como una forma mas positiva, de un proceso por el cual el
hombre desarrolla al maximo sus capacidades actuales y potencialidades,
tendiendo a la plenitud de su autorrealizacion como entidad personal y

como entidad social (San Martin, 1985).

= EI concepto de salud es dinamico y cambiante, y su contenido varia en
funcién de las condiciones historicas, culturales y sociales de la comunidad

que la formula y/o que lo acepta (De Miguel, 1985).

» La salud es un derecho de la persona como tal y como miembro de la
comunidad, pero ademas, es una responsabilidad personal que debe ser
fomentada y promocionada por la sociedad y sus instituciones (Font, 1976).
En consecuencia hay que promover en el individuo igualmente la

autorresponsabilidad para defender, mantener y mejorar la salud,
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fomentando la mayor autonomia posible respecto al sistema sanitario
(Barriga, 1988).

La promocion de la salud es una tarea interdisciplinaria que exige la
coordinacion de las aportaciones cientifico-técnicas de distintos tipos de

profesionales .

La salud es un problema social y un problema politico, cuyo planteamiento
y solucidon pasa, necesariamente, por la participacién activa y solidaria de la
comunidad (Font, 1976).

De estas apreciaciones inferimos que la busqueda por el equilibrio en la vida de

los seres humanos y su responsabilidad individual respecto de la salud (adoptando

e incorporando habitos y comportamientos que modifiquen conductas), requiere de

la incorporacion de una vision mas global y acciones especificas con sentido, que

permitan modificar los patrones de accion o los habitos que atentan contra la

existencia de las personas.

En este contexto y en relacibn con los aspectos significativos de la salud,

Sanchez, (1996) destaca como importantes tres consideraciones:

La primera de ellas es la responsabilidad del individuo como un ser
auténomo, entendiendo esto como la adopcion de unos u otros habitos
comportamentales, que se relacionan con una serie de aspectos, los que

influyen notablemente en la salud de la persona.

Un segundo elemento segun este planteamiento acerca de la salud del
individuo y la salud colectiva, es que no solamente es competente el cuerpo
médico, ya que puede y debe ser, afrontada, ademas, por otras visiones,
como por ejemplo, la de la Psicologia de la Salud. Un enfoque como éste

permite el ingreso de un sinnumero de especialistas que se encuentran
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vinculados al tema, no solamente con el proceso de curaciéon de
enfermedades, sino que también con conductas personales y grupales que
tienen una contribucion significativa de la concepcion integral y positiva de
la salud.

Reforzando esta argumentacion, presentamos un esquema acerca de la dinamica
de la sociedad de consumo de Ramos (2003) y de como ella influye sobre el

comportamiento de las personas, afectando su salud y, por consiguiente, su
calidad de vida.
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DINAMICA DE LA SOCIEDAD DE CONSUMO.
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Por ultimo, Sanchez (1996) plantea como tercer punto que una concepcidn
dinamica de la salud seria mucho mas adecuada, ya que la rapidez con que
evolucionan los acontecimientos en las sociedades avanzadas contemporaneas
hace surgir nuevos retos, cuya superacidén exige a las personas ser capaces de

aportar, continuamente, nuevas soluciones.

Coincidimos plenamente con dicho autor al manifestar igualmente que, en su
conjunto, los aspectos comentados conforman una concepcion de salud
notablemente vinculada al concepto de calidad de vida. Desde esta perspectiva,
se considera la dimensionalidad fisica, sicologica y social de la salud. Bouchard y
col. (1990) (citado por Sanchez 1996, p. 23) expresan que “se pueden contemplar
dos extremos absolutamente contrapuestos: por una parte, un estado de signo
positivo, y por otra, un estado de signo negativo. Frente al paradigma de salud
perfecta o enfermedad, este modelo plantea la posibilidad de muy diversos
estados de salud de acuerdo a la ubicacion del individuo en cada escala bipolar,
correspondiente a cada una de las dimensiones bio-psicosociales que definen la
salud”. Es necesario y de acuerdo con lo planteado explicitar en esta vision la
importancia de la afectividad, elemento que se refleja en las emociones, aspecto

relevante para nosotros en un estado de salud integral.

Dados estos antecedentes y luego de haber realizado la revisién de las distintas
definiciones y visiones en torno al concepto de salud en la busqueda de una
definicion integral, queremos sefalar que nos identificamos con la aportada por
San Martin y Pastor, quienes sefialan que la salud es “un estado relativo, es decir,
como un estado de salud-enfermedad dinamico, variable, individual y colectivo,
producto, también dinamico y variable, de todos los determinantes sociales
genéticos, bioldgicos y ecoldgicos que se originan en la sociedad, se distribuyen

socialmente y se expresan en nuestra biologia” (Ramos, 2003, p. 33).

Al analizar Ramos (2003) el concepto de salud de San Martin y Pastor (1998),

hace notar que existen varios aspectos particularmente importantes de considerar:
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» E| estado de salud no puede ser absoluto, ya que es inseparable del
ambiente y éste es variable, al igual que el propio ser humano.

»= Por la misma razon, no existe limite neto entre la salud y la enfermedad.

= Existen al menos tres componentes relevantes: uno subjetivo (bienestar);
otro objetivo (capacidad para la funcion); y por ultimo, el ecoldgico

(adaptacion bioldgica, mental y social del individuo).

No obstante, no quisiéramos dejar de mencionar el aspecto emocional que esta en
estrecha relacién con la dimension de la afectividad. Pues desde una concepcion
de salud integral, que va a estar presente a lo largo del presente trabajo,
quisiéramos sefalar que debe incorporar los aspectos afectivos, sociohistéricos,
culturales y economicos que afectan e involucran la salud humana en su mas
amplio sentido, lo que nos lleva a deducir que las concepciones antes revisadas
siempre estaran subordinadas a la historicidad, al grupo, a la cultura, al contexto, a
las contingencias y al avance del conocimiento y, al mismo tiempo, a la dinamica

del lenguaje.

Finalmente, consideramos que el concepto de salud y la salud misma no debieran
tratarse solo desde algunas dimensiones del ser humano, sino que por el
contrario, deben abarcar aspectos integrales y profundos, acordes a la

complejidad humana, considerando aspectos tales como:

= Condiciones de vida.
= El entorno bioldgico sociocultural, y econémico.
= Emocionales.

= Espirituales y mentales.
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1.2. Actividad saludable, ejercicio saludable, aptitud saludable.

En este apartado nos referimos inicialmente al acercamiento de la educacién fisica
y de la actividad fisica a la salud, continuando con una revision de los conceptos
de Actividad Fisica, Aptitud Fisica y Ejercicio Fisico planteados por diferentes
autores vy, finalmente, a términos que a nuestro juicio resguarden la coherencia

conceptual respecto del concepto de salud integral.

La estrecha conexién en la actualidad entre salud y Educacion Fisica es
notoriamente predominante en la primera mitad del siglo XX y en la década de los
setenta. Sin duda que este acercamiento de la Educacion fisica y la salud ha sido
necesario, con mayor o menor énfasis, a lo largo de distintas épocas. En la
actualidad, dicha proximidad se ha producido por una preocupacion mundial en el
area de la salud, por la aparicion y aumento de las enfermedades crénicas no
transmisibles, las que segun la OMS para el afo 2020 se proyecta que

representaran el 70% de morbilidad mundial.

Una de estas enfermedades que representa esta problematica son los accidentes
cardiovasculares, que son producto y estan en estricta relacion con el aumento del
sedentarismo, el consumo de tabaco, la obesidad y la escasa actividad fisica de la
poblaciéon. Lo anterior, a nuestro juicio, lleva a la necesidad actual de este
acercamiento entre actividad fisica y salud, desde una vision integral y no sélo

funcional.

Para dar sustento a esta afirmacion, consideramos velar porque el concepto de
salud que se utilice sea el mas apropiado y, sobre todo, evidencie una mirada

integral del ser humano como la ya planteada.

Lo anterior no resulta una tarea facil, sobre todo si consideramos que la literatura

en todo este tiempo y el lenguaje habitual de los especialistas en Educacion Fisica
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y en Actividad Fisica y en Deporte han tendido a homologar términos tales como

actividad fisica, aptitud fisica, condicion fisica, preparacion fisica y ejercicio fisico.

En el mismo contexto y a la luz de los antecedentes recabados, esta relacion entre
actividad fisica y salud se evidencia aun mas estrecha si consideramos conceptos
tales como condicién fisica para la salud, actividad fisica orientada a la salud,

ejercicio fisico saludable, aptitud fisica asociada a la salud o para la salud.

A nuestro juicio, es evidente que los autores y especialistas dedicados a este
tema, han tratado a través de distintas definiciones de establecer un vinculo que
ponga el foco en la importancia de la relacidn entre la salud y la Educacion fisica,
aunque muchas veces ello conlleve a tratar con una terminologia compleja y de

dificil argumentacion.

Lo propio ha ocurrido con conceptos tales como actividad fisica y ejercicio
ifisico?. En efecto, Alvarez (2007) sefiala que actualmente existe desconcierto y
confusion acerca de estos conceptos. Un gran numero de profesionales y
educadores usan estos términos como sindénimos. Esta confusion estuvo presente
durante muchos afos entre los investigadores epidemioldgicos, quienes los

concebian como sindnimos.

Dicho autor plantea que en el momento y como consecuencia de la publicacion del
articulo de Capersen, Powel y Christenson (1985), se realizé una propuesta de
definicion de los conceptos de actividad fisica, ejercicio y aptitud fisica. De
acuerdo con estos investigadores, la actividad fisica puede ser concebida como el
movimiento corporal de cualquier tipo, derivado de la contraccién muscular y que
conduce a un aumento importante del consumo energético de la persona o
también cualquier movimiento o actividad corporal provocado por los musculos

esqueléticos como consecuencia del gasto energético.
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Ramos (2003) sefiala que, desde esta vision, una actividad fisica es andar, bailar,
limpiar la casa, entre otras cosas del diario vivir, y que es la nocidn que se
encuentra incorporada por varios autores en la relacion entre actividad fisica y

condicion fisica del individuo.

Resaltamos el aporte de Romero (2006, p. 21), cuando expone que “la palabra
fisico proviene del latin physicus, la que a su vez procede del griego phisos y que
deriva de phycis: Movimiento del cuerpo del ser humano compuesto por una
materia que aparece de diferente forma: la psyke y el soma, cuya manifestaciéon
expresiva es el dynamis”. Por lo tanto, el movimiento establece una conexién entre
la psiquis y la phycis, como un principio integral y unico que hace posible su
existencia. A su vez en este analisis dicho autor expresa que Rios (1999) plantea
que la actividad fisica permite realzar la importancia del actuar tangible vy

observable de la corporeidad del ser humano.

Asi mismo, Devis (2000) se refiere al término como cualquier movimiento corporal
que provoca un gasto energético y proporciona una experiencia individual que
permite interactuar con los demas y el medio, lo cual nos incita a pensar que un
concepto sobre actividad fisica debiera integrar otras dimensiones que participan

en el ser humano, como la bioldgica, la personal y la sociocultural.

A la vez, Alvarez (2007) presenta un acercamiento desde la dimension personal, al
considerar que la mayoria de las experiencias que vive el ser humano se deben a
su capacidad natural para moverse. Estando de acuerdo con este postulado,
unicamente quisiéramos sefialar que no soélo son las experiencias que éste vive,
sino también las que ha vivido las que representan factores importantes de la
actividad fisica, puesto que éstas ultimas también le permitiran satisfacer vy
enfrentar de mejor manera sus necesidades basicas y las posibles exigencias

futuras.
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Respecto de la dimension sociocultural, estaria referida a la interaccion con el
entorno en el cual conviven las personas, tanto de manera individual, como

colectiva.

Acerca de esta mirada integradora, Romero (2006) expone que Arraez y Romero
(2002) definen el concepto de actividad fisica como “una accién corporal a través
del movimiento que, de manera general, puede tener una cierta intencionalidad o
no deportiva, recreativa, terapéutica, utilitaria, etc., o simplemente puede ser una

actividad cotidiana del individuo”.

Un ultimo elemento por considerar es el que aporta Kent (2003), quien afirma que
se entiende por actividad fisica “cualquier forma de movimiento corporal que tiene
una demanda metabdlica significativa”, refiriéndose al entrenamiento para
competiciones deportivas, actividad en trabajos agotadores, las labores del hogar

y actividades de ocio no deportivas que conllevan a un esfuerzo fisico (p. 18).

Ahora bien, en relacion a la aptitud fisica, es importante sefalar que la Reforma
educacional de Chile iniciada en 1990, considerd para el subsector de educacion
fisica que las orientaciones para la Educaciéon media se enfocarian en el desarrollo
integral de los alumnos, especificamente satisfaciendo necesidades propias del
sector, es decir, no sblo en el desarrollo motor, sino también abarcando las

capacidades reflexivas y criticas de los estudiantes.

Con ello, se pretendié que los alumnos tomaran conciencia de la finalidad, el
sentido y las consecuencias bioldgicas, psicologicas, sociales y culturales
asociadas a las practicas recreativas y fisico-deportivas para una mejora de su

salud.

A partir de esto se incorporaron tres ejes que dieron sustento a esta nueva

perspectiva que considera los siguientes elementos:
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= Aptitud Fisica y Calidad de Vida Asociada a la Salud.
» Deportes y Actividades de Expresién Motriz.

= Vida en Contacto con la Naturaleza.

De ellos, el primero constituye el eje transversal de este nuevo enfoque y debe
cruzar todo el curriculo escolar en Educacioén fisica. Por esto, de su orientacion
dependera, en gran medida, que los estudiantes al terminar su educacion primaria
cuenten con las herramientas necesarias para mejorar su calidad y habitos de vida
activa saludable a través de la sistematizacion y realizacion de programas

orientados a mejorar la salud.

A partir de este contexto, el Ministerio de Educacion de Chile [MINEDUC] (1998),
ha definido y entregado distintas orientaciones en sus Planes y Programas de
Educacién fisica desde el segundo ciclo (que corresponde de 5° a 8° de Educacion
basica), asi como de 1° a 4° afio de Educacién media, para tratar el eje de aptitud

fisica y calidad de vida asociada a la salud.

La aptitud fisica en el ambito escolar chileno representa el desarrollo de las
capacidades fisicas, en relacién con el mejoramiento de la salud y la calidad de
vida, considerandose como funciones primordiales: la resistencia
cardiorrespiratoria, la  composicion  corporal, la fuerza resistencia
fundamentalmente de los musculos abdominales, espalda baja e isquiotibiales y la
flexibilidad. A nuestro juicio, el término en cuestion no se define con claridad,
porque lo incorpora como algo importante para la salud, pero indicando soélo
orientaciones en ocasiones confusas para su aplicacion, potenciando

interpretaciones particulares.

Al respecto, Alvarez (2007) indica que el término aptitud fisica para la salud no ha
tenido la profundizacién necesaria entre los circulos profesionales y especialistas y
que, por el contrario, ha confundido mas a los que no trabajan en el area. Para

clarificar esta confusién, el mencionado autor acoge la definicion de Falls, Baylor y
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Dishman (1988) acerca de la aptitud fisica para la salud y sefiala que corresponde
a un estado biologico ideal por alcanzar con la practica del ejercicio, o que
redunda en cierta proteccion contra enfermedades de tipo degenerativo como lo
son las enfermedades cardiovasculares, la obesidad y varios desordenes
musculo—esqueléticos (enfermedades también Illamadas hipokinéticas o

hipocinéticas®).

De Romero (2006, pp. 79-80) tomaremos tres definiciones que consideramos
importantes mencionar para efectos de este andlisis y para la aproximacién al

concepto de aptitud saludable.

La primera de ellas es la vision de Corbin y col. (2000), quien entiende la aptitud
fisica como la habilidad que tiene cada persona de realizar las tareas que
demandan la vida diaria, con el objetivo final de mejorar su calidad de vida y el de

su salud.

La segunda es la que nos aporta Pate (1988), quien entiende la aptitud fisica

como un estado caracterizado por:

» una destreza para realizar actividades diarias con vigor, y
»= una demostracién de las caracteristicas y capacidades que estan asociadas

con un bajo riesgo para el desarrollo de enfermedades hipocinéticas.

Una tercera perspectiva es la de Nieman (1986), quien entiende la aptitud fisica
como "un estado de energia dinamica y de vitalidad que nos capacita/permite no
solamente llevar a cabo nuestras tareas diarias, practicar actividades recreativas y

encarar emergencias imprevistas, sino también nos ayuda a prevenir las

5 Se trata de enfermedades relacionadas con bajos niveles de gasto energético en individuos
sedentarios. La hipocinesia se ha identificado como un factor de riesgo para el origen y progresion
de varias enfermedades cronicas muy difundidas, como es el caso de las cardiopatias, la diabetes,

la obesidad y la lumbalgia.
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enfermedades hipocinéticas, mientras se funciona a niveles Optimos de la

capacidad intelectual y experimentar el disfrute de la vida” (p. 80).

La mayoria de los autores aqui presentados coinciden en que los beneficios de
tener una aptitud fisica 6ptima se relacionan con un estado personal, integral, de
habilidad del diario vivir con vigor, mismas que propenden hacia la prevenciéon de

enfermedades y a tener una mejor salud.

Por otra parte, Caspersen y col. (1985, pp. 126-131) definen el ejercicio fisico
como “una actividad fisica concebida, constituida y repetitiva, cuyo objetivo es

lograr, conservar o mejorar uno o mas componentes de la forma fisica”.

Coincidiendo con ellos, Corbin (2000) citado en Romero (2006, p. 82) lo define
como “una actividad fisica de tiempo libre, dirigida con la intenciéon de desarrollar

aptitud fisica”.

Por su parte, Howard (2003) nos dice el mismo autor, relaciona el ejercicio fisico
con las actividades que incorporan la fuerza, debido a los musculos que se activan
con ellas. Estas actividades pueden ser de cualquier orden, es decir, comprenden
las tareas diarias, el trabajo, la recreacion y los deportes competitivos, entre

muchas otras.

Al revisar estas definiciones podemos constatar el impacto beneficioso que
representa para la salud la ejecucidn de ejercicios fisicos, caracterizandose por su
sistematicidad, planificacién, intensidad, volumenes, carga moderada y frecuencia
de realizacion, con lo que se persigue una mejora, para algunos, de la forma

fisica® o aptitud fisica.

6 Para autores como Ramos (2003), la forma fisica se relacionaria con la capacidad para llevar a
cabo las tareas cotidianas de forma adecuada, sin fatigarse, disponiendo de energia suficiente
para disfrutar de las actividades de ocio y poder resolver situaciones imprevistas que requieran un

esfuerzo suplementario.
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Consideramos que la revision conceptual realizada destaca precisamente el rasgo
de integralidad del concepto de salud que hemos tratado de evidenciar en esta
investigacién, por cuanto dichos términos nos vinculan con la persona que
concebimos, en donde la actividad fisica, el ejercicio fisico y la aptitud fisica estan

dados por el sentido mismo de salud integral y no solamente por lo fisico.

Para dar sustento a estas apreciaciones y para fundamentar un concepto integral
consideramos pertinente para este estudio detenernos en una propuesta
conceptual que resguarde la visidon de salud integral desde la significancia de la

motricidad humana.

Ello resulta relevante a la luz de los planteamientos de autores como Morin (2005),
Sergio (1989, 2003) el de la Agencia Nacional de Evaluaciéon de la Calidad y
Acreditacion Espafiola (2004) que realzan la vision unitaria y, al mismo tiempo,
multidimensional del ser humano, implicando de esta forma que aquello que
sustenta su comportamiento esta dado por su capacidad de accion en un contexto
siempre variable y cadtico. Al atender a esta posicidén respecto de la motricidad
humana consideramos que se supera el paradigma mecanicista y determinista
tradicional que ha potenciado, fundamentalmente, una aproximacion simple y
fragmentada, no solo de la salud del ser humano, sino de todo lo que se configura

como mundo significante para él.

En el contexto de la Educacion fisica lo anterior se ha traducido, por ejemplo, en
una supremacia conceptual propia de la fisica mecanica, con un marcado énfasis
en lo instrumental y en la parcialidad del comportamiento y de las caracteristicas
del mismo (Toro, 2006).

Este énfasis puede apreciarse claramente en el concepto de salud tradicional
anteriormente revisado, al igual que en los de actividad fisica, ejercicio fisico y

aptitud fisica. Toda esta terminologia presenta, a la luz de los planteamientos
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aportados en los parrafos precedentes, una incoherencia e incapacidad
significante o semidtica para dar cuenta de aquello referenciado o pretendido

como significado.

Es por ello que para efectos de este estudio insistimos en que la calificacion de
una determinada actividad entendida como fisica estaria dada por el sentido de la
salud y no necesariamente por el aspecto fisico. Desde esta perspectiva, si
consideramos una vison integral del ser humano y los procesos de estructuraciéon
linguistica y conceptual propias de las ciencias y de la epistemologia, lo mas
pertinente seria hablar, coherentemente, de actividad saludable, ejercicio
saludable y aptitud saludable, en lugar de actividad fisica, ejercicio fisico y aptitud

fisica.

Desde esta perspectiva, para efectos de esta investigacion, entenderemos:

» La actividad saludable, como todo aquel esfuerzo sistematico que
contemple una mejora intencionada, con sentido y consciente en el estado
de salud, en todas las dimensiones del individuo (cognitivo, afectivo y

motriz) y la relacién con su entorno bio-sociocultural.

» Ejercicio saludable es el esfuerzo programado, que se realiza
sistematicamente, con sentido y conscientemente, variando la frecuencia,
intensidad y el volumen de carga del esfuerzo para provocar una
adaptacion organica, seguida de cambios funcionales y estructurales en
todas las dimensiones (cognitivo, afectivo y motriz) del individuo, que
incidiran en la salud de ellos y en una mejor calidad de vida y la relacién

con su entorno bio-sociocultural.

= Aptitud saludable, habilidad y conjunto de atributos individuales, en lo
cognitivo, afectivo y motriz que poseen los individuos para realizar una

actividad saludable o un ejercicio saludable con energia y vigor, en el diario
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vivir, actividades recreativas y deportivas en beneficio de una mejor calidad

de vida y la relacion con su entorno bio-sociocultural.

1.3 Beneficios en el organismo de la practica de un ejercicio saludable.

“Las diferentes partes del organismo que cumplen una funcién para mantenerse
sanos, deben ser utilizadas y ejercitadas con el trabajo, de manera que se
mantengan bien desarrolladas y envejezcan mas lentamente. En cambio si no se
utilizan, se convierten en enfermizas, su desarrollo no es 6ptimo y envejecen antes
de tiempo” (Hipodcrates, 460 a.C.-377 a.C.).

Desde tiempos muy remotos se consideraba que la realizacion de ejercicios tenia
relacion con la prevencion de las enfermedades y un estado 6ptimo de salud.
Pese a ello, en la actualidad ello genera dificultades para referirse a temas como
el que nos ocupa, por cuanto resulta complejo determinar como la poblacion toma
conciencia de que tener habitos de vida saludables (realizar ejercicios saludables,
llevar una alimentaciéon adecuada, detener el consumo tabaco, alcohol y drogas,
entre otros factores) puede repercutir beneficiosamente en su salud y calidad de

vida.

Ramos (2003) nos aproxima a esta problematica sefialando que todas las
investigaciones han tratado de poner de manifiesto una relacién causa-efecto del
ejercicio en la prevencion de enfermedades. Pero para esto “se debe demostrar
que el efecto ejercicio sobre la salud no es causado por otros factores que no sean

los propios del ejercicio” (p.109).

En este sentido, consideramos importante senalar que si bien es dificil comprobar
esta relacién, no es menos cierto que la practica del ejercicio fisico no es
suficiente para tener una buena salud. Podemos realizar ejercicios para sentirnos

mejor, pero igualmente existen variables que no dependen de nosotros mismos o
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del ejercicio propiamente tal, como es el caso del entorno social y cultural en el

cual esta inserto el individuo o su nivel socioecondmico y sus experiencias de vida.

En el caso de Chile, por ejemplo, el incremento demografico ha dado como
resultado una poblaciéon que envejece cada dia y que, ademas, envejece enferma,
debido al elevado porcentaje de enfermedades crénicas no transmisibles

producidas por los estilos de vida actuales de nuestra sociedad.

Al respecto, Bahamondes, Vio y Salinas (2004) nos expresan que todos los
antecedentes internacionales indican que los indices sedentarismo en la poblacion
chilena son extremadamente altos. Estos datos han sido recabados en la
Encuesta Nacional de Caracterizacion Socioeconémica (CASEN, 2000), los cuales
sefalan que solo el 8.6% de la poblacion chilena mayor de seis afos realiza
ejercicios durante tres veces 0 mas veces a la semana; alcanzando solamente un
11% del total en los hombres y un 6,7% en las mujeres que realizan actividad
saludable. Otros antecedentes indican que en la zona sur del pais hay una
prevalencia de sedentarismo de un 93%, mientras que en el extremo norte esta

cifra asciende a un 85%.

Como vemos, a pesar de toda la informacidn existente y fundamentada acerca de
los beneficios de la realizacidén de ejercicios saludables y de la constante difusion
para incentivar a la poblacién a mejorar sus estilos de vida, lo cierto es que los
indices de sedentarismo no parecen modificarse positivamente, sino que por el

contrario, se incrementan.

Queremos resaltar que un ejercicio saludable no siempre puede provocar
beneficios en la salud. En efecto, para que el ejercicio sea realmente beneficioso

debe cumplir con ciertos aspectos fundamentales:

= El propésito consciente que tenga la persona para realizar e incorporar en su

vida el habito de realizar actividades y ejercicios saludables.
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» La voluntad de querer hacer ejercicio saludable, en oposicion a lo que seria un
ejercicio impuesto por otros.

= Al iniciar un ejercicio saludable, tener en consideracién aspectos de las
personas tales como su edad, su capacidad organica funcional y sus

antecedentes clinicos y deportivos.

Complementariamente, a nuestro juicio un ejercicio saludable también debiera

considerar:

» Una planificacién adecuada que respete la individualidad y capacidad de cada
persona; y sobre todo,

= Ultilizar principios, métodos y medios de entrenamiento que provoquen cambios
progresivos de adaptaciéon del organismo en funcion de la practica de ejercicios
saludables, de progreso, o bien, de mantenimiento a nivel organico funcional

en todas sus dimensiones (fisica, psiquica, afectiva, del entorno, etc.).

Desde esta perspectiva y tomando en consideracién los puntos mencionados
anteriormente, coincidimos con Ramos (2003) cuando expresa que no existe
ninguna prueba aparente de que un plan bien programado de ejercicios pueda ser
dafino para la salud, y que si las tenemos de que éste puede ser absolutamente
provechoso. De lo anterior se puede desprender lo arriesgado que puede ser para
la salud humana el mantenerse inactivo, en lugar de realizar ejercicios

frecuentemente.

El mismo autor nos sefala que entre las consecuencias de la no realizacién de
ejercicios, esta la degeneracion hipocinética del adulto, “trastorno caracterizado
por la disminucién de la capacidad funcional de varios 6rganos y sistemas. La falta
de movimiento es responsable a cualquier edad, pero de forma manifiesta en los
que empiezan a entrar en afos, de una serie de situaciones como lo es la
osteoporosis, la atrofia muscular, la pérdida de la flexibilidad articular, el aparato

cardiovascular y el aparato digestivo” (p. 119).
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Para profundizar en estos aspectos, Ramos (2003) presenta cuatro esquemas
acerca del beneficio de practicar ejercicios. El primero de ellos hace referencia a
los riesgos que conlleva una vida sedentaria; el segundo, a la incidencia positiva
del ejercicio saludable; el tercero resume los aspectos que el ejercicio saludable
potencia en la dimension psicoldgica de las personas; y en el ultimo, se presentan
los efectos positivos que provoca la realizacién de ejercicios saludables sobre el

comportamiento de las personas.

ESTILO DE VIDA SEDENTARIO

Reduccion de Longevidad
(Montoye, 1992)

Alteraciones Psicoldgicas
(Brill: Col y Blair, 1992)

Cancer
Blair: Col: Gordon Cols; 1993

Obesidad
(Blair, 1993)

Trastornos Cardiovasculares
(Powel y Paffenger, 1985
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INCIDENCIAS DEL EJERCICIO FISICO

Meiora las Condiciones
hemodinamicas y coronarias

olmann, 1988; Marti y cals, 1988

Permite Mantener la
Movilidad Articular
{Gamos y cols, 1989)

Previene |a Hiperlipemia y
Arterioesclorosis
Ledaux, 1989)

Permite Mantener el
Adecuado Tono Muscular
(Orlander y Aniansson, 1980)

Disminuye la Tensién Arterial
(Bover y cals, 1970)
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EL EJERCICIO POTENCIA
La Estabilidad Emocional

La Sensacion de
Bienestar

El Autocontrol

La Confianza en Si Mismo

La Funcion Intelectual
(Cognitiva)

EL EJERCICIO DISMINUYE

La Hostilidad

El Estrés

La Tensidn Emaocional

La OMS (2002), por su parte, refuerza lo anteriormente sefalado en los esquemas
precedentes al puntualizar que un estilo de vida activo propende a mejorar el
estado animico, la agilidad mental, alivia la depresién y facilita el tratamiento del
estrés, aspectos con los que coinciden Bahamondes, Vio y Salinas (2004); Diaz,
Garcia, Conte y col. (1993), y el mismo Ramos (2003), todos quienes concuerdan

en que los efectos beneficiosos de la practica de ejercicios en los 6rganos y
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sistemas del cuerpo humano, provocan cambios y modificaciones morfolédgicas y

funcionales en ellos y en las personas.

Complementariamente, es preciso hacer notar que el logro de estas
modificaciones esta asociado a la realizacion de actividades y ejercicios
perdurables en el tiempo. De esta manera, los beneficios se provocan
esencialmente en el sistema cardiovascular, respiratorio, endocrino, nervioso,

aparato locomotor, muscular y en la salud mental de los individuos.

En este contexto coincidimos con Diaz; Garcia; Conte y col. (1993), y el mismo
Ramos (2003) respecto de los efectos morfologico-funcionales del ejercicio fisico,

beneficiosos para la salud, y que exponemos a continuacion:
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EFECTOS MORFOLOGICOS Y FUNCIONALES DEL EJERCICIO FiSICO.

SISTEMA
CARDIOVASCULAR

La realizacién de ejercicios fisicos provoca el aumento
de la cavidad cardiaca, lo que repercute en que el
corazon reciba mayor cantidad de sangre y una mayor
eficiencia en la expulsion de sangre en cada sistole.
Como resultado de ello, se produce un menor gasto
cardiaco en reposo, con un incremento en el volumen
sistolico.

Como el incremento del volumen sistélico se produce
con el trabajo aerébico (entre 120-140 de frecuencia
cardiaca por minuto) es fundamental incorporar
trabajos anaerobicos (no mas del 70% de la frecuencia
cardiaca maxima), para el fortalecimiento de las
paredes del corazon, permitiendo al musculo cardiaco
aumentar su masa para que, de esta manera, exista
una mayor capacidad de contraccion.

La realizacion de ejercicios provoca el descenso del
consumo de oxigeno en el miocardio.

El ejercicio fisico aumenta y perfecciona la red capilar,
favoreciendo la circulacion colateral y produciendo una
mayor eficiencia en la circulacion. Esto se debe al
descenso de las resistencias periféricas, al aumento
de la vascularizacibn y de la respuesta de la

musculatura lisa a los mecanismos de regulacion.
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RESPIRATORIO
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El ejercicio, junto con aumentar el flujo de sangre en
los pulmones, produce un incremento en la perfusion
sanguinea pulmonar, permitiendo una mayor
ventilacidon alveolar. Lo anterior implica un aumento de
la eficacia de los musculos respiratorios, del numero
de alvéolos y de la capacidad vital del individuo (4 a 6
litros).

Se provocan cambios significativos en la sangre al
aumentar la capacidad de transporte de los gases
debido al aumento de la concentracion de la
hemoglobina y de los glébulos rojos.

El ejercicio fisico propende a mejorar la capacidad
para la extraccion de oxigeno, la que se manifiesta por
el aumento de la densidad capilar, de las mitocondrias,
de las concentraciones de mioglobina y la adaptacién
enzimatica.

A su vez, optimizando el rendimiento mecanico a
través del ejercicio fisico, se aprecian resultados que
se reflejan en hipertrofia de las fibras musculares,
aumento del numero y actividad de los osteoblastos,
menor desmineralizacion del hueso, aumento de la
fluidez de liquido sinovial y aumento de la nutricién y
proteccion del cartilago articular.

El ejercicio fisico repercute positivamente en el
sistema respiratorio, ya que aumenta los procesos de
coordinacion neuromuscular, aumenta el volumen de
los tendones y ligamentos, acrecentandose la fuerza
tensional y se incrementa la eficacia de los procesos
metabdlicos y las reservas de glucosa y del fosfato de

creatina.
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El ejercicio fisico en el sistema nervioso vegetativo provoca
un equilibrio entre el sistema simpatico y el parasimpatico, lo
que incide positivamente en disminuir los niveles de
ansiedad y agresividad, ademas de favorecer el control de
las funciones vitales (el sueno, circulacién, digestion, entre
otras).
En el sistema nervioso central, el ejercicio fisico disminuye el
esfuerzo, produciéndose un menor gasto en los movimientos
y mejorando los impulsos nerviosos y la coordinacion.
Romero (2006) menciona que una actividad fisica colabora
en:
- El control del peso.
- La reduccidn de la depresion y la ansiedad.
- La formacién y mantencion de huesos, musculos y
articulaciones sanas.
- La disminucion del riesgo de desarrollar cancer de
colon.
- La reduccion de la tensién arterial en aquellas
personas que ya la tienen elevada.
- La creacion de nuevos vasos sanguineos en el
corazén y otros musculos.
- La expansion de las arterias que irrigan la sangre

al corazon.

Romero (2006) senala que los beneficios de la realizacidn de ejercicios fisicos

también pueden verificarse desde otros aspectos, tales como el punto de vista

fisico, el psicoldgico, el social y el de la salud, que mencionamos a continuacion.
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BENEFICIOS DE LA REALIZACION DE EJERCICIOS FiSICOS.

PUNTO DE
VISTA FiSICO

PUNTO DE
VISTA
PSICOLOGICO

PUNTO DE
VISTA SOCIAL

PUNTO DE
VISTA DE LA
SALUD

Aumenta la fuerza, resistencia y coordinacion.

Mejora el desarrollo muscular.

Mejora la eficacia de los musculos respiratorios.

Regula el estreiimiento.

Aumenta la flexibilidad (amplitud muscular).

Mejora el equilibrio y la postura corporal.

Mejora la orientacion en el tiempo y el espacio.

Aumenta la eficiencia para

mentales.

Aumenta la resistencia.

realizar trabajos fisicos y

Relaja y reduce tensiones, previniendo el estrés.

Aumenta la capacidad de trabajo.

Mejora la autoestima.

Satisface la necesidad ludica.

Mejora el bienestar mental y psicolégico, derivado de la

secrecion de endorfinas.

Previene el insomnio y regula el suefo.

Mejora la relacion social y afectiva.

Fortalece la interaccion con los pares.

Potencia el desarrollo de nuevas amistades.

Favorece y mejora la autoestima.

Previene enfermedades cronicas como la osteoporosis, la

diabetes, la hipertension arterial, la obesidad y el colesterol

alto.
Rehabilita una serie de

enfermedades.

lesiones e

incluso algunas
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Las consideraciones planteadas, a nuestro juicio, fortalecen la idea de que los
individuos tomen conciencia de los beneficios de realizar ejercicios fisicos e

incorporen en su vida habitos y estilos de vida saludables.

Las preguntas o interrogantes que emergen, entonces, son dos: scomo se puede
desarrollar ese estado de conciencia en las personas? Y ;quiénes son los

llamados a modificar estas conductas?

La respuesta a estas interrogantes estaria en lo que expresan autores como
(Arnold, 1985; Delgado, Gutiérrez, Castillo, 1997; Fox, 1993; Sallis y McKenzie,
1991; Smith, 1984), al manifestar que la salud se presenta como un fenbmeno de

creciente importancia y repercusion sociocultural.

Entonces, la conciencia publica sobre el papel de la actividad fisica en relacién a
la salud puede constituir un fuerte impulso para que los docentes orienten la
Educacion fisica en el curriculum desde una perspectiva de fomento de la salud.
De esta forma, se crearia un circulo dentro del ambito educativo que transmitiria
valores y actitudes saludables de gran repercusion e interés a la sociedad, a la vez
que dotaria de recursos de intervencion que alimenten las necesidades de una

sociedad interesada por las cuestiones de la salud.

A nuestro juicio, es fundamental sefalar que la responsabilidad en la modificacion
de las conductas de las personas no puede recaer exclusivamente en los
docentes de Educacion Fisica, sino que deben participar en este desafio todos los
agentes que influyen y tienen alguna relacién con los procesos formativos que

ocurren al interior de una unidad educativa.

Esta responsabilidad compartida recae, sin embargo, con mayor peso en las
instituciones de educacion superior encargadas de la formacion inicial de

profesores, para lo cual deben estar dispuestas a entregar su mejor esfuerzo para
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que sus estudiantes desarrollen las competencias necesarias para enfrentar este
desafio. Al tratarse de una problematica social, todos los futuros docentes
deberian contar con las herramientas necesarias para enfrentar el problema en las

comunidades educativas en las que se desarrollaran profesionalmente.

El capitulo se ha referido al concepto de “salud”, término que ha evidenciado
desde hace mucho tiempo una perspectiva restringida unicamente a la ausencia
de enfermedad. Esta limitacion conceptual nos ha servido para incorporar la
nocion de una salud integral, haciendo manifiesta con esta opcion epistemoldgica
todas las dimensiones de lo humano, mas alla de la meramente fisico, esto es,
incorporar el plano cognitivo, el afectivo (emociones) y el motriz, asi como también
identificar los principales aspectos asociados a esta propuesta, como es el caso

del entorno y del contexto biolégico sociocultural en el que participan las personas.

En este sentido proponemos hablar de actividad saludable, ejercicio saludable y
aptitud saludable, en lugar de centrarnos en términos como “actividad fisica”,
“ejercicio fisico” y “aptitud fisica”’, los que a la luz de nuestra propuesta de
integralidad, resultaban restringidos o incoherentes con los propdsitos

investigativos planteados.

Concluimos el capitulo con la revisidon de los beneficios que tiene para el
organismo la practica de ejercicios fisicos saludables, deteniéndonos en aquellos
criterios que, a nuestro juicio, van mas alla de un enfoque morfofuncional del tema,
pero que estan en estrecha relacion con las distintas dimensiones humanas que

hemos procurado resaltar.

" Hemos respetado la terminologia de ejercicios fisicos, aptitud fisica para la salud o actividad fisica
entre otros términos de diferentes autores, aunque creemos y tenemos la conviccion de que el
concepto en una perspectiva integral de salud debiese referirse a ejercicios saludables, aptitud

saludable, actividad saludable y no restringirlo a lo meramente fisico.
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Finalmente abordamos una unificacion conceptual coherente con la terminologia
propia de la disciplina que, al mismo tiempo, produzca eco de nuestra visidon
integral respecto de los diversos términos y categorias que involucran a la salud
en la actualidad, sefalando aquellos componentes necesarios que, a nuestro
juicio, debiéramos considerar para atender a las distintas dimensiones humanas y

a su complejidad.
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CAPITULO II;
CONCEPTO Y DEFINICIONES DE UNA APTITUD SALUDABLE.

2.1. Componentes de la aptitud saludable.

Para dar inicio a este capitulo y con el interés de contextualizar nuevamente
nuestra perspectiva de una salud integral, quisiéramos retomar la idea que
planteamos anteriormente en relacion con el rasgo de integralidad del concepto de

aptitud saludable que analizaremos a continuacion.

Asi, al hablar de aptitud saludable desde una vision integral, estamos haciendo
una distincion entre este término y el de aptitud fisica. El primero de los aspectos
distintivos esta dado por el sentido mismo de salud integral, que considera todas
las dimensiones del ser humano y su entorno; mientras que el segundo solamente
atiende a lo fisico. En este sentido, tenemos la certeza de que el error mas grande
y comun que se ha cometido y que aun, quizas inconscientemente, continda
efectuandose inconscientemente ha sido ignorar la complejidad vy
multidimensionalidad de la persona, reduciendo y caracterizando a la educacién
fisica o a la salud a lo meramente morfofuncional y a la actividad en si mima,
obviando las caracteristicas cualitativas y valorativas del ser humano que siempre

estan presentes en todas sus acciones.

Para fortalecer esta idea de integralidad tenemos en cuenta los aportes de Trigo
(2000, p. 30), cuando sefala que “ya no hablamos de una parte de la persona,
sino de toda ella, esa persona que vive, siente, piensa, hace cosas, se desplaza,
que crece, se emociona, se relaciona con otras personas y con el mundo que las
rodea”, es decir, construye su propio mundo significativo para dar sentido a su vida

y acciones.

Es por esta razén que queremos dejar explicito que si bien es cierto que los

componentes de una aptitud saludable que desarrollaremos a continuacion se han
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focalizado en lo netamente fisico funcional, siempre esta presente en su accion lo
cognitivo, lo afectivo (emocional) cuando se estimulan o se ejercitan, es decir, no
se trata del movimiento por el movimiento, por ejemplo, como cuando se desplaza

una mesa.

Entonces, hechas las consideraciones del caso, desde lo fisico podemos distinguir
como algunos elementos constitutivos de una aptitud saludable los siguientes

componentes:

= | a resistencia cardiovascular,
= | aresistencia muscular,
» Laflexibilidad, y

= La composicion muscular.

Ahora bien, todos ellos tienen entre si una relacion de interaccion junto con lo
cognitivo y afectivo, asi como también con el contexto dado por el entorno
bioldgico y sociocultural, los que se conjugan para establecer cuando una persona

posee una aptitud que podriamos identificar como saludable.

Desde esta perspectiva, somos conscientes de que puede prestarse a
confusiones. Por ejemplo, una persona podria estar aparentemente cumpliendo
con un elemento constitutivo de una aptitud saludable al entrenar la resistencia
cardiovascular (porque esta en una frecuencia cardiaca que asi lo indica), aunque
a nuestro juicio solo estaria desarrollando una actividad saludable desde el punto
de vista fisico, dejando de lado el plano emocional, cognitivo y social. Avalar esta
vision implica continuar cometiendo el mismo error reduccionista de cuando

pensabamos que la salud era solo ausencia de enfermedad.

A continuacion presentamos un esquema con los componentes de una aptitud
saludable desde el punto de vista de integralidad que considera la emocion, el

contexto, la sociedad y cognicion y de como ellos interactuan al momento de
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realizar ejercicios saludables para desarrollar una aptitud saludable en todas las

dimensiones.

Resistencia
Muscular

Resistencia
Cardiovascular

3

| |

I |

=l 8

=5 APTITUD SALUDABLE S

S| &

| =

| Contexto !
Eloxbiidad ) - C%";f;g'r‘gf”

Por otra parte, desde nuestra vision de una aptitud saludable integral y de
interaccion®, es necesario y relevante destacar otros componentes, cualidades o
habilidades que, complementariamente existen y han existido durante mucho
tiempo y que pueden ser considerados para desarrollar los componentes
constitutivos fisicos de una aptitud saludable, sin cometer el error de descartarlos

a priori. Entre ellos destacamos:

* |a coordinacion,
» |a agilidad,

» ¢l equilibrio,

* |a movilidad,

» Javelocidady

» |a fuerza desde una vision general.

8 Conciencia de como las dimensiones del ser humano interactian entre si, en la realizacion de
ejercicios saludables en pro de una aptitud saludable y en cualquier accion de la vida. El énfasis

puede estar en una dimension, pero todas estan presentes simultaneamente.
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Creemos que lo fundamental, en este caso, es dar a estos componentes una
orientacion hacia la salud, atendiendo al hecho de que al ejercitarse se ponen en
accion e interactuan todos ellos, aspectos que pueden ser utilizados para
desarrollar la resistencia cardiovascular u otros elementos de una aptitud

saludable.

Para resumir, resaltamos que cuando una persona se esta ejercitando, confluyen
en su accion el desarrollo de su resistencia cardiovascular, pero también esta
trabajando su resistencia muscular, su flexibilidad y los otros componentes o
habilidades complementarias ya sefaladas, ademas de estar pensando y
sintiendo emociones particulares asociadas al bienestar que le produce su
actividad. Asi como también, queremos subrayar que mas alla de la ejecucién de
un determinado ejercicio, el valor saludable del mismo no se gana con el
desarrollo de la flexibilidad, con el mejoramiento de la composiciéon corporal o de
alguno de los otros componentes comentados, sino que se verifica en la validacion
social que emerge de una determinada energia emocional puesta en movimiento

con el gjercicio.

De esta manera, el ejercicio o la actividad no son, en si mismos saludables, sino
que dicho caracter se verifica en un contexto de patrones de contingencia
emocional y, por ende, en todos los dominios y dimensiones de lo que definimos

como ser humano.

Es importante expresar que no intentamos desconocer las medidas o parametros
cuantitativos existentes que determinan y han establecido el estado de una forma
fisica considerada como saludable. Sélo creemos y reflexionamos acerca de que
el tema de una aptitud saludable no se agota con una mejor flexibilidad, mejor
resistencia cardiovascular, mayor resistencia muscular, con una composicidon
corporal 6ptima o cualquier componente de la condicién fisica o aptitud fisica,

puesto que de ser asi podriamos decir que “mientras mas deporte, mas salud” o
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‘mientras mas ejercicios, mas salud’, lo cual como hemos visto, no

necesariamente es efectivo.

En este contexto cabe preguntarnos, por ejemplo, qué sucede con aquellos
deportistas o personas activas que sufren de depresion, estrés, u otras
enfermedades que emergen mas que por su actividad, por su forma de
relacionarse y desempenfarse con las demas personas, o también por aquellos ex-
deportistas que tienen secuelas fisicas de lesiones que les han impedido llevar

una vida normal.

Consideramos que el tema de una aptitud saludable sobrepasa lo fisico y
debemos pensar y profundizar en los aspectos emocionales, de cognicién,

sociales y de contexto que tienen los individuos.

2.1.1. Laresistencia cardiovascular.

Garcia, Navarro y Ruiz (1996) manifiestan que la resistencia es la capacidad
psiquica y fisica que posee un deportista para resistir la fatiga. También nos
sefalan que desde la perspectiva bioquimica, la resistencia se determina por la
relacion entre la magnitud de las reservas energéticas accesibles para la

utilizacién y la velocidad de consumo de la energia durante la practica deportiva.

Por otra parte, Zintl (1991) dice que la resistencia es la capacidad de resistir
psiquica y fisicamente una carga durante un largo tiempo, produciéndose
finalmente un cansancio (= pérdida de rendimiento) insuperable (manifiesto),

debido a la intensidad y duracion de la misma.

El concepto de resistencia también ha sido definido por Kent (2003, p. 654), quien
sefala que la resistencia cardiovascular es “la capacidad de enviar gran cantidad

de sangre a los musculos activos”.
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Conceptualmente, so6lo quisiéramos agregar que la resistencia, en especial la
resistencia cardiovascular, es uno de los componentes mas fundamentales que se
deben desarrollar para tener una aptitud saludable y que podemos clasificarla en
dos tipos: resistencia aerobica y anaerobica. Tanto una como la otra son las que, a

la larga, influirdn en la capacidad funcional del corazon.

Para desarrollar esta ultima, en tanto, nos encontramos con dos puntos a
considerar: la frecuencia cardiaca o ritmo cardiaco y zona funcional de trabajo. A
este respecto, Edwards (1995) plantea el concepto de zona de trabajo en lugar de
frecuencia cardiaca o ritmo cardiaco, pues considera, al igual que nosotros, que no
es positivo hablar de ritmos cardiacos con un numero especifico de latidos por

minuto, dado que se trataria de un indicador dificil de controlar.

En el mismo contexto, otros autores expresan que el entrenamiento por areas
funcionales se refiere a la aplicacién de cargas establecidas de entrenamiento, las

cuales provocan modificaciones funcionales concretas a nivel cardiovascular.

El concepto de area funcional, por su parte, no es nuevo. De hecho, hace
aproximadamente unos 30 6 35 afios el metoddlogo aleman Nett (1960) hablaba
de entrenamiento aerdbico y entrenamiento anaerdébico, resaltando que el primero
tenia influencia sobre las grandes funciones del organismo, fundamentalmente en
el ambito cardiovascular y respiratorio; mientras que el segundo, lo hacia sobre la

musculatura, sin considerar las grandes funciones.

En la actualidad, se reconoce en cambio la intima conexidn entre el ambito
cardiovascular-respiratorio con la musculatura: tanto el uno como el otro actuan
aerdbica o anaerdbicamente, segun el nivel de exigencia y en forma paralela. Sin
embargo, consideramos que el reconocimiento de un area de trabajo, anaerdbica

por un lado, o aerdbica por el otro, no es suficiente.
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Holmann (1976) efectud una division del area aerdbica de la siguiente manera:

= (1) bajo nivel.
* (2) nivel medio.

= (3) alto nivel aerdbico.

Otros autores, en cambio, establecen las areas funcionales en:

=  Aerdbicas.
=  Subaerdébicas.
= Super aerobicas.

= De consumo de oxigeno.

Seguidamente, tomaremos dos referencias que consideramos apropiadas para
efectos de nuestra exposicidon. Entenderemos por zona funcional de entrenamiento

dos rangos de ritmo cardiaco o frecuencia cardiaca.

Edwards (1995) plantea las siguientes zonas:

= Zona funcional de actividad moderada al 50% al 60%.
= Zona funcional de control de peso 60% al 70%.

= Zona funcional aerébica 70% al 80%.

= Zona funcional de umbral anaerdbico 80% al 90%.

= Zona funcional de linea roja 90% al 100%.

Ramos (2003), por su parte, sefiala que para expresar la intensidad del esfuerzo
es posible hacerlo a través de la frecuencia cardiaca, para lo cual sugiere trabajar
en una zona funcional de entrenamiento para jovenes y otra zona funcional de

entrenamiento para adultos.
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JOVENES 130/ 140 latidos por minuto
ADULTOS 120/ 130 latidos por minuto

Desde esta perspectiva, un desarrollo 6ptimo y controlable de la resistencia
cardiovascular esta relacionado con la zona funcional de entrenamiento
cardiovascular en la que se realizara el esfuerzo, el cual debe estar orientado
inicialmente hacia las tres primeras zonas, que plantea Edwards (1995), o las que

expresa Ramos (2003).

2.1.1.1. La resistencia cardiovascular: un componente de la aptitud

saludable.

Consideramos que la resistencia cardiovascular es uno de los componentes
fundamentales de una aptitud saludable, debido a la incidencia directa que ella
tiene en varios de los procesos fundamentales del sistema circulatorio humano,
optimizando el envio de oxigeno a los musculos activos y elevando la eficacia del
corazdn que bombea primeramente la sangre a los pulmones, donde la sangre
toma el oxigeno y lo transporta” (Alvarez, 2007). Lo anterior provoca adaptaciones

cardiovasculares importantes, tales como:

Aumento del tamafo del corazén.

= Reduccidn de la frecuencia cardiaca en reposo.

= Aumento del volumen de eyeccidn sistdlica.

» Mayor volumen de sangre bombeada por latido y mayor volumen sanguineo
total.

= Reduccion de la presion sanguinea.

»  Aumento de la densidad capilar.

» Reduccién de la frecuencia en la realizacién del esfuerzo.

» Recuperacion mas rapida al terminar un esfuerzo.

= Menor gasto cardiaco en reposo y cuando se estan realizando actividades.
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2.1.2. Lacomposicién corporal.

Kent (2003) define la composicion corporal como cantidades relativas de distintos
componentes del cuerpo, masa magra y masa grasa. La masa magra es todo el
tejido corporal que no sea grasa y la masa grasa se expresa como el porcentaje

de masa corporal total compuesto de grasa.

La grasa corporal esta distribuida en todo el organismo y se localiza

fundamentalmente debajo de la piel, en donde se forma una grasa subcutanea.

La composicion corporal, segun Valenzuela (1997), considera componentes
estructurales tales como los musculos, los huesos y la grasa. En lineas generales,
podemos decir que nuestro cuerpo estd compuesto por grasa esencial

almacenada y masa grasa.

Respecto de la medicion de la composicion corporal, Garcia y col. (1996),
presentan algunos antecedentes metodoldgicos, pero sefialan que fue el
antropologo checoslovaco Matiega (1921) quien propuso la division de las masas

corporales en cuatro componentes principales:

= | a masa 6sea.
= |La masa muscular.
» Lagrasa.

» Una grasa residual de 6rganos vitales, liquidos y visceras.

Behnke (1942) incorpor6 la division del peso corporal en dos componentes: la
masa grasa y masa la magra. Drinkwater y Ross (1980), en tanto, ofrecen una
subcategoria para la masa corporal, esta vez desde la antropometria, tal como se
presentara en el proximo esquema, y Carter (1981) ofrece otra categoria cuyo
objetivo es establecer con mayor precision la composicion corporal, distinguiendo

para ello un numero mas grande de componentes del peso graso.
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MUscuLoS

CARTILAGOS
TEJIDO CONECTIVO

Por otra parte, es sabido que para determinar un estado de obesidad o de exceso

PESO GRASO §

de grasa en el cuerpo que pueda atentar contra la salud de las personas, es
necesario establecer bien su composicion corporal, por o que datos como la edad,
el peso y la talla no siempre son utiles, tal como lo evidencian Valenzuela (1997);
Mc Ardle, Katch y Katch (1990 citado en Garcia y Col., 1996). Al respecto, estos
datos no ofrecen indices confiables en la actualidad. Sin embargo, ante la
imposibilidad de aplicar técnicamente instrumentos de mayor precisién, se optd
por el indice de Masa Corporal (IMC; (P/T?) para establecer estados nutricionales
que representen, al menos una sefal de alerta en relacion con el sobrepeso de un

individuo.
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2.1.2.1. Lacomposicion corporal: un componente de la aptitud saludable.

La respuesta a la pregunta de por qué la composicion corporal es un componente
de la aptitud saludable queda de manifiesto al observar la preocupaciéon mundial
respecto del aumento considerable de la obesidad en la poblacién, ya que el
aumento desproporcionado de grasa se encuentra en estricta relacion con la dieta
que se lleva, la que puede provocar un aumento de peso donde el requerimiento
energético del cuerpo es mayor. Como resultado de este desajuste, la
acumulaciéon de grasa aumenta la posibilidad de padecer alguna enfermedad

cardiovascular, hipertension y diabetes, entre otras enfermedades.

Un dato que viene a corroborar la importancia de la composicion corporal de las
personas es que, tal como sefiala Alvarez (2007), las expectativas de vida de la
poblacién aumentarian en siete afnos si disminuyeran las muertes relacionadas
con la obesidad. En este sentido, una de las mayores recomendaciones medicas
respecto de la obesidad es la prevencidn y reduccidon del exceso de peso de las

personas.

Pese a ello, consideramos que uno de los principales problemas de la obesidad
estaria dado no solo por el aumento de la ingesta alimenticia, sino principalmente
por la disminucion del gasto energético asociado, razén por la cual una ausencia
de ejercicios saludables incidiria directamente en el exceso de grasa no esencial

para el organismo de la poblacion.

2.1.3. Laflexibilidad.

Otro de los componentes que queremos destacar como importante para
determinar la aptitud saludable se refiere a la flexibilidad. Nos encontramos con
tres conceptos que consideramos necesarios especificar. la flexibilidad, la

movilidad y la elasticidad.
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Alvarez (2007) afirma que flexibilidad es una caracteristica que se sustenta de la
movilidad articular y elasticidad muscular, que permite el maximo recorrido de las
articulaciones en posiciones diversas, permitiendo a la persona realizar acciones

que demanden la ejecucion de agilidad y destreza en ciertos movimientos.

Weineck (2005) expone que la movilidad es una caracteristica que condiciona el
rendimiento de los deportistas, definiéndola “como la capacidad y cualidad del
deportista que le permite efectuar movimientos de una gran amplitud de recorrido”.
Posteriormente nos hace ver que la flexibilidad y la elasticidad son sinbnimos de
movilidad. Frey, 1977 (citado por Weineck, 2005) establece que la movilidad
articular esta en estricta relacion con la articulacion que une los segmentos 6seos
y que la capacidad de estiramiento se relaciona con los musculos tendones,
ligamentos y aparato capsular. Entonces, ambos conceptos, movilidad y

elasticidad, son componentes subordinados a la movilidad.

A su vez, Kent (2003) expone que la movilidad es “la capacidad para mover
armoénicamente una articulaciéon en toda su amplitud cinética”. Sosteniendo que los
deportistas concentran el ejercicio de flexibilidad una vez terminado el
entrenamiento de la fuerza, pensando en disminuir la estabilidad articular con el fin
de disminuir el riesgo de luxaciones. El mismo autor manifiesta que la elasticidad
‘es la capacidad de un tejido de recuperar su longitud en reposo después de
haber sido contraido o estirado” y la movilidad la entiende como la “facilidad con la
cual una articulacion o serie de articulaciones se mueve antes de sufrir

restricciones por la presencia de otras estructuras” (p. 508).

En este contexto, Garcia y col., (1996, p. 163) plantean que el término flexibilidad
es comunmente utilizado en el mundo del deporte, definiéendola como “la
capacidad o rango de movimiento de una o varias articulaciones”. Sin embargo,
este significado no logra abarcar todo el contenido que nuestro medio profesional
nos demanda. El mismo autor plantea que la flexibilidad sdlo revela la capacidad
que posee un cuerpo para doblarse sin alcanzar romperse, por lo que en el

deporte el término debiera corresponder a movilidad, ya que ella abarca un
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concepto mas amplio en el entendido que se debe entrenar pensando en lograr un
desarrollo técnico gestual 6ptimo y un dominio efectivo de los movimientos que

requiere un deporte determinado.

Seguidamente Platonov (2001, p. 310) afirma que “la flexibilidad comprende
propiedades morfofuncionales del aparato motor que determinan la amplitud de los
movimientos de los deportistas”, y que fija fundamentalmente el nivel del
deportista en distintas modalidades. En esta perspectiva, el grado o nivel de
flexibilidad estarian limitados por las propiedades elasticas de los musculos y del
tejido conjuntivo, la eficacia de la regulacién nerviosa, la tension muscular, el

volumen muscular y la estructura de las articulaciones.

Por otra parte, Falls, Baylor y Dishman, (1988) (citado por Alvarez, 2007) dice que
la flexibilidad es el cierto nivel o grado que alcanza una articulacion y que es
posible tener un desplazamiento a través del mayor rango de movimiento posible

de alcanzar.

La pregunta que surge a partir de lo anterior es, donde esta entonces el punto de
encuentro de la flexibilidad y su perspectiva de salud, si toda la conceptualizacion
entregada se orienta desde el deporte de rendimiento que busca desde la

articulacién el mayor rango de movimiento.

En este acercamiento de la flexibilidad como un componente constitutivo de una
aptitud saludable como ya, definimos, es posible inferir que desde una perspectiva
de salud concordante con Platonov (2003), la pérdida de ella genera diferentes
complicaciones como retrasar la asimilacion de movimientos motores, disminuir la
economia de trabajo, limitar y desmejorar la coordinacion y aumentar la
probabilidad de lesiones musculares, articulares y ligamentosas, todos ellos

aspectos generalizables a cualquier persona y no solamente a los deportistas.
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En esta misma idea, Kent (2003) dice que la flexibilidad es uno de los principales
elementos de la condicion fisica y cree que es trascendente para tener una buena
salud, pues los ejercicios de flexibilidad se recomiendan para aliviar la

dismenorrea, la tensién neuromuscular general y las lumbalgias.

Seguidamente, queremos sefalar que cualquier disminucion en el grado de
flexibilidad de una articulacion, frecuentemente, contribuye al desarrollo de
problemas posturales. Lo anterior tendria como resultado el acortamiento del tejido
conectivo de una parte de la articulacién, perdiéndose por el otro lado de la

articulacion y el tono muscular Alvarez (2007).

Por ultimo, retomamos lo que dice A. Gisbert (citado por Garcia y col., 1996) el
cual distingue que la flexibilidad puede clasificarse en flexibilidad general y
especifica: la primera abarca la movilidad de las grandes articulaciones; mientras

que la segunda, se acentua en una articulacion concreta.

Entonces, en este sentido, dichos autores manifiestan que “la flexibilidad podemos
considerarla como un indice de salud general y un elemento basico de todo
proceso de entrenamiento” (p. 433), ya que al abarcar grandes articulaciones no
tiene una especificad desde el punto de vista del deporte o del entrenamiento en el

alto rendimiento, pues para ello esta la movilidad.

Por otra parte, respecto de cuando se ejercita o se entrena la flexibilidad en una
zona muscular, el grupo de estudio Kinesis (2003), dice que este entrenamiento se

orienta en tres sentidos:

» Mejorar las posibilidades de movimiento articular.
= Incrementar las posibilidades de estiramiento muscular.

= Desarrollar simultdneamente la movilidad articular y el estiramiento muscular.
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Dicho grupo distingue diferentes formas de flexibilidad:

» Dindmica, que es la que se realiza con movimientos repetitivos de impulsos,
insistencia en el grupo muscular y rebotes.

» Estética, que implica mantener estirado el grupo muscular en un rango
determinado de amplitud articular durante un tiempo.

= Activa, que es aquella que se requiere cuando se presenta una fuerza externa
para estirar un grupo muscular agonista del segmento que se moviliza.

» Pasiva, que es cuando se realiza un estiramiento de un grupo muscular que se
provoca por otra parte del cuerpo, peso corporal, gravedad o por ayudas

externas.

2.1.3.1. Laflexibilidad: un componente de la aptitud saludable.

La flexibilidad conlleva, en personas que no entrenan, serios desequilibrios
estructurales en su cuerpo, tales como la postura, las presiones en otros érganos
y molestias en general en todas las articulaciones, acarreando limitaciones de
movimiento que con la edad se van acrecentando. En contraposicion se
encuentran aquellas personas que si poseen o han desarrollado una flexibilidad
acorde con sus requerimientos de movimientos diarios, quienes evidencian en su
organismo menores riesgos de lesiones musculares ligamentosas, obteniendo una
mayor oxigenacion en la musculatura, lo cual permite una mejor recuperacion

frente a un esfuerzo determinado.

Respecto de los beneficios de la flexibilidad planteados por el grupo Kinesis

(2003), senalaremos los siguientes:

=  Aumenta el nimero de unidades contractiles del musculo.
» Mejora la coordinacién intermuscular.

» Existe un mayor grado de relajacion en el sistema nervioso.
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» Mayor amplitud de movimiento.
» Previene y disminuye el numero de lesiones.
= Hay menor gasto energético.

= Hay mayor fluidez en el movimiento.

Por su parte, N. Salinas (2005) consigna los siguientes beneficios de la flexibilidad:

» Reduce la tension muscular y hace sentir el cuerpo mas relajado.
» Ayuda a coordinar, permitiendo un movimiento mas libre y facil.

= Aumenta la extension de movimientos.

* Previene lesiones como los “tirones” musculares.

= Desarrolla la conciencia corporal.

= Mejora y agiliza la circulacién.

Estos elementos nos permiten inferir por qué la flexibilidad es un componente de

una aptitud saludable, considerando los beneficios que provoca.

2.1.4. Lafuerzaresistencia o resistencia muscular.

Al respecto, si bien es cierto, nuestro analisis nos convoca referirnos a la fuerza
resistencia ( puesto que es un componente de la aptitud saludable), consideramos
necesario revisar el concepto de la perspectiva de algunos autores para luego
referirse a su clasificacion y asi mismo establecer las diferencias conceptuales de
cdmo se manifiesta la fuerza , ya que en estas definiciones por si solas nos daran

el por que de esta opcidn.

Weineck (2006), por ejemplo manifiesta que la fuerza se distingue desde el punto
de vista de la fuerza general y especifica. Por otra parte Garcia y col. (1996)
expresan que la fuerza debe diferenciarse de dos maneras: fuerza como magnitud

fisica y fuerza como presupuesto para la realizacion de movimiento deportivo. En
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el mismo sentido, Platonov (2001) expone que la fuerza puede manifestarse en un
régimen isométrico (estatico) del trabajo muscular cuando la tension no modifica
su longitud , y de forma isotonica (dinamico) cuando la tensién modifica la longitud
del musculo. En relacion a su tipificacion los autores coinciden en que la fuerza se

clasifica en:

» Fuerza maxima.
» Fuerza veloz o rapida, y

=  Fuerza-resistencia.

Respecto de la fuerza maxima y la fuerza veloz o rapida los autores concuerdan
en su definicion, pero para efectos de este estudio, queremos referirnos a la
aportada por Weineck (2006, p. 216) el cual expone que la “fuerza maxima es la
maxima fuerza posible que el sistema neuromuscular es capaz de ejercer en

contraccion maxima voluntaria”.

Acerca de la fuerza veloz o rapida, optamos por la que plantean Garcia y col.
(1996) para quienes la fuerza veloz o rapida es la capacidad del sistema
neuromuscular de vencer una resistencia a la mayor velocidad de contraccién
posible. Ellos mismo citan a Harre y Hauptmmann (1991) quienes la definen como
la capacidad de un deportista de vencer resistencias externas al movimiento con

una gran velocidad de contraccion. el cual plantea.

En este contexto y en relacion a la definicion de fuerza resistencia, no se observan
diferencias conceptuales significativas planteadas por Ehelenz (1990), el cual por
ejemplo la define como la capacidad de resistir contra el cansancio durante
cargas de larga duracion o repetitivas en un trabajo muscular estatico o dinamico.
Harre (1976) citado por Weineck, (2003, p. 220) dice que “la resistencia a la fuerza
es la capacidad que tiene un organismo de soportar la fatiga con rendimiento de
fuerza prolongados”. Sin embargo, segun Valdés (1997) hablar de resistencia

implica no soélo referirse a la capacidad para soportar una fatiga, sino que también
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representa la capacidad que tiene el deportista de ejecutar la tarea planteada en

forma efectiva.

Garcia y col.,, (1996, p. 173) exponen que la resistencia muscular puede
entenderse como “la capacidad de mantener una fuerza a un nivel constante
durante el tiempo que dure una actividad”. Asi mismo indican que Matveiev (1983)
plantea que la fuerza resistencia es la capacidad de soportar un estado de

agotamiento, el que generalmente se produce por los componentes de la fuerza.

Finalmente Platonov (2003) manifiesta que la fuerza resistencia se trata de

sostener indices de fuerza altos durante el mayor tiempo posible.

En este sentido recogidos los antecedentes y para efectos de nuestro estudio,
consideramos que la fuerza-resistencia, es la capacidad que tiene uno o varios
grupos musculares de mantener durante el mayor tiempo posible una carga

moderada.

2.1.4.1. Lafuerzaresistencia: un componente de la aptitud saludable.

La importancia de entrenar la fuerza-resistencia o resistencia muscular para tener
o desarrollar una mejor aptitud saludable se refiere, primeramente, a la relevancia
de mantener el tono y equilibrio muscular del cuerpo, evitando sus
descomposiciones estructurales y manteniendo una mejor postura, lo que permite
a las personas enfrentar actividades cotidianas y recreativas de manera mas

exitosa.

Por lo mismo, se sugiere entrenar la musculatura abdominal, lumbar e isquiotibial
ya que principalmente estos musculos colaboran fundamentalmente en la funcion

estabilizadora de la columna vertebral y la cadera, preparando al cuerpo para
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tolerar movimientos desestabilizadores, sin alteraciones en el sistema

neuromuscular.

Asi mismo, el desarrollo de la resistencia muscular propende al mejoramiento de
la capacidad funcional en el trabajo cardiovascular del organismo, por lo que
desde la perspectiva de una aptitud saludable no tiene sentido desarrollar la fuerza
maxima, la fuerza veloz o rapida, ya que ello no hace que una persona sea mas
sana que otra, aunque si lo enfocamos desde la perspectiva del rendimiento

ciertamente se trataria de algo muy diferente.

2.2.  Criterios del entrenamiento de la aptitud saludable.

Presentamos seguidamente los componentes constitutivos de una aptitud
saludable, para lo cual es necesario sefalar, en primera instancia, que cuando se
inicia un proceso de entrenamiento para mejorar y lograr beneficios en la salud, es
fundamental identificar ciertos criterios del entrenamiento a seguir para no cometer

errores que podrian derivar en lesiones y enfermedades para las personas.

En este sentido, coincidimos con los principios del entrenamiento del eje aptitud
fisica y calidad de vida asociada a la salud, estimados en los planes y programas
de Ensenanza media en Educacion Fisica, regidos por el Ministerio de Educacion
en Chile. Sin embargo, en el contexto de este estudio nos referiremos a los
criterios del entrenamiento de una aptitud saludable y no a los principios del

entrenamiento.

Antes de exponer cada uno de los criterios del entrenamiento, manifestamos que
para esta investigacion se revisd la clasificacion de los principios del
entrenamiento de diferentes autores como Kinesis (2003); Weineck (2005); Martin,

Nicolaus, Ostrowski y Rost (2004); y por ultimo Garcia y col., (1996).
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Los criterios que se consideran a continuacion son los mas cercanos a los que
presentan los planes y programas de educacion fisica del MINEDUC (1997) de
Chile y en la revision de estos planteamos que corresponden en su totalidad a los
principios biolégicos de Garcia y col. (1996), con excepcion del calentamiento,
criterio incorporado en los citados planes y programas debido a lo relevante de

ejecutar este criterio al inicio de un ejercicio saludable.

Asi, los principios biolégicos segun los autores antes mencionados son aquellos
que afectan los procesos de adaptacion organica de los deportistas, de lo cual se
desprende que éstos inciden en las modificaciones organicas del cuerpo de
cualquier persona al momento de realizar sesiones practicas de actividades o
ejercicios saludables. A continuacidn mencionamos y explicamos los criterios del
entrenamiento para una aptitud saludable de acuerdo con la clasificacién de los
principios de Garcia y col. (1996), incorporando, ademas, el criterio de especificad
de Alvarez (2007):

= El calentamiento.

» E| criterio de sobrecarga.

= El criterio de continuidad.

= El criterio de progresion.

= El criterio de la recuperacion.
= El criterio de la individualidad.
= El criterio de especificidad.

= E| criterio de alternancia muscular.
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CARACTERISTICAS

Si bien en la clasificacion de los principios del
entrenamiento de Garcia y col. (1996) el calentamiento no
se considera un principio para el desarrollo de una aptitud
saludable, creemos fundamental incorporarlo como un
criterio esencial para la practica de actividades o ejercicios
saludables, ya que ello redunda en el logro de una aptitud
saludable.

Busca, particularmente, preparar al organismo para
enfrentar la ejecucion de ejercicios, aumentando
progresivamente la frecuencia cardiaca, el flujo de sangre
a los musculos cardiacos y esqueléticos, la temperatura
corporal y estimulando la movilidad y la amplitud de
movimiento, con lo cual se previene el riesgo de lesiones

a nivel articular y muscular.

No hace referencia al exceso de trabajo, sino a un
esfuerzo selectivo para estimular la respuesta de
adaptacion deseada, sin producir agotamiento o esfuerzo

indebido e innecesario para el organismo.

Indica la importancia fundamental que tiene la aplicacion
de un estimulo de trabajo a lo largo del tiempo, es decir,
que éste sea sostenido, de forma producir un incremento
en la obtencion de una aptitud saludable, evitando en la
medida de lo posible, la interrupcion de las sesiones de
practica.

Implica elevar las cargas de trabajo progresivamente,

aplicandolas un numero suficiente de veces para provocar
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el proceso de adaptacidbn necesaria que requiere el
organismo.

Este proceso debe ser gradual y adaptado al
requerimiento de cada persona, lo cual implica que debe
ser realizado aumentando el volumen total de trabajo, la
duracion de cada sesion, el numero de sesiones
realizadas o la intensidad en la realizacion de las
sesiones, ya sea con una mayor cantidad de ejercicios, 0
bien, con mayores dificultades, ya que con ello se
disminuye el tiempo de recuperaciéon al término de cada

ejercicio o entre cada sesion.

Se refiere a la importancia de la recuperacion de la
persona terminado el esfuerzo, o bien, en el momento de
estar realizando las sesiones de practica, ya que de esta
manera se provocara la adaptacién organica necesaria

para aplicar nuevamente otro estimulo.

Viene determinado por las caracteristicas morfolégicas y
funcionales de cada individuo, ya que cada persona tiene
sus propias capacidades y es un todo desde el punto de
vista antropométrico, funcional, mental, etareo, motriz,
psicolégico y de adaptacion, es decir, un ser individual
nunca igual a otro. Ello hace que en nuestra opinion éste
sea el principio mas importante de todos para poder

desarrollar una aptitud saludable en las personas.

Se relaciona con el tipo de ejercicio que se selecciona y
realiza, ya que de ello dependeran las adaptaciones
fisiologicas en el organismo.

Se refiere a que en la secuencia de ejercicios de
resistencia muscular, deben alternarse los grupos

musculares.
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2.3. Métodos y medios de entrenamiento de la aptitud saludable.

Hasta aqui hemos presentado los componentes de una aptitud saludable como asi
también los criterios del entrenamiento que se deben considerar al momento de
planificar la practica de ejercicios que se van a realizar, por lo que ahora nos
corresponde establecer de qué manera se deben aplicar dichos criterios dentro de

un método de entrenamiento de la aptitud saludable.

Cuando hablamos de métodos queremos hacer referencia especificamente a
aquellos que se utilizan para el desarrollo de la resistencia cardiovascular, la
resistencia muscular y la flexibilidad, los que incidiran en la mantenimiento

sistematico y programado de la composicion corporal del individuo.

Para el progreso de la resistencia cardiovascular en las personas se propone
realizar un entrenamiento de la resistencia aerébica empleando el método
continuo y también el método fraccionado. Estos dos métodos se enfocan al

desarrollo de la resistencia, ya sea ésta aerdbica y/o anaerobica.

Respecto del método continuo, éste utiliza como medio la carrera continua, es
decir, aquella que se sostiene por un tiempo determinado, sin pausas intermedias
de recuperacion y que se puede realizar de manera uniforme o de ritmo variado®.
Respecto que una carrera continua desde la vision del entrenamiento deportivo,

eésta tiene un tiempo de ejecucién de una a dos horas e incluso hasta tres o cuatro.

Sin embargo cuando nos referimos a una carrera continua para lograr un beneficio
de salud, lo recomendable es intentar incrementar progresivamente el tiempo de
trabajo continuo hasta llegar, al menos, a treinta minutos, ya sea caminando o

corriendo a una intensidad determinada.

® La carrera continua puede ser lenta, media y rapida.
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Otra forma de desarrollo de la resistencia cardiovascular es la realizacion de una
caminata continua, uniforme, para luego alternar con una caminata uniforme
continua con ritmo variado, sin llegar a trotar, para luego realizar una combinacion

de trote y caminata alternadamente.

En relacion con este método, consideramos necesario resaltar que para el
desarrollo de la resistencia no se requiere que un individuo trote, sino que lo
fundamental es la intensidad con la que éste realice el ejercicio. En este sentido, el
esfuerzo realizado debiera tener una intensidad de trabajo que no sobrepasara un
75% de la frecuencia cardiaca maxima. Ramos (2003) complementa lo anterior
proponiendo entrenar en 130/140 latidos por minuto para los jovenes y 120/130
latidos para los adultos, de acuerdo a la frecuencia cardiaca maxima, intensidad

que ya seflalamos anteriormente.

Ahora bien, respecto de los métodos fraccionados, diremos que su objetivo se
fundamenta en el desarrollo de la resistencia anaerdbica y aerdbica. La aplicacion
de este entrenamiento fraccionado dependera especificamente de la
determinacién de los siguientes factores, los cuales permitiran orientar la sesion

practica programada, en busqueda de mejores beneficios para la salud:

» La distancia que se va a entrenar y que se es capaz de cumplir, para luego
fraccionarla. Por ejemplo, 3.000 metros fraccionados en distancias de 1.000 6
de 500 metros.

= Elintervalo o pausa de recuperacion para iniciar nuevamente el esfuerzo.

= El numero de veces que se repite la distancia de trabajo.

» La intensidad en la que se trabaje cada repeticion, la que no debiera ser mas

alla del 50 al 70% del tiempo maximo logrado del recorrido por realizar.

Es importante indicar que cuando se utilice el sistema fraccionado para el
desarrollo de la resistencia cardiovascular aerdbica, es fundamental que el ritmo

cardiaco se encuentre entre 120 y 140 de ritmo cardiaco.
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Por ultimo, para el entrenamiento de la resistencia cardiovascular, nos referiremos
a los llamados métodos alternativos, los cuales han aparecido como una

respuesta a los problemas de salud que enfrenta la poblacion a nivel mundial.

El caracter alternativo esta dado por la opcién de realizar actividades distintas de
las tradicionalmente consideradas para el desarrollo de la resistencia
cardiovascular, como es el caso de jugar, bailar, andar en bicicleta, nadar,
recrearse, dar caminatas, subir escalas, lavar el auto y las llamadas actividades de
fitness (gimnasia aerdbica, spinnig y pilates, entre otras). En todos estos casos, lo
importante, de acuerdo a lo expresado anteriormente, es entrenar con intensidad
moderada y controlada, de manera que dicha actividad tenga los beneficios

esperados.

El método de entrenamiento en circuito también puede ser utilizado para el
desarrollo de la resistencia cardiovascular y de la flexibilidad. Nosotros lo
proponemos como una alternativa del entrenamiento de la resistencia muscular.
Este método corresponde a la realizacién de un conjunto de ejercicios que se
distribuye en un espacio fisico determinado en forma de estaciones. El disefio del

entrenamiento en circuito considera los siguientes principios fundamentales:

= Se disefian de 4 a 12 estaciones de trabajo.

* Los ejercicios seleccionados en cada estacion deben ser distintos y estimular
diferentes grupos musculares, pudiendo incorporar incluso una o mas
estaciones de pausa o descanso, dependiendo de la capacidad de cada
persona y, de esa manera, dosificar el esfuerzo.

» En la realizacion del circuito, al terminar el tiempo o el numero de repeticiones
asignadas, se cambian de estacion otorgando la pausa que se requiera. Es

posible comenzar en cualquier estacion.
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» La ejecucién de un circuito se debe organizar en relacion con el volumen de
trabajo o intensidad'®. Para el disefio del circuito es importante considerar la
propia capacidad para encontrar el equilibrio de las cargas.

» Los circuitos pueden ser de tiempo fijo o de repeticiones fijas. El volumen de
trabajo corresponde al tiempo asignado: de los ejercicios por realizar en cada
estacion, de recuperacion entre estaciones y al numero de series a ejecutar.
En estos casos, la intensidad, entonces, corresponde al numero de
repeticiones realizadas en cada estacion, valorandola por el numero maximo
de repeticiones alcanzado, que corresponderia al 100% de la intensidad.

= En el circuito de repeticiones fijas, el volumen esta dado por el numero de
repeticiones que se deben hacer en cada estacion; mientras que la intensidad

equivale al tiempo utilizado en la ejecucion de las repeticiones sefialadas.

Ahora bien, en relacion con los métodos de entrenamiento de la flexibilidad, éstos
se verifican a través de ejercicios pasivos y ejercicios activos. Los ejercicios

pasivos se dividen en:

» Relajados: Aquellos que se ejecutan dentro de los limites articulares normales.
» Forzados: Los que trabajan mas alla de los limites normales de una
articulacion y en donde, generalmente, utilizamos una fuerza externa que nos

ayuda a traspasar esos limites.

Los ejercicios activos, por su parte, consideran en su ejecucion otra accion del
musculo contrario al que no se esta estirando, el que realiza una contraccién
voluntaria (musculo contrario) al momento de estirarse. Los ejercicios activos se

dividen en:

= Libres: Aquellos que se realizan individualmente, sin la asistencia de nadie.

' El volumen de carga se refiere a la expresion cuantitativa de la carga y que se expresa en
kilbmetros, metros, horas, nimero de series y repeticiones y kilos. La Intensidad corresponde a la

expresion cualitativa de ella, por ejemplo, porcentajes, frecuencia cardiaca, metros/segundo.
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= Asistidos: Aquellos en que se requiere de una fuerza externa al estirar la
musculatura.

= Combinados: Aquellos que corresponden a una mezcla de los dos anteriores.

Independientemente del tipo de ejercicio, en todo momento debe realizarse una

contraccion voluntaria.

Otro método que podriamos sefalar para el desarrollo de una aptitud saludable es
el dinamico o activo, el cual se realiza por la propia persona que lo ejecuta, siendo

una actividad muscular voluntaria.

Los medios que utiliza este método son los de forma activa, tales como rebotes,
lanzamientos, balanceos y oscilaciones, mientras que de forma pasiva, se realizan
con fuerzas adicionales que buscan llegar a los limites de elongacion, presiones y
tracciones. El método mixto, en tanto, busca una combinacion de lo activo con la

ayuda de un peso adicional.

Segun Kinesis (2003), el método dinamico o activo consiste en ejercicios de
flexibilidad realizados en una zona articular de manera repetitiva con movimientos
de impulso, insistencia o rebotes y en la fuerza de estiramiento de la musculatura
antagonista, siendo generado por el agonista del mismo segmento y pretende
lograr el mayor grado de extensibilidad de los musculos, asi como una mayor
capacidad de movimiento de las articulaciones. Los ejercicios dinamicos como
rebotes o de insistencia no deben ser realizados por aquellas personas que no
tienen una capacidad desarrollada de entrenamiento, pues provocan lesiones a

nivel muscular.

El método pasivo, por su parte, se divide en:

» Estético-activo: Aquel donde el cuerpo toma una posicion estirando un grupo

muscular y se mantiene durante un tiempo.
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» Estético-pasivo: Donde se adopta una posicion y se realiza un estiramiento

muscular con ayuda externa.

Por ultimo, cabe sefialar el aporte de Anderson (1982, citado por Kinesis, 2003)
sobre el método stretching, y el método de Solvelborn. El primero aumenta la
flexibilidad y se realiza de manera pasiva, manteniendo una postura de
estiramiento del musculo durante un periodo de tiempo determinado. El segundo,
se le conoce como facilitacidon propioceptiva, combinando contracciones

isométricas con extensiones estaticas.

El stretching utilizan dos formas de realizacion:

= Stretching estatico-pasivo, donde se estira el musculo paulatinamente, sin
provocar el dolor, durante un tiempo de ejecuciéon no mas de 10 a 30
segundos.

= Stretching estético-activo, el cual consiste en realizar una contraccién del
musculo antagonista, mientras el musculo que se estira no se contrae y se

relaja; esto se realiza entre 10 a 20 segundos.

Como vemos, el método estatico implica llevar el musculo a un estado de
extensibilidad y, a partir de ahi, cambiar de posicibn muy levemente,

distendiéndolo mediante la fuerza de gravedad y con ayuda de otros.

2.4. Deporte saludable.

Al examinar el concepto de deporte es dificil revelar una definicion que lo oriente
concretamente hacia la salud, pues no existen indicadores claros que permitan
establecer los beneficios que éste tiene para una vida saludable, o que nos

dificulta optar por algunas para orientar nuestro trabajo.
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En este contexto, nuestra aseveracion de la no existencia de indicadores de salud
desarrollados por la practica del deporte hacen referencia a la vision del deporte
desde el punto de vista del rendimiento. Asi mismo, es importante para nuestra
investigacion hacer una distincion respecto de la practica deportiva considerada en
su generalidad por el comun de las personas como la realizacién de actividades o
ejercicios. Sin embargo, el deporte tiene otra connotacion, tanto en lo

estrictamente disciplinar como en lo social, tal como lo veremos a continuacion.

Al respecto, Sanchez (1996) expresa que si se descarta la practica del deporte del
ambito del alto rendimiento, este tiene la connotacion de ocupar espacios mas
recreativos y ludicos, y ser desarrollado en el tiempo de ocio. Lo anterior implica, a
nuestro juicio, que el deporte no necesariamente significa que sea beneficioso
para la salud, ya que el hecho de competir en cualquier nivel de exigencia siempre
habra un ganador y un perdedor, siempre habra uno que es bueno en un deporte
determinado y otros que son malos o peores, lo que puede ser perjudicial no

desde la perspectiva morfofuncional, pero si desde la de la salud mental.

Por otra parte, coincidimos con dicho autor cuando afirma que ademas, (el
deporte), suele realizarse en la generalidad de los casos de forma espontanea y
libre. Considerando estos antecedentes, el enfoque de salud estaria dado por las
decisiones del propio ejecutante acerca de como, cuando y cuanto entrenarse con

el deporte.

Desde esta visidn, el deporte debiera practicarse atendiendo a ciertas
caracteristicas que impliquen un beneficio no solamente morfofuncional, sino
ademas desde una vision de integralidad, especialmente social. En este sentido,
quisiéramos enfatizar en lo que plantea Ramos (2000), cuando sefiala que el
deporte organiza una actividad social que cada dia que pasa se propaga,
obteniendo como consecuencia un aumento continuo de individuos que participan

y que se transforman en seguidores de la misma.
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Martinez (1998) confirma lo anterior cuando asevera que el deporte se ha
transformado en el fendbmeno social mas grande de nuestro siglo, haciendo
referencia a que éste se expresa en al actualidad de distintas formas (deporte-
espectaculo; deporte-salud; deporte-practica) y resaltando el hecho de que lo que
era considerado como derecho sélo para algunos grupos sociales, ha pasado a
ser parte de toda la sociedad, por lo que se ha transformado en un fenédmeno de

caracter universal.

Heinemann (1991) consigna que dicha transicién ha hecho que el deporte pase de
ser un sistema cerrado a uno abierto heterogéneo, lo cual implica transitar de un
deporte selectivo jerarquico a uno mas integrador y democratico, el cual permite el
acceso masivo de toda la poblacién y no sélo de aquellos competitivamente
mejores, es decir, pueden hacer deporte las personas de tercera edad, los
minusvalidos, las mujeres y las poblaciones marginales, entre otros miembros de

una comunidad determinada.

Por otra parte, Ramos (2000) enfatiza respecto de las acciones de dopaje como
practica antideportiva que atentan contra los derechos del que lo practica, del
propio deporte y, por ende, de la sociedad. En este mismo plano, Romero (2006)
nos sefiala que el interés que se tiene para conservar el deporte como un
espectaculo fomenta el consumo de sustancias prohibidas, el cual ha pasado a
ser una de las destrezas para lograr el triunfo, sobrepasando los términos
naturales del ser humano. Con ello, lo que queda en evidencia a nuestro juicio es
que el objetivo de obtener un récord nos hace olvidar, como sociedad, a la

persona y al sentido de salud sobre el que queremos enfatizar.

Estos antecedentes nos hacen dudar de que el deporte, efectivamente, represente
en si mismo un beneficio para la salud. Reafirmando lo anterior, Sanchez (1996),
plantea que en la practica del deporte, generalmente, el objetivo de promocién de
la salud constituye algo importante pero complementario, asumiendo que viene

por afadidura, sin tener que pensar en ello ni adecuarse a directrices.
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Pese a lo anterior, tenemos la conviccion de que el mayor beneficio que debiera
otorgar el deporte esta en el ambito social, en los valores, en el cumplimiento de
reglas, el respeto por el rival, el trabajo en equipo, el ser solidario y los habitos de

higiene.

Esto nos da pie para tratar el concepto de deporte concientes de la dificultad de

otorgarle un sentido de salud.

A este respecto, Alamo (2001) sefiala algunos elementos que quisiéramos
resaltar. El primero de ellos es que la referencia conceptual de deporte ha sido
obligada, habiendo sido objeto de multiples definiciones, las que han puesto su

énfasis en distintas categorias.

En esta idea, Martero (1988) -en Alamo, 2001-, enuncia que las diferentes
perspectivas del concepto de deporte datan del siglo Xl, tiempo en el que su
significado era el de diversion. EI mismo autor nos indica tres definiciones del
término deporte en el afan de explicitar distintas visiones que existen de este

concepto que nos ocupa:

= La primera de ellas es la que aporta Diem (1966) cuando afirma que el
deporte como juego “es de indole especial, libremente adoptado, pleno de
valor, tomado en serio, exactamente regulado, y ante todo buscando un
rendimiento”.

» La segunda, una contribucion y vision mas actual del deporte es la de
Parlebas (1988), quien lo define como un “conjunto finito y enumerable de
las situaciones motrices, codificadas bajo la forma de competicion e
institucionalizadas”.

= Y por ultimo destacamos la que presenta la Carta Europea del Deporte
(1995), la cual entiende el deporte como todas las formas de actividad fisica
que, a través de una intervencidén organizada o no, asumen por objetivo la

expresion o propenden a mejorar de la condicion fisica o psiquica, el
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progreso de las relaciones sociales o el logro de resultados en competicidon
de cualquier nivel. Coincidimos con Alamo (2001) cuando manifiesta que
esta definicion se vincula a la idea de deporte para todos, como una
expresion mas integral que abarca otras dimensiones como la social y

psiquica.

Ademas de esta breve revision conceptual, consideramos necesario tratar el
término desde la salud, mas que desde el rendimiento y/o la competicidon. En
relacion con la dificultad que se presenta al contextualizar el concepto de deporte,
adscribimos a la idea de que éste ha tenido un gran desarrollo en el transcurso del
siglo XX, lo que segun Alamo (2001) ha significado uno de los fendmenos de

mayor impacto social.

Por otra parte, se refiere el mismo autor que siendo el objeto de estudio de otras
ciencias, el deporte ha representado el surgimiento y desarrollo de disciplinas con
saberes cada vez mas especializados, como es el caso de la Psicologia del
deporte, Psicologia del agonismo (Cagigal, 1972); de la Psicologia de la
Educacién Fisica y Psicologia del desarrollo motor (1988); Pedagogia de la
Actividad Fisica y el Deporte (Pieron, 1988), y Economia del Deporte (Heinemann,

1998) entre otras.

Lo que deseamos exhibir con estas argumentaciones es que existe ciertamente la
posibilidad de acercarse a una interpretacion del concepto de deporte desde la
salud, concordando con Alamo (2001) cuando manifiesta que disiente con
aquellos que tienen una vision sencilla del deporte, operando en cualquiera de sus

diferentes ambitos.

Es por esta razon que intentamos ser cuidadosos al respecto, pues si bien es
cierto, tal como sefiala Romero (2006), que la vision de deporte y salud en estos
tiempos se basa en la promocion de la actividad fisica para disminuir los niveles

de sedentarismo y los niveles de enfermedades no transmisibles; el deporte no
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tendria como finalidad unicamente la obtencion de resultados deportivos, sino que
debe también mirarse desde una perspectiva basada en el bienestar de la
comunidad, utilizando los espacios publicos con programas orientados a la
promocién de la actividades que mejoren la salud y la calidad de vida de las

personas.

No obstante, Amador (1994) aporta otra perspectiva anterior a lo que llamamos
deporte, que son los juegos deportivos, desde una vertiente educativa, ya que a
través de ellos se establece una relacion por medio de la cual se transmiten ideas,

conocimientos e incluso sentimientos.

En el caso de Chile, existia la inquietud respecto de la falta de una mayor practica
de actividad fisica y deportiva en la comunidad, lo cual se ha manifestado como
una preocupacion constante del gobierno de Chile. Ante esta situacion y en la
busqueda de un mayor desarrollo deportivo y sensible con una realidad social, se
promulgo la Ley del Deporte N° 19.712, del 30 de enero del afio 2001, publicada el
09 de febrero del mismo afo; representando a nuestro juicio un intento real por
abarcar el problema de la salud, la iniciacién deportiva, el deporte competitivo y de

rendimiento.

En efecto, dicho marco proporciona una definicion de deporte que abarca todos
los espectros, lo que lo hace mas subjetivo, pero también mas cercano a la
integralidad que hemos deseado manifestar a lo largo de esta investigacion. Asi,

la citada Ley del deporte define éste ultimo como:

‘Aquella forma de actividad fisica que utiliza la motricidad humana como
medio de desarrollo integral de las personas, y cualquier manifestaciéon
educativo-fisica, general o especial, realizada a través de la participacion
masiva, orientada a la integracion social, al desarrollo comunitario, al
cuidado o recuperacion de su salud y a la recreacion, como asimismo,

aquella practica de las formas de actividad deportiva o recreacional que
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utilizan la competicion o espectaculo como su medio fundamental de
expresion social, y que se organiza bajo condiciones reglamentadas,

buscando los maximos estandares de rendimiento.” (Articulo 1°).

De acuerdo con esta definicidon, cualquier actividad puede ser entendida como
deporte (de alli el rango de subjetividad al que aludiamos). Sin embargo no deja
de ser interesante lo que subyace en ella, pues posteriormente en los Articulos 5°,
6°, 7° y 8° (y especificamente en el sexto), el documento asume una
responsabilidad social respecto del tema del deporte entendido como salud. En
efecto, dicho documento presenta cuatro modalidades del deporte que intentan

explicar todo lo que abarca esta definicién, es decir:

= Formacion para el deporte.
» Deporte recreativo.
» Deporte de competicion.

» Deporte de alto rendimiento y proyeccion internacional.

En relacion con la formacion para el deporte, el Articulo 5° de dicha Ley la define
como “la puesta en practica de procesos de ensefanza y aprendizaje a cargo de
especialistas de la ’actividad fisica deportiva’, donde el objetivo se centra en el
desarrollo de aptitudes, habilidades y destrezas para la practica de distintos
deportes”, esto es, la formacion para el deporte se focalizaria en el desarrollo

deportivo.

El Articulo 6°, en tanto, nos sefiala que se entiende por deporte recreativo “las
actividades ‘fisicas’ efectuadas en tiempo libre, con exigencias al alcance de toda
persona, de acuerdo a su estado fisico y a su edad, y practicadas segun reglas de
las especialidades deportivas o establecida de comun acuerdo por los
participantes, con el fin de propender a mejorar la calidad de vida y salud de la
poblacioén, asi como a fomentar la convivencia familiar y social”. A este respecto,

continua el articulo, “el Instituto Nacional del Deporte de Chile podra contemplar
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acciones referidas a programas de rehabilitacion y prevencién de drogas a través

del deporte”.

Los articulos 7° y 8 °© se refieren al deporte de competiciébn como el que se focaliza
en las practicas sistematicas de distintas disciplinas deportivas, mientras que el
deporte de alto rendimiento y de proyeccion internacional seria el que se practica

con alta exigencia.

Todos estos elementos nos llevan a afirmar que el deporte puede ser una
herramienta valida que colabore en la prevencion y en la promocion de una vida
saludable de las personas, en todas sus dimensiones, acorde con el entorno en el
cual se practique, el caracter que éste tenga y que permita entregar valores que

fortalezcan la convivencia con otras personas.

2.5. Alimentacion saludable.

Entre las consideraciones iniciales respecto de este tema, deseamos mencionar
que todo ser vivo requiere de un aporte de energia continuo para su subsistencia,
que se logra a través de la alimentacion. Esta energia se obtiene de los nutrientes
que se encuentran en los alimentos y que se consigue a través del proceso
llamado “alimentacion”, definido segun Valenzuela (1996, p. 11) como “el acto
voluntario de ingerir alimentos, incluyendo su busqueda, seleccion, preparacion y

el consumo”.

El mismo autor sefiala que la alimentacién tiene tres finalidades:

= Suministrar energia necesaria para el mantenimiento del organismo y sus
funciones.
= Proveer los materiales necesarios para la edificacion de las estructuras

corporales, su renovacion y reparacion.
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» Aportar las sustancias necesarias para la regulacién de las numerosas
reacciones quimicas que ocurren en el organismo y a cuyo conjunto

denominamos metabolismo.

Fortaleciendo lo planteado por este autor, Kinesis (2003) expone que los
nutrientes que se encuentran en los alimentos cumplen tres funciones

primordiales:

= La funcion energética.
» La estructural.

» La reguladora del organismo.

La funcion energética se refiere a que el organismo ocupa los alimentos como
combustible, obteniendo de ellos la energia necesaria para cumplir sus funciones
(a través de los carbohidratos, grasas y proteinas). La funcion estructural hace
referencia a que algunos alimentos son utilizados como un elemento de
construccion del organismo, el cual interviene en el crecimiento, cuidado vy
renovacion del mismo (es el caso de las proteinas y algunos minerales
encargados de formar nuevos tejidos). Por ultimo, la funcion reguladora implica
que los nutrientes controlan las reacciones quimicas de los procesos que se

provocan en el organismo (vitaminas y sales minerales).

Por su parte, el numero de nutrientes estara determinado por la edad, el género, la
actividad y situacion, por ejemplo, en el género femenino el numero de nutrientes
variara notablemente durante el embarazo y la lactancia. Es por ello que para
lograr una alimentacion saludable se requiere conocer determinadas normas que
nos permitan establecer una dieta balanceada que represente un beneficio al

organismo.

Entonces ¢qué es una alimentacion saludable? Para efectos de nuestra

investigacion entenderemos la alimentacion saludable como aquella que se
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distribuye equilibradamente en todos los componentes y que produce bienestar y
armonia, no soélo en lo morfofuncional, sino que ademas en el plano mental y

social.

Los principales componentes de una alimentacion saludable son, a nuestro juicio,
los carbohidratos, lipidos y proteinas, que son nutrientes organicos que incorporan
al carbono como un componente, los que ademas son capaces de almacenar y

ceder energia (Kilocaloria = 1.000 calorias).

Respecto a las necesidades energéticas, Valenzuela (1997, p. 13) menciona que
la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion,
FAO, la OMS y la ONU las definen como “la cantidad de energia alimenticia que
compensa el gasto de energia, cuando su tamafo, composicion corporal y grado
de actividad fisica (saludable) son compatibles con estado duradero de buena
salud y el mantenimiento de la actividad fisica (saludable) econdmicamente

necesaria y socialmente deseable.”

Por su parte, Lange y Vio (2006), refiriéndose a los temas estratégicos en una
universidad saludable respecto de la alimentacion, nos sefalan que una buena
alimentacion no solamente contribuye a mejorar la salud de los estudiantes, sino

que también ayuda a potenciar sus rendimientos académicos y laborales.

Los mismos autores expresan que segun la OMS una alimentacion rica en grasas
saturadas, azucar y sal, bajo consumo de verduras sumado a la falta de actividad
saludable, representan un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, obesidad, diabetes, hipertensién y algunos tipos de cancer. Una
buena alimentacién, entonces, constituye un factor protector de la salud frente a

posibles enfermedades.

Por otra parte, una alimentacion no saludable (al igual que el sedentarismo, el

consumo de tabaco y el excesivo consumo de alcohol) se relaciona con la
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adquisiciéon de habitos que se establecen en una etapa de la vida que es

particularmente sensible: la infancia.

En efecto, Montero, Ubeda y Gonzalez (2005), expresan que los habitos
alimentarios son condicionados por numerosas influencias, destacando
principalmente, la familia y el ambito escolar y, luego, los factores sociales,
econdmicos y culturales (particularmente influenciados éstos ultimos por la
publicidad).

En este sentido, es la familia quien hasta cierta etapa de la vida de un sujeto, la
que cumple un rol fundamental en la alimentacién del nifio o nifia, pero junto con
ello vienen aparejados los procesos de cambio cuando los nifios ingresan a la
adolescencia y empiezan a formar parte de otros grupos sociales. En esta etapa,
los amigos y el entorno son factores condicionantes clave para una alimentacién
saludable. Ello, porque en esta etapa el joven es vulnerable, influenciable respecto
de patrones estéticos que pueden llegar a extremos (como la anorexia, por
ejemplo), por lo que es particularmente importante velar porque estos procesos de
cambio no provoquen alteraciones alimenticias que deriven en deficiencias

nutricionales.

Queremos destacar aqui lo que sefala Albala, Vio y Villarroel (2004) quienes
plantean que en Chile el progresivo aumento en el sobrepeso y obesidad de la
poblacion es esencialmente prevalente en los grupos mas pobres, quienes tras

mejorar sus ingresos optan por comprar alimentos ricos en carbohidratos y grasas.

Dichos autores indican que todas las tendencias en la prevalencia de la obesidad
representan datos objetivos, crecientes y rapidos en el mundo entero, lo que se
hace mas evidente en paises que mejoran su ingreso econdmico. Particularmente
es relevante el caso de Chile, que pasé de tener un serio problema de desnutricion
en la década de los ‘70, a contar en la actualidad con una prevalencia que se

inclina hacia la obesidad en todos los grupos etareos.
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Retomando a Montero y col. (2005), los habitos alimentarios saludables de los
jévenes en formacion debieran estar resguardados y evidenciarse como mejores
respecto de quienes no los tengan. Sin embargo, cuando el individuo comienza a
ser autbnomo para tomar sus propias decisiones acerca de sus horarios y tipos de
comidas, aparecen los factores sociales, econdémicos y culturales que, sin duda,
influyen en un cambio de su alimentacion. Seguidamente, los autores afirman la
existencia de estudios epidemiolégicos que indican que aunque en ocasiones la
poblacién esta informada y conoce los conceptos basicos de una dieta saludable,
estos conocimientos no se traducen en consumos reales de alimentos que formen
parte de una dieta equilibrada: no se ponen en la practica los conceptos

aprendidos.

Al respecto, la adquisicion de conocimientos es valorada en la medida que éstas
son utilizadas en bien de una alimentacion saludable, pero sin embargo ello no es
suficiente para realizar una alimentacién saludable o modificar habitos
alimenticios: las personas pueden tener el conocimiento de lo que implica llevar
una dieta saludable, pero esa formacién no necesariamente llevara a aplicarla en

beneficio de la salud.

En sintesis, diremos que el beneficio principal de una alimentacion saludable
radica en la accion protectora que subyace en ella frente a la aparicién de
enfermedades como la hipertension arterial, hipercolesterolemia, enfermedades
coronarias, diabetes mellitus y obesidad, asi como también en su caracter
energético, estructural y como funcion reguladora que ejerce en el organismo

humano.

Este capitulo se ha centrado en la revision de las conceptualizaciones y
distinciones en torno a los términos de “aptitud fisica” y “aptitud saludable”. A partir
de dicha descripcion hemos determinado determinar que el concepto aptitud fisica
solo atiende a “lo fisico”, en tanto que el de aptitud saludable esta estrictamente

relacionado con el sentido de salud integral, el cual considera todas las
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dimensiones del ser humano, el contexto, su entorno biolégico y sociocultural,

entre otros elementos.

Seguidamente, hemos hecho mencion a los componentes de una aptitud
saludable, entre los que se cuentan la resistencia cardiovascular, la composicion
corporal, la flexibilidad y la fuerza resistencia, entendiéndolos como elementos

relevantes a la hora de iniciar un proceso de mejoramiento de la aptitud saludable.

Seguidamente revisamos los criterios del entrenamiento de la aptitud saludable
propuestos en los planes y programas de Educacion fisica de Chile, MINEDUC
(1997) y que toman esencialmente los principios biolodgicos del entrenamiento
deportivo de Garcia y col. (1996). Y los métodos y medios del entrenamiento de la
aptitud saludable, entendiéndolos como un camino para llevar al plano practico los

principios antes mencionados.

Complementamos este recorrido con el repaso del concepto de deporte saludable,
validando su rol primordial en la obtencion de una vida saludable, para lo cual
consideramos algunas referencias particulares en torno a las distintas visiones que
ha tenido el concepto de deporte y como éstas han podido contribuir a distorsionar

el término en nuestros dias.

El capitulo concluye con la conceptualizacién de alimentacion saludable, el cual
fue revisado desde sus alcances en el contexto mundial y, particularmente, en la

realidad chilena y en los sectores mas pobres de su poblacién.
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CAPITULO Il
ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES Y FACTORES DE RIESGO
PARA LA SALUD DE LAS PERSONAS.

3.1. Enfermedades crdénicas no transmisibles.

En el siglo XXI las enfermedades emergentes y/o recurrentes que se asocian con
enfermedades infecciosas plantean un serio desafio para su prevencién y control
puesto que éstas han aumentado en las ultimas dos décadas. Sin embargo,
también es cierto que en la mitad del siglo pasado se reconocié como una etapa

de transicion epidemioldgica.

En efecto, dicha transicién epidemiolégica se trataria de un concepto que data
aproximadamente de hace treinta afios y que sirve para explicar la dinamica de la
salud en las poblaciones, refiriéndose a un proceso de cambio en las condiciones

de salud de la poblacion en términos de discapacidad, enfermedad y muerte.

La OPS (2006), por su parte, sefala que la epidemia de las enfermedades
cronicas no transmisibles amenaza el desarrollo econémico y social de la vida y la
salud de millones de personas, que en el afio 2005 ascendidé a 35 millones en todo
el mundo. La causa de muertes en dicho periodo correspondié a enfermedades
cronicas que duplicaron a las enfermedades infecciosas, incluyendo las
provocadas por el VIH y el SIDA, la malaria y la tuberculosis, entre otras. En Chile,
en el afno 1970 la mortalidad alcanzé un 54%, mientras que en el afo 1998
ascendia al 75% (Albala, Vio, Kain y Uauy, 2001).

Estos antecedentes demuestran que las enfermedades cronicas representan en la
actualidad un grave problema y la principal causa de muerte y discapacidad en la
mayoria de los paises de América Latina y el Caribe. En dichos paises las

enfermedades crénicas mas frecuentes son las enfermedades cardiovasculares, la
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hipertension, el cancer, las enfermedades respiratorias cronicas y la diabetes. Al
respecto, la OPS (2006) calcula que en el primer decenio del siglo XXI moriran
20,7 millones de personas, y que el 31% de dichas muertes podria atribuirse a

enfermedades cardiovasculares (ECV).

La misma organizacion senala que la hipertension es uno de los factores de riesgo
mas importantes para las cardiopatias, afectando entre el 8% y 30% de los
habitantes de la region; mientras que en el aiio 2000 el cancer alcanzé al 20%
como causa de mortalidad por enfermedades cronicas, representando un aumento
del 33% en la region desde 1990. En este mismo escenario, la OPS (2006) indica
que para el afio 2020 en América Latina y el Caribe el cancer provocara 833.800
muertes; en tanto que para el afio 2025 seran 35 millones de personas las que

sufririan diabetes.

Las principales causas de muerte en Chile son las enfermedades
cardiovasculares, luego los distintos tipos de cancer y la diabetes (Albala, y col.
2001).

Por otra parte, en el afio 2002 se realizd la 26% Conferencia Sanitaria
Panamericana, en donde se reconocid que las enfermedades cronicas no
transmisibles son la causa principal de muerte prematura y morbilidad en América
Latina y el Caribe, por lo que aprobd la Resolucién CSP26.R15, con lo cual se
espera que la OPS aumente y coordine la cooperacion técnica para la prevencion

de ellas.

Como resultado de lo anterior, la OPS ha elaborado una Estrategia y Plan de
Accion Regional, que ha establecido lineas de accion enfocadas a dar prioridad a
las enfermedades cronicas, tanto en los programas politicos como en los de salud

publica. Para esto sera necesario:

» Considerar la vigilancia de estos programas como un componente clave.
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= Aceptar la necesidad de reorientar los sistemas de salud, a fin de que
respondan a las necesidades de las personas que sufren afecciones cronicas.
= Tomar nota de la funcién esencial de la promocion de la salud y la prevencion

de las enfermedades.

Estas lineas de accidén son esencialmente interdependientes, en la medida en que
la aplicacion de una de ellas, sin las otras, genera profundas desigualdades en
cuanto a su aplicacion en todos los sectores de la poblacion y en el logro de las
metas de dicha estrategia, es decir, en la prevencion y reduccion de las

enfermedades cronicas y de los factores de riesgo relacionados en América.

Desde esta perspectiva, durante muchos afnos el ser humano ha conocido y
entendido que la buena salud comienza con el desarrollo de correctos habitos de
vida, los que ademas debieran ser coherentes con una buena alimentacion y la
practica de una actividad o de un ejercicio saludable. Asi lo confirma el conjunto
creciente de investigaciones epidemioldgicas realizadas por la OMS, que indican
que los habitos alimentarios y la practica de ejercicio saludable de intensidad
moderada pueden reducir la frecuencia de ataques cardiacos, accidentes cerebro-
vasculares, diabetes de tipo Il y determinados tipos de cancer. Un dato de interés
en esta linea es que la OMS calcula que para el afno 2020 las enfermedades no

transmisibles seran la causa de mas del 70% de la carga mundial de morbilidad.

Ahora bien, para efectos de esta investigacion resaltamos lo planteado por la
Comision Nacional de Salud Publica de Chile (2002), respecto de las
enfermedades no transmisibles, subrayando que las personas las contraen en un
periodo determinado por causa del modo en que se alimentan o del tipo de vida

que llevan.

El tipo de vida se relaciona con el tabaquismo, alcoholismo, obesidad vy
sedentarismo, que son los principales factores de riesgo que se encuentran

asociados a este tipo de enfermedades y que se observan comunmente en el
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entorno social de la poblacién en general y en el ambiente universitario en

particular.

Como vemos, las enfermedades cronicas no transmisibles representan en la
actualidad un tema preocupante, por lo que es esencial considerar lo que cada
uno de nosotros puede realizar desde el ambito en el cual nos encontramos,
trabajando mancomunadamente en el disefio estrategias que nos permitan

colaborar en la prevencion de estas enfermedades.

Particularmente relevante en esta linea es el trabajo de los docentes en ejercicio y
de los futuros profesores, ya que es imperioso trabajar con estos ultimos en la
modificacion de los habitos perjudiciales que incentivan el desarrollo de este tipo
de enfermedades, generando en ellos las responsabilidades profesionales y

sociales que deberan transmitir posteriormente a sus estudiantes.

3.1.1. Factores protectores de la salud.

Para desarrollar este punto queremos considerar la vision que sefala que los
factores protectores corresponderian a los eventos o situaciones que favorecen y
protegen al individuo y a la familia para que instituyan y conserven relaciones
sociales y laborales saludables. Castillo (2004) consigna que no es suficiente
contar con relaciones sociales sanas para identificarlas como un factor protector,
ya que los problemas surgen a lo largo del tiempo, cuando los vinculos se

confunden y la relacion se altera.

En este sentido, un factor protector existe y actuaria como tal, cuando influye al
individuo modificando, mejorando o alterando su respuesta ante alguna situacion

de peligro que lo predispondria a un resultado no adaptativo.
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Existen factores protectores que facilitan un estilo de vida saludable a partir del

establecimiento de relaciones sociales y personales entre los individuos, tal como

sefala el mismo autor y que exponemos a continuacion:

Satisfaccion de las necesidades basicas.
Redes sociales de apoyo a la sociedad.
Desarrollo personal y autoestima.

Acceso a la informacion.

FACTORES PROTECTORES QUE FACILITAN UN ESTILO DE VIDA
SALUDABLE.

Satisfaccion de necesidades basicas.

Corresponden a este tipo de necesidades el derecho a educacion, vivienda,
salud, trabajo y necesidades, los que se encuentran en estricta relacion con
factores socioeconémicos como el ingreso familiar o el nivel de necesidades
que se tenga.

En la actualidad, la necesidades de necesidades basicas se ha visto
distorsionada por el alto grado de necesidades y el deseo de bienes materiales
que tienen las personas, lo que origina elevados niveles de necesidades, no
porque no se tengan satisfechas sus necesidades minimas, sino porque no

pueden acceder a los bienes materiales que desean.
Redes sociales de apoyo.

Como factor protector, las redes sociales hacen referencia a la importancia de
los vinculos emocionales que se producen al interior del grupo familiar, lo cual
genera grandes satisfacciones en lo afectivo, pero tienen un alto costo fisico y
emocional, ya que satisfacer las demandas de cada integrante de la familia,
resolver conflictos o enfrentar un evento catastréfico provoca una gran
dedicacion de tiempo y energia.

Desde esta forma, el desarrollo de las redes sociales debiera extenderse a
toda la comunidad a la que pertenece la familia, es decir, amigos, instituciones,
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juntas de vecinos, grupos comunitarios o religiosos, entre otros, ya que ellos se
transforman en recursos personales disponibles para enfrentar las demandas
del grupo familiar.

» La colaboracion de las personas para participar en acciones colectivas, sean
éstas son indole social, solidaria, recreativa, son una necesidad humana a

través de las cuales la persona hace su aporte a la comunidad.

Desarrollo personal y autoestima.

» Los factores protectores asociados al desarrollo personal y a la autoestima se
relacionan directamente con la autovaloracion que tienen las personas
respecto de si mismas.

= Asi, cuando alguien es capaz de expresar sus sentimientos, su ser creativo y
su capacidad de resolver problemas personales y colectivos, se generan
experiencias que contribuyen a su desarrollo personal. Si estas acciones y
experiencias son exitosas, su autovaloracion personal se vera reflejada en una

mayor autoestima y autovaloracion.
Acceso a lainformacién.

= El acceso a la informaciéon como factor protector se relaciona con el hecho de
tener la posibilidad de escuchar las opiniones de otras personas para poder
corregir las ideas propias que estén equivocadas.

= Ampliar el acceso a la informacion es un proceso tanto individual como
colectivo. Todos los grupos sociales se favorecen con el acceso a la
informacion, ayudando en la toma de decisiones para hacer un uso mas eficaz

de los recursos utilizables.

Los factores protectores de la salud en una comunidad humana en general
consideran, ademas de los ya revisados, otros componentes o variables que

pueden encontrarse entre las relaciones sociales y personales de los individuos.

A este respecto, la salud se somete a aspectos conectados con los estilos y

habitos de vida, los cuales dependen del nivel de renta (la salud no se distribuye
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en la sociedad de forma aleatoria), pero que tienen mucho que ver con variables
de tipo cultural y existencial y con la educacion en informacion sanitaria. Por lo
tanto, continua el mismo autor, las acciones consignadas para su mejoramiento
estdn expresadas y determinadas por las relaciones de la persona y de la

poblacién y su medio.

En relacion con esta afirmacion Castillo (2004) propone una subcategoria respecto
de los factores protectores antes mencionados, estableciendo que éstos podrian

clasificarse en:

e Factores protectores a nivel individual y

e Factores protectores a nivel familiar.

A continuacion exponemos sus caracteristicas distintivas.

FACTORES PROTECTORES A NIVEL INDIVIDUAL.

= Crecer en un ambiente que provea de un clima afectivo y

acogedor permite al nifio, y posteriormente al adulto,

Experiencias desarrollar conductas de autocuidado, las que seran
afectivas. fundamentales durante la adolescencia y el periodo
universitario, sentando las bases de la autoestima y el

respeto hacia su organismo.

= Tener una capacidad intelectual normal puede constituirse

también en un factor protector, en el entendido que la

. inteligencia permite desarrollar la comprension necesaria

Capacidades o . _ _

- para evaluar las distintas situaciones que viven las personas,
cognitivas. . _ _

y discernir entre aquellas que representan un riesgo para su

propia salud y aquellas que, por el contrario, resultan

beneficiosas para su calidad de vida.

Resolucion de = Este factor implica aprender a enfrentar las situaciones de
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conflicto, asi como también a desarrollar las capacidades
para resolverlas con habilidades y actitudes tales como:
saber escuchar, sentir empatia por el otro, flexibilizar
posiciones para llegar acuerdos y ser solidario, es decir,
evitando la agresividad, la violencia, la descalificacion y el

autoritarismo.

Como factor protector individual, el desarrollo de las
habilidades sociales implica tener la capacidad de
relacionarse con los demas y con su entorno, por ejemplo,
siendo amigable, afectivo, participando en los logros y
frustraciones del otro, entendiendo que somos seres
emocionales y que compartimos esa caracteristica con

nuestros semejantes.

Mirar los modelos desde la perspectiva de los factores
protectores de la salud implica valorar los referentes de cada
grupo familiar y de sus integrantes: padres, hermanos,
abuelos, tios, etc., ya que ello permitira a cada persona
reconocer que los proyectos de vida que han estado a su
alrededor pueden ser exitosos, satisfactorios y, lo mas

importante, alcanzables.

FACTORES PROTECTORES A NIVEL FAMILIAR

Como factor protector de la salud, el ambiente familiar debe
haber evidenciado experiencias afectivas positivas y estables
al interior de un hogar calido, de apoyo y proteccion,
incorporando en la vida de sus integrantes el rompimiento de
obstaculos, el éxito, el fracaso y los errores cometidos.

Lo anterior debiera propender hacia el desarrollo de un ser
autébnomo, apoyado en su crecimiento personal por personas
que han sabido protegerlo en las dificultades y motivarlo en

sus éxitos.
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La funcibn que cumplen los padres es la de amair,
acompanar, apoyar, ensenar y proteger a su familia en un
ambiente de convivencia donde se respeten los espacios de
cada uno, cumpliendo las normas establecidas, sin abuso de
ninguno de los integrantes de la familia.

Las normas deben ser establecidas en conjunto, sobre todo
cuando los hijos crecen en una cultura juvenil totalmente

diferente de aquella en la cual los padres fueron criados.

Las opciones de vida de cada miembro de la familia son
diversas, por lo cual es fundamental desarrollar el respeto y la
tolerancia por las opciones de vida de cada uno de sus
integrantes.

Lo anterior implica aceptar responsablemente las modas, la
musica, la vestimenta y la opcion sexual de todos los
miembros de la familia. En la medida que ello se logre, cada
familia podra valorar las opciones del otro y fortalecer la vision
del mundo que le rodea, convirtiendo esto en un factor de

proteccion.

Para lograr el desarrollo de habilidades sociales,
necesariamente, se deben haber realizado acciones de
participacion como familia al interior de una determinada
comunidad.

Solo este paso garantiza la integracion social de cada familia
y de cada grupo comunitario a otro grupo comunitario mayor,

por ejemplo, desde la escuela a la universidad.

La pareja debe seguir manteniendo sus propios espacios, de
lo contrario, cuando los hijos ya no estén, cada cual estara
frente a un desconocido.

Si bien es cierto podemos entender la pareja de distinta
manera (como madre/padre; proveedores/cuidadores), ellos

deben tener su mundo propio que les permita mantener una



148

relacion estable y sélida que sera transmitida por si sola a la

familia.

3.1.2. Relacion entre factores protectores y los perjuicios en la salud.

Las politicas de promocion de salud en Chile comenzaron en 1998 con el Plan
Nacional de Promocién de Salud. Dicho plan establecié las relaciones entre los
factores protectores de salud y los deterioros que provocan en el ser humano al no

considerarlos. Se destacan en este documento los siguientes factores protectores:

= Alimentacion saludable.
=  Realizacién de actividad saludable.
=  Ambientes libres de humo de tabaco.

= | a asociatividad.

Al respecto, el documento considera que llevar una vida sin tener en cuenta
considerando estos factores, puede producir danos en la salud de la personas.
Por ejemplo, una alimentacién poco saludable se relacionaria con dafios tales

como:

= Hipertension arterial.

» Hipercolesterolemia.

» Enfermedades coronarias.
= Diabetes mellitus.

» Obesidad.

Por otra parte, dicho plan sefala que la ausencia de actividad saludable se

relacionaria con enfermedades como:
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= Hipertension arterial.

» Hipercolesterolemia.

» Enfermedades coronarias.
= Diabetes mellitus.

= Sedentarismo.

» Obesidad.

La ausencia de disponibilidad de ambientes libres de humo, para las personas se

relaciona con:

= Hipertension arterial.

» Hipercolesterolemia.

= Enfermedades coronarias.
» Diabetes mellitus.

= Tabaquismo.

Por otra parte, la asociatividad'' de distintos factores de riesgo entre ellos, las

enfermedades, se relaciona son las siguientes:

= Depresion.

= Estrés.

» Obesidad.

» Diabetes mellitus.

= Hipertension arterial.

" Relacion de otros factores de riesgo que desarrollan otro tipo de enfermedades crénicas no

transmisibles.
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3.1.3. Factores determinantes de la salud.

El esquema representativo de los factores determinantes de la salud que
reproducimos seguidamente ha sido aportado por Ramos (2003), disefiado desde
la perspectiva de Lalonde (1974), quien consideraba la salud como una variable

dependiente influida por la interaccion de diferentes factores o determinantes.

Desde esta perspectiva se presenta el factor biolégico o enddgeno, factores
ligados al medio, factores ligados al estilo de vida y factores ligados al sistema de
asistencia sanitaria, explicando el porcentaje de las causas de defuncion

provocadas por cada factor.

FACTORES DETERMINANTES DE
LA SALUD
(LALONDE, 1974)

AtenciTmanitaria
(10 S 15%)

Biol—gias
(10 S 25%)

« ) N\
Medioambiente 60 S 80% muertes Estilo de vida
(10 S 25%) (Mendoza y L—gz, 1990) (40%)

El factor biolégico, apenas modificable, evidencia que los aspectos genéticos y los
relativos al envejecimiento de las personas dependen de cada organismo y varian
de una persona a otra. En el afio 1974 la causa de muerte asociada a factores

biolégicos en los paises desarrollados oscilaba entre el 10% y el 25%.
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En relacion con el factor ligado al medio ambiente, Pena (1990) sefala que en el
mismo periodo, los paises desarrollados evidenciaban una causa de muerte
asociada al medio ambiente que fluctuaba entre un 10% y 25%. Este factor hace
referencia a contaminantes fisicos, quimicos y biolégicos, los cuales afectan

sustantivamente la calidad de vida y la salud de las personas.

Mendoza vy Lépez, (1993) sefialan que los estilos de vida alcanzaban en igual
época un 40% de las causas de muerte en los paises desarrollados, en tanto que
la suma del medio y los estilos de vida determinaban el 60% y 80% de la
mortalidad en paises desarrollados. Asi mismo, respecto a la mortalidad, Lalonde
(1974), -en Ramos (2003)-, plantea que del sistema de atencion sanitaria depende
entre un 10% y un 15% las causas de muerte de los paises avanzados. Los
servicios sanitarios se representan por la cantidad, calidad, gratuidad y acceso a

los mismos.

A nuestro juicio, lo fundamental del informe de Lalonde, (pese a la antiguedad de
los datos aportados), es que confirma la importancia de los estilos de vida como
determinantes de una buena salud, siendo éstos cruciales para la realizacion de
cambios en la gestidn sanitaria de muchos paises, los que tuvieron como
resultado la entrega de mayores recursos para la promocion y la educacion de la

salud de su poblacién.

3.1.4. Factores de riesgo para la salud en una comunidad universitaria.

Actualmente es evidente la preocupacion permanente en la comunidad
universitaria respecto de los estilos y habitos de vida saludables de sus
estudiantes. No obstante lo anterior “existen algunos que reconocidamente
influyen sobre la sensacion de bienestar y afectan la productividad laboral y

académica” Lange y Vio (2006, p. 22).
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Ante esta situacion, Lange y Vio (2006), han identificado algunos factores de

riesgo de la salud existentes en una comunidad universitaria, que identificamos a

continuacion.

Sobrecarga académica o laboral: Se refiere a las dificultades que tiene un
estudiante para adaptarse a la vida universitaria al salir del ambito escolar,
contexto que le exige rendimientos académicos, horarios y estilos de vida
distintos de los que eran su costumbre, asumiendo una formacion que por lo

general no se basa en la persona, sino en el dominio de la disciplina.

Falta de tiempo o de oportunidades para la actividad saludable, el
esparcimiento y la alimentacién saludable: El mismo proceso de adaptacion
y exigencias académicas provoca en los estudiantes dificultades para
administrar su tiempo, que muchas veces no le alcanza para la realizacion de
actividades saludables. Del mismo modo, los cambios de jornada no permiten
contar con el tiempo necesario para alimentarse sanamente, o bien, los lugares
para comer no incorporan alimentos saludables o sus espacios no son
apropiados desde el punto de vista de la infraestructura que proveen, por lo
que los estudiantes optan por almorzar comida rapida sentados en los patios o

sencillamente en el suelo.

Busqueda de nuevas experiencias con el uso de alcohol, drogas y el
inicio de la vida sexual: Las altas exigencias académicas, la necesidad de
integracion a ciertos grupos, el descubrir un mundo nuevo, sin control, la
desorientacion, sumados a una posible baja autoestima y autovaloracién de si
mismos, puede llevar a los estudiantes a iniciarse en el consumo de estas
sustancias o al inicio de una actividad sexual sin orientaciones sanitarias

adecuadas.
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» Exagerada auto percepcion de buena salud de los jovenes (“salud de
hierro”): Ello implica que los jovenes estudiantes viven su vida universitaria
asumiendo, erroneamente, una salud que no siempre es la mejor, por lo que
toman riesgos innecesarios para su cuidado y calidad de vida, sintiéndose

fuertes y vitales sin serlo muy probablemente.

» Inexistencia de espacios habilitados para fumadores: Al no contar con
espacios habilitados para fumadores, los estudiantes utilizan cualquier lugar
disponible, donde con frecuencia, conviven con estudiantes que no fuman. Al
respecto, si bien la nueva Ley del consumo de tabaco en Chile se aplica desde
el afno 2006 en las instituciones de educacién superior, la tendencia a utilizar
los espacios disponibles por parte de los estudiantes fumadores continua

siendo recurrente.

3.1.5. Factores de riesgo para la salud de las personas.

Historicamente, ha existido un interés permanente por la salud de las personas,
asi como también por los riesgos que pueden afectarla. Esta toma de conciencia
no responde a una caracteristica propia de nuestro pais, sino que, por el contrario,
es general, a nivel mundial. Actualmente dicho interés no soélo se ha incrementado,

sino que ha comenzado a manifestar nuevos matices.

En relacion con el concepto de riesgo para la salud, éste puede tener distintos
significados dependiendo de la cultura e idiosincrasia en la que se asienten, razén
por la cual la Comision Nacional de Salud de Chile ha tomado la definicién de la
OMS (2002), y ha entendido como riesgo para la salud la probabilidad de un

resultado sanitario adverso, o un factor que aumenta la probabilidad.

El campo de analisis de los riesgos se ha desarrollado rapidamente, pasando a

concentrarse en la definicién, cuantificacion y caracterizacién de las amenazas
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para la salud humana y para el medio ambiente. El analisis de este conjunto de
actividades es lo que en términos generales se conoce como evaluacion de

riesgos.

Lo anterior resulta particularmente relevante para prevenir las enfermedades, por
lo que los esfuerzos se han concentrado en la determinacién de los factores de
riesgo que puedan afectar la salud de la poblacion, procurando responder a la
siguiente pregunta: ;qué parte de la carga de morbilidad de una poblacién puede

deberse a un riesgo concreto?

Dado este contexto, los gobiernos del mundo han debido asegurar politicas que se
basen en programas de prevencion, control y evaluacion sistematica de dichos
factores, que sean perdurables en el tiempo y que se centren en las principales

amenazas para la salud de sus respectivos paises.

En este sentido, cobra un papel preponderante la informacion de interés local que
se dé acerca de la magnitud que tienen los diferentes riesgos para la salud de las
personas, ya que estos antecedentes han sido sumamente limitados, lo que ha
producido un vacio que, aprovechado por ciertos grupos de poder, podrian intentar
restar importancia a algun riesgo, o bien, exagerarlo para obtener algun beneficio

de ello.

Las primeras estimaciones mundiales de la carga de morbilidad atribuible a un
conjunto de distintos factores de riesgo fueron comunicadas en la ronda inicial del
estudio que entregd la OMS, donde se expusieron como principales factores de

riesgo los referidos al comportamiento humano:

e Tabaquismo.
e Alcoholismo y otras sustancias.
e Factores ambientales .

e Estados fisioldgicos, como la tension arterial y el exceso de peso .
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Al respecto, diremos que en el contexto de nuestra investigacion, los principales
factores de riesgo para la salud estan determinados por las condiciones tanto
demograficas como sanitarias, econdmicas y sociales de cada pais, puesto que no
todos poseen las mismas caracteristicas, frente a lo cual es necesario e imperante
realizar un estudio desde el contexto mismo, es decir, desde la realidad de
morbilidad y traumatismo de cada pais, para esclarecer cuales son los factores de

riesgo para la salud de la poblacién local.

En Chile, existen antecedentes que indican que las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) representan el 73% de la carga de morbilidad, seguida por
los traumatismos y envenenamientos con 15% vy, luego, las enfermedades
infecciosas, maternas y perinatales. Las enfermedades no transmisibles se
encuentran en ambos sexos y en todas las edades, aunque cambian las causas

especificas que las originan (MINSAL 1999).

Ciertamente, los factores de riesgo que afectan a la salud pueden tomar la forma
de enfermedades transmisibles o no, pudiendo observarse en las diferentes
etapas de la vida y en distintas realidades socioculturales, que abarcan multiples
grupos humanos, familiares, institucionales, y entre ellos, escolares vy

universitarios.

Pese a que los riesgos de la salud estan presentes debido a distintas condiciones
que rodean a la realidad del ser humano en su existencia, debemos mencionar
que el informe de la OPS (2006) las caracteriza como una epidemia que amenaza
el desarrollo econdmico social de las naciones, afectando en el ano 2005 a 35
millones de personas en todo el mundo, las cuales duplicaron a las enfermedades
infecciosas. Esta preocupacion también alcanza a Chile, en donde dichas

enfermedades alcanzaron en el afio 1998 un 75% (Albala y col., 2001).
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3.1.6. Las enfermedades cardiovasculares y los factores de riesgo para la

salud.

Distintos autores, revistas cientificas e instituciones internacionales como la OMS,
OPS y Ministerios de Salud de diferentes paises han declarado que las
enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en el
mundo, y que aproximadamente cerca del 30% éstas son producto de dos
situaciones: el propio envejecimiento de la poblacién y los cambios en los estilos
de vida de las personas, los que han desencadenado un aumento de la obesidad,
el consumo de tabaco y el sedentarismo, aspectos que sin duda alguna se

relacionan con estas enfermedades.

Asi mismo, la OPS/OMS (2005), declar6 que aproximadamente un 80% de las
ECV se produjeron en paises de ingresos bajos y medios, sosteniendo que estas
enfermedades no obedecen a un patrén geografico, de género y de indole social.
Sin embargo, los expertos en salud publica proyectan para el 2010 que estas
enfermedades seran la primera causa de muerte en los paises en vias de

desarrollo.

En este contexto, los especialistas y profesionales que trabajan en el area de la
salud indican que la labor para enfrentar la problematica debiera centrarse en
modificar los habitos y estilos de vida poco saludables para transformarlos en

saludables. Las vias para lograrlo estarian centradas en medidas tales como:

= Vigilancia del peso corporal desde la infancia y durante toda la edad adulta, a
fin de evitar la obesidad.

» Vida activa a través de la realizacion periddica de ejercicios saludables.

= Dieta equilibrada, fortaleciendo la ingesta de frutas y verduras y controlando el
consumo de azucar y sal.

= Cuidado de los productos derivados del tabaco.

= Evitar el exceso en la ingesta de cafeina.
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Por su parte, Albala, Vio y Villarroel (2004), exponen que en el afo 2000 las
enfermedades cardiovasculares representaron 1.100.000 casos en relacién con
todas las muertes producidas en la region, lo que representa un 31% del total de
los 6bitos y 50% de las defunciones por ECNT. Los autores resaltan, ademas, el
hecho que entre las ECV, la cardiopatia coronaria sea la principal causa de muerte
en todo el mundo, seguida de las enfermedades cerebrovasculares y la

hipertension arterial.

Los mismos autores mencionan que en el caso de Chile, las ECV constituyen la
principal causa de muerte desde los afos sesenta. Sin embargo, pese a que las
tasas de mortalidad por esta causa han disminuido lentamente, ellas prevalecen
en el tiempo, lo que probablemente se deba a la existencia de una mejor deteccion
y control de la hipertension arterial (HTA) y a un mejor manejo clinico de la

morbilidad coronaria aguda.

En el mismo sentido, en Chile las ECV representan la primera causa de muerte
desde 1969, resaltando que una de cada tres muertes es provocada por una
dificultad cardiovascular, con una tasa de mortalidad de 149 por cada 100.000
habitantes y de 22.730 defunciones. Dichos expertos destacan que la principal
causa de muerte son las enfermedades isquémicas del corazén y las

cerebrovasculares, (Escobar, Olivares y Zacarias, 2002).

Los antecedentes planteados se fortalecen aun mas con lo sefialado por Ramos
(2003), cuando afirma que estas enfermedades se han constituido en uno de los

factores fundamentales de morbi-mortalidad prematura evitable en Espafia.

Las ECV, en tanto, son consideradas como una de las principales causas de
muerte respecto de los afos potenciales de vida que corresponde vivir y, por
ende, de mortalidad prematura (Serra y col., 1998). En este mismo sentido,

existen antecedentes que indican que el porcentaje de enfermedades
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cerebrovasculares y de isquemia del corazdn corresponde al 60% de la mortalidad

cardiovascular (Villar, 1997).

Continuando dicho analisis, Ramos (2003) expone que las ECV son las
responsables principales de mortalidad, “pero que estas enfermedades del
corazdn y los vasos son consecuencias de la arterioesclerosis” (p. 94),
manifestando que al respecto es importante y fundamental considerar la
pertinencia de indagar cuales son los factores de riesgo que, desde el punto de
vista epidemioldgico, favorecen la aparicion de ésta, o de saber si realmente esos

factores de riesgo son ficticios u obedecen a una relacion causa — efecto.

Dado este escenario de incertidumbre respecto de la procedencia de las ECV,
acertadamente el mismo autor nos aclara que esta relacion causa-efecto queda
demostrada a través de los distintos estudios epidemioldgicos que han sido
realizados desde una visién observacional (el de Framingham, el de Manresa, el
de Cronicat, el de Procan, etc.), como también experimental (el de Oslo, el de
antiguos alumnos de Harvard, el Multicéntrico de Finlandia, etc.). En este contexto,
los factores de riesgo pueden clasificarse en no modificables y en modificables,
por lo que el conocimiento, actuacidn y control sobre éstos ultimos permitiria la
prevencion de las principales enfermedades cardiovasculares (Tresserras y col.,
1992, Villar 1997).

Por otra parte, en este campo, Escobar y col., (2002), toman de Pearson, Jamison
y Trejo (1993) un esquema que expone la relacion entre los factores de riesgo
cardiovasculares y en donde podemos destacar como factores no modificables la
edad, el sexo y la historia familiar, los que ademas en el esquema se refieren a

factores conductuales entendidos como factores modificables.
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Desde esta perspectiva, Albala y col. (2004), coincidiendo con Ramos (2003),
sugieren la existencia de factores de riesgo de las ECV que son modificables, por
lo que no deben dejar de ser considerados, cobrando importancia en este sentido
la labor preventiva, pues la evidencia es clara respecto de su efecto negativo en la

salud de las personas. Estos factores son los siguientes:

= La alimentacion (la hipercolesterolemia).
» La hipertension arterial (HTA).

= El tabaquismo.

= El sedentarismo.

= El estrés.

» La obesidad.

= | a diabetes mellitus.
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= El alcohol.

Dados estos antecedentes iniciales, dedicaremos las siguientes paginas a la
revision de cada uno de estos factores de riesgo que inciden en las ECV y en la
salud y que forman parte del interés de la presente investigacion, para lo cual
procuraremos establecer el estado actual de los mismos en el contexto de nuestro

estudio.

3.1.6.1. La alimentacién (la hipercolesterolemia).

El interés por llevar una alimentacion adecuada en la actualidad obedece,
esencialmente, a la preocupacion mundial por la incidencia de ésta en las
enfermedades cronicas no transmisibles, siendo una de ellas las ECV. A
continuacion exponemos los principales aspectos de la alimentacién de las

personas en este contexto.

Olivares (2004), plantea que la educacién en alimentacién y nutricion constituye el
pilar fundamental de la prevencion de las ECNT, sefalando que si bien el
componente genético es importante, en la actualidad se reconoce que el cambio
en los factores ambientales, como es el caso de la alimentacion, tiene una cuota

de responsabilidad en el aumento de este tipo de enfermedades.

Ramos (2003), por su parte, explica que la alimentacion se transforma en un factor
de riesgo cuando existe un exceso de aporte calorico, lo cual provocaria
hiperlipidemia, la que implica un aumento de las grasas en la sangre y como

consecuencia de esto, se produce la aterogénesis.

La existencia de grasas con alto contenido de acidos grasos saturados, que se
encuentran en los animales terrestres aumentan, mayoritariamente, el contenido

de lipidos sanguineos, a diferencia de las grasas insaturadas (monosacaridos
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como el aceite de oliva), los cuales producen niveles menores de lipidos en la

sangre.

La preocupacion de lo que provoca una alimentacion poco saludable en la salud
de las personas y su relacion con enfermedades cardiovasculares, a dado lugar a
variadas investigaciones que comprueban la asociacion de las alteraciones
cuantitativas en el metabolismo de las lipoproteinas con la predisposicion y
padecimiento de las enfermedades cardiovasculares (Keys, 1986; Stamler, 1992;
Katan, 1995; Ridker 1996). Por otra parte, el colesterol total es uno de los
principales factores de riesgo de la enfermedad coronaria, pero también se sefala
la posibilidad de que sea modificable a través de dietas (Tresserras y col., 1992;
Iglesias, 1995; Villar, 1997).

Al respecto, Escobar y col. (2002), indican que la hipercolesterolemia en un nivel
de colesterol total de 200 mg/dl se asocia a un mayor riesgo cardiovascular: una
alimentacion baja en grasas saturadas y colesterol contribuye a mantener los

niveles normales y asi, ayudarian a reducir el riesgo cardiovascular.

En este sentido, una alimentacidén balanceada para cada individuo dependera de
su edad, el sexo, tamafio corporal y el nivel de ejercicio saludable que éste realiza,
pues los requerimientos energéticos son distintos de acuerdo con estas variables.
Desde esta perspectiva, Ramos (2003) nos indica que las calorias que aportan las
grasas en la dieta de las personas no deben superar del 25-30% del total, al
mismo tiempo que las proteinas e hidratos de carbono deben suponer una

proporcion del 15y 55% de calorias respectivamente.

Pese a estos antecedentes, sabemos que la alimentacion no es la unica variable
que puede provocar ECV, ya que también pueden incidir el sedentarismo o el

consumo de tabaco, por nombrar sélo algunos de los factores posibles.
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Por otra parte, tener en cuenta una alimentacion saludable puede resultar aun
dificil para aquellas personas o grupos familiares que tienen ingresos econémicos
bajos, pues los productos a los cuales tienen acceso no son siempre los de mejor
calidad: tener un mayor ingreso econdmico permite ampliar las posibilidades de
consumo de alimentos mas saludables. Es por esta razén de indole econdmica

por lo que se sugiere a aquellas personas con mayor ingreso econémico:

= Aumentar el consumo de verduras y frutas.

» Disminuir el consumo de sal.

= Disminuir el consumo de frituras y grasas saturadas.

= Aumentar el consumo de pescado.

= Disminuir o eliminar el consumo de alcohol (por su importante aporte calérico).

= Disminuir el consumo de café (Ramos, 2003; Olivares, 2004).

En este mismo contexto, Ramos (2003), indica que las modificaciones para un

régimen de alimentacion deben seguir ciertos procedimientos tales como:

*» Modificar las técnicas de preparacion de los alimentos, privilegiando las
preparaciones al horno, vapor, cocidas y a la plancha;

= Convencer a la poblacion para que opte por dejar ciertos habitos alimenticios
que sean de alto riesgo y, por ultimo,

» Lograr cambios en los dos procedimientos anteriores.

Lo que antecede demuestra, a nuestro juicio, la importancia de considerar una
alimentacion sana, manteniendo un equilibrio en el consumo de grasas, lipidos,
vitaminas, minerales, proteinas, carbohidratos, ingesta de agua y antioxidantes.

De esa forma, se propende a la disminucion del riesgo de aparicion de ECV.

Sin duda que para esto es necesario realizar los esfuerzos pertinentes para
educar a la poblacion en este tipo de habitos. En el caso de Chile, se han

elaborado y difundido guias de alimentacion elaboradas por el MINSAL Chile; el
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Instituto de Nutricion y Tecnologia de Alimentos, INTA; y el Departamento de
Nutricion de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile (Castillo, Uauy, y
Atala, 1997).

3.1.6.2. La hipertension arterial (HTA).

En relacion con los valores para determinar una situacion de riesgo debido a una
presion arterial alta, existen diferentes autores que expresan rangos similares.
Inicialmente sefalamos lo que indica Escobar y col. (2002), quienes consideran
una presioén arterial normal como aquella que se encuentra en niveles de < 130/ 85
mm Hg. En este caso, el riesgo aumentaria cuando los valores indican 140/ 90
mm Hg., considerandose aqui como hipertension. Sin embargo, Weineck (2001)

senala que la OMS sostiene que estos valores son normales.

En este contexto, Ramos (2003) aporta antecedentes referenciales de la poblacién
espanola en edad media, los cuales indican que valores de 140/90 mm Hg
mayores o iguales, se relacionan con el 42% de las muertes ocurridas al afio por

cardiopatia isquémica.

Sin duda, existen antecedentes claros de lo que es una presion arterial alta o
cuales son los niveles de riesgo cardiovascular, pero el gran problema que se nos
presenta es que este factor de riesgo aparece silenciosamente, pues en ocasiones
no manifiesta sintomas, por o que es posible tener una presion arterial elevada,

sin manifestar ninguna sefal, o que la convierte en aun mas peligrosa.

En este contexto, cobra especial importancia su prevencion y control permanente,
para que no afecte el funcionamiento del corazon, cerebro y rifiones de las
personas, considerando que la hipertensién es un factor de riesgo cardiovascular

que aumenta el peligro de derrame cerebral.
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Las causas exactas de la aparicién de la hipertension no son conocidas en la
actualidad pero en cambio, ha sido posible determinar algunos factores de riesgo
que colaboran en su aparicidon, entre los que podemos mencionar la obesidad, el
consumo elevado de sal, el consumo de alcohol, el tabaquismo, el estrés y la

predisposicidon genética (Weineck, 2001).

3.1.6.3. El tabaquismo.

La OPS (2000), manifiesta que el consumo abusivo de tabaco genera una
enfermedad denominada tabaquismo y que es provocada, principalmente, por uno
de sus componentes activos: la nicotina, la cual termina degenerando en el abuso

de su consumo.

El consumo de tabaco y de sus sustancias toxicas provoca inicialmente,
sensaciones desagradables como tos, nauseas e incluso vomitos. Sin embargo, al
pasar el tiempo, estos sintomas declarados por los mismos fumadores, pasan a
transformarse en placer por su sabor y aroma, sefialando que les calma el sistema
nervioso o lo estimula, sin considerar que estos son los principales efectos que
provoca la nicotina, dependiendo de la dosis que se consume, de la actividad del

consumidor y de la constitucion fisica y psicolégica del mismo.

El tabaquismo es, actualmente, la principal causal de enfermedad y mortalidad
evitable a nivel mundial y se considera una enfermedad adictiva cronica, con
posibilidades de tratamiento. Fortaleciendo estas apreciaciones, Ramos (2003)
menciona que este habito es una causa totalmente previsible de mortalidad
prematura en el mundo desarrollado, siendo uno de los mayores factores de
riesgos en enfermedades de vasos, especialmente la cardiopatia isquémica, las

afecciones vasculares periféricas de caracter obstructivo y la bronquitis cronica.
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Por su parte, Bello (2004), expone que el habito de fumar suele adquirirse en la
juventud y sefala que, en los paises de mayor nivel de ingreso, ocho de cada 10
fumadores lo han hecho desde la adolescencia. En la actualidad, el mismo autor
consigna que el tabaquismo es la causa de muerte de alrededor de 4 millones de
personas en todo en el mundo, es decir, el consumo de tabaco seria el
responsable de la muerte de una de cada diez personas adultas, estimando que
para el afno 2030 esta cifra se elevara a una de cada seis personas, lo que

corresponderia a 10 millones de muertes anuales por esta causa.

Escobar y col., (2002), expresan que los fumadores tienen un riesgo dos veces
mayor de morir por enfermedad coronaria que los no fumadores y que en las
mujeres que consumen anticonceptivos orales y fuman, dicho riesgo

cardiovascular aumentaria en tres veces.

Otros datos muy valiosos hacen referencia a que la nicotina y su metabolito, la
cotinina, son agentes que refuerzan, es decir, que producen dependencia, por lo
que su ausencia provoca ansiedad, nerviosismo, fatiga e irritabilidad en las
personas, junto con un impulso psiquico de comer, derivando en un aumento de
peso (Ramos, 2003).

Respecto de la nicotina y de su importancia como factor de riesgo, podemos decir
que se trata de un compuesto organico activo del tabaco, considerado un
alcaloide, que se encuentra en la planta del tabaco, con una alta concentracion en
sus hojas y que constituye cerca del 5% del peso de la planta. En su estado puro,
se trata de una sustancia muy peligrosa, ya que el exceso de nicotina causa una
intoxicacién cuyos sintomas son nauseas, vomitos y diarreas e indicarian una
sefal de alarma (Palomeras, Becofia, y Garcia, 1994). Como deciamos
anteriormente, la nicotina genera adiccion, por lo que su abstinencia fisica y
psicolégica es muy desagradable. La nicotina se absorbe por la piel y por la

mucosa de la boca y la nariz o se inhala a través de los pulmones.
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Ademas de la nicotina, el tabaco también contiene alquitran, sustancia
responsable de la mayor parte de los canceres producidos por su consumo, y
monoxido de carbono. Este ultimo, nos senala Becofia (2004), se combina con la
hemoglobina y forma carboxihemoglobina, sustancia que desplaza el oxigeno de
los hematies e impide un adecuado abastecimiento de oxigeno a los distintos
tejidos y organos, y de otras sustancias como azucares, celulosa, sustancias

pectilas, aminoacidos, ceras y resinas.

Por otra parte, Pardell y col., (1993) y Cérdova y col. (1997) plantean que el
tabaquismo impacta negativamente en la economia de la sociedad en general, al
aumentar de manera considerable los costes que ésta debe asumir tanto directa

como indirectamente.

Al respecto, Ramos (2003) menciona el informe del Surgeon General de los
EE.UU. realizado en 1964, que admite sin discusion el perjuicio que produce el
tabaco sobre la salud. Segun el mismo autor, desde ese momento, se han
realizado numerosos estudios: Peto y col., 1992; Peto y col., 1994; Celermajer,
1996; Pardel y col., 1996; Rodriguez y col., 1997, quedando de manifiesto que
gran parte de la morbilidad se produce por el tabaquismo: el 14,5% de las muertes
que se atribuyen al consumo de tabaco se deben a cardiopatias isquémicas y un

12,6% a enfermedades cerebrovasculares.

En el caso de Chile, el 16,9% del total de las muertes que se producen al afio
(13.888 personas) se debe al tabaquismo, mientras que el 64 % de ellas (8.880)
se deben a ECV (Bello, 2004).

En el mismo sentido, destacamos lo planteado por Bartechi y Mackenzi (1994),
que sefalan que los fumadores presentan un mayor riesgo de morir respecto de
aquellos que no lo hacen, por lo que el 50% de los fumadores morira a causa de
su consumo. Como causa importante de ECV, el tabaco ataca principalmente al

miocardio, por lo que se predice que de cada 10 cigarrillos que se consumen
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diariamente, el riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular aumenta 18% en

hombres y 31,5% en mujeres.

3.1.6.4. El sedentarismo.

El sedentarismo es un concepto muy relacionado en la actualidad con
enfermedades cardiovasculares. En su origen latino, el término proviene de la

palabra sedentarius (estar sentado).

Establecer la definicion de sedentarismo hoy en dia no representa una tarea
compleja, ya que solo hace referencia a la ausencia de ejercicios saludables.
Ramos (2003) lo define como un habito de vida en el que prevalece la ausencia de
actividad fisica, en tanto que la Comision de Actividad Fisica del Consejo Vida
Chile (2003) sefiala que se considera sedentaria a toda persona que no realiza
actividad fisica con una periodicidad superior a tres veces a la semana, con tres
sesiones de 30 minutos cada una, definicion que acogeremos para efectos de
nuestro estudio, aun cuando en la actualidad ya existen propuestas para que las

sesiones semanales sean mayores.

Por otra parte, la American Herat Association, (1992), basada en un gran numero
de evidencias cientificas acumuladas en las ultimas décadas, realizé un anuncio
oficial de gran relevancia médica y para el contexto de nuestro trabajo: la vida
sedentaria fue oficialmente ascendida a factor de riesgo mayor e independiente de
enfermedades coronarias. Las implicaciones de ello son de gran importancia, ya
que podemos colegir, entonces, que la vida sedentaria, por si sola, puede llevar a

que las personas desarrollen enfermedades que pueden causar la muerte.

Al respecto, Joven y col. (1987); Paffenbarger y col. (1987); Chandrashekhar y
cols. (1991); Barriales y col. (1993); Santaularia (1995); Powl y col. (1996), han
planteado en distintos estudios que en la actualidad el sedentarismo se reconoce

como uno de los factores de riesgo de las cardiopatias isquémicas.



169

Bajo este panorama pues, tener una vida sedentaria aumenta todas las causas de
mortalidad y el riesgo de enfermedades cardiovasculares, a partir de lo cual
podemos inferir que el sedentarismo no es recomendable para la salud, aunque lo
mas trascendente a nuestro juicio es que este habito, arraigado en las
comunidades por distintas causas, (la mala calidad del aire, la falta de
instalaciones deportivas, la inseguridad social reflejada por los delitos, el trafico, la
falta de tiempo, entre otras) es modificable, por lo que el desafio para las
sociedades como la nuestra, es que las personas, efectivamente, modifiquen
estas conductas, realizando actividades y ejercicios saludables y si es posible, de

manera regular.

3.1.6.5. El estrés.

Las relaciones entre el estrés y la salud se vienen investigando desde hace mucho
tiempo, pese a que en ocasiones éstas hayan sido sobrevaloradas e, incluso,
malinterpretadas. Cualquiera sea su estado, es innegable que hoy en dia el estrés
es uno de los principales causantes de enfermedades psicoldgicas, entre las que
podemos mencionar la depresidon y las crisis de panico, los accidentes
cardiovasculares y las alteraciones organicas. Se trata, pues, de un factor que
afecta la salud de las personas de manera directa en la aparicion de determinadas

enfermedades, o bien, acelerando el proceso de otras ya presentes.

Es por otra parte un concepto complejo que reune muchas variables, a las que nos

vamos a referir a continuacion.

Baccaro (1998) expresa, por ejemplo, que cuando hablamos de estrés estamos
refiriéndonos a una tension emocional, que actua como un agresor emocional. Al
respecto, la tension no necesariamente es mala en si misma (aunque suele tener
connotaciones negativas), sino que también posee su valor positivo, por ejemplo,

cuando esta tension esta asociada a una confrontacion deportiva de alta exigencia
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En la actualidad, el estrés se ha transformado en un factor de riesgo preocupante
para la salud, ya que se produce por un desequilibrio emocional que, a la larga, se
traduce en una respuesta humoral con incremento de catecolaminas. Este
fendmeno no afecta a todas las personas por igual, pues existen personalidades
mas fuertes que otras y que cuentan con la capacidad para soportar aspectos

extrinsecos que son responsable del estrés (Ramos 2003).

Respecto del estrés y de su relacién con lo emocional, Michal (1992), afirma que
el estrés es la consecuencia de la armonia de nuestro espiritu al cambio que exige

un esfuerzo fisico-emocional.

Como un gran complemento para establecer una definicion de los antecedentes
expuestos anteriormente, retomamos lo que aporta Ramos (2003), quien
refiriendose a la Unidon Europea, ofrece informaciones referidas al concepto de
integralidad, que es de particular interés para nuestra investigacion: “El estrés es
el trabajo de un conjunto de reacciones emocionales, cognitivas, fisiolégicas y del
comportamiento frente a ciertos aspectos adversos o nocivos del contenido, la
organizacion o el entorno de trabajo. Es un estado que se caracteriza por altos
niveles de excitacion y de angustia, con la frecuente sensacion de no poder hacer

frente a la situacion”.

En este mismo sentido, ofrecemos dos consideraciones que senala Weineck
(2001), en torno al concepto de estrés: existe un estrés positivo, eutres y uno
negativo, distres. El primero corresponde a aquellos factores del estrés que tienen
un caracter de revitalizacion o activacion y que producen una sensacidn
placentera en quien lo percibe, ya sea el éxito, el amor, las emociones agradables,
los sentimientos de felicidad y las experiencias positivas, o bien, aquellas
instancias de la vida que han significado un gran esfuerzo y que son consideradas

por la persona como razonables, necesarias o utiles.
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El distres, en cambio, corresponde a aquel estado que produce enfermedades,
pues conlleva una serie de cargas, tensiones y situaciones desagradables, a las
que las personas se ven enfrentadas, por ejemplo, el ruido, la vida acelerada, las
frustraciones, los accidentes, el dolor, el miedo, la soledad y los conflictos
(Weineck, 2001).

3.1.6.6. Laobesidad.

La palabra obesidad en su origen griego significa comer en exceso (ob = exceso,
edere = comer). A nuestro juicio, ésta se trata de una definicion demasiado
simplista, pues soélo corresponde a la causal de sobrealimentacion, y nada dice de
las multiples consecuencias que tiene en el aumento de grasa corporal, que es lo

que caracteriza a la persona obesa (Valenzuela, 1997).

En este sentido, Albala y Kain (2004), ofrecen una definicion de obesidad mas
completa, sefialando que ésta se refiere al exceso especifico de tejido adiposo por
aumento de depodsitos de triglicéridos y que debiera ser justificable por la
composicidén corporal que tiene el cuerpo, es decir, igualmente se trataria de una

terminologia que solo obedece a la sobrealimentacion.

Valenzuela (1997, p. 137) intenta dar una definicion de obesidad planteando que
puede ser “primaria o0 esencial, como una enfermedad crénica de origen
multifactorial, donde se entrelazan factores genéticos (determinantes) vy
ambientales (predisponentes) y que se caracteriza por un aumento anormal del
tejido graso secundario y un aumento de la energia absorbida con respecto a la

gastada, que conlleva riesgos para la salud”.
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Seguidamente el mismo autor sefiala que:

» La obesidad es una enfermedad cronica, es decir, para toda la vida, y que se
puede controlar pero no curar.

= En su etiologia participan varios factores y no es solamente Ia
sobrealimentacion versus el gasto energético los que inciden en la obesidad y
el riesgo que ésta provoca en la salud de las personas.

= EI compartimiento alterado del organismo es el graso y no otro.

» La obesidad implica riesgos para la salud.

Asi mismo, la etiologia de la obesidad como lo plantea Valenzuela (1997), es de

caracter multifactorial, pudiendo agruparse en tres tipos de factores:

» Factores determinantes.
» Factores predisponentes.

= Factores desencadenantes.

CARACTER MULTIFACTORIAL DE LA ETIOLOGIA DE LA OBESIDAD.

Factores = Corresponden a los factores genéticos, ya que si ellos

determinantes. no existieran, no habria obesidad.

= Se refieren aquellos factores modificables y que, por

Factores lo mismo, pueden ser objeto de intervencion, por
predisponentes o ejemplo: la abundancia en el consumo de los
ambientales. alimentos, el gasto energético disminuido, errores

educacionales y factores psicoldgicos.

= Son los factores que inciden de manera circunstancial

sobre los genéticos, provocando la aparicion o

Factores aumento de la obesidad. Por ejemplo, estados
desencadenantes. fisiologicos especiales tales como el embarazo, la
menopausia, el consumo de medicamentos

(hormonas, antidepresivos, antialérgicos) y, en



173

ocasiones, diferentes enfermedades que inhabilitan la

realizacidén de actividades o ejercicios saludables.

Ahora bien, desde el punto de vista de la enfermedad en si misma, la OMS ha
hecho manifiesta su preocupacion sefialando que la obesidad infantil es una
enfermedad cronica. En este sentido, la obesidad infantil, sumado al creciente
aumento de la enfermedad en los adultos y el alto impacto fisico y psicologico para
la salud de las personas, ha llevado a los especialistas de la salud publica a

describirla como una pandemia del nuevo milenio.

Por otra parte Valenzuela (1997), sehala que la obesidad constituye un factor de
riesgo de enfermedades cardiovasculares, que aumenta considerablemente en
personas obesas de ambos sexos. Al respecto, el autor consigna que existen
numerosos estudios como el de Framinghan'? (que permitié cuantificar el riesgo
de enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca y accidentes vasculares) y el de la
Sociedad Americana del Cancer, que demuestran que a mayor sobrepeso,
mayores son las tasas de mortalidad en las personas. Coincidentemente,
Valenzuela (1977) y Ramos (2003) manifiestan que para predecir un factor de
riesgo cardiovascular por medio de la obesidad, es necesario que se le asocie con
otro factor de riesgo, como por ejemplo, la hipertensioén arterial, la diabetes o la

hipercolesterolemia.

Por otra parte, aunque el indice de Masa Corporal, IMC, se utiliza en la actualidad
como indicador de obesidad, no permite establecer objetivamente los niveles

nutricionales de los individuos, ya que existen otros componentes o variables de la

'2 Durante este estudio, se siguié a 5.000 personas por un periodo de treinta afios, permitiendo
concluirse que, en el largo plazo, la obesidad representa un importante factor de prediccion de
enfermedad cardiovascular cuando se acompafa de otros factores de riesgo, especialmente en
varones jovenes. Este estudio permitié concluir que si una persona se encuentra en su peso
optimo, tiene un 25% menos posibilidades de presentar una enfermedad coronaria y un riesgo 35%

menor de presentar insuficiencia cardiaca y accidentes vasculares encefalicos.



174

composicién corporal que no son considerados y que bien pueden desvirtuar los

antecedentes.

En efecto, el IMC en estricto rigor es un indicador que se obtiene del peso de la
persona dividido por la estatura y elevado al cuadrado. Su resultado nos indica el
estado nutricional de los individuos y que se clasifica en los siguientes niveles:

* De desnutricion (- 17).

= Delgado (entre 17 y 19).

= Normal (entre 20 y 24,9).

= De sobrepeso (entre 25y 29.9).

» De obesidad y obesidad morbida (+ de 40).

Con estos antecedentes vemos que las tasas de mortalidad por enfermedad
cerebrovascular y cardiopatia isquémica aumentan progresivamente a partir de un
indice de masa corporal (IMC) de 25, duplicandose la mortalidad para ambas
causas (cerebrovascular y cardiopatia isquémica) cuando existe un exceso de
peso superior o igual al 40% (peso real/ peso ideal) x 100) (Tresseras y Serra,
1992; Quiles y Vioque, 1996).

3.1.6.7. Diabetes mellitus.

La diabetes es definida por Weineck (2001), como un trastorno en la asimilacién
de los hidratos de carbono (todos los azucares, ya sean simples o complejos) que
existen en la cadena alimenticia. Asi, para que los azucares puedan ingresar a
nuestras células se requiere de la insulina, que regula el nivel de azucar en la
sangre, dando paso a los procesos metabdlicos y contribuyendo a eliminar los

excesos de azucar en la sangre.

La diabetes es una de las enfermedades cronicas de mayor impacto sobre la

salud, ya que sus graves efectos estan asociados con la morbilidad, invalidez y



175

mortalidad de las personas debido a sus complicaciones, como también por su
asociacion con enfermedades coronarias, hipertension y ateroesclerosis (Albala y
col., 2004).

Efectivamente, se ha demostrado que las personas con diabetes tienen un mayor
riesgo cardiovascular denominado maximo, equivalente a aquellas personas que

han tenido un infarto al miocardio (Escobar y col., 2002).

Asi mismo, las personas diabéticas presentan arteriosclerosis acelerada vy, por lo
tanto, tienen un mayor riesgo de morir por causas cardiovasculares,
principalmente los diabéticos no insulinodependientes, que representan el grupo

mayoritario (Castell y Llovera, 1992).

Por su parte, la OMS (1998), manifiesta que entre el afio 1995 y el 2025 se
proyecta un crecimiento de 170% (de 84 a 228 millones de personas), individuos
que se veran afectados por esta enfermedad en las ciudades en desarrollo.
Durante igual periodo de tiempo el mundo desarrollado experimentara un aumento

de 41% (de 51 a 72 millones de personas).

En el caso de Chile, autores como Albala y col. (2004), sefialan que el aumento de
diabetes se explica también por los acelerados cambios sociales, el aumento en la
ingesta caldrica, la prevalencia de obesidad y por la contaminacién, que limita la

realizacidén de actividades o ejercicios saludables.

3.1.6.8. El alcohol.

El alcohol no corresponde a un factor de riesgo para la salud propiamente tal, pero
Si sSu consumo excesivo, en cuyo caso se asocia con una mayor posibilidad de

ECV y de otras dolencias.
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Cuando se habla de consumo de alcohol, nos referimos especificamente al alcohol
etilico o etanol, que es obtenido de la fermentacion del almidén y la glucosa que
se encuentran en las frutas, cereales, la cafa de azucar, la miel y otras

sustancias.

Aunque el alcohol es considerado licito en la actualidad, se trata de una droga que
principalmente produce retardo en las funciones cerebrales, por lo que hace mas
lentas las acciones del cuerpo. Segun la Comision Nacional de Estupefacientes
(CONACE), el area frontal del cerebro es la primera afectada por los efectos del
alcohol, con lo que se altera el juicio, el pensamiento y el autocontrol, todas estas

consecuencias son proporcionales a la concentracion de alcohol en la sangre.

En el mismo sentido, Ramos (2003), afirma que el alcohol es un depresivo y actua
como sedante para el cerebro. Aunque muchas personas sienten una cierta

estimulacion cuando consumen alcohol, ello sélo se trataria de un efecto indirecto.

Por su parte, el proceso de metabolizacidén del alcohol en el organismo se divide

en cuatro etapas, absorcion, distribucion, metabolizacion y eliminacion.

ETAPAS DE LA METABOLIZACION DEL ALCOHOL EN EL ORGANISMO.

= Es un proceso rapido, realizado a través de la mucosa del

estomago y del intestino delgado. La velocidad de absorcion

Absorcion
depende, principalmente, de la cantidad de alimentos que se
encuentren en el estbmago al momento de la ingesta.
= La ingesta se extiende por todo el organismo a través del
Distribucion torrente sanguineo, actuando como depresor del sistema

nervioso central.
Metabolizacion = Esta etapa se produce en el higado, en donde el alcohol se
transforma, por la accién de las enzimas, en acetaldehido,

acido acético, anhidrido carbdnico y agua.



Eliminacién

177

= Esta etapa se verifica a través de la orina, transpiracién y

aire expirado.

Los efectos del alcohol en el organismo se producen en los siguientes 6rganos:
EFECTOS DEL ALCOHOL EN EL ORGANISMO POR ORGANOS.

Corazon

Cerebro

Pulmones y

bronquios

Sistema

digestivo

El alcohol actua provocando alteraciones en el ritmo cardiaco,
hipertension arterial y elevacion de la presion sanguinea.
Cuando hay intoxicacion de la sangre producto del alcohol,
puede producirse anemia y dificultades para la coagulacion
sanguinea.

El consumo frecuente y prolongado de alcohol provoca
enfermedades en las arterias coronarias e insuficiencia

cardiaca, llegando a producir cardiopatia alcohdlica.

El consumo de alcohol provoca pérdida de memoria a corto
plazo, baja concentracion, pérdida de las funciones de control y
coordinacion motora.

El consumo frecuente y prolongado de alcohol produce
deterioro cerebral, depresion y trastornos de la conciencia como

alucinaciones y psicosis.

El consumo frecuente y prolongado puede producir infecciones

respiratorias, neumonia y tuberculosis.

A este nivel, el alcohol provoca inflamacién del eséfago y
gastritis.

El consumo frecuente y prolongado produce deficiencias de
minerales (hierro, calcio, etc.), falta de vitaminas (A, B, D),
alteracién del nivel de azucar en la sangre, aumento del
colesterol, anorexia y desnutricion.

Cuando la concentracién se encuentran en cierto nivel, la Unica
forma en que puede ser reducido es darle tiempo al higado para
oxidar el alcohol (Ramos, 2003).
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Lo expuesto anteriormente pone de manifiesto la incidencia negativa que puede
tener una alimentacion no saludable, la hipertension arterial provocada por otros
factores y no controlada, el tabaquismo, el sedentarismo, el estrés, la obesidad, la
diabetes y el consumo excesivo de alcohol, ya que todos ellos son variables que

afectan la salud de las personas.

3.1.7. Estado actual de los factores de riesgo de la salud en Chile.

Nos centraremos en aquellos que se exponen en nuestra investigacion, es decir,
el consumo de tabaco, la obesidad y el sedentarismo y el consumo de alcohol en

el contexto de nuestro pais.

3.1.7.1. El consumo de tabaco en Chile.

En relacién con el consumo de tabaco en Chile, las modificaciones a la Ley del
tabaco, realizadas en mayo del 2006, han tenido como objetivo central adecuar la
normativa acerca de la publicidad y consumo de tabaco en concordancia con el
Convenio Marco para el Control de Tabaco de la OMS. De esta forma, se ha
buscado proteger, principalmente, a los menores de edad y a los no fumadores,
promoviendo los ambientes libres de humo de tabaco y otorgando mayor
informacion respecto de los efectos de éste sobre la salud de las personas y de

los beneficios de dejar de fumar .

El Banco Mundial de la OPS (2000) expone que a nivel mundial uno de cada tres
adultos fuma, y que en el caso de los paises desarrollados el 80% de este total
corresponde a 1.100 millones de personas. El mismo organismo sefiala que esta

cifra alcanzara a 1.600 millones para el afio 2025.
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En el caso de Chile, en tanto, la Comisién Nacional de Control de Estupefacientes
CONACE (2004) subraya que dos de cada diez personas declaran haber fumado

en el ultimo mes, consumiendo 10 6 mas cigarrillos al dia.

La OMS (2004) apunta otro antecedente respecto al consumo de tabaco,
senalando que ademas de ser la causa de multiples enfermedades, también esta
ligado a la pobreza, estableciendo que el gasto familiar que se utiliza para la

obtencioén de tabaco alcanza al 10%.

A los efectos de nuestra investigacion, presentamos a continuacién las siguientes
tablas que aportan datos relevantes y actuales acerca del consumo de tabaco en
Chile.

Asi, respecto de la tendencia del consumo de tabaco en la poblaciéon general de
12 a 64 afnos de edad, en el ultimo mes, segun género, podemos apreciar que en
el caso de los varones se verifica que el mayor consumo se produjo en el afio
2000, presentado una leve baja hacia el afio 2004; en tanto que en la poblacion

femenina, el consumo aumenté en 5 puntos porcentuales.

CONSUMO DE TABACO EN LA POBLACION GENERAL DE 12 A 64 ANOS DE EDAD, EN EL
ULTIMO MES, SEGUN GENERO.

1994 1996 1998 2000 2002 2004
Hombres 43,3 44,5 45,5 46,9 45,7 44,8
Mujeres 34,8 34,9 34,9 38,8 39,2 40,4

Fuente de informacion: Observatorio Chileno de Drogas, 2006.

En relacion con la tendencia del consumo de tabaco en la poblacion general de 12
a 18 anos de edad, los antecedentes recopilados dan cuenta de que, en la
poblacion general, el consumo en los adolescentes varones tiende a mantenerse,
presentando la tasa mas alta durante el ano 2000, con una prevalencia promedio
del 30% y estacionandose alrededor del 25% entre el afo 2002 y 2004. Por otra

aparte, en el caso de las mujeres adolescentes, el consumo aparece como menos
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estable, registrandose el mayor indice en el afio 1996, en tanto que la prevalencia

se asemejaria a la de los hombres en el ultimo bienio, correspondiendo a un 26%.

CONSUMO DE TABACO EN LA POBLACION GENERAL DE 12 A 18 ANOS DE EDAD, EN EL

ULTIMO MES.
1994 1996 1998 2000 2002 2004
Hombres 271 27,0 26,2 30,1 25,9 25,6
Mujeres 21,1 31,2 25,6 29,2 26,7 25,9

Fuente de informacion: Observatorio Chileno de Drogas, 2006.

Por su parte, en lo que se refiere a la tendencia del consumo de tabaco en la
poblacion general de 19 a 25 afos de edad, por género, los datos nos muestran
que el consumo de tabaco de hombres es estable durante el periodo comprendido
entre 1994 y 2004. Por el contrario, la situacién en la poblacién femenina ha
aumentado en igual periodo. La prevalencia que presentan los hombres es de un
60%, mientras que la de las mujeres ha aumentado en 12 puntos porcentuales en
dicho periodo, alcanzando el 55% durante el afio 2004. La diferencia porcentual

que existia entre los varones y las mujeres en 1994 se ha reducido en 5 puntos.

CONSUMO DE TABACO EN LA POBLACION GENERAL DE 19 A 25 ANOS DE EDAD, POR

GENERO.
1994 1996 1998 2000 2002 2004
Hombres 59,3 60,7 60,9 59,8 60,3 59,7
Mujeres 42,5 48,0 441 52,3 50,9 55,0

Fuente de informacion: Observatorio Chileno de Drogas, 2006.

Por ultimo, en relacion con la tendencia del consumo de tabaco en la poblacién
general de 26 a 34 anos de edad, por género; los datos nos muestran que la
diferencia que se marca entre los adolescentes y los adultos hace referencia a que
el consumo de tabaco se ha mantenido estable a través del tiempo para ambos

sexos, presentando durante todo el periodo una diferencia de 10 puntos
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porcentuales. Sin embargo, entre el afio 2002 y 2004 se evidencian aumentos del

consumo en ambos sexos, tal como lo muestra la siguiente tabla.

CONSUMO DE TABACO EN LA POBLACION GENERAL DE 26 A 34 ANOS DE EDAD, POR

GENERO.
1994 1996 1998 2000 2002 2004
Hombres 55,3 54,7 57,8 57,1 55,1 57,3
Mujeres 45,4 39,3 38,3 44,8 43,5 48,2

Fuente de informacion: Observatorio Chileno de Drogas, 2006.

Como vemos, los antecedentes referidos al consumo de tabaco en Chile
demuestran que la poblacién joven entre 19 y 25 afos es la que registra el mayor
consumo, aspecto particularmente relevante en el contexto de esta investigacion,

siendo precisamente este grupo etareo el que nos ocupa como objeto de analisis.

3.1.7.2. Sedentarismo y obesidad en Chile.

Al respecto, los datos recopilados toman en consideracion los antecedentes del
Instituto Nacional de Estadisticas (INE) y del MINSAL, obtenidos en la Encuesta
de Calidad de Vida realizada el ano 2000, en donde resultd que los niveles de
sedentarismo en la poblacién chilena alcanzaban al 73%, en tanto que para el afo
2003, el mismo instrumento arrojo6 que dicho porcentaje habia subido al 90%,
explicandose dicho aumento por la edad y reflejandose particularmente en las

mujeres mas que en los hombres.

Igualmente, para el afno 2003, la misma encuesta indicé que el 22% de la
poblacién chilena era obesa, indicador que se obtuvo a partir del indice de Masa
Corporal (IMC) mayor de 30; mientras que un 38% se encontraba en niveles de
sobrepeso y un 1,3% en el rango de obesidad moérbida, la cual es mayor en

mujeres que en varones.
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Para el caso de los varones chilenos, las cifras arrojan un 19% de obesidad y un
43% de sobrepeso, en tanto que en el de las mujeres, existiria una mayor
prevalencia de obesidad, con un 25% y una menor prevalencia de sobrepeso, con
un 33%.

El sedentarismo a nivel nacional, por su parte, alcanzo6 en el afio 2003 un 89,4,%,
siendo significativamente mayor en el caso de las mujeres, con un 91,4% y un

88,4% en el de los varones.

En el mismo contexto, podemos sefalar que el sedentarismo en edades entre 17 y
24 anos, los hombres presentaron un indice correspondiente al 77%, mientras que

en el caso de las mujeres de la misma edad, esta cifra alcanz6 un 88%.

SEDENTARISMO EN EDADES ENTRE 17 Y 24 ANOS.

Edad Hombres Mujeres Total
17 -24 77,0% 88,0% 82,2%
25-44 90,3% 89,2% 89,8%
45 - 64 97,1 94,8 95,7%

>65 afos 97,1 94,8 95,7%

Lo que nos indican estos antecedentes es que en Chile, el 61% de la poblacién
tiene niveles de sobrepeso practicamente iguales a las cifras que registra Estados
Unidos, cuyo porcentaje es de un 64% (31% de obesidad mas un 33% de

sobrepeso).

3.1.7.3. El consumo de alcohol en Chile.

En relacion con este factor de riesgo, en el contexto de Chile, una encuesta
realizada por la UNICEF resalta que en el pais 600 adolescentes, entre 7 y 8 afos
de edad, declara en un 85% haber probado alcohol con autorizacién de los

padres, de los cuales un 72% declar6 contar con autorizacién de sus padres para
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consumir alcohol, mientras que un 5% sefala poder beber siempre bajo el

consentimiento paternal.

En relacion con la tendencia de consumo de alcohol en el ultimo mes, 1994 —
2004, podemos observar que se presenta un aumento constante a partir de 1994,
con un 38,86%, llegando a un 56,80%, lo que corresponderia a un incremento de
cerca de 18 puntos porcentuales. Este aumento se observa mayormente en las
mujeres que en los hombres (20 puntos porcentuales), mientras que en el caso de

éstos ultimos éste corresponderia sélo a un 16%.

EVOLUCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL, DEL ULTIMO MES.

1994 1996 1998 2000 2002 2004

38,6 46,82 51,93 53,48 58,64 56,80

Fuente de informacion: CONACE 2006.

EVOLUCION 1994 — 2004 DEL USO DE ALCOHOL, ULTIMO MES, POR GENERO.

1994 1996 1998 2000 2002 2004
Hombres 48,3 54,70 61,51 61,13 64,31 64,10
Mujeres 29,93 39,39 42,90 46,26 53,20 49,90

Fuente de informacion: CONACE 2006.

EVOLUCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL, DEL ULTIMO MES, POR GRUPO DE EDAD.

Grupo de edad 1994 1996 1998 2000 2002 2004
12-18 24,45 31,77 31,84 31,16 35,32 31,56
19-25 51,21 57,68 61,52 62,09 66,60 66,13
26 - 34 47,03 52,69 58,68 60,82 66,97 65,65
35-34 41,61 50,29 56,11 58,31 64,71 62,05
45 - 64 35,19 45,10 53,11 55,80 60,55 59,96

Fuente de informacion: CONACE 2006

Otros datos importantes respecto del consumo de alcohol en Chile se refieren a la

dependencia de alcohol.
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La Encuesta Nacional de Drogas en Poblacién General de Chile del ano 2002
indicé que la tasa de dependencia de alcohol pasé de un 11,78% a un 12,80%
entre los afos 2002 y 2004, lo que indica que cerca del 13% de los consumidores
actuales de alcohol presentaba signos de dependencia: 583 mil personas.
CONACE, (2006).

La misma organizacion gubernamental sefiala que la edad de inicio para el
consumo del alcohol en el hombre y la mujer es entre los 17 afios y 18 afios,

respectivamente.

3.1.8. Drogas: un factor de riesgo para la salud.

Anteriormente hemos mencionado cudles son los factores de riesgo de las ECV y
de la salud, y se ha hecho referencia a cada uno de ellos. Las drogas no son
consideradas por los autores referidos como un factor de riesgo de ECV, pero si
es un factor de riesgo de la salud que se considera en nuestro estudio, por lo que

ella significa en la actualidad.

A continuacién exponemos ciertas consideraciones generales del consumo de
drogas, que consideramos relevantes para el presente trabajo. Primeramente, nos
referimos a su origen, para continuar con aquellas drogas que se indagan en
nuestro estudio clasificando los tipos de consumo. Posteriormente haremos
mencion a los factores de riesgo y de prevencidon para resumir, finalmente, el

estado actual del consumo de drogas en Chile.
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3.1.8.1. El consumo de drogas desde una perspectiva histérico-cultural.

Los antecedentes histéricos demuestran que el consumo de drogas ha estado
presente a lo largo de toda la historia de la humanidad. En efecto, los pueblos
primitivos le asignaban a las drogas un valor médico, como via para superar los
estados de conciencia y, a su vez, le atribuian un uso religioso, por lo que el
consumo de drogas se consideraba no soélo funcional y legal, sino que adquiria un
valor ideoldgico para los pueblos, formando parte de su identidad cultural y social.
Entre los pueblos antiguos que utilizaron sustancias alucinégenas se encuentran
los indigenas de la zona norte de México que consumian peyote, los pueblos
precolombinos peruanos que consumian hojas de coca, en China e India se

consumian hachis, y los griegos usaban opio y alcohol.

Algunos pueblos antiguos acostumbraban a utilizar en la celebracion de sus
rituales una sustancia llamada soma, la cual al ser consumida provocaba una
alteracion en los estados de conciencia, donde los hombres lograban experimentar
una sensacion de muerte para dar paso al renacimiento. EI chaman era quien
realizaba estas ceremonias de caracter religioso, el cual poseia las facultades de
sanacion y adivinacion, utilizando dos tipos de hierbas: el ololiuhqui y badoh
(Herrera, 1999).

En el caso de América Latina, hacia la década del ‘60 las drogas adquirieron un
uso social unido a los masivos movimientos generados como repudio por la guerra
de Vietnam. Especificamente en el caso de Chile, el consumo de drogas se
relaciond con la ideologia de corte pacifista que existia en esos tiempos en todo el
mundo. En este contexto el consumo se propagd en medio de una grave crisis

econdmica que afecto al pais (Baeza, Herrera y Sandoval, 2005).

Actualmente, muchos autores coinciden en que el consumo de drogas ha perdido
la connotacidn ideoldgica que la caracterizd, en el pasado reciente, puesto que

ahora los jovenes se inician en su consumo mas fuertemente influenciados por
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motivaciones de tipo marginales. De hecho, desde una perspectiva normativa, a
partir de la década de los '80, el consumo de drogas comienza a ser concebido
como una practica indeseable, atribuyéndose a los consumidores estereotipos

socialmente negativos que los llevaron a la marginacion social.

Por otra parte, la OMS (2002), define las drogas como toda sustancia que,
introducida en el organismo, puede transformar una o mas funciones de éste,
capaz de generar dependencia caracterizada por el impulso a tomar una o mas
sustancias de un modo prolongado y diario, a fin de alcanzar sus efectos y, a
veces, de evitar el malestar de su falta. Desde esta perspectiva las drogas pueden

generar dos tipos de dependencia: la psiquica y la fisica.

En este sentido, el Plan Nacional sobre Drogas de Espafa (2001), hace una
relacion de la dependencia y plantea que el ser humano puede depender de una
amplia variedad de objetos y diversidad personas, pero no sirve de nada confundir
realidades tan distintas, es decir, no es lo mismo la dependencia al juego, a

Internet, al sexo o a la television, que la dependencia a las drogas.

La misma organizacion define que las drogas son sustancias quimicas que reunen
ciertas caracteristicas: cuando se encuentran en el organismo van a nuestro
cerebro, modificando nuestro ecosistema, el uso regular puede generar procesos
tales como tolerancia y dependencia. El abuso puede provocar trastornos fisicos,

psicologicos y sociales.

Retomando lo sefalado por la OMS (2002), la dependencia psiquica puede ser
concebida como toda aquella subordinacion psiquica del adicto a la droga y los
sintomas que produce su supresion, mientras que la dependencia fisica puede ser
definida como la necesidad del uso de drogas para impedir la aparicion del

sindrome de abstinencia (Musacchio, Amelia y Ortiz Fragola, Alfredo, 2000).
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Esta situacion de dependencia conlleva problemas que dificultan la interaccion
social entre el dependiente y su entorno cuando impactan en la comunidad,
afectan su salud y su estado afectivo — emocional, incidiendo negativamente en la

relacion del individuo consigo mismo o con su entorno afectivo.

Dadas las consecuencias negativas que conlleva el consumo de drogas, en la
actualidad se aplica un modelo prohibicionista, en el cual la legislacion y la

prescripcion médica ocupan un rol fundamental.

Sin embargo, “hay quienes piensan que los consumidores de drogas son unos
viciosos irresponsables, mientras que otros los ven como unos auténticos
vividores. Para algunos, son enfermos necesitados de tratamiento, mientras otros
los consideran personas inmaduras que cambiaran con la edad. Algunas
opiniones ven en las drogas una amenaza de dependencia, mientras otros ven en
su exploracion el colmo de la libertad individual”, (Plan Nacional sobre Drogas de
Espafa (2001, p. 1).

Estas afirmaciones ponen de manifiesto que la definicion en cuanto al consumo de
drogas es compleja y puede mirarse desde distintas perspectivas, dependiendo

del contexto en el cual se origine el término.

En este contexto queremos resaltar dos aspectos: quienes consideran que los
consumidores de drogas son personas inmaduras, que cambiaran con la edad v,
en segundo lugar, quienes defienden la libertad individual. A este respecto,
creemos que es posible que el consumo de drogas y el consumo excesivo de
alcohol se deba a ese rango de libertad individual que se obtiene al terminar el
proceso escolar, pues durante mucho tiempo los adolescentes se vieron
sometidos a un estricto sistema educacional que duré desde los seis afios hasta
los dieciocho afios de su vida, sumado a la obligacién de tener un buen
rendimiento, asistir a clases, vestir un uniforme, sentirse controlados en los patios,

cumplir horarios obligatorios de estadia en los centros educacionales, tiempos
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reducidos para recreos, espacios fisicos inapropiados para la cantidad de

estudiantes, entrega de calificaciones, entre otros.

A nuestro juicio, este paso de la escuela a la universidad da precisamente,
conlleva cierta emancipacién y por ende, esa libertad individual, ya que los
escenarios estudiantiles de educacion superior son completamente distintos de los
del colegio, (por ejemplo, asistencia a clases sin el control de los padres, horarios
flexibles, vestuario libre, etc.). Consideramos que son estos cambios bruscos en la
vida de los jovenes los que pueden afectarlos si no estan debidamente preparados
para afrontarlos ni para asumir responsablemente las consecuencias de esa

repentina libertad.

Sin embargo, Baeza y col. (2005), exponen que existen otros enfoques que
explican el consumo de drogas como es el enfoque biolégico y moral (Marlatt y
Gordon), el modelo ecoldgico-social (Kumpfer y Turner), la hipétesis de la
automedicacion, la teoria de la dependencia, la teoria del aprendizaje, el modelo
social y la teoria cognitiva. Nos referiremos particularmente al enfoque bioldgico y

moral y al enfoque ecoldgico y social.

El enfoque biolégico y moral de Marlatt y Gordon (citado por Baeza y col., 2005),
sefala que la drogadiccidn puede ser explicada por la predisposicién biologica y
genética que poseen ciertos individuos, los que potencian la dependencia de
ciertas sustancias quimicas en el organismo. Desde la perspectiva moral, los
drogodependientes llegan a ser consumidores como consecuencia de una falta de
moralidad cristiana que los hace vulnerables a la tentacion que genera la oferta de
sustancias quimicas. Ambos modelos explicativos han sido refutados por su
caracter reduccionista, ya que impiden comprender, integralmente, el fenémeno de

la drogadiccion.

El modelo ecoldgico y social expone que el consumo de drogas es consecuencia

de la situacion de tension a la que se ve sometido el joven en el propio sistema
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educativo del sistema educacional, ya sea por no tener un buen rendimiento
académico, o bien, por otros factores, los que producto de esta tensién generan la
integracion del adolescente a grupos de jovenes que son desadaptados,

produciéndose sus primeros acercamientos con las drogas.

3.1.8.2. Tipos de consumo de drogas.

En repuesta a la necesidad de hacer frente a esta problematica, se han creado
diversas instituciones sociales para prevenir e intervenir los efectos negativos de
la drogadiccion en la sociedad. El primer desafio en esta linea fue elaborar una
definicion que permitiera delimitar cuando el uso de drogas es un hecho licito, para
lo cual el tiempo como variable aparece ocupando un rol primordial. La OMS,
(2002) ha establecido cuatro tipos de consumo que dependen de la frecuencia con

la cual se consume droga, éstos son:

TIPOS DE CONSUMO SEGUN FRECUENCIA, OMS (2002).

Consumo = Se realiza en ocasiones especiales, no tiene continuidad

esporéadico. temporal.

= Se prueban drogas una o varias veces, lo que genera
Consumo . _
_ dependencia, pero sin que su consumo se transforme en
experimental.

habitual.
Consumo = Se consume una o varias drogas de manera frecuente.
sistematico.
Consumo *= Toda la vida del consumidor gira en torno a las drogas.
abusivo.

A partir de estas distinciones, son los consumidores sistematicos y los abusivos
quienes se hallan en graves condiciones de vulnerabilidad, en tanto su estado
fisico y emocional ha llegado a depender por completo de la frecuencia y cantidad

de sustancias quimicas consumidas.
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De acuerdo con los efectos que pueden provocar, encontramos diferentes tipos de

drogas:

= Depresoras: las cuales actuan como calmantes.

» Estimulantes: aquellas que aceleran los procesos mentales de las personas.

= Alucinégenos: aquellas que actuan alterando la percepcidon o realidad de los

hechos.

Presentamos algunas de las que son relevantes para nuestra investigacion.

Anfetamina.

Cocaina.

Crack.

Extasis.

TIPOS DE DROGAS Y SUS EFECTOS.

Es una droga estimulante, cuyo uso médico se verifica en el
tratamiento de la anorexia y la depresion, entre otras
enfermedades.

Su tolerancia es fuerte con dependencia fisica ligera.

Su dependencia psicoldgica va de ligera a fuerte.

Su acceso es restringido y su consumo libre es ilicito.

Es una droga estimulante, cuyo uso médico es de analgésico
local.

Sin tolerancia ni dependencia fisica, pero con dependencia
psicolégica, la que va de moderada a fuerte.

Su acceso es restringido y su consumo es ilicito.

Corresponde a la cocaina que no ha sido neutralizada por un
acido para convertirse en sal de clorhidrato.

Es una droga estimulante que viene en forma de cristales de
roca que, al calentarse, se evaporan y se puede inhalar.

Es una droga estimulante que no posee uso meédico, pero
provoca euforia y desinhibicion.

Su tolerancia es ligera.
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= Puede provocar dependencia fisica y psicolégica.

= Su acceso es restringido y su consumo es ilicito.

= Es una droga alucinbgena cuyo uso médico aun estd en

estudio.
_ = La tolerancia que provoca es de ligera a moderada, sin
Marihuana. - _ o _
dependencia fisica y con dependencia psicolégica de ligera a
moderada.
= Su acceso es restringido y su consumo libre es ilicito.
= Es una droga estimulante que no posee uso médico.
= Provoca una tolerancia débil, pero puede generar altos grados
Pasta base.

de dependencia.

= Su acceso es restringido y su consumo es ilicito.

3.1.8.3. Fases en el consumo de drogas.

Las personas no pasan directamente de ser consumidores esporadicos de drogas
a ser consumidores abusivos, ya que el problema de la drogodependencia es un
proceso complejo y paulatino, en el cual influyen distintas variables que

constituyen factores de riesgo y prevencion en la drogadiccion.

El proceso a través del cual los consumidores esporadicos de drogas se vuelven
adictos se distingue por fases, donde cada una de ellas se diferencia de las otras

por las motivaciones que acercan a las personas a la droga (Baeza y col. 2005).

FASES EN EL CONSUMO DE DROGAS, BAEZA Y COL. (2005).

SENSACIONES
ASOCIADAS

FASE CARACTERISTICAS DE LA FASE

Primera = La persona experimenta e internaliza que = Curiosidad.



fase.

Segunda

fase.

Tercera

fase.

Cuarta

fase.

las drogas ayudan a mejorar el estado
animico actual, que es considerado por el

consumidor como indeseable.

La persona ahora decide buscar por
cuenta propia este cambio de animo

consumiendo drogas.

El sujeto, a medida que consume, va
perdiendo interés por metas que antes le
cambia su

parecian importantes y

comportamiento.

La persona se ve embargada por un
sentimiento de insatisfaccion y pérdida de
autoestima, ya no le queda energia para

vivir por si mismo, solo la obtiene a travées

192

Busqueda de
placer.

Presién del grupo
de pares.
Atraccion hacia lo
prohibido.
Afirmar la

independencia.

Sentirse bien.
Relacionarse con
otros.
Estimulacion para
asumir desafios.
Estar a la moda.

Romper normas.

Intensificar el
placer.
Necesidad de
aceptacién por
parte de los otros.
Busqueda de
identidad.
Olvidarse de los
problemas.
Expresar
independencia.
Intolerancia a la
frustracion.
Falta de

confianza en si
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del consumo de drogas. mismo.

» Falta de
capacidad para
tomar decisiones.

= Altos grados de

vulnerabilidad.

Existen diferentes modelos y enfoques tedricos que enfatizan la influencia de
factores bioldgicos y psicosociales en la explicacién de la drogodependencia como
problema. Cada modelo intenta dar cuenta del problema de la drogadiccion,

centrandose en factores individuales, morales, psicologicos y sociales.

3.1.8.4. Factores deriesgo y factores protectores en el consumo de drogas.

Referente a los factores de riesgo, podemos sefalar aquellos de riesgo personal,
de riesgo relacional y de riesgo social (Vallejos, 2004). El primero de ellos
depende, esencialmente, de las caracteristicas personales del individuo, tales

como:

» Inseguridad.

= Autoestima baja.

» [mpulsividad.

» Intolerancia a la frustracion.

» Grado de influencia por parte de otras personas.
* Problemas para comunicarse con los demas.

» Dificultad para enfrentar y resolver los problemas de la vida diaria.

En segundo término, los factores relacionales se refieren a los siguientes

elementos:

=  Padres consumidores.
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» Dificultad de los padres para poner limites.
= Clima de tension familiar.
=  Problemas de comunicacion entre los miembros de la familia.

= Carencia de conocimientos acerca de los efectos nocivos de las drogas.

Por ultimo, los factores sociales se relaciona con:

= Amigos que consumen drogas.

» Facilidad de acceso a las drogas.

» Falta de control por las autoridades en la venta de drogas.
= Aceptacion del consumo de drogas.

» Falta de oportunidades educacionales, laborales y capital social.

Los factores protectores, en tanto, se refieren especificamente a aquellos que

forman parte de cada individuo, tales como:

= Seguridad personal.

* |magen personal positiva.

» Informacion de las drogas.

= Buenas relaciones interpersonales.
» Habilidades sociales.

» Presencia de valores.

» Proyecto de vida.

» Habilidades para comunicarse.

3.1.8.5. Estado actual del consumo de drogas en Chile.

Sélo haremos referencia en este punto a aquellos antecedentes relevantes que

consideramos de importancia para nuestra investigacién, los cuales cobraran

fundamental relevancia hacia el término del presente estudio.
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Asi mismo, queremos puntualizar aqui que si bien el consumo de drogas no ha
sido considerado como un factor de riesgo propiamente tal, hemos decidido
incorporarlo aqui dados los profundos alcances que tiene este fendbmeno en

nuestra poblacion de estudio.

De esta forma, sehalaremos que el estudio del CONACE (2006), describio las
tendencias del consumo de drogas a nivel nacional (Chile) desde 1994 al 2005 y

regionalmente, desde el afno 1996 en adelante.

Los principales resultados de este estudio indican que la prevalencia del consumo
de drogas esta presente mayoritariamente en los hombres y en los jovenes entre
19 y 25 afnos de edad, aspecto que concierne directamente a la poblacién de

nuestra investigacion.

Del mismo modo, dicha organizacion gubernamental sefialo alli que las tasas de
consumo de drogas ilicitas'® en el pais alcanzaron a un 5,83%, correspondiendo a
507. 983 personas. Este estudio confirmd que las drogas de mayor consumo en el

pais son:

» La marihuana (5,29%).
» El clorhidrato de cocaina o cocaina (1,28%).
» Pasta base (0,62%).

Seguidamente aportamos datos estadisticos, tendencias, prevalencia y tasas
respecto del consumo de drogas en la poblacion en general y en adolescentes,
estableciendo diferencias entre damas y varones e identificando, en algunos de

los casos, el nivel de ingreso familiar.

'* Marihuana, pasta base, clorhidrato de cocaina, crack, heroina, éxtasis, GHB, alucinégenos (LSD

u otros acidos; fenciclidina , PCP o polvo de angel; peyote o san pedro y mezcalina).
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Respecto del consumo de drogas en el ano 2006 segun edad, es
mayoritariamente frecuente en los jévenes y adultos. Particularmente, en el caso
del consumo de marihuana, esta cifra alcanzaria el 15,05%, con tasas de 6,71%
en adultos jovenes de 26 a 34 anos de edad y de 6,45%, en el caso de los
adolescentes de 12 a 18 afnos de edad. Respecto del consumo de cocaina y de
pasta base, los datos también son considerablemente mas altos entre los jovenes,

alcanzando tasas de 3,57% y 1,41% respectivamente.

El cuadro que presentamos a continuacion se refiere a la evolucién del consumo
de drogas de la poblacién general en Chile, entre los afos 1994 y 2004,
consignando la tendencia segun prevalencia del consumo de marihuana, cocaina
y pasta base. Lo que nos parece relevante de esta informacion es el aumento
considerable en relacion con el consumo de marihuana, aunque luego éste luego
se estabiliza. La pasta base, en tanto, presenta un consumo inestable, mientras
que la cocaina permanece estacionada entre los afios 1994 y 1996, evidenciando

su maximo indice en el ano 2002.

EVOLUCION DEL CONSUMO DE DROGAS EN LA POBLACION GENERAL EN CHILE,
ENTRE LOS ANOS 1994 Y 2004.

Drogas 1994 1996 1998 2000 2002 2004
Marihuana 3.67 3.85 4.63 5.60 4.96 5.29
Pasta base 0.81 0.60 0.80 0.70 0.48 0.62
Cocaina 0.83 0.80 1.26 1.45 1.47 1.28

Fuente: CONACE, 2004. Sexto Estudio Nacional en Poblacion General en Chile.

Por otra parte, la tendencia del uso por tipo de droga segun prevalencia en la
poblaciéon general de Chile por sexo, 1994-2004, consigna que en el caso de los
hombres existe un aumento real de consumo de marihuana entre el afio 1996 y el
2000, llegando a un tope de 8,75%, para luego descender hacia el afio 2004,
aspecto que no ocurre en el caso de las mujeres, ya que los datos presentan un

alza sostenida, pese a registrar una disminucién hacia el afio 2002.
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Respecto del consumo de pasta base y cocaina, los datos consignan una
estabilidad, tanto para el caso de las mujeres como para el de los hombres, en
tanto que el consumo de esta ultima sustancia, solo se evidencia un alza no
significativa a partir del aflo 1996 en varones y mujeres, tal como lo demuestran

las siguientes tablas.

USO POR TIPO DE DROGA EN EL ULTIMO ANO EN LA POBLACION GENERAL DE CHILE
EN VARONES, 1994 — 2004.

Drogas 1994 1996 1998 2000 2002 2004
Marihuana 5,98 6,04 7,36 8,75 8,13 7.87
Pasta Base 1,44 0,98 1,44 1,24 0,88 1,09
Cocaina 1,43 1,33 2,16 2,52 2,54 2,16

Fuente: CONACE, 2004. Sexto Estudio Nacional en Poblacion General en Chile.

USO POR TIPO DE DROGA SEGUN PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO EN LA POBLACION
GENERAL DE CHILE EN MUJERES, 1994 — 2004.

Drogas 1994 1996 1998 2000 2002 2004
Marihuana 1,51 1,78 2,06 2,62 1,98 2,85
Pasta Base 0,23 0,24 0,19 0,10 0,17 0,17
Cocaina 0,26 0,29 0,41 0,44 0,46 0,45

Fuente: CONACE, 2004. Sexto Estudio Nacional en Poblacion General en Chile.

En relacion con la tendencia del uso por tipo de droga en el ultimo afio por grupo
de edad Chile, 1994-2004, haremos mencion a dos grupos de edades, entre 12 y
18 afios y 19 y 25 aios, el ultimo de los cuales representa significativamente a la

poblacion de nuestro estudio.

Asi, respecto de los adolescentes entre 12 y 18, los datos consignados arrojan las

siguientes cifras:
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USO POR TIPO DE DROGA EN EL ULTIMO ANO POR GRUPO DE EDAD, ENTRE 12 Y 18
ANOS CHILE, 1994 — 2004.

Drogas 1994 1996 1998 2000 2002 2004
Marihuana 5,88 7,05 8,14 8,37 6,57 6,45
Pasta Base 1,31 0,80 1,13 0,84 0,20 0,65
Cocaina 0,95 0,88 0,96 1,25 0,93 0,73

Fuente: CONACE, 2004. Sexto Estudio Nacional en Poblacion General en Chile.

La tabla muestra el consumo de drogas ilicitas desde el 2000 al 2004, con un

descenso importante para este grupo etareo.

Por su parte, en el caso de los jovenes entre 19 y 25 afos de edad, los datos
sefalan que el consumo de marihuana ascendid hasta el afio 2000
considerablemente, teniendo una leve disminucidon hacia el afio 2002, para luego

estabilizarse.

El consumo de pasta base en este grupo de jovenes representa aquel con menor
prevalencia, siendo estable durante todo este periodo, aun cuando su mayor
consumo se alcanza en el afio 1998. El consumo de cocaina, en tanto, evidencia
un mayor aumento hacia el afio 2002, para luego mostrar el consumo mas bajo del

periodo en el afno 2004.

USO POR TIPO DE DROGA EN EL ULTIMO ANO POR GRUPO DE EDAD, ENTRE 19 Y 25
ANOS EN CHILE, 1994 — 2004.

Drogas 1994 1996 1998 2000 2002 2004
Marihuana 9,28 11,23 12,57 15,36 13,58 15,05
Pasta Base 1,26 1,65 1,90 1,48 1,43 1,41
Cocaina 1,95 2,63 3,60 3,86 4,29 3,57

Fuente: CONACE, 2004. Sexto Estudio Nacional en Poblacién General en Chile.
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Refiriéndonos al consumo de drogas ilicitas de acuerdo al nivel de ingresos para el
afno 2004, en el siguiente cuadro podemos observar que el mayor consumo (el de
marihuana) se focaliza en aquellos grupos que tienen un nivel de ingreso superior
al $1.000.000 de pesos. De igual manera, el mismo antecedente se repite para el
consumo de cocaina, pero en el caso del consumo de pasta base, se concentraria

en aquellos grupos con niveles de ingreso menores a $200.000 pesos.

CONSUMO DE DROGAS ILICITAS DE ACUERDO AL NIVEL DE INGRESOS ANO 2004.
Ingreso Menos Entre $200.000 y Entre $500.001 y Mas de
$200.000 $500.000 $1.000.000 $1.000.000
Marihuana 4,46 5,20 6,22 9,20
Pasta base 0,79 0,38 0,32 0,16
Cocaina 1,24 1,29 1,27 2,12

Fuente: CONACE, 2004. Sexto Estudio Nacional en Poblacion General en Chile.

En relacion con la magnitud de consumo de drogas en hombres segun ingreso
familiar, nuevamente se repite el consumo de marihuana y cocaina en aquellos
casos cuando el nivel de ingreso es superior al $1.000.000 pesos, mientras que la

pasta base aparece consumida por aquellos varones que tienen un nivel de

ingreso menor a $200.000 pesos.

CONSUMO DE DROGAS ILICITAS EN HOMBRES DE ACUERDO AL NIVEL DE INGRESOS
ANO 2004.
Ingreso Menos Entre $200.000y $ | Entre $500.001 y Mas de
$200.000 500.000 $1.000.000 $1.000.000
Marihuana 2,79 7,47 8,35 10,87
Pasta base 1, 57 0,64 0,27 0,32
Cocaina 2,28 1,99 2,00 3,46

Fuente: CONACE, 2004. Sexto Estudio Nacional en Poblacion General en Chile.

Por su parte, la magnitud de consumo de drogas en damas segun ingreso familiar

releva un mayor consumo de marihuana en las mujeres, cuyo nivel de ingreso es
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superior al $1.000.000 pesos, siendo tres veces mayor en aquellas mujeres de
familias con ingreso menor a $200.000 pesos. Tanto el consumo de cocaina como
de pasta base no entrega datos significativos de acuerdo con los niveles de

ingreso familiar.

CONSUMO DE DROGAS ILICITAS EN MUJERES DE ACUERDO AL NIVEL DE INGRESOS
ARNO 2004.
Ingreso Menos Entre $200.000y | Entre $500.001y Mas de
$200.000 $500.000 $1.000.000 $1.000.000

Marihuana 2.09 2,79 3,84 7,43
Pasta 0,16 0,11 0,38 0,00

Base

Cocaina 0,41 0,55 0,46 0,79

Fuente: CONACE, 2004. Sexto Estudio Nacional en Poblacion General en Chile.

Por ultimo, en relacién con la magnitud en el consumo de drogas en jovenes
segun ingreso familiar en edades de 19 a 25 afios, en el caso de marihuana se
observa que el mayor consumo se verifica en jévenes que tienen un ingreso
familiar por sobre el $1.000.000 pesos, lo que indica una tasa del 31%, es decir, 3
de cada 10 jévenes provenientes de familias con un ingreso superior al $1.000.000
pesos. Por su parte, el consumo de cocaina es mayor en jévenes con familias de
ingresos superiores a $1.000.000 pesos, en tanto que el consumo de pasta base

se observa en todos los niveles de ingreso.
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CONSUMO DE DROGAS ILICITAS EN JOVENES DE 19 A 25 ANOS DE EDAD DE ACUERDO
AL NIVEL DE INGRESOS ANO 2004.
Ingreso Menos Entre $200.000y | Entre $500.001 y Mas de
$200.000 $500.000 $1.000.000 $1.000.000
Marihuana 12,27 13,23 19,68 30,98
Pasta base 1,31 1,37 0,85 1,03
Cocaina 3.44 3,27 3,08 8,98

Fuente: CONACE, 2004. Sexto Estudio Nacional en Poblacion General en Chile.

Dedicaremos las ultimas paginas de este punto a la revisidén de la evolucién del
consumo de éxtasis en Chile. Al respecto, los uUnicos antecedentes que existen a
la fecha son los realizados por el CONACE (2003), en donde se exponen datos de
la poblacion escolar de Chile de 8° afo basico a 4° afno medio, entregando
ademas la prevalencia del consumo de esta droga de sintesis en funcion del tipo

de dependencia educacional del establecimiento.

De acuerdo con estos antecedentes, el éxtasis es la droga de menor consumo en
el ambito escolar chileno, manifestando un comportamiento estadistico similar a lo
largo de todo el proceso de escolaridad. Ello puede deberse a que se trata de una

sustancia de dificil acceso y de alto costo.

Los datos recopilados arrojan la siguiente informacion respecto de la evolucién de

la prevalencia del consumo de éxtasis en la poblacion escolar chilena.

EVOLUCION DE LA PREVALENCIA DEL CONSUMO DE EXTASIS EN LA POBLACION
ESCOLAR CHILENA.

2001 2003 2001 | 2003 | 2001 | 2003 | 2001 | 2003 | 2001 | 2003
0,8 1,3 1,2 1,1 1,4 1,3 1,0 1,3 1,1 1,8
8 ° Basico 1° Medio 2° Medio 3° Medio 4° Medio

Fuente: CONACE, 2003. Quinto Estudio Nacional en Poblaciéon General en Chile.
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Por su parte, la evolucién y prevalencia del consumo de éxtasis en hombres y
mujeres, de acuerdo con el tipo de dependencia educacional del establecimiento

entre los afios 2001 y 2003 registra los siguientes antecedentes.

EVOLUCION DEL CONSUMO DE EXTASIS EN HOMBRES Y MUJERES
DE ACUERDO AL TIPO DE DEPENDENCIA EDUCACIONAL ANOS 2001 Y 2003.

2001 | 2003 | 2001 | 2003 | 2001 | 2003 | 2001 2003 | 2001 | 2003 | 2001 | 2003

1,5 1,9 0,7 0,8 1,3 1,5 1,0 1,2 0,9 1,8 1.1 1,3

Hombres Mujeres Municipal Subvencionado Pagado Total

Fuente: CONACE, 2003. Quinto Estudio Nacional en Poblacién General en Chile.

Hemos efectuado la revision de los principales aspectos relacionados con las
enfermedades cronicas no transmisibles y de los factores de riesgo para la salud
de las personas, atendiendo a su importancia como constante amenaza para el
desarrollo econdmico y social de la poblacion a nivel mundial, mas alla incluso de
las enfermedades infecciosas como el VIH y el SIDA, la malaria y la tuberculosis,

entre otras igualmente preocupantes en el contexto global.

Por otra parte, nos centramos en la reflexidon acerca de los factores protectores y
su relacién con los dafios en la salud de las personas, para continuar con los
factores determinantes y detenernos, posteriormente, en los factores de riesgo
para la salud desde una perspectiva que nos permitiera identificarlos como una
sefal de alerta para llevar a cabo acciones oportunas para mejorar tanto la salud
como la calidad de vida de las personas, especificamente referidos a una
comunidad universitaria, en primera instancia, y luego, para la salud de las

personas en general.

Seguidamente, abordamos la revision de los principales elementos involucrados
en las enfermedades cardiovasculares asociados a los factores de riesgo para la
salud, deteniéndonos en aspectos tales como la alimentacion, la hipertension
arterial (HTA), el tabaquismo, el sedentarismo, el estrés, la obesidad, la diabetes

mellitus y el alcohol.
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Hecha esta reflexién, profundizamos en el estado actual de los factores de riesgo
de la salud en Chile, para lo cual hicimos hincapié principalmente en el consumo
de tabaco, el sedentarismo y la obesidad y el consumo de alcohol, por
considerarlos de gran importancia en el contexto de nuestra poblacion de estudio.
Finalmente, en el ultimo punto efectuamos la revision de los aspectos
fundamentales involucrados en la tematica de las drogas, entendidas también
como factores de riesgo para la salud de las personas, teniendo esto ultimo
particular relevancia para el estudio. Con esta finalidad, revisamos en detalle las
caracteristicas involucradas en el consumo de drogas desde una perspectiva
historico-cultural, asi como también nos detuvimos en los tipos de consumo de
drogas, las fases que se encuentran asociadas a esta adiccién, los factores de
riesgo y los factores protectores relacionados con el consumo de estas sustancias

y, por ultimo, el estado actual del consumo de drogas en el contexto de Chile.
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CAPITULO IV:
ESTILOS DE VIDA SALUDABLE Y CALIDAD DE VIDA.

4.1. Consideraciones preliminares.

Si bien los conceptos de “estilo de vida” y “calidad de vida” son usados con mucha
frecuencia en los distintos ambitos relacionados con la actividad y ejercicio fisico,
consideramos necesario revisar estos conceptos. En este sentido, resaltamos la
definicién aportada por Alvarez (2007) cuando afirma que los estilos de vida
saludable son procesos sociales, como asi también las tradiciones, los habitos, las
conductas y las acciones de los individuos y conjuntos de personas, que conllevan
a la satisfaccion de los requerimientos del ser humano para alcanzar el bienestar y

la vida.

De esta forma, resaltamos la definicién aportada por Alvarez (2007) cuando afirma
que los estilos de vida saludable son procesos sociales, las tradiciones, los
habitos, las conductas y las acciones de los individuos y conjuntos de personas,
que conllevan a la satisfaccion de los requerimientos del ser humano para

alcanzar el bienestar y la vida.

El mismo autor sefiala que el concepto de “calidad de vida” es mas dificil de
determinar, principalmente por la dificultad para concretarlo, ya sea como una

parte, o bien, como un todo.

En base a ello, haremos referencia a lo planteado por Mufioz y Salinas (2004),
quienes expresan que no existe una teoria de calidad de vida que pueda dar
cuenta de una definicién para tal efecto. Los mismos autores hacen una revision al
planteamiento y proponen un conjunto de necesidades universales entre las que

se destacan las siguientes:



206

= Subsistencia.

» Proteccion.

= Afecto.

= Entendimiento.

= Participacion.

= Qcio.

= Creacion.
» |dentidad.
» Libertad.

Albala y col. (2004), exponen al respecto que la relacion entre estas necesidades
universales y su manera de satisfacerlas definira la calidad de vida de cada
persona, ya que ellas no dependen de la satisfaccion de una sola necesidad
aisladamente, sino que deben satisfacerse integradamente, de lo contrario la

persona podria evidenciar deterioros en su calidad de vida.

Ahora bien, también es posible que cuando se obtiene satisfaccién de una
necesidad de forma aislada, dicho proceso estimule otras necesidades y colabore
con ellas de manera simultanea, provocando una cadena en beneficio de la

calidad de vida de una persona.

Por tanto, el concepto de calidad de vida supone la satisfaccion minima aceptable
del complejo de necesidades satisfactorias, en la dimensién individual y social, en
los ambitos locales y nacionales y cuidando la articulacion entre lo micro y lo

macro (Mufoz y Salinas, 2004).

Reforzando lo anterior, Max-Neef, (1996), sostiene que una sociedad sana debe
plantearse, como objetivo ineludible, el desarrollo de todas las personas y de toda

la persona.
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Por su parte Neogarten (1974), -en Alvarez (2007)-, plantea que la dicha de la vida
contiene actividades diarias, el significado de la vida individual y colectivo,
haciéndose responsable y participe de la misma; la percepcion de logro de metas
de vida, la autoimagen vy la actitud hacia la vida. Sin embargo, para San Martin y
Pastor (1988) la dicha de la vida es la respuesta a una interrelacion de estimulos a
nivel individual y social en un ambiente total, lo que nos lleva a concluir que dicha

satisfaccion se relaciona con los valores sociales que se practican.

No obstante, nuestra investigacion se ha propuesto durante todo su desarrollo
destacar el caracter integral de la salud humana. Desde esta perspectiva, los
estilos de vida saludable, la actividad y ejercicios saludables deben tener una
vision integral, en una dimension colectiva y social que comprenda aspectos
interrelacionados: el material, el social, el afectivo, el contexto sociocultural basado

en lo ideoldgico, de cada persona y cada grupo que constituya una sociedad.

Un estilo de vida saludable, desde lo material, se caracteriza por las
manifestaciones de la cultura material, vale decir, la vivienda, la alimentacién y la
ropa, entre otros. En lo social, en tanto, se definiria segun las formas y estructuras
organizativas, esto es: el tipo de familia, los grupos de parentesco, las redes
sociales de apoyo y los sistemas de soporte tales como las instituciones y las
asociaciones. Por ultimo, en el plano ideoldgico los estilos de vida se demuestran
por medio de las ideas, los valores y las creencias las que, al fin y al cabo, son las
que establecen las respuestas o conductas a los distintos acontecimientos de la

vida.

Una visién como ésta significa que, desde una perspectiva integral, los estilos de
vida no debieran aislarse del contexto social, econémico, politico y cultural al cual
pertenecen los individuos, sobre todo porque estos aspectos pueden influir

positiva y negativamente en la salud de las personas.
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Al respecto, Sanchez (1996), expresa que los estados positivos de salud estan

asociados a elementos tales como:

= Estilo de vida adecuado.

=  Optimo nivel de estrés.

= Sensacion de bienestar.

» Capacidad de disfrute de la vida.

» Tolerancia a los retos que plantea el entorno.

Los estados negativos, en tanto, son todos aquellos conducentes al aumento de la
morbilidad y que se asocian con problemas organicos (fisicos, psicoldgicos vy

sociales), los que inciden prematuramente en la mortalidad de las personas.

Por su parte, Mendoza (1994) asegura que en el seno de una sociedad
establecida no hay un unico estilo de vida saludable, sino muchos, independiente
de concepto de salud que se acoja. “El estilo de vida saludable no existe,
afortunadamente, porque implicaria solo una cierta manera de afrontar
diariamente la realidad en la que se vive. Entonces cualquier estilo de vida
reconocido globalmente como saludable puede contener elementos no saludables,

o saludables en un sentido pero no en otro” (p. 17).

En esta perspectiva, Sanchez (1996), manifiesta que es posible pensar, que los
habitos de vida y de salud van estrictamente ligados, de forma que al darse esta
relacion debiéramos referirnos como concepto a habitos saludables de vida, ya

que conjuga, y parece hacer emerger el concepto de estilo de vida.

Seguidamente, Shephard (1994), expresa que al estudiar los estilos de vida se
combinan una serie de comportamientos (habitos positivos) que pueden afectar la
salud de las personas, siendo tres de ellos fundamentales: alimentacion
adecuada, realizacion de actividades saludables y ejercicios saludables

(ejecutados con frecuencia, intensidad, duracion adecuada, con un volumen de
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carga, planificacion adecuada a cada individuo y con un descanso regular

aproximadamente de 7 a 8 horas).

En este mismo sentido, Shephard (1994) y Rodriguez (1995), consideran que

entre los habitos negativos para la salud se podrian mencionar los siguientes:

» Fumar cigarrillos.
=  Consumo excesivo de alcohol.
= Comer en exceso o dietas inadecuadas.

» Falta de realizacion de ejercicios.

4.2. Escuelasaludable.

A lo largo de este punto intentaremos acercarnos al concepto de escuela
saludable desde la vision de la OPS/OMS y también de autores como Pezoa,
Vidal, Guzman (2004), como una via para destacar el aporte que estos
establecimientos educacionales (escuelas) pueden desarrollar en la salud de sus
estudiantes. Posteriormente, nos detendremos sobre los puntos de preocupacion
de la OPS respecto de las estrategias de promocion de la salud en las escuelas
latinoamericanas, para concluir con la realidad chilena frente al tema de las

escuelas saludables.

4.2.1. Concepto de escuela saludable.

En 1996 la OPS senaldé que “El concepto de escuela promotora de salud tiene
como objetivo fomentar estilos de vida saludable en la poblacién total de la
comunidad escolar, desarrollando ambientes saludables y contribuyendo a la
promocién de la salud”. Dicha organizacion destacaba tres areas de intervencion

en el ambito escolar:

» La educacion para la salud.
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» Los ambientes y entornos saludables.

» Los servicios de la salud y alimentacion.

Una escuela promotora de salud debe ser aquella que realiza acciones integrales
de promocion de la salud en torno al establecimiento educacional, como una
ocasion para llevar estilos de vida saludables a la comunidad educativa y al
entorno, favoreciendo el desarrollo humano de los estudiantes (Pezoa y col.,
2004).

Lo anterior implica, necesariamente, el desarrollo de habilidades y destrezas para
cuidar la salud y colaborar en el cuidado de la familia y de la comunidad,
apropiandose criticamente de los saberes, competencias, actitudes y destrezas
necesarias para comprender y transformar la realidad, formando personas

creativas, seguras de si misma, criticas e innovadoras.

Ademas, el desarrollo de estas habilidades y destrezas propende a la promocion
de valores, al fortalecimiento de la autoestima, la autovaloracion, la asertividad y la
emocionalidad, obteniendo de esta manera, la capacidad y las herramientas

individuales necesarias para enfrentar las exigencias actuales con seguridad.

Todo lo anterior redundaria en un aumento de la capacidad productiva y del
crecimiento espiritual de las personas, ya que se desarrollaria también la
capacidad de amar, jugar, gozar y estimular los vinculos con otros, la integracion y
el crecimiento de la colectividad educativa, donde los estudiantes se constituyen
de manera independiente, respetuosos de los derechos humanos. De acuerdo a lo
planteado por Pezoa, Vidal, Guzman (2004), el profesor se transformaria en un

motor fundamental de la promocion de la salud de sus estudiantes.
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4.2.2. Estrategias de promocion de la salud en las escuelas

latinoamericanas.

Debido al aumento de enfermedades en nifios y nifias en edad escolar en
América Latina (obesidad, consumo de alcohol, tabaco y drogas, violencia,
accidentes y embarazo en adolescentes), la OPS ha difundido la iniciativa de las
escuelas promotoras de salud (EPS), con lo cual ha asumido, junto con la OMS, la
mision de cooperar y colaborar técnicamente con otras regiones de América para
establecer un consenso entre el sector educativo y el sector salud. Ello, con el
propésito final de constituir alianzas con otros sectores, para conservar ambientes
fisicos y psicosociales saludables y desarrollar habilidades para alcanzar estilos
de vida saludables en la comunidad educativa OPS/ OMS (1996).

Para alcanzar estas metas, la OPS propuso tres ejes para la implementacion de
las EPS:

» Educacién para la salud con un enfoque integral, es decir, considerando las
necesidades y caracteristicas individuales, de género y socioculturales de cada
estudiante y fortaleciendo su autoestima.

= Creacion de ambientes y entornos saludables, lo cual implica contar con
espacios fisicos limpios y amplios, areas verdes, seguros, sin agresion fisica
y/o verbal.

» Disefo y entrega de servicios de salud y alimentacion, eje referido a la
asistencia del estudiante al establecimiento educacional, asegurando la

igualdad de oportunidades frente al aprendizaje.

Esta iniciativa de desarrollar y fortalecer la promocién y una educacion para la
salud en el ambito escolar por la OPS, fue propuesta y aceptada en Costa Rica en
el afno 1993. En dicha oportunidad y consultados 12 representantes de los

sectores de la salud y la educacion, fueron identificadas las areas que requerian
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mayor apoyo, formulandose posteriormente las recomendaciones a los Gobiernos

miembros para implementarla.

La estrategia de promocion y educacién para la salud de la OPS/OMS en el
ambito escolar hace referencia puntual al desarrollo y fortalecimiento para la salud
de ambientes y entornos saludables, asi como también de los servicios de salud y
alimentacion, los cuales comprometen a la escuela, la comunidad y a los servicios
locales de salud, permitiendo emprender nuevas y mejores acciones para prevenir

los riesgos de la salud en las futuras generaciones.

Para la OPS y la OMS estos compromisos se pueden traducir en los siguientes

propédsitos y acciones:

» Favorecer la formacién de conocimientos, actitudes y practicas de alimentacion
y salud en los alumnos y otros integrantes de la comunidad educativa.

* Proporcionar a los alumnos y alumnas las habilidades y destrezas
indispensables para adoptar decisiones responsables en cuanto a la salud
personal y que contribuyan al desarrollo y la seguridad de su entorno.

» Posibilitar el pleno desarrollo fisico, psiquico, emocional y social, la autoestima
y una imagen positiva de si mismos en los alumnos y en toda la comunidad
educativa.

» Favorecer modos de vida sanos y ofrecer a los alumnos y trabajadores de la
educacidon, opciones de aprendizaje, experiencias, ambientes y entornos
saludables.

= Desarrollar el sentido de responsabilidad y el compromiso de participacion
individual, familiar y social en acciones para mejorar la salud.

» Favorecer relaciones positivas y constructivas entre todos los miembros de la
comunidad educativa y el cuidado de ambientes y entornos.

= Ampliar la concepcién de servicios de salud y alimentacién para hacer de ellos
un recurso educativo que apoye el aprendizaje y ayude a la comunidad a

utilizar adecuadamente los sistemas y servicios de salud.
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= Ofrecer un ambiente y marco de trabajo y estudio que promueva la salud,
tomando en cuenta las condiciones del edificio, disponibilidad de agua,
servicios de salud y alimentacion, espacios deportivos y recreativos, y
seguridad para todos.

» Definir objetivos claros de promocion de la salud y de seguridad para el
conjunto de la comunidad escolar.

* |Integrar la educacion para la salud en la curricula de forma coherente,
utilizando metodologias que faciliten la participacién de los alumnos en el
proceso.

» Identificar y utilizar los recursos existentes en la comunidad para desarrollar

acciones a favor de la promocion y la educacion para la salud.

A nuestro juicio, lo fundamental de la propuesta es que se centra en los alumnos,
en la comunidad, en el ambiente y en el entorno, optimizando los recursos, la
integracion en el curriculo, la alimentacion, las relaciones afectivas, la
responsabilidad y el compromiso individual, familiar y social, es decir, las
estrategias disehadas estan pensadas de una manera integral que considera

todas las dimensiones del ser humano (cognitiva, emocional, fisica y social).

En la actualidad, la mayoria de los paises miembros de la OPS/OMS cuentan con
establecimientos educacionales en donde se realizan los diagnosticos para
establecer e identificar ciertas anomalias en la salud en sus estudiantes, entre las

cuales podemos destacar los siguientes problemas:

= De audicion.

* De vision.

» Alteraciones posturales a nivel de columna, piernas y pie.
» Salud bucal.

= Higiene.

= Alimentacion.

= Accidentes.
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= Saneamiento y otros.

Al respecto, cabe sefalar que en Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras,
Nicaragua, Panama, en el Caribe Hispano y en México, se cuenta con estos
servicios para sus establecimientos escolares, pero al mismo tiempo se reconoce
en ellos una falta de capacitacién sistematica y poco actualizada de su personal
docente, ademas de una insuficiencia en los materiales educativos que se utilizan
para promover la salud. Esta situacion es compartida por paises como Bolivia,

Colombia, Peru, Venezuela y Ecuador.

Este diagndstico pone de manifiesto el desarrollo de la trayectoria de las escuelas
en salud, destacandose el caso de Jamaica, pais que realizé un programa para las
escuelas primarias que incluyoé estrategias comunicacionales y la creacién de

material didactico innovador (poemas y tiras cdmicas para maestros, por ejemplo).

Estados Unidos, por su parte, ha implementado un programa desde la escuela de
parvulos hasta el decimosegundo grado. Como elementos destacables de esta
iniciativa se encuentra el que cada escuela cuenta con un profesional en salud
escolar capacitado (enfermera), ademas de incluir aspectos sobre promocion y
prevencion de enfermedades desde la Educacion fisica hasta la Educacion vial y

de contar con profesores capacitados y apoyo de material didactico.

En el hemisferio sur, en paises como Chile, Argentina, Uruguay, Paraguay y Brasil
se observa una Reforma educativa sin precedentes, declarandose que los
servicios de salud son mayoritariamente asistenciales (OPS/ OMS, 1996). En el
caso de Chile, por ejemplo, dichos organismos sefialan el aporte econémico para
extender los servicios basicos a un mayor numero de escolares. Del mismo modo,
se reconoce que esta Reforma educacional ha permitido incorporar contenidos
basicos de salud, aun cuando existe la posibilidad de incorporarlos s6lo de manera
transversal, modalidad que presenta inconvenientes pues no es acreditable ni

obligatoria, dejando su tratamiento a disposicién del maestro.
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Al respecto, la misma organizacion realizé a un analisis critico y establecio que la
mayoria de los programas de educacién en salud escolar tiene un enfoque
vertical, utilizando una estrategia comunicacional unilateral para promover la salud
en la escuela. Ante esta situacion, lo recomendable seria fortalecer la capacidad
institucional por medio de la implementacion de una estrategia integral y con

mayor amplitud.

Complementariamente, un estudio comparativo de la OPS (1989) en conjunto con
otras organizaciones, revelod que la mayoria de los paises de la region enfrenta
situaciones similares en la salud escolar, siendo coincidentes en cuanto a los
contenidos, los enfoques educativos y la metodologia de educacion vertical,
basandose ademas en los dafios de la salud y en las causas de la enfermedad y
muerte. Pese a ello, durante la ultima década, todos estos paises han
implementado programas de salud, proceso que no ha estado exento de

dificultades, entre las que se cuentan:

= Falta de compromiso politico.

» Falta de apoyo técnico continuo y coordinacion entre los Ministerios de salud y
educacion en todos los niveles.

» |nsuficientes recursos nacionales en términos de: profesionales capacitados,
capacitacion a los maestros y materiales de capacitacion.

= Carencia de mecanismos para dar seguimiento y evaluar programas.

» Falta de investigacion acerca de las necesidades de la nifiez y de la juventud
para orientar los programas de salud escolar.

» Carencia de estrategias nacionales bien definidas para la promocién, apoyo,
coordinacion y administracion de los programas de salud escolar.

» Falta de enfoques novedosos para el desarrollo de materiales educativos.

A los efectos de nuestra investigacidon, nos parece relevante detenernos en el

punto que hace referencia a la capacitacion de los maestros. Ello, porque si bien



216

en todas las realidades educativas existen problemas como la insuficiencia de
recursos materiales o de infraestructura, dificultades para implementar las politicas
de Estado y ausencia de compromiso politico o de compromiso de la propia
unidad educativa, consideramos que la capacitacion y las competencias de los
profesores respecto de la salud estudiantil no debieran ser aspectos que quedaran
al azar, sobre todo si se piensa en el importante rol que ellos tienen para la

incorporacion de habitos y estilos de vida saludable en la poblacidén que atienden.

4.2.3. Chiley la promocién de la salud en las escuelas.

En la actualidad, el ambito de la salud escolar en Chile se ha centrado en la
modificacion de los estilos de vida de su poblacién. Ha sido un proceso largo en el
que se ha abordado la prevenciéon de enfermedades por medio de acciones
estratégicas masivas y algunas recientes en promocién de salud, desde una

perspectiva intersectorial.

Al respecto, Pezoa, Vidal, Guzman (2004), que Chile se encuentra en una etapa
de término de una transicién demografica y epidemioldgica, lo que implica que el
estado de la salud en el pais es comparable al de paises desarrollados, donde los
problemas de salud se relacionan con las enfermedades cronicas, salud mental y
accidentes, con estilos de vida poco saludables, altos niveles de contaminacion

ambiental y un estado de inseguridad en la poblacion.

Con estos antecedentes, el pais dio inicio a un proceso de reformas tanto en el
ambito de la educacion como en el de la salud, poniendo particular énfasis en el
equilibrio entre la promocién y la prevencion de acuerdo con las areas que a cada
uno les competia. Ahora bien, respecto de la Reforma educacional, resulta
importante sefalar dos elementos cruciales para la implementacion de acciones
tendentes a promover la salud en los establecimientos educativos: los objetivos

transversales y el proyecto educativo de cada establecimiento.
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En efecto, los objetivos transversales estan orientados hacia la formacion integral
de la persona, que abarcan aspectos como la autoafirmacion personal, que lleva a
mejorar los niveles de autoestima y la manera en que los estudiantes se
relacionan con otras personas. Por su parte, el proyecto educativo tiene una
estricta relacion con los objetivos transversales, los que a su vez estan
estrechamente relacionados con el concepto de establecimiento de educacion
promotor de salud (MINSAL, UNESCO 2001).

Los autores complementan lo anterior sefialando que ante ambos escenarios, la
promocién de la salud surge como una propuesta altamente efectiva y necesaria,
pues busca que la comunidad educativa tome sus propias decisiones,
concediendo herramientas para atender la salud, controlar el desarrollo de los

factores de riesgo y potenciar los factores protectores.

Por su parte, el Ministerio de Salud de Chile, declaraba en la década de los ‘90
que la promocion fue una de las estrategias fundamentales para focalizarse en la
calidad y en los estilos de vida saludables, los ambientes saludables y el
desarrollo de valores en la comunidad. Lo anterior resulta muy relevante si
consideramos que las escuelas son un espacio privilegiado para llevar a cabo
acciones tendentes a promover la salud entre los nifios y jovenes, debido a su

amplia cobertura (educacién preescolar, basica y media).

En este mismo sentido, el MINSAL sefialaba que, de las escuelas promotoras de
salud, los habitos y conductas asociadas a una vida saludable tienen una mayor
probabilidad de ser incorporados y de mantenerse a lo largo de la vida y que cada
persona necesita también aprender a reconocer que posee la capacidad de
modificar los factores que intervienen en su salud y en la de su comunidad
(MINSAL, 1999).
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Por ultimo, cabe sefalar que el estado Chileno creaba en 1999 el Consejo
Nacional para la Promocion de Salud, llamado Vida Chile, el cual ha desarrollado

un plan estratégico con metas y compromisos intersectoriales hasta el afio 2010.

4.3. Universidades saludables.

De acuerdo con Lange y Vio (2006) en su Guia para universidades saludables y
otras instituciones de educacion superior, actualmente existen en el pais variadas

experiencias en materia de promocion de la salud en las universidades.

Los autores sefalan al respecto que la primera experiencia en estas materias
convoco al Instituto de Nutricion y de Tecnologia de Alimentos de la Universidad
de Chile (INTA), a la Universidad de Concepcién y a la Pontificia de la Universidad
Catolica de Chile. Una segunda iniciativa correspondié a la Red Universitaria de
Proteccion y Autocuidado, que funciona desde 1999, desarrollando actividades
para los estudiantes universitarios y de Educacion superior del pais acerca del uso
y abuso de drogas. Por ultimo, también destacan otras experiencias desarrolladas
en el afno 2001 y que tuvieron como foco de atencién el consumo de tabaco,
alcohol y drogas en la Universidad Austral, Catolica del Norte, de La Frontera, de
Concepcidén y de Valparaiso, iniciativa motivada por las federaciones estudiantiles
respectivas, el sistema de bienestar estudianti y algunas facultades

pertenecientes a dichas organizaciones.

Pese a ser plausible su esfuerzo, hay que destacar que estas iniciativas no
obedecieron a politicas institucionales plasmadas en sus respectivos Planes de
Desarrollo Estratégico, aunque contaron con la participacion estudiantil, lo cual
resulta relevante a la luz de su rol como agentes sociales y, particularmente en el
caso de los estudiantes de distintas pedagogias, como futuros profesores del

sistema educacional chileno.
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Una Universidad Saludable o Promotora de Salud, se refiere a “aquella
universidad que incorpora la Promocion de la Salud a su proyecto educativo y
laboral, con el fin de favorecer el desarrollo humano y mejorar la calidad de vida
de quienes estudian o trabajan y, a la vez, formarlos para que actuen como
modelos o promotores de conductas saludables a nivel de sus familias, en sus

futuros entornos laborales y en la sociedad en general” (Lange y Vio, 2006).

Asi mismo entonces, el concepto de Universidad Saludable o Institucion de
Educacion Superior Saludable US/IESS se basa en los principios de “ciudades
saludables” que priorizan iniciativas de promocion de la salud dirigidas al entorno
universitario de manera global, mas que las estrategias de cambio de habitos de
cada persona en particular. Este aspecto resulta vital, pues refuerza la idea de que
el foco de la estrategia esta en construir ambientes fisicos, psiquicos y sociales
que influyan en mejorar la calidad de vida de la comunidad universitaria, mas que
concentrarse en modificar los estilos de vida individuales. Este entorno sera el
estimulo para que las personas emprendan cambios positivos en su conducta.
Desde esta perspectiva quienes tienen la responsabilidad de la toma de
decisiones en la estructura universitaria, tienen la responsabilidad de proveer
todas las condiciones para lograr estos ambientes que propendan a mejorar la

calidad de vida universitaria (Lange y Vio, 2006).

Las Instituciones de Educacién Superior Promotoras de Salud son aquellas que se
comprometen con la creaciéon de un entorno y una cultura que fomente la salud y
bienestar integral de los miembros que la componen: estudiantes, académicos y
funcionarios. Para lograrlo, las universidades comprometidas con esta meta
incorporan este concepto en sus politicas institucionales, en su entorno (lo que
incluye las estructuras y procesos) y también en las mallas curriculares explicitas e

implicitas.

El compromiso con la promocion de la salud se manifiesta actualmente en la

universidad a través de sus multiples roles: como organizacion educativa, como
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empleadora, como una institucién comunitaria y frecuentemente como proveedora
de servicios de salud. La universidad saludable viene a potenciar lo anterior,
generando alianzas y apoyando iniciativas orientadas a mejorar el bienestar de su

comunidad local y regional (Lange y Vio, 2006).

Complementariamente dichos autores, nos plantean cinco aspectos o temas

estratégicos a considerar en una universidad saludable:

» Psicosociales.

=  Ambientales.

= Alimentacion.

= Actividad fisica.

= Prevencion del consumo del alcohol, drogas, y tabaco.

Cabe sefalar, sin embargo, que algunas de estas estrategias no son compatibles
con todos los establecimientos de educacion superior, ya que su realidad en

recursos (materiales, de infraestructura y humanos) esté muy lejana a lo sugerido.

De este modo, desde la perspectiva psicosocial, una universidad saludable debe
tener un entorno apropiado que permita relacionarse saludablemente,
transformandose, primero que todo, en un factor facilitador para el aprendizaje de
los estudiantes y de satisfaccion laboral para los académicos y funcionarios,
contribuyendo a aumentar el bienestar social y emocional de toda la comunidad
universitaria. Los mismos autores sefialan como caracteristicas de los entornos

psicosociales saludables los siguientes elementos:

= Ser calidos, amistosos y que premian el aprendizaje.
= Promueven la cooperacion mas que la competencia.
= Promueven un estilo de comunicacion abierta y directa.

» Consideran importante dar oportunidad para la innovacion y recreacion.
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Evitan la intimidacion, el acoso y la violencia, a través del desarrollo de
procedimientos y politicas que apoyen formas de mediacion y resolucion de
conflictos en las aulas, entre los estudiantes y entre el personal y los
estudiantes.

Promueven Ila igualdad de oportunidades y utilizan procedimientos
democraticos para crear instancias y mecanismos de participacion de los
diferentes estamentos de la universidad.

Contribuyen a generar ambientes que influyan positivamente en la salud

mental de la comunidad universitaria.

Estas consideraciones se transforman, sin duda alguna, en acciones preventivas

frente a estilos de vida poco saludables de la poblacién universitaria, por ejemplo,

respecto del consumo de drogas, alcohol y tabaco, asi como también incitan al

desarrollo de iniciativas promotoras de la salud, tales como la alimentacion

saludable, la realizacion de ejercicios saludables y de otros factores positivos

como el manejo del estrés, la sexualidad responsable, el desarrollo de estilos de

comunicacion y la resolucién de conflictos.

Por otra parte, los elementos ambientales consideran dos aspectos: el ambiente

fisico y el ambiente recreativo.

El ambiento fisico representa la preocupacién de una universidad saludable
que se centra en mejorar y facilitar el acceso a un medio atractivo dentro de la
universidad y que influye directamente en la calidad de vida de los estudiantes
y de los que trabajan alli. Considerando tanto los terrenos de la propia
universidad como los recursos materiales, de infraestructura y decorativos de
la universidad (aulas, pasillos, cafeteria, bafos, oficinas, espacios para
estudiantes, docentes y funcionarios). La inversion en los elementos
ambientales debiera considerar, por ejemplo, senderos para caminar, ciclovias,
facilitacion de los accesos, seguridad en las escaleras, pisos antideslizantes,

mobiliario ergonomeétrico y accesos para las personas discapacitadas.
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= EI ambiente recreativo, considera la preocupacion por el fomento en la
comunidad universitaria de diferentes actividades recreativas que se
desarrollan en los espacios propios, o bien, en instalaciones externas, con el
objeto de lograr la mayor participacion del estudiante. Para eso es necesario
considerar los gustos personales, las habilidades propias, y la influencia de
comparieros, amigos y de algunos recursos como el costo, la disponibilidad de

tiempo y el transporte.

Por otra parte, una alimentacion equilibrada es necesario para el bienestar y la
armonia, no solo desde el punto de vista energético sino que ademas mental y
social. Una buena alimentacion contribuye a potenciar los rendimientos

académicos y laborales de una comunidad universitaria.

En relacién con este aspecto y tal como revisaramos en puntos anteriores, la OMS
considera que una alimentacién compuesta por grasas saturadas, azucar y sal,
con baja ingesta de verduras y frutas, sumada a la ausencia de actividades y
ejercicios saludables, son factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades

cardiovasculares, obesidad, diabetes, hipertensidn y algunos tipos de cancer.

Para contrarrestar estos efectos, en la comunidad universitaria se sugiere la

implementacion de acciones tales como:

» La incorporacion de actividades curriculares y contenidos implicitos y explicitos
de alimentacion saludable en los programas de pedagogia de forma
transversal.

» La promocion de cafeterias y casinos con alimentos saludables con precios
similares a los de las comidas no saludables.

= La supervisién de la variedad, calidad y sabor de los alimentos, asi como

también con los tiempos necesarios para consumirlos.
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Respecto de las actividades, una universidad saludable debe ser capaz de
fomentar y generar ambientes y condiciones que promuevan estilos de vida
activos, ya que al igual que el colegio, este es el lugar de mayor permanencia de
los estudiantes durante el dia, promoviendo por igual acciones como la realizacién
de ejercicios y actividades saludables que ayuden a prevenir enfermedades y

aumenten la productividad y el rendimiento académicos.

Finalmente, la prevencion del consumo de alcohol, drogas y tabaco es un tema
sensible para los estudiantes de Educacion superior, puesto que generalmente las
acciones emprendidas en esta linea son restrictivas, punitivas y, en algunos
casos, de ignorancia de las autoridades frente a la situacion, manteniéndose
alejadas de la responsabilidad de velar por la salud de los estudiantes. Algunos
factores de riesgo de consumo de drogas ilicitas en el interior de una universidad

son los siguientes:

» Baja autoestima.

= Estrés académico, laboral o ambiental.

= Disponibilidad de alcohol y drogas ilicitas y licitas.

» Escasez de programas de prevencion y de ayuda permanente al estudiante.

» Exigencias de rendimiento demasiadas altas por parte de los docentes.

Este capitulo se ha orientado a la revisién de los estilos saludables y la calidad de
vida de las personas en los escenarios formativos, a partir de la focalizacién en las
consideraciones preliminares involucradas en el tema, para luego continuar con el
concepto de escuela saludable, el repaso de algunas de las estrategias de
promocién de la salud en las escuelas latinoamericanas y la promocion de la salud

en las escuelas del pais.

Como tercer elemento de reflexion, hemos hecho especial hincapié en el concepto
de las universidades saludables, relevando el rol que les compete a las

instituciones de educacion superior en el apoyo e implementacion de practicas y
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estrategias para mejorar la salud y calidad de vida de sus estudiantes, docentes y

funcionarios.

Finalmente, hemos analizado los distintos elementos desde la vision de
integralidad que postula esta investigacion, potenciando el reconocimiento de la
dimension colectiva, social y humana, tanto en las universidades que forman

docentes, como en los mismos profesores y sus estudiantes.
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CAPITULO V:
FORMACION DE LA EDUCACION SUPERIOR EN CHILE.

5.1. Geénesis del campo de la Educacion Superior: los primeros indicios.

El origen de la universidad como organizacion social, se remonta al Medio Evo,
constituyéndose no sélo como “comunidad de maestros y alumnos” (universitas
scholarium), sino también como “universo de las ciencias y la letras” (universitas
magistrorum), es decir, una institucién que aglutinaba el cosmos del saber y del
conocimiento. De ahi que el mundo intelectual denominara a este periodo (siglo

XIl) como el siglo de las universidades.

Como ejemplos de ambas vertientes, podemos mencionar que la Universidad de
Bolonia es la mas fiel representante de la cosmovision de la universitas
scholarium. En cambio, la Universidad de Paris es heredera de la universitas
magistrorum. Las posteriores universidades se fueron fundando bajo uno de estos
modelos y en algunas experiencias de Espafia se optd por modelos mixtos, como

es el caso de la Universidad de Salamanca (Lourido, 2003).

Este proceso de configuracion del ideario de universidad que se inicia con las
fundaciones de las primeras de ellas, no es posible establecerlo con precision,
toda vez que en este proceso confluydé una serie de acontecimientos que
rebalsaron lo estrictamente cronoldgico. En este sentido, es necesario resaltar que
si bien no es posible establecer con exactitud la fecha precisa de fundacion de las
universidades, éstas se constituyen desde sus inicios no sélo como el espacio
para la construccion de una cosmovision de mundo y de sociedad, sino también
como el de las tensiones y conflictos propios de cada época y momento historico,

en especial frente a los poderes eclesiasticos y del Estado.



226

El mismo autor nos indica que la fundacion de las universidades de Bolonia
(1154); de Paris (1174) y de Oxford (1214) tienen como primer hecho histérico la
redefinicion de los poderes publicos y eclesiasticos en el ambito educativo, como
asi también la defensa de intereses de ciertos grupos de intelectuales en el ambito
de la Educacion superior. En efecto, desde sus comienzos estas universidades
iniciaron un proceso de busqueda y consolidacion de la independencia y la
autonomia de los poderes eclesiasticos, por una parte, quienes reclamaban de la
universidad el derecho a ser formados en ella, y por otro lado, frente al poder laico,
que les demandaban la formacion de la futura clase dirigente del Estado. Ya en el
ano 1229, en Europa, las primeras revueltas estudiantiles iniciaron un proceso de
demanda que culmin6é el afno 1931 con el reconocimiento de su autonomia

universitaria.

La intervencion del Estado en la vida universitaria duré aproximadamente 200
afnos. Este es el caso de la Universidad de Bolonia, donde el gobierno le fijaba a
esta institucién los estatutos de reglamentacion de la vida de los académicos,
quienes eran capitulados como servidores publicos al servicio del Estado. Claro
esta que en esta busqueda de autonomia e independencia frente a los poderes
laicos, en ocasiones dicha universidad se vio obligada a recurrir al amparo de la
Iglesia, con especial atencion en lo que concernia a su abierto respaldo a la libre

actividad intelectual.

En este sentido, algunos de los rasgos distintivos de las universidades en el siglo

XIl, fueron los siguientes:

» La ausencia total de independencia de la universidad.

» La falta de autonomia propia reclamada por el mundo intelectual que lideraba
el proceso de construccion de la vida universitaria.

= La consolidacién de un modelo universitario propio, en una sociedad de

profundos cambios y transformaciones en lo sociopolitico y econémico.
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En el caso de Chile, a partir del afo 1830, con la formacion de un Estado
Nacional, se dio inicio a un proceso de profundas transformaciones en el plano
politico y socioecondmico. El mas relevante fue el acceso al poder publico de una
elite ilustrada poseedora en plenitud de los poderes, que le permitié instalar una
l6gica de sociedad fundada en el principio de la racionalidad, en un nuevo marco

de institucionalidad de relaciones entre Estado y sociedad civil (Serrano, 1994).

La creacién de la Universidad de Chile, fundada en 1842 (y continuadora legal de
la Universidad de San Felipe, creada en 1738), instala en el pais un nuevo campo
de desarrollo del pensamiento y de las ideas vy, aparejadamente, la
institucionalizacion de la Educacion superior en nuestro pais. A la fundacion de la
Universidad de Chile le siguid la creacion de otras universidades, entre ellas las

siguientes:

= Pontifica Universidad Catdlica de Chile (1888).

= Universidad de Concepcion (1919).

= Universidad Técnica Federico Santa Maria (1926).
= Universidad Catdlica de Valparaiso (1928).

» Universidad Técnica del Estado (1947).

= Universidad Austral de Chile (1954) .

= Universidad Catdlica del Norte (1956).

Asi, la formacion del campo de la educacion en Chile se configura de una matriz
de definiciones y redefiniciones de una sociedad y de un Estado que buscaba la
instalacion de un nuevo orden social y de una nueva organizacion institucional. En
este sentido, la educaciéon operé como el mecanismo de legitimacion politica a
través del cual se sentaron las bases para una nueva identidad cultural y de

proyecto pais.

“La racionalizacién de la sociedad y la creacion de un sentimiento nacional fueron

dos de los objetivos de la educacion en esta nueva matriz de sociedad emergente,
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mas aun, la formacion de un sistema nacional de educacién durante la Republica
conservadora, cuya maxima expresion institucional es la Universidad de Chile, fue

posible porque existia consenso en torno a tres elementos:

= Formar a todos los estratos de la poblacion en la virtud republicana.
» |ncorporar el conocimiento racional a la accion.

= El deber del Estado de llevar a cabo este cometido” Serrano (1993, p. 65).

Asi mismo, con la fundacién de la Universidad de Chile en 1842, se dio inicio a un
complejo proceso de definiciones en torno a la Educacién superior. Si bien en sus
origenes es posible desvelar ciertas disputas de intereses entre esta institucion de
educacion superior con el Estado y con otras instituciones educativas, este hecho
no representa la presencia ni preexistencia de un campo. Los indicios de
configuracion de un campo surgen mas bien a partir de la creacion de la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile, cuya fundacién data del afio 1888, momento a partir
del cual se inician las disputas por la monopolizacion de un capital simbdlico y por
la definicion de las nuevas reglas de juego a operar en el campo de la Educacién

superior (Serrano, 1993).

La definicion histérica de las universidades, tanto de las llamadas “estatales” como
de las “privadas” que actualmente pertenecen al Consejo de Rectores, representa
una de las problematicas centrales en el debate actual. Desde esta perspectiva, la
Universidad de Chile constituye desde sus inicios la matriz histérica del ideario y
de la memoria colectiva de un proyecto de pais y de nacion, de laicismo y

pluralidad, sin distingos de ninguna especie.

En efecto, la Universidad de Chile fue creada por el Estado chileno con el fin de
llevar a cabo el proyecto ideario de nacion. En este contexto de empoderamiento,
dicha universidad ocupa el centro de desarrollo del pensamiento social en torno a

la sociedad chilena y a su proyecto de pais.
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Sin embargo, con la fundacion de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile, bajo
la tutela de la Iglesia Catdlica de Chile y del Vaticano, la elite de intelectuales de
pensamiento mas conservador de la comunidad nacional inaugurd un espacio de
redefiniciones acerca de la sociedad y del proyecto politico e histérico de la

sociedad chilena.

Los primeros indicios de una disputa no develada de proyectos de sociedad y de
matrices historico-sociales, en cuyas bases doctrinales e ideoldgicas se fundaron
las primeras posturas irreconciliables del “deber ser” de todo proyecto histérico de
pais y de universidad, representan a nuestro entender la mas clara de las

evidencias de la emergencia de un campo de la Educacion superior en Chile.

5.2. Launiversidad en el contexto nacional.

Con la fundacion de la Universidad de Chile en 1842 se inicié un complejo proceso
de formacion del Estado Nacional Moderno y de la definicibn de una matriz
histérica en tono a la Educacion superior, ya que se consolidd asi un espacio de
expresion de la elite ilustrada que asumia los nuevos desafios de la modernidad,
comprendiendo la importancia de la universidad como un espacio para la
formacion de la clase dirigente, capaz de conducir al pais al progreso y al
desarrollo. Las ideas de la ilustracién y del liberalismo comienzan a fraguarse de

manera hegemonica por parte del mundo intelectual de esta nueva clase dirigente.

En el marco de estos procesos de consolidacion de un modelo de universidad, el
Estado jugd un papel fundamental, por cuanto se constituyd en el eje
modernizador de la educacion. Asi, la Universidad de Chile formo parte de una

reforma liderada desde arriba, heredera de un nuevo reformismo ilustrado.

El Estado, al fundar la Universidad de Chile, asumio la tarea de liderar el proceso

de transformacion de la sociedad chilena conducido por una elite social, con el
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claro convencimiento de la necesidad de formar una identidad nacional comun. En
otras palabras, la sociedad comenz6é a ser reflexionada desde los propios
claustros universitarios, siendo la citada institucién la que asumié la conduccién de
los procesos de regulacion de la educacion en Chile, a través de la instalacién de

los primeros mecanismos normativos.

La apuesta de una matriz historica de pais y de sociedad representada por esta
primera universidad, constituye el rasgo distintivo de este proceso. Con la
fundacion de la Pontifica Universidad Catdlica de Chile, se dio inicio a una nueva
etapa de definiciones del Estado y de los mecanismos de desarrollo del proyecto

de sociedad.

Es asi como nos encontramos con la creaciéon de una universidad que desde sus
origenes fue altamente conservadora y catdlica, cobrando legitimidad y autoridad
a la luz de un modelo de sociedad que hacia referencia a esa nueva matriz
histérica. Mas aun, la naturaleza misma de las tensiones entre la Iglesia y el
Estado dieron origen a la creacion de esta primera universidad catdlica del pais,
en abierta respuesta a los brotes de liberalismo y laicizacion del Estado que, para
los sectores mas conservadores, era visto como una amenaza latente, un ataque
contra la religién por parte del mundo de los intelectuales liberales. Las disputas
iniciales a este respecto se centraron en lo que representaba el Estado Nacional

Moderno para el devenir de la sociedad chilena.

Posteriormente, hacia la primera mitad del siglo XX, se produjo la expansién de la
Educacién superior en Chile. En efecto, gracias a la fundacion de nuevas
universidades se generd un nuevo estado en la estructura de las posiciones de los
distintos actores comprometidos en el campo, como asi también de la distribucion
del capital en juego, el que tomo6 una nueva forma, posibilitando otra organizacion

y dinamica.
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El contexto sociopolitico de fundacion y consolidaciéon de estas universidades
constituye el marco de referencia desde el cual, histéricamente, se penso la
Educacion superior del pais, especialmente respecto de su mision para el

desarrollo sociocultural y econdmico de Chile.

Es asi como a principios del siglo XX se produjo un periodo de creacion acelerada
de instituciones universitarias, caracterizandose por la fuerte aparicién a lo largo
del pais de universidades creadas al amparo del Estado, siendo algunas de ellas
de caracter estatal y otras de constitucién privada. Las definiciones juridicas
constituyentes de las distintas universidades representan un primer elemento de
tensidn que el Estado, a través de una serie de mecanismos y procedimientos

administrativos, ha intentado resolver hasta el dia de hoy.

Respecto de la creacion de organismos publicos colaboradores de la gestion del
Estado en materia de Educacién superior, durante este periodo se fundd por
Decreto Ley del 14 de agosto de 1954 el “Consejo de Rectores”, entidad
reguladora del sistema universitario y al cual pertenecen las ocho universidades

denominadas “tradicionales’:

= Universidad de Chile.

= Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

» Universidad de Santiago (ex Universidad Técnica del Estado).
= Universidad Catélica de Valparaiso.

= Universidad Técnica Federico Santa Maria.

= Universidad de Concepcion.

» Universidad Austral de Chile.

= Universidad del Norte (actual Universidad Catdlica del Norte).

De estas ocho universidades, seis de ellas son de caracter privado y solo dos

responden a los criterios de universidad estatal. Al respecto, uno de los nucleos de
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mayor tension esta referido a los aportes fiscales directos que el Estado hace a las

universidades pertenecientes al citado Consejo de Rectores.

Asi, podemos mencionar el caso de la Universidad de Chile, que concentra
aproximadamente el 30% del total del aporte que el Estado entrega a las
universidades estatales. En tanto, la Pontificia Universidad Catdlica de Chile
concentra el 60% de los fondos estatales asignados a las universidades privadas
del Consejo (Samaniego, 2001). Con ello, podemos entrever dos elementos

relevantes:

» La de un modelo que no logra tomar posicidn respecto de la necesaria
redefinicion de las universidades privadas pertenecientes al Consejo, en la
actual posicidon que ocupan al interior del campo.

» Los beneficios de las universidades en cuanto al volumen global de capital que
poseen y a la estructura de distribucion de ciertas especies de capital

especifico que las dota de un poder legitimo al interior de ellas.

Estas universidades pertenecientes al Consejo de Rectores constituyen la matriz
simbdlica desde la cual el sistema opera, especialmente en lo que respecta a las
definiciones histéricas que corresponderia liderar a las universidades
“tradicionales”, en el marco de las nuevas problematicas sociales y estatales. Es
por ello que dichas instituciones no sélo tienen como misién la regulacién del
sistema nacional universitario, sino también la de asegurar la legitima autoridad

conferida como modelo de desarrollo de las universidades chilenas.

Efectivamente, a través de este Consejo se fijan las normas y los procedimientos
estatutarios que seran la base de las definiciones ulteriores en materia de
Educacién superior, instaurandose en uno de los organismos oficiales por parte

del Estado en la formulacién de politicas en este campo.
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Por otra parte, hasta 1980 la Educaciéon superior chilena se estructuraba por
universidades, de las cuales solo algunas tenian sedes en diferentes ciudades del
pais. Todas ellas obtenian los recursos del Estado, aun cuando correspondian

organizaciones de caracter privado.

No obstante, con la vigencia de la Constitucion de 1980 se establecié un nuevo
ordenamiento juridico constitucional. En el Articulo N° 1 de la dicha Constitucion
se establecio que “El Estado reconoce y ampara a los grupos intermedios a través
de los cuales se organiza y estructura la sociedad y les garantiza la adecuada
autonomia para cumplir sus propios fines especificos”. Sin lugar a dudas, esta
normativa de caracter general carece, a diferencia de la norma constitucional de

1925, de mayor especificidad en el campo de la autonomia universitaria.

Es asi como la promulgacién del DFL N° 1 de Educacion en 1980 establecié un
nuevo ordenamiento y fij6 nuevas normas para las universidades,
correspondiéndole a la Ley regular, especificamente, los conceptos de autonomia
universitaria a partir de una norma constitucional, de caracter general como la

transcrita.

Con la instauracion de nuevos marcos reguladores en el campo de la Educacion
superior a partir de la reforma de los afos ‘80, se da inicio a un proceso de
complejas relaciones entre los organismos publicos y las instituciones

universitarias tanto estatales como privadas.

Este marco normativo de 1980 consider6 no sélo a las universidades como
instituciones de Educacién superior, sino que reconociéo ademas formalmente dos
tipos de instituciones de Educacion superior no universitaria: los Institutos
profesionales y los Centros de educacion técnica. Posteriormente, en el afio 1998

se reconocieron como instituciones de Educacion superior a las organizaciones
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dependientes de las Fuerzas Armadas y de Orden y seguridad, y de Policia e

Investigaciones.

Estas definiciones y redefiniciones de los marcos conceptuales y juridicos
normativos desde los cuales empezd a operar este campo van posibilitando un
tipo de relacién entre los distintos actores comprometidos, lo que permitié dar
cuenta de las variaciones en el contexto universitario durante la década de los

anos ‘90.

En efecto, como resultado de la aplicacién del Decreto Ley del afo 1980 se
procedié a la eliminacion de las sedes regionales dependientes de las dos
universidades estatales (Universidad de Chile y Universidad de Santiago),
creandose de esta forma las llamadas “universidades regionales”, las que pasaron
a constituirse en universidades, o bien, en institutos profesionales con autonomia
relativa. Todas estas instituciones de Educacion superior se convirtieron también
en dependientes del Consejo de Rectores, con lo cual se alcanz6 un total de 25

universidades chilenas:

e Universidad de Chile.

¢ Pontificia Universidad Catolica de Chile.

e Universidad de Concepcidn.

e Pontificia Universidad Catdlica de Valparaiso.
e Universidad Técnica Federico Santa Maria.
e Universidad de Santiago de Chile.

e Universidad Austral de Chile.

e Universidad Catdlica del Norte.

¢ Universidad de Valparaiso.

¢ Universidad de Antofagasta.

e Universidad de La Serena.

e Universidad del Bio-Bio.
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e Universidad de La Frontera.

e Universidad de Magallanes.

e Universidad de Talca.

e Universidad de Atacama.

e Universidad de Tarapaca.

e Universidad Arturo Prat.

e Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion.
e Universidad de Playa Ancha de Ciencias de la Educacion.
e Universidad Tecnoldgica Metropolitana.

¢ Universidad de Los Lagos.

e Universidad Catdlica del Maule.

e Universidad Catolica de la Santisima Concepcion.

e Universidad Catdlica de Temuco.

Por otro lado, con la reforma de los afios 80 se inicié en Chile un proceso de
fundacién de universidades privadas, llegando a sumar 36 en el momento de la
presente investigacidén, generandose asi un entramado proceso de configuracion
de un sistema de relaciones objetivas adentro del campo universitario, que fueron

definiendo un nuevo orden de posiciones de las entidades universitarias.

Seguidamente en la década de los ‘90 irrumpieron en el discurso conceptos
referidos a la calidad de ensefianza, excelencia académica, acreditacion,
autonomia, examinacion, regulacion y otras tantas acepciones, que comenzaron a
imponerse como los nuevos referentes tedrico y conceptuales del debate en torno
a lo universitario. Es de esta forma que con el DFL N° 1 y N° 5 de 1981 se
sentaron las bases para la creacién de universidades privadas, salvaguardadas
por un modelo neoliberal garantizador de los derechos privados, y que el Estado

incipientemente intentaba regular y cautelar a través del sistema de examinacion.
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Al cabo de algunos afios, este marco juridico fue modificado como producto de las
deficiencias y vacios legales que la normativa dictaba para el ejercicio de una
fiscalizacion mas exhaustiva, frente a la creciente demanda de creaciones de

nuevas universidades.

Efectivamente, a partir del afo 1982 se inicié en Chile la fundacién de las primeras
universidades privadas no pertenecientes al Consejo de Rectores. Entre ellas se
destacan como las mas antiguas la Universidades Diego Portales (1982); Gabriela
Mistral (1982) y Universidad Central (1983). Siendo asi también, las primeras en
obtener su plena autonomia, se constituyeron en las primeras instituciones
concurrentes al campo, las que dotadas de los instrumentos y de ciertas
estrategias de ruptura, lograron monopolizar un tipo de capital especifico,
luchando tempranamente por el ingreso al campo de poder que, hasta ese
momento, era privativo de las universidades pertenecientes al Consejo de

Rectores.

Durante el transcurso de los afios 1988 y 1989 se crean nueve universidades

privadas:

» Universidad Finis Terrae (1988).

= Universidad Mayor (1988).

= Universidad Andrés Bello (1989).

» Universidad de Humanismo Cristiano (1989).
» Universidad Autbnoma del Sur (1989).

= Universidad Bolivariana (1989).

= Universidad de Las América (1989).

» Universidad Mariano Egafia (1989).

= Universidad Republica (1989).

Terminado este proceso, en la actualidad las universidades privadas suman las

siguientes:
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» Universidad Adventista de Chile.

= Universidad Alberto Hurtado.

= Universidad Bernardo O’Higgins.

= Universidad Catdlica Cardenal Raul Silva Henriquez.
= Universidad Chileno Britanica de Cultura.

= Universidad de Aconcagua.

= Universidad de Arte y Ciencias Sociales.

= Universidad de Arte, Ciencias y Comunicacion.
» Universidad de Ciencias de la Informatica.

= Universidad de Los Andes.

= Universidad de Rancagua.

= Universidad de Vifa del Mar.

= Universidad del Desarrollo.

» Universidad Diego Portales.

= Universidad Gabriela Mistral.

= Universidad del Pacifico.

= Universidad Iberoamericana de Ciencias y Tecnologia.
» Universidad Maritima de Chile.

» Universidad Miguel de Cervantes.

= Universidad Pedro de Valdivia.

» Universidad Regional San Marcos.

» Universidad San Sebastian.

» Universidad Santo Tomas.

= Universidad Tecnoldgica.

Las décadas que siguieron representan un periodo durante el cual se avanzé en la
reflexion acerca de la naturaleza de las relaciones entre el Estado y las
Instituciones de Educacién Superior, y en particular, en torno a las

responsabilidades de las universidades estatales y privadas con el Estado y con la
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comunidad nacional. En 1997 eran ya 67 el numero de universidades publicas y

privadas, de las que 32 se encontraban en proceso de acreditacion universitaria.

En este proceso histérico, se crean las dos universidades del estudio, el Instituto
Profesional Blas Cafias, en la actualidad Universidad Catdélica Cardenal Raul Silva
Henriquez y la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacién, dictando
ésta ultima las carreras de Licenciatura en Educacion y Pedagogia que antes

correspondian a la Universidad de Chile.

A continuacion entregamos antecedentes de las dos universidades del estudio: la
Universidad Catodlica Cardenal Raul Silva Henriquez y la Universidad

Metropolitana de Ciencias de la Educacion.

5.3. Universidad Catélica Cardenal Raul Silva Henriquez, UCSH.

La Universidad Catdlica Silva Henriquez, UCSH, desarrolla distintas actividades
destinadas a establecer vinculos dentro y fuera del pais, acorde a sus
orientaciones estratégicas y a la importancia que, tanto las autoridades como la
comunidad universitaria, conceden al tema de la internacionalizacion. Los avances
alcanzados en esta area han permitido enriquecer y mejorar los procesos
formativos y docentes, ademas de aportar al conocimiento en los diversos
campos, estableciendo programas que se orientan al desarrollo del pais y al

servicio de grupos y personas mas necesitados de nuestra poblacion.

5.3.1. Historia.

La UCSH es una Corporacién de Derecho Privado que tiene su génesis en el
Instituto Profesional de Estudios Superiores, “IPES Blas Cafnas", creado en 1982

por la Congregacion Casa de Maria, Madre de Misericordia. Posteriormente, el
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IPES Blas Canas fue transferido a la Conferencia Episcopal de Chile, gracias a la
gestion y solicitud del entonces Arzobispo de Santiago, Cardenal Raul Silva
Henriquez. En los anos '80 el IPES Blas Cafas se desarrollé rapidamente como
una propuesta alternativa de Educacién superior para muchos estudiantes de
€scasos recursos economicos y limitadas posibilidades de formacién académica.
En 1990, la Conferencia Episcopal de Chile formalizé una Corporacién
Universitaria que el 16 de agosto de ese afio comenzd su proceso de acreditacion
ante el Consejo Superior de Educacion. Al afio siguiente, se aprobd su
funcionamiento y en 1992 ingres6é la primera promocion de alumnos a la
Universidad Blas Canas, mientras que el IPES, por su parte, culminé su gestiéon en
1996.

El 7 de enero de 1993, la Conferencia Episcopal aprobd sus Estatutos y su
declaracion de Principios, previamente consultados a la comunidad universitaria.
En la misma ocasion, fue reconocida como Universidad Catdlica, confirmandose
su pertenencia a la Conferencia Episcopal y a la Congregacion Salesiana, que se
habia incorporado a ella en diciembre de 1991. El 26 de septiembre de 1997 se
firmd un convenio institucional que entregd la direccion superior y la administracion
de la Universidad Catolica Blas Cafias a la Congregacion Salesiana, manteniendo

la Conferencia Episcopal su calidad de socio activo.

Mas de un siglo después de fructifera presencia en la educacion chilena, los
Salesianos asumieron esta primera experiencia de trabajo universitario en el pais,
como una labor eclesial de amplio servicio a la evangelizacion de la cultura en el

contexto de su vocacion propia.

Subrayando su preferencia por los jovenes de escasos recursos y con vocacion
académica y por los sectores populares, se establecid que en este proyecto
educativo la fe de la Iglesia se abriria al didlogo fecundo con la cultura, las
ciencias y las artes. Con la autorizacion personal del Cardenal Raul Silva

Henriquez se llega al hito del cambio de nombre, que se inici¢ el 15 de marzo de
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1993. Aprobado por la Conferencia Episcopal de Chile, el cambio de

denominacion fue ratificado por el Ministerio de Educacién en marzo de 1999.

Después de su publicacion en el Diario Oficial el 11 de agosto de 1999, entra en
vigencia el nombre de "Universidad Catdlica Cardenal Raul Silva Henriquez", que
es un homenaje de gratitud al Pastor que estuviera tan vinculado a su origen
histérico y una opcidén que expresa plenamente su identidad y mision institucional.
Esta historia ha significado la formacion de mas de diez mil profesionales, que se

han incorporado responsablemente a la comunidad nacional.

5.3.2. Organizacién universitaria.

La Congregacion Salesiana de Chile asume las funciones de direccién y
administracidn superior, orientacion académico-pedagdgica y la animacion

pastoral de la universidad.

El Presidente y Gran Canciller, a quien corresponde la tuicidn y orientacién para el
cumplimiento de la misién institucional, es el Inspector Provincial de la

Congregacion Salesiana de Chile.

El Consejo Universitario, que es el Directorio de la Corporacion, es el érgano
colegiado maximo con facultades legislativas para adoptar decisiones sobre
politicas y normativas institucionales y esta integrado por el Presidente y Gran
Canciller, que lo preside; dos representantes de los socios activos, el Rector, el
Director de Pastoral, los Decanos, el Director del Instituto de Ciencias Religiosas y
tres representantes académicos, elegidos por sus pares. También participan, con
derecho a voz, los Vicerrectores, el Secretario General, un representante

estudiantil y un representante del personal no académico.



241

El Rector ejerce el Gobierno de la universidad. De Rectoria dependen las
Vicerrectoria Académica y de Administracion y Finanzas, la Secretaria General, la
Direccion de Planificacion y Desarrollo, la Direccion Ejecutiva de Desarrollo

Economico y la Unidad de Comunicacion y Marketing.

5.3.3. Vision y Mision.

La Visién de la UCSH se fundamenta en el ideario formativo de Don Bosco y del
Suefio de Chile, legado del Cardenal Silva Henriquez. “Quiere ser reconocida en
la comunidad nacional e internacional, como una institucion de Educacion superior
catélica y salesiana, abierta al didlogo y respetuosa de la diversidad cultural, que
se proyecta institucionalmente hacia la consolidacion de su identidad mediante el
ejercicio riguroso del quehacer académico y del testimonio de vida de sus
miembros y que favorece la formacion superior de calidad, para personas, en
particular jovenes, procedentes de ambientes populares y del mundo del trabajo,

en un clima de respeto y amabilidad”.

Esta institucion de Educacion superior, a su vez, declara que su mision es:
“Contribuir al desarrollo del pais, a la integracion y evangelizacién de la culturay a
la promocion de la dignidad y desarrollo de hombres y mujeres, principalmente por
medio de la formacién de jovenes y trabajadores con competencia académica y
que estan en desventaja en relacion con el medio sociocultural en que estan
insertos, apoyada en la investigacion y en el servicio a la sociedad chilena” (Plan
de Desarrollo Estratégico 2006-2010).

5.3.4. Modelo de formacion.

El modelo de formacion constituye un marco orientador y regulador de la

Universidad Catodlica Cardenal Raul Silva Henriquez. Es un documento derivado
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de la Misidn, Vision y Declaracion de Principios de la Universidad, a través del cual

se hace responsable de una formacion que prioriza la calidad, en un marco de

identidad. Se establecen tres ejes fundamentales que orientan los procesos y

programas de formacién que imparte: una formaciéon con calidad, una formacién

con identidad y una Formacion con responsabilidad. Del modelo de formacion se

desprenden cuatro etapas:

ETAPA

Etapa 1

Etapa 2

Etapa 3

Etapa 4

CARACTERISTICAS

Esta referida a los ejes fundamentales, antes sefalados, que
representan la prioridad que la institucidon asigna al marco en el cual

se desarrollan los procesos formativos.

El modelo de formacién identifica los aspectos constitutivos del
perfil de formacién de la universidad, desde donde se desprenden

los perfiles del estudiante y del académico respectivamente.

El modelo de formacion identifica la organizacion curricular de los
programas de pregrado, especificamente, lo referido a actividades
curriculares, actividades de autoformaciéon, componentes de
formacién, planes de estudios, ciclos o niveles de formacién y
sistema de créditos. En lo sustancial, se propende al disefio de
planes de estudios abiertos, flexibles e integrados, que contribuyan
al protagonismo y a la autonomia de los estudiantes en su proceso

de formacion.

Se establecen los ambitos de accidon de las unidades académicas y
de las unidades de apoyo en la gestion de los programas de
formacion. En este sentido, explicita que las unidades académicas
son responsables en la gestion académica de los programas de
formacion, en particular, de la evaluacion de los planes de estudios,
los procesos docentes y sus resultados. Las unidades académicas
son las siguientes:

- Escuela de Administracién y Economia.



— Educacion.

— Derecho.

- Escuela de Educacion Fisica, Deportes y Recreacion.

— Escuela de Educacion Inicial.

- Departamento de Educacion Matematica.

- Departamento de Humanidades y Educacion Media.

- Instituto de Ciencias Religiosas.
- Departamento de Psicologia.
- Departamento de Sociologia.

- Departamento de Trabajo Social.

Por ultimo, los programas de pregrado actualmente son los siguientes:

Pedagogia en Castellano.

Pedagogia en Educacioén Artistica.

Pedagogia en Ensefianza Basica y Media.
Pedagogia en Filosofia.

Pedagogia en Historia y Geografia.

Pedagogia en Inglés.

Pedagogia en Matematica e informatica educativa.
Psicologia.

Trabajo Social.

Auditoria.

Ingenieria Comercial.

Ingenieria en Administracion.

Pedagogia en Educacioén Fisica.

Pedagogia en Educacién Diferencial.

Educacién Parvularia.

Pedagogia en Religion en Educacion Basica y Media.

Derecho.
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5.4. Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion, UMCE.

En 1889 fue fundado el Instituto Pedagdgico —dependiente de la Universidad de
Chile- para entregar formacion profesional universitaria al profesorado de la
educacion secundaria. En aquellas aulas fueron formadas las sucesivas
generaciones de maestros, integradas a la entonces Facultad de Filosofia,

Humanidades y Bellas Artes de dicha casa de estudios.

Desde 1843, la Facultad de Filosofia concentré su labor exclusivamente en el
cultivo de las letras y humanidades. En este contexto, la unica Facultad no
docente de la Universidad de Chile se hacia cargo de la instruccion de profesores
secundarios y, por primera vez en 46 afios, sus dependencias se abrian al ingreso

de alumnos.

Hasta entonces, la Facultad de Filosofia, Humanidades y Bellas artes orientaba y
supervisaba la ensefianza. Sin embargo, la formacién de profesores se realizaba a
través de facultades profesionales y congregaciones religiosas: médicos para
impartir la biologia y las ciencias naturales; ingenieros para la ensefanza de las
matematicas y la fisica; farmacéuticos para la botanica y la quimica; abogados

para la historia y las letras, y sacerdotes para la filosofia, l6gica y psicologia.

En total, el pais contaba con unos 400 profesores de liceo entre profesionales,
sacerdotes y autodidactas, quienes se oponian al inminente reconocimiento oficial

que los nuevos maestros pudiesen lograr.

La creacion del Instituto Pedagogico incluia, ademas, la incorporacién de un grupo
de profesores alemanes de reconocido nivel académico, lo que provoco inquietud
y malestar por parte de los integrantes de la Facultad. Por ello, quedo estipulado
contractualmente que los maestros alemanes se dedicarian exclusivamente a la
docencia, con prescindencia taxativa de la investigaciéon y de la creacion de

escuelas cientificas.
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Como puede apreciarse, los inicios de esta universidad indican su procedencia del
primer Instituto Pedagdgico de Chile, creado con Decreto fundacional el 29 de abril
de 1969, y que bajo el Decreto N° 13.717, de 26 de diciembre de 1969 seria el
‘Departamento de Educacién’, dependiente de la Facultad de Filosofia,

Humanidades y Bellas artes de la Universidad de Chile.

Posteriormente, el DFL N° 7, de 17 de febrero de 1981, decretd que el organismo
fuera la “Academia Superior de Ciencias Pedagdgicas de Santiago”, instituto
profesional, no universitario, no autobnomo (pues dependia de la Universidad de
Chile), con personalidad juridica y patrimonio propio, para posteriormente
convertirse en la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion, UMCE,
por medio de la Ley N° 18.433, del 23 agosto de 1985, sucesora legal y vivencial
del Instituto Pedagdgico de la Universidad de Chile (Rubilar, 1998).

5.4.1. Historia.

Rubilar (1998) define el origen del Instituto Pedagdgico a partir de las palabras de
Valentin Letelier, el principal impulsor y creador de dicha casa de estudios, quien
se referia a ésta en los siguientes términos: “El instituto pedagodgico no se ha
fundado propiamente para ensefar el castellano ni ninguna ciencia, se ha fundado
para formar profesores, ensefiando practica y tedricamente, la metodologia de la
ensefanza de cada ramo, porque una cosa es saber, otra saber ensefar, y otra

saber ensefiar el arte de ensefar” (p. 11).

El proceso de formacion de profesores para la ensefianza primaria en el siglo XIX
habia obtenido logros tales como la formalizacion de instituciones formadoras de
maestros, las llamadas “Escuelas Normales”, pero a través del tiempo emergio la
necesidad de preocuparse también por la formacion de docentes para la

ensefianza secundaria, principal motivo por el cual se cred el Instituto Pedagdgico
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el 29 de abril de 1889, durante el gobierno del presidente José Manuel Balmaceda
y bajo el fuerte apoyo de don Valentin Letelier. Sus primeros profesores fueron
seis alemanes, Federico Johow, Alfredo Beutell, Augusto Tafelmacher, Federico

Hanssen, Jorge Enrique Schneider y Enrique Nercasseaux y un profesor chileno.

Tras la irrupcion del régimen militar luego del Golpe de estado en Chile ocurrido el
11 de septiembre de 1973, comenz6 a prepararse un escenario para los futuros
cambios de la educacion en el pais, algunos de los cuales implicaron la
exoneracidon de profesores y la prohibicién de textos escolares y libros. A este
respecto, Rubilar (1998) nos sefiala que muchas de las victimas de violaciones a

los derechos humanos fueron, precisamente, profesores exonerados.

Hacia el afno 1974, algunas de las determinaciones institucionales de la Junta
Militar implicaron suprimir las “Escuelas Normales”, sumadas a muchos otros
cambios que afectaron directamente la formacién de profesores en el pais. En
este contexto, senala el mismo autor, se produce “La imprevista aparicion de la
UMCE, que respecto de la fuerza de los hechos y del Derecho -suponemos-,
llevaron a la Junta Militar a reponer la condicidon universitaria del Instituto
Pedagogico, aunque no de sus titulos (hasta 1990), al crear en forma igualmente
inconsulta y enigmatica la ‘Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion’
(UMCE), por Ley N° 18.433, del 23 de agosto de 1985, declarandose sucesora
legal de las entidades precedentes (Instituto Pedagdgico, Departamento de

Educacioén, Facultad de Educacion y Academia)” (p.38).

Actualmente, la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacién se orienta
especificamente a dictar programas de Licenciatura en Educacién y Pedagogia en
diferentes disciplinas, declarando en su Plan Estratégico 2006-2010, que nacio
para responder a desafios importantes en la sociedad chilena, reconociéndose a
si misma como la universidad pedagdgica de Chile y ser un referente de

educacion en la sociedad chilena.
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5.4.2. Organizacién universitaria.

La Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion, UMCE esta
estructurada a partir de una organizacién que considera la H. Junta Directiva,
compuesta por un Presidente y ocho personeros de la institucion. Asi mismo, la

universidad esta compuesta por las siguientes autoridades superiores:

= Rector.

» Prorrector.

» Vicerrector académico.

= Secretario general.

= Contralor.

= Director de Planificacién y Presupuesto.
= Director de Administracién y Finanzas.

= Director de Asuntos Estudiantiles.

El Rector ejerce el Gobierno de la universidad. De Rectoria dependen las
Vicerrectoria académica, la Secretaria general, la Contraloria, la Direccion de
Planificacion y Presupuesto, la Direccion de Administracion y Finanzas y la

Direccion de Asuntos Estudiantiles.

De la Vicerrectoria académica, en tanto, dependen las siguientes entidades:

= Comision de Biblioteca y material didactico.
= Departamento de biblioteca.

= Direccion de extension.

» Direccion de docencia.

= Direccion de investigacion.

= Educacién continua.

= Secretaria técnica.

» Subdepartamento de admision y registro curricular.
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En la actualidad, la UMCE esta estructurada en torno a cuatro facultades, todas

las cuales dependen también de la Vicerrectoria académica:

» Facultad de Artes y Educacion Fisica.
» Facultad de Ciencias Basicas.
» Facultad de Filosofia y Educacion.

» Facultad de Historia, Geografia y Letras.

5.4.3. Vision y Mision.

La Visién de la UMCE indica que su propdsito fundamental es constituirse en la
principal institucion pedagodgica de Chile, responsable de impulsar Ila
profesionalizacion de la labor docente en todos los ambitos disciplinarios, de tal
modo que se afiance el liderazgo que construye, sobre la base del servicio
académico de pregrado y postgrado del mas alto nivel de calidad, extendido a todo

el pais.

Para el logro de este propdsito sefialan (Plan Estratégico 2006-2010, p. 9) que su
Mision, “responde al compromiso demandado por la sociedad y el Estado chileno
de atender los requerimientos de la educacién, esencialmente, a través de la
formacion de docentes al mas alto nivel de calidad, y de la generacién y
manteniendo programas de perfeccionamientos y de postgrado, dirigidos a los
profesionales de la educacion, a fin de potenciar los procesos de mejoramiento de
la calidad de la educacion chilena. Para ello, desplegara toda su capacidad
académica y organizacional, asegurando que la docencia, la investigacion y la
extension que le son propias, en tanto universidad especializada, se articulen
dindmicamente, desde el desarrollo del conocimiento cientifico y la perspectiva

valdrica del humanismo que la inspira”.
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5.4.4. Modelo de formacion.

El modelo de formacion de la UMCE se sostiene en el desarrollo de competencias
genéricas que se esperan de un profesional universitario, reconocidas
universalmente en el contexto actual de las necesidades sociales y culturales del
pais y de la sociedad en general, disponiendo las competencias especificas

necesarias para ejercer su funcién docente.

La UMCE, plantea que el objetivo misional de sus egresados sera impulsar los
aprendizajes autonomos de niflos y jovenes, participando comprometidamente
desde la educacion, en los procesos de transformacion y promocion social,

constituyéndose en agentes eficientes y eficaces del desarrollo de la pais.

En lo que respecta al perfil del egresado la UMCE, dicha institucion expone que
sus profesores egresados estaran habilitados para poder enfrentar los cambios
que la sociedad requiera, consientes de la responsabilidad de servicio social para
contribuir a la formacién de nifios y jévenes a quienes deberan asistir en todas las

etapas de desarrollo cognitivo, afectivo y social.

Finalmente, en la actualidad la UMCE ofrece los siguientes programas de

pregrado, desglosados por Facultad:

FACULTAD CARRERAS

= Licenciatura en Educacion y Pedagogia en Artes
Visuales.
= Licenciatura en Educacion y Pedagogia en Educacién
Facultad de Artes y .
) _ Musical.
Educacion Fisica. _ _ - ] -
= Licenciatura en Educacion y Pedagogia en Educacion
Fisica, Deportes y Recreacion (Varones y Damas).

= Kinesiologia.

Facultad de Licenciatura en Educacion en Fisica en Biologia y
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Ciencias Béasicas. Pedagogia en Biologia y Ciencias Naturales o:

Pedagogia en Biologia y Astronomia.

Pedagogia en Biologia y Educacion

Tecnoldgica.

Pedagogia en Biologia e Informatica
Educativa.
Pedagogia en Biologia y Estadistica

Educacional.

= Licenciatura en Educacion en Fisica y Pedagogia en

Fisica y Ciencias Naturales o:

Pedagogia en Fisica y Astronomia.
Pedagogia en Fisica y Astronomia.
Pedagogia en Fisica y Educacion
Tecnoldgica.

Pedagogia en Fisica e Informatica
Educativa.

Pedagogia en Fisica y Estadistica

Institucional.

= Licenciatura en Educacion en Matematica y Pedagogia

en Matematica y Ciencias Naturales o:

Pedagogia en Matematica y Astronomia.
Pedagogia en Matematica y Educacion
Tecnoldgica.

Pedagogia en Matematica e Informatica
Educativa.

Pedagogia en Matematica y Estadistica

Educacional.

= Licenciatura en Educacién en Quimica y Pedagogia en

Quimica y Ciencias Naturales o

Pedagogia en Quimica y Astronomia.

Pedagogia en Quimica y Educacion



Facultad de
Filosofiay

Educacion.

Facultad de Historia

y Geografia.
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Tecnoldgica.
Pedagogia en Quimica e Informatica
Educativa.
Pedagogia en Quimica y Estadistica

Educacional.

= Licenciatura en Educacion y Pedagogia en Educacion

General Basica:

Mencion en Lenguaje y Comunicacion.
Mencion Educacion Matematica.

Menciéon Estudio y Comprension de la
Naturaleza.

Mencion Estudio y Comprension de la

Sociedad.

= Licenciatura en Educacion y Pedagogia en Educacion

diferencial en diferentes especialidades:

Problemas del aprendizaje,
Problemas de audicion y lenguaje,
Problemas de la vision,

Problemas de retardo mental.

= Licenciatura en Educacion y Pedagogia en Educacién

parvularia:

Mencion inglés.
Mencién educacién comunitaria.
Mencidn integracion curricular.

Mencion educacion artistica.

= Licenciatura en Educacion y Pedagogia en Filosofia.

= Licenciatura en Educacion con Mencién en Historia y

Geografia y Pedagogia en Historia, Geografia y

Educacion Civica.

= Licenciatura en Educacion Mencién en Aleman vy

Pedagogia en Aleman.
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= Licenciatura en Educacion Menciéon en Castellano y
Pedagogia en Castellano.

= Licenciatura en Educacion Mencion en Francés vy
Pedagogia en Francés.

= Licenciatura en Educacion Mencidon en Inglés vy

Pedagogia en Inglés.

5.5. Aproximacion al rol del profesor como agente promotor de salud.

“El buen ‘maestro’ era el ‘verdadero maestro’ que ‘se entregaba a su oficio’,
demostraba lealtad y recibia una satisfaccion personal al servir sin ‘trepidar en el

”m

costo’” Hergreaves (1999) citado por Baeza, Pérez y Reyes (2006).

Al hablar del rol del profesor, necesariamente, creemos importante incorporar
algunos elementos que nos permitan plantear el por qué tenemos la conviccion de
que éste, en la actualidad, no debe ser sélo un experto en la disciplina, capaz de
transmitir conocimiento. A nuestro juicio, esta postura encuentra su razén de ser
en que en la sociedad actual, los jovenes y estudiantes de pedagogia que seran
futuros profesores, necesitan de los profesores para afrontar problematicas tan
complejas como la aparicion y el avance de enfermedades cronicas no
transmisibles y los problemas de salud humana, los que podrian afectarlos en su

futuro, si es que no estan afectandolos en la actualidad.

En este contexto, el profesor debiera, a nuestro entender, sentirse llamado a
responder a este desafio, asi como también debieran hacerlo las universidades a
cargo de la formacion inicial docente, los mismos profesores que ejercen la
profesidn en las aulas de las universidades y, por cierto, aquel estudiante de

pedagogia que en un futuro desarrollara la profesién en el ambito escolar.
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Cayetano (1999) explica la formacién inicial docente a partir de cada uno de los
conceptos que la componen. En palabras del autor, primeramente se entiende por
‘Formacion” un proceso permanente de adquisicion y reestructuraciéon de
conductas (conocimientos, habilidades y valores) para cumplir una determinada
funcidén, en esta ocasién la funcidon docente; “Inicial” se relaciona con la formacion
que se da a los futuros educadores después de haber terminado su proceso de
ensefanza media y docente; es el ambito correspondiente a los educadores que

trabajan en el sistema escolar (Torres, 1996).

Teniendo estos antecedentes referenciales, la formacién inicial docente se
explicaria como un proceso formativo, critico y sensible, por lo que representa
socialmente en cualquier proyecto orientado a mejorar la calidad y equidad de la
educacion. Se perfila, ademas, como un proceso complejo y multidimensional, que
busca dar respuestas e integrar visiones distintas en relacion con su concepcion,
implementacion, desarrollo y evaluacidon, concretandose en diversos contextos

sociales, culturales y educacionales.

En el caso de Chile, entendemos la formacion inicial docente como “aquella que,
en distintas universidades, imparten las carreras destinadas a preparar a los
alumnos para su posterior ejercicio profesional” (MINEDUC 2000, Estandares de
Desempefio, p. 7). “Desde esta perspectiva, la importancia de visualizar como ha
evolucionado a través de la historia la tarea docente, para luego indicar la
importancia de la consideracion de los estandares de formacion inicial docente es
una vision sistematica mayor capaz de abarcar la totalidad del quehacer del
profesor” (Baeza, Pérez y col. 2006, p.10).

Dichos autores rescatan lo que Avalos (2000) manifiesta respecto del quehacer
del profesor a través del tiempo, quien sefala que la profesion docente asume
distinciones realizadas por Beby y Hargreaves a comienzos del siglo XIX y
planteando que los profesores eran reconocidos como “pre profesionales”, es

decir, ejecutores de tareas de ensefianza instruidas artesanalmente o
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cuidadosamente delineadas por otras personas, a quienes se les entrega una caja
de herramientas didacticas que son necesarias para su trabajo, como por ejemplo,

un texto guia, abaco, tiza y pizarrén.

Posteriormente, el profesor desarrolla otra etapa referente a la profesionalizacion,
es decir, a convertirse en un profesional autbnomo y en donde aparece el
elemento cientifico de la pedagogia que se ofrece por medio de programas de
formacion docente. En esta etapa los profesores asumen el gran compromiso en
la organizacién de la ensefianza, permaneciendo aislados al interior de la sala de
clases. Todas las oportunidades de perfeccionamiento no logran romper su

silencio ni tampoco los ayudan a modificar sus practicas docentes.

En la actualidad, las universidades de todo el mundo se han focalizado en
replantearse el rol del profesor y la forma en que éste desarrolla sus procesos de
ensenanza y aprendizaje. Efectivamente, gran parte de estas instituciones se
encuentra en la busqueda de su filosofia educativa a favor de modelos
innovadores en el aprendizaje, reconociendo que los actores principales son los
estudiantes. Ademas existen otros factores que impactan en el proceso educativo
y en el rol del profesor para formar profesionales de éxito y acordes con los

requerimientos y exigencias de la sociedad.

En esta busqueda de cambio, la UNESCO ha tenido una inquietud permanente
respecto del conocimiento, competencias, habilidades y actitudes que desarrollan
los estudiantes durante su proceso de formacion universitaria, los cuales deben
ser pertinentes y coherentes con lo que requiere la sociedad y las competencias

que exige el mercado actual.

A partir de estos antecedentes, quisiéramos detenernos en una pregunta esencial

que emerge de ellos: ;Qué es lo que requiere la sociedad?
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Para responder a esta pregunta senalaremos que desde nuestro estudio y en
funcién de la problematica que estamos planteando acerca de la modificacion de
conductas en pro de una cultura saludable, consideramos que en estricto rigor se
debe revisar y fortalecer la formacion inicial docente para atender a aspectos
especificos tales como la salud humana, la que como hemos sefialado a lo largo
de la investigacion, trasciende el dominio de la disciplina y la entrega de

conocimiento.

Es en este escenario y atendiendo a estas aclaraciones que consideramos que el
profesor se constituye en el agente responsable directo que, en el ambito
educativo, esta llamado a modificar las conductas en sus estudiantes, atendiendo

a su rol social y contexto actual.

Es entonces que dada la naturaleza propia del ser profesor y de los
requerimientos que demanda de él la sociedad actual, que sus actividades han
dejado de ser solamente la entrega de contenidos disciplinarios, sino que también
debieran incorporarse y desarrollarse en su tarea cotidiana otro tipo de
competencias, las cuales se centran mas alla del “saber”, sino que incluyen su
“hacer” y su “sentir’, esto es, aquellas habilidades que le permitiran trascender el

espacio fisico del aula, llegando al entorno familiar de sus estudiantes.

Este proceso de transformacion, no obstante, requiere necesariamente que sea el
propio docente quien incorpore conductas, actitudes y comportamientos de vida
saludables, sirviendo de modelo conductual a los estudiantes que atiende. Sin
embargo, sabemos que el desafio también debiera ser asumido por aquel profesor
universitario que desarrolla la profesion en la universidad y que tiene la
responsabilidad social de la formacion de futuros docentes. Ambos, en distintos
escenarios pero con un mismo fin, se constituyen en agentes responsables y
directos de la modificacion de conductas y habitos de vida de las personas,

ademas de la responsabilidad intrinseca de sus aprendizajes y formacion.
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Asi mismo, para evidenciar el desarrollo de estas competencias y de la
transformacién de sus conductas, las universidades que ofrecen carreras de
pedagogia deben hacer explicitos estos propdsitos. Ello, porque tanto los
estudiantes de pedagogia como las universidades que los acogen cumplen un rol
social gravitante en el contexto pais, razén por la cual la dimension valérica y ética
que les cabe debe ser puesta al servicio del ambito sociocultural en el que estan
insertos, promoviendo actitudes, conductas y comportamientos que se orienten a
mejorar la salud de las personas, mediante su compromiso sistematico en la
promocién, prevencion y realizacion de actividades educativas para una vida
saludable. Este compromiso, pues, no puede ser sélo de aquel profesor que en un
futuro ejercera la profesion en el ambito educativo escolar, sino también es de

responsabilidad del profesor universitario que trabaja en la formacién inicial.

En el mismo sentido, el estatuto general de personal universitario define al
profesor como “la persona nombrada o contratada como tal, para desarrollar
actividades de investigacion, de docencia, de extensiéon y de administracion
académica, de acuerdo con la distribucion consignada en su plan de trabajo, y
constituye un elemento dinamico para la formacién integral de los estudiantes; es
un funcionario publico comprometido con la soluciéon de los problemas sociales,
dentro de la autonomia universitaria, a la prestacion de un servicio publico,

cultural, inherente a la finalidad social del Estado”.

Ciertamente “ser profesor” trasciende esta definicion y cualquier otra, puesto que
el importante impacto que tiene su quehacer en las sociedades del mundo lo
hacen responsable de educar a las personas no sélo en el dominio disciplinar, sino

que ademas en las conductas, habitos y comportamiento social.

Al respecto, Mufioz (2000) plantea que la mision del profesor radica en formar en
valores de manera integral a los estudiantes y, al mismo tiempo, constituirse en un
modelo o ejemplo para ellos: entregando la posibilidad de desarrollar las

potencialidades fisicas, sociales e intelectuales, mediante la creacion de
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condiciones apropiadas para la recreacién, convivencia, seguridad y construccion
de conocimiento, con la participacion de la comunidad educativa (estudiantes,
padres, docentes y sector productivo), a fin de beneficiar la adopcion de estilos de

vida saludables y conductas protectoras del medio ambiente.

Como podemos constatar, el profesor ademas de facilitar el aprendizaje de sus
estudiantes en el contexto educativo para el desarrollo de sus competencias en
cuanto a la resolucién de problemas o de sus destrezas motoras, tendria la mision
de desarrollar sus actitudes, valores y formas de relacionarse con otros, por lo que
su quehacer implica, desde esta perspectiva, un compromiso con el aprendizaje

formal y valorico de sus alumnos.

Este quinto capitulo tiene el propdsito de contextualizar la formacién universitaria
desde sus inicios, para lo cual ha revisado breves resenas histéricas que nos
encausan hacia el conocimiento de la génesis de la Educacion superior en Chile,
para luego detenernos en la universidad en el contexto nacional donde se insertan

las dos universidades del estudio.

Se realiz6é una revision de los elementos mas relevantes de las casas de estudio
gue nos convocan en este estudio, para lo cual hicimos una descripcion general
de cada una de ellas, asi como también revisamos su historia, organizacion
universitaria, vision y misién y su modelo de formacion, incluyendo los programas

de pregrado que ambas dictan en la actualidad.

Finalmente, dedicamos el ultimo punto del capitulo al desarrollo de una
aproximacion al rol del docente como agente promotor de salud, relevando nuestra
opcidon metodoldgica por trascender la vision del profesor como experto disciplinar
e incorporar a ella las dimensiones del ser y el hacer que demandan los actuales
contextos globales y sociales del mundo educativo, mismos que se relacionan
estrechamente con la visién de integral que hemos querido relevar a lo largo del

presente estudio.
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CONCLUSIONES DE LA FUNDAMENTACION TEORICA.

= El concepto de salud debe abarcar todas las dimensiones del ser humano
(cognitiva, afectiva, y motriz), y a la vez considerar, por un lado, aspectos
relevantes como el entorno y el contexto bioldégico-sociocultural, y por otro,
elementos subyacentes como la emocionalidad, configurando asi el término

“salud integral”.

» La salud se encuentra vinculada, a través del concepto de salud integral, con la

Educacién Fisica y con la actividad fisica.

= Para poder avanzar en la construccién de una vision integral de la salud, es
necesario sustituir los términos aptitud fisica, condicion fisica, preparacion
fisica y ejercicio fisico con una orientacién saludable, por los vocablos actividad

saludable, aptitud saludable y ejercicio saludable.

» El logro de una aptitud saludable implica elementos constitutivos, criterios y

métodos de entrenamientos.

* Todos los elementos constitutivos de una aptitud saludable confluyen en su
acciéon simultaneamente, y consideran otros aspectos que conviven con el ser
humano, entre los que se encuentran la emocidn, la sociedad, la cognicion y el

contexto donde se desarrollan los ejercicios o actividades saludables.

» La Educacion Fisica y la salud, han sido caracterizadas, durante mucho
tiempo, desde una perspectiva reduccionista, es decir, limitada soélo a lo
morfofuncional y a la actividad en si misma, obviando las caracteristicas

cualitativas y valorativas del ser humano.
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El valor saludable de un ejercicio no se obtiene solo por el desarrollo de un
elemento de la aptitud saludable, sino que éste se verifica en la validacién
social que emerge de una determinada energia emocional puesta en
movimiento con el ejercicio, en un contexto de contingencia emocional y en

todos los dominios de lo que definimos como ser humano.

Una alimentacion saludable tiene como beneficio principal la accion protectora
que subyace frente a la aparicion de ciertas enfermedades, destacando el valor

energético y estructural que ésta otorga en la regulacién del organismo.

El mayor o menor conocimiento de cuales son los factores saludables, politicas
claras de intervencién en la comunidad, la toma de conciencia y saber
identificar los factores de riesgo de la salud, facilitan las posibilidades de tener

y de llevar una vida saludable.

Tanto la escuela como la universidad pueden y deben constituirse en
organizaciones que propendan a la incorporacion de practicas y estrategias de
promocion de la salud en sus respectivos contextos, favoreciendo Ila
incorporacion de habitos de vida saludable que trasciendan las aulas y que

puedan tener un impacto positivo en el entorno social e incluso a nivel de pais.

Las universidades deben considerar aspectos de salud humana en la
formacion inicial docente, y no solamente ser instituciones orientadas a la

formacion profesional.

El profesor universitario, como formador de futuros profesores, debe ser un
modelo frente a sus estudiantes, con acciones y conductas relevantes sobre

habitos y estilos de vida saludable.
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Il PARTE:

ESTUDIO PRACTICO: FACTORES DE RIESGO DE LA SALUD EN
ESTUDIANTES DE PEDAGOGIA EN UNIVERSIDADES CHILENAS.
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1.1. Introduccién.

En el comienzo de nuestra fundamentacion teodrica hemos sefialado que
actualmente en Chile no hay estudios que hagan referencia sobre el estado actual
de los factores de riesgo de la salud en estudiantes universitarios de programas de
pedagogia especificamente respecto del estado nutricional, sedentarismo,
consumo de tabaco, alcohol y drogas, aunque si existen antecedentes de la
poblacion general cuyos resultados se han considerado como alarmantes,
llevando al gobierno establecer politicas de estado en salud publica, en
colaboracién con otras instituciones gubernamentales, antecedentes ya sefialados

en esta fundamentacion.

En este sentido, los datos que podamos obtener de esta poblacién, una vez
analizados, nos permitirAn tener una base objetiva de informacion, que podra
constituirse en un llamado de atencion a las autoridades universitarias,
invitandolos a doblar los esfuerzos en pos de un mejoramiento de las conductas,
comportamiento y habitos y estilos de vida saludable de los estudiantes.
Destinando, en su caso, los recursos y estrategias que correspondan desde las
politicas institucionales que emanen desde el Plan de Desarrollo estratégico de

cada universidad.

Asi mismo, el presente estudio se hace necesario y se justifica plenamente por la
necesidad disponer de antecedentes objetivos en una poblaciéon no estudiada en
el ambito de la salud. Por otra parte, por el rol social que consideramos tienen las
universidades en la formacién de profesores. Ademas, por la responsabilidad que
tienen y tendran en nuestra sociedad estos futuros docentes, en la modificacion

de conductas de los estudiantes.

En este contexto podemos sefalar que el foco de la investigacion se ha basado en

el convencimiento de que las personas, desde el lugar que nos ha tocado vivir y el
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rol que debemos cumplir, tenemos el deber de aportar al desarrollo social, sobre
todo, si somos profesores responsables de la futuras generaciones de docentes

del pais.

Al respecto, es preciso sefialar que esta investigacion se orienta a aquellos
estudiantes que pertenecen a programas de Pedagogia en Educacion Fisica,
Pedagogia en Castellano, Pedagogia en Historia y Geografia, Pedagogia en

Educacion Matematica y Pedagogia en Educacion Bésica.

La razon por la cual se han seleccionado estas carreras de Pedagogia se debe a
que estos futuros profesores tendran una eventual carga horaria en el sistema
escolar chileno de mayor presencia que otros profesores y, por lo mismo, se
constituyen también en actores fundamentales en la incorporacién de cambios en

los habitos y estilos de vida de sus estudiantes.

Sin embargo, no serian solo los profesores de educacion fisica los llamados a
modificar las actitudes, conductas y comportamiento respecto de una cultura de
vida saludable, sino que la responsabilidad recaeria en todos los docentes que
actian en el sistema escolar chileno, y por supuesto en la unidad educativa de
cada establecimiento educacional, todos los cuales estarian colaborando para que

sus alumnos asuman una posicién activa respecto de las practicas saludables.

Sin duda es una gran responsabilidad la que, como formadores de los futuros
profesores del pais, tenemos para con la sociedad. De aqui la conviccion que
expresamos en el sentido de esta investigacion para afrontar como un primer paso
el desafio que nos compete como académicos en la colaboracién y desarrollo de
acciones concretas y sisteméticas en el tiempo, que contribuyan a prevenir y
modificar habitos estilo de vida y comportamientos de los estudiantes de
pedagogia, acordes con los requerimientos de una cultura de la salud humana que
se inserta en un nuevo paradigma y con valores que se asocian a la cultura
emergente en una nueva época. Se trata de la formacién inicial de futuros

docentes que, a su vez, educaran a sus estudiantes también con su propia
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conducta, en la adopcion de un estilo de vida saludable para una mejor calidad de

vida

El estudio que abordamos pretende aportar pues datos acerca de una poblacion
de la cual no se cuenta con antecedentes suficientes acerca de los factores de
riesgo de la salud y su relacion y/ o asociacion con otras variables de estudio,

como el nivel socioeconémico, dependencia educacional, curso, edad, género.

Consideramos por ello necesario explicitar el problema de esta investigacion, que
cuenta como objeto de estudio dos grupos de futuros profesores: los estudiantes
de la carrera de pedagogia en Educaciéon Fisica (los que por su perfil debieran
tener incorporados estilos de vida saludable) y los estudiantes de pedagogia de
otros subsectores de educacion, los que tienen el desafio de colaborar en la
promocién y en la educacion de una cultura de salud al interior de las escuelas en
las que se desempefiaran en el futuro. En ambos casos, la formacion que puedan
desarrollar unos y otros en sus contextos laborales trascenderia el dominio de sus

respectivas disciplinas.

1.2. Problema de estudio.

El problema de estudio se concluye a partir de las interrogantes que dieron cuerpo
a la investigacion, ¢cual es el estado actual, diferencias y asociaciones de los
factores de riesgo de la salud en los estudiantes de Pedagogia en Educacion
Fisica, Matemética, Béasica, Castellano, Historia y Geografia, seguidamente de
cudl es la opinién de los estudiantes respecto de su participaciéon en acciones de
promocion, prevencion, conciencia y disposicién de su compromiso formativo en la

generacion de una cultura saludable?.
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1.3. Objetivos de la investigacion.

Para dar respuesta a nuestro problema de estudio planteamos los siguientes

objetivos generales y especificos:

1.3.1. Objetivo general.

Describir el estado actual de las relaciones que se dan entre los factores de riesgo
de la salud y las caracteristicas sociodemogréficas de los estudiantes de
programas de Pedagogia y el posicionamiento de éstos acerca de su intervencién
en acciones de promocioén y prevencion, asi como también su disposicion hacia el

compromiso formativo en una cultura saludable al interior de la universidad.

1.3.2. Objetivos especificos.

Elaborar un diagnéstico de los estudiantes que permita caracterizar y
comparar el estado de los factores de riesgo de la salud en estudiantes de
programas de Pedagogia.

» Identificar el grado de consumo de tabaco, alcohol, drogas para los programas
estudiados.

= Determinar la categoria predominante (delgado, normal, sobrepeso, obeso) en
cada programa de pedagogia.

» I|dentificar los motivos que incentivan la inclinacién a la ingesta alcohdlica,
consumo de drogas, tabaco y su frecuencia en estudiantes universitarios de
Pedagogia.

= Caracterizar cuantitativamente los estudiantes universitarios de Pedagogia

posibles bebedores-problema, diferenciados por carrera y género.
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= Describir aquellas acciones mas relevantes que los estudiantes de Pedagogia
consideran como mas significativas para la disminucion de los factores de
riesgo de la salud al interior de su universidad.

= Conocer la opinidn de los estudiantes de Pedagogia respecto de las acciones
de promocion, prevencion, preparacion y participacion en equipos de trabajo,
realizando actividades de colaboracion para disminuir el grado de incidencia de
los factores de riesgo de salud en pro de habitos para una cultura saludable.

= Determinar las relaciones entre las variables de caracterizacion y los factores

de riesgo de la salud de los estudiantes de programas de Pedagogia.

1.4. Tipo deinvestigacion.

Nuestro estudio se caracteriza por ser una investigacion de naturaleza
cuantitativa, definiéndose como un estudio de caracter no experimental, de tipo
descriptivo transaccional que asume como disefio un estudio correlacional. Esta
opcion metodoldgica esta fundada en la busqueda de ciertas relaciones y/o
asociaciones posibles entre las distintas variables de estudio abordadas en la
investigacion, confirmando los datos a partir de ciertos indicadores para establecer

relaciones entre ellas.

1.5. Material y métodos.

1.5.1. Sujetos: poblacion y muestra.

La poblacién de estudio comprendié los estudiantes universitarios de dos

universidades de Santiago de Chile, quienes evidenciaban una orientacién

académica hacia las ciencias humanas, sociales y de la educacion, completando

un total 4.063 alumnos, distribuidos en 2.444 damas y 1.619 varones.
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La muestra es no probabilistica, a propdsito o por conveniencia, considerando a
todos los estudiantes de Pedagogia de los cursos 1°, 2°, 3°, 4° y 5° afio de cada
carrera, de ambos sexos, que asistieron el dia en que se realizé la encuesta y que

estuvieron dispuestos a colaborar.

El total de la muestra alcanz6 a 1.302 estudiantes, los que se dividen de la

siguiente manera.

Tabla N° 1: Total de estudiantes de Pedagogia por género.

Damas 789
Varones 513
Total 1.302

Tabla N° 2: Total de estudiantes de Pedagogia por carrera.

CARRERA TOTAL DAMAS VARONES
Pedagogia en Educacion Béasica 236 219 17
Pedagogia en Castellano 205 131 74
Pedagogia en Educacion Fisica 488 238 250
Pedagogia en Historia y Geografia 213 95 118
Pedagogia en Matemética 160 106 54

1.5.2. Material: Test de IMC, Cuestionario utilizado, Test de EBBA.
En relacion con los materiales, el estudio considero los siguientes:
» Test de indice de masa corporal (IMC).

= Cuestionario utilizado.
» Test de EBBA (Escala Breve de Beber Anormal).
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1.5.2.1. Testde indice de masa corporal (IMC).

Seleccionamos este test por tratarse de uno de los métodos mayoritariamente
utilizado debido a su facil y simple aplicacion. Ello nos permitié determinar el
indice de masa corporal, y determinar el estado nutricional de los sujetos. El IMC
presenta una correlacion relativa con el grosor de los pliegues cutaneos y el
porcentaje de grasa; en tanto que como indicador del peso proporcional, permitié
establecer la cantidad de Kg, / m? éptimo en los individuos del estudio.

Sin embargo, el IMC es un indicador grosero de obesidad, pues no permite
clasificar ni diferenciar los componentes del cuerpo humano. Comunmente, se
establece que a medida que el IMC sea mayor, la adiposidad también lo sera,
aseveracion que tiene que administrarse con sumo cuidado, sobre todo en el caso
de los deportistas, entre quienes la masa muscular con un desarrollo muscular
acentuado podria generar un IMC mayor, pudiendo en estos casos, considerarse
obesos.

En este sentido, queremos constatar que mas all4 de estas controversias, el IMC
se asocia con la mortalidad total y morbilidades especificas. Al respecto, Bray
(1992) indica que la mortalidad es muy baja para sujetos con IMC entre 20 y 25;
baja entre 25 y 30; moderada entre 30 y 35; alta entre 35 y 40; y muy alta con

valores superiores a los 40.

De igual manera, altos niveles en el IMC se asocian con afecciones de vesicula
biliar y elevacion de triglicéridos mientras que valores inferiores a 20 Kg./m? se
correlacionan en forma positiva con enfermedades pulmonares y digestivas (Bray,
1992)

Es importante sefialar que para que valores altos del IMC puedan significar

obesidad y, por ende, riesgo para la salud, ellos deben estar acompafiados de
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grosores de pliegues cutaneos significativos, ya que de lo contrario podrian ser

indicativos de un desarrollo musculo-esquelético de excelencia.

Pese a la relevancia de estos antecedentes, consideramos necesario exponer que
inicialmente, habiamos optado por realizar mediciones de pliegues cutaneos, pero
posteriormente lo desechamos ante la negativa de algunos estudiantes a
desprenderse de parte de su vestimenta, o bien, a vestir deportivamente para
llevar a cabo dichas mediciones. Esta es la principal razén por la cual decidimos
aplicar el test de indice de masa corporal (IMC) como método, pese a tener el
conocimiento y la certeza de que no es el mas apropiado y que, por lo mismo,
seria necesario interpretar con cautela sus resultados, aunque para efectos de la
investigacion ello fuera suficiente. La anterior aseveracion se justifica, en primer
término, porque el estudio considero a una poblacion no deportista y, en segunda
instancia, porque no fue el foco principal del estudio, convirtiéndose con ello en un
antecedente mas que se fortalece con otros. Al respecto, las diferencias solo
podrian establecerse en el caso de los estudiantes de Pedagogia en Educacién
Fisica, por el simple hecho de que entre ellos existen mayores posibilidades de
realizacion de actividad fisica y, consecuentemente, podrian evidenciar una mayor

masa magra.

La utilizacion del Test de IMC como método nos permitidé indicar el estado
nutricional de los estudiantes de todas las carreras de Pedagogia que constituyen
el estudio, situacidbn que nos llevd a caracterizarlos por carrera, ofreciendo la

posibilidad de hacer comparaciones entre ellos.

1.5.2.2. Cuestionario utilizado.

El cuestionario que utilizamos tuvo por objeto recabar informacion que nos

permitiera identificar a los sujetos, aportando los antecedentes necesarios para
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obtener una caracterizacion socioeconémica de la poblacién y, al mismo tiempo,

determinar el estado actual acerca de:

Los niveles de actividad fisica (frecuencia, razones).

Consumo de tabaco (frecuencia, razones).

Consumo de alcohol (frecuencia, razones).

Consumo de drogas (frecuencia, razones).

Opinién de los estudiantes de programas de Pedagogia acerca de la
promocién y prevencion de los factores de riesgo de la salud en su facultad y
universidad respectiva.

Opinion respecto de la necesidad de que un profesor se encuentre preparado
para enfrentar la problematica de la salud actual respecto los factores de riesgo
de la salud.

Opinién respecto del interés de los estudiantes por participar en actividades o
acciones que promuevan los estilos de vida saludable al interior de la

respectiva universidad.

Este instrumento consté de 50 preguntas aplicadas a toda la muestra y se

estructurd en los siguientes ejes tematicos:

EJE TEMATICO N° 1: PERFIL DE LOS ENCUESTADOS.

Este eje posibilita la caracterizacion de la muestra en relacién con:

Carrera que estudia.

Edad.

Género.

Ao de estudio en la universidad.

Estado nutricional (division de la talla por el peso al cuadrado.
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EJE TEMATICO N° 2: CARACTERIZACION SOCIOECONOMICA.

Este eje posibilita la caracterizacion de la muestra en relacion con:

Comuna donde vive.

Dependencia educacional.

Con quién vive.

Lugar de procedencia.

Lugar de procedencia de los padres.

Actividades que realizan las personas con quienes vive.
Nivel de estudios de los padres.

Ocupacion laboral de los padres.

Monto de ingreso familiar.

EJE TEMATICO N° 3: ACTIVIDAD FiSICA Y DEPORTE.

Este eje posibilita la caracterizacion de la muestra en relacién con:

Frecuencia de actividad fisica o practica de un deporte realizado en el ultimo
mes.

Frecuencia, si tienes clases o cursos electivos de actividad fisica o deportivos
Razones por las que considera su practica de actividad fisica por iniciativa
propia como insuficiente.

Acciones para fomentar la practica de actividad fisica al interior de la

universidad.

EJE TEMATICO N° 4: CONSUMO DE TABACO, ALCOHOL Y DROGAS.

Este eje posibilita la caracterizacion de la muestra en relaciéon con:

Consumo de tabaco, alcohol y drogas.

Frecuencia de consumo de tabaco, alcohol y drogas.

Edad de inicio del consumo de tabaco, alcohol y drogas.
Indagar sobre los posibles bebedores con problemas (p. 35).
Razones por las cuales consume tabaco, alcohol y drogas.

Acciones para disminuir el consumo de drogas en la universidad.
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EJE TEMATICO N° 5: PROMOCION Y PREVENCION DE LOS FACTORES DE
RIESGO DE LA SALUD.

Este eje posibilita la caracterizacion de la muestra en relacion con:

= Opinién de los estudiantes respecto de la promocién de actividad fisica y
deporte realizada por la carrera y universidad, ademas e las clases, cursos
electivos y selecciones deportivas.

= Opinién respecto de si esta informado acerca de las actividades de promocion
y prevencion realizadas por la carrera y universidad en relacibn con los
factores de riesgo de la salud.

= Opinidn respecto del nivel de preparacion que debe tener un profesor para
enfrentar la problematica actual respecto de los factores de riesgo de la salud
tratados en el estudio.

= Participacion del estudiante en actividades relacionadas con la promocion y
prevencion para enfrentar la problematica actual respecto de los factores de
riesgo de la salud tratados en el estudio.

= Opinién respecto del nivel de compromiso que tiene el propio estudiante para
colaborar, al interior de la propia universidad, en la promocion y prevencion

para disminuir los factores de riesgo de la salud tratados en el estudio.

1.5.2.3. Test de EBBA (escala breve de beber anormal).

Este test se incorporo en el cuestionario en el eje tematico referido al consumo de
tabaco, alcohol y drogas, con el objetivo de indagar mas a fondo acerca del
consumo de alcohol particularmente, ya que sabemos que este factor de riesgo de
la salud generalmente pasa desapercibido, debido a que no es un factor de riesgo

propiamente tal, pero si lo es el consumo excesivo de alcohol.

El Test de EBBA ha sido validado sélo para la poblacion chilena masculina, sin
perjuicio de poder ser aplicado en mujeres, aunque con menor sensibilidad y
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confiabilidad. Peso a ello, ha sido utilizado intensivamente en las mujeres en todos

los servicios de salud publica del pais (MINSAL, 2004).

Este instrumento fue construido por un equipo de profesionales, médicos,
psicologos y enfermeras universitarias, (entre otros, Florenzano y Pemjean;
Orpinas y Manzi; Valdés y otros, 1985), para lo cual se consideraron antecedentes
de otros test similares en otros paises, como es el caso del MAST (Michigan
Alcohol Screening Test). Asi mismo, las preguntas de este test se sometieron a
validacion mediante una metodologia de analisis factorial, en una poblacion

hombres chilenos que consultaban servicios de salud por distintas causas.

A partir de la bateria de preguntas, se seleccionaron siete de ellas (las que se
considerd6 que mejor discriminaban entre beber con problemas o sin ellos), y

fueron incluidas en la escala EBBA.

En este contexto, el “beber problema” se defini6 como aquella condicion en la que
la persona se ve afectada por problemas del area de la salud, del trabajo, la vida
familiar, el nivel de ingresos, o bien, por su relacién con la justicia, a consecuencia
de su manera de beber alcohol. Por lo tanto, no es sinébnimo de alcoholismo o
dependencia, y su alcance es mas amplio que la definicibn de la OMS de

“consumo perjudicial” para la salud.

El instrumento consider6 que se debian responder a siete preguntas, cuyas
respuestas eran afirmativas o negativas. Si las respuestas eran negativas, ello
indicaria a una persona que parece beber en forma responsable. Si las respuestas
resultaban afirmativas, lo recomendable seria una orientacion acerca de lo que
significa beber sin riesgo. Por ultimo, si se respondia con dos 0 mas respuestas
afirmativas, se sugiere una consulta para un estudio mas detenido (Consejeria de
Buena Salud). A su vez, en el caso de que la persona sea un bebedor problema,
se le ofrece un examen de sangre llamado GGT (MINSAL, Departamento de
atencion Primaria de Salud, Unidad de Salud Mental, 2004).
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Las preguntas del test de EBBA incluyeron algunas dirigidas a pesquisar
indicadores sutiles e iniciales (light o soft) en la evolucion de un bebedor. Por
ejemplo, aquella que indaga acerca de si el propio bebedor o sus familiares estan
preocupados por su forma de beber. Otras preguntas indagan acerca de sintomas

mas severos y tardios, como es el caso de beber en las mafanas.

La escala de EBBA fue ampliamente utilizada en los Servicios de Salud Publica en
Chile entre 1991 y el afio 2005. En éste ultimo afio fue reemplazado por otro
cuestionario, el AUDIT, que permite una aplicacién confiable a una poblacién mas
amplia (mujeres, adolescentes y tercera edad) que es sancionado y recomendado
por la OMS y que permitiria comparaciones internacionales. Sin embargo,
considerando el foco de nuestra investigacion, decidimos aplicar sélo el test de
EBBA.

1.6. Validacion del cuestionario.

Para la revision y validaciéon del cuestionario, el instrumento se entregé al juicio de
expertos de la especialidad y de otras areas, quienes hicieron las observaciones
correspondientes, tanto respecto de la coherencia del instrumento con el foco de
estudio, como en relacion con el tipo de lenguaje, el contenido y la secuencia de
preguntas de cada eje tematico. Posteriormente se realizaron las siguientes

correcciones:

= Se reordenaron y reagruparon las preguntas en cada eje tematico.
» Se redactaron nuevamente las preguntas 12, 48, 49 y 50.
= Se incluyeron las preguntas 13, 14, 15, 17, 18 y 36.

= Se reestructuraron las preguntas 15y 16.

Hechas estas modificaciones, el cuestionario se aplic6 a un grupo de 60
estudiantes, los cuales no formaron parte de la muestra final. Al respecto, cabe
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sefalar que no hemos considerado un analisis de contenido por pregunta, pero si

un andlisis de contenido por item.

Con estos ultimos antecedentes, el cuestionario final (ver anexo) conté con las 50

preguntas definitivas.

Respecto de las variables de estudio, ellas se agruparon en torno a los siguientes

elementos:

Estado nutricional (talla y peso).

= Nivel de actividad fisica y deporte.

= Consumo de tabaco.

= Consumo de alcohol.

= Consumo de drogas.

= Edad.

= Género.

= Nivel socioeconémico.

= Dependencia educacional.

» Tipo de carrera de Pedagogia.

= Curso (1°, 29, 39, 4°y 5° de la carrera).
» Razones por las que consume tabaco, alcohol y drogas.

» Razones del por qué realiza actividad fisica insuficiente.

Todas estas variables se presentaron en cinco items, los que constituyeron los

ejes de tematicos de la investigacion:

= Perfil de los encuestados.

= Caracterizacion socioeconémica.

= Actividad fisica y deporte.

= Consumo de tabaco, alcohol y drogas.

= Promocion y prevencion de los factores de riesgo de la salud.
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ITEMS PREGUNTAS
= |dentificacion delalala4d
= Caracterizacion socioeconomica dela5alal8
= Actividad fisica y deporte delal9ala?23
= Consumo de tabaco, alcohol y drogas dela24 ala42
= Promocion y prevencién de los factores de riesgo de la

salud de la 43 ala 50

1.7. Formacion de los entrevistadores.

Para desarrollar este proceso y previamente a la aplicacién del instrumento, se
selecciond, preparé y capacitd a doce alumnos de quinto afio, todos ellos
estudiantes de Pedagogia en Educacion Fisica, definiendo cuatro grupos de tres
alumnos y nombrandose un encargado por grupo, el cual tenia la responsabilidad
de supervisar la aplicacién del cuestionario y dar solucién a consultas realizadas
por los encuestados. Luego, cada encargado de grupo asisti6 a reuniones

especiales de capacitacion con el autor de la presente investigacion.

1.8. Aplicacion del cuestionario.

Previamente a la aplicacion del cuestionario, se solicitaron entrevistas con los
Directores de cada Escuela de las dos universidades consideradas en el estudio,
para solicitar la autorizacion de la aplicacion del instrumento y presentar a los
colaboradores que patrticiparian en el proceso. Posteriormente, se les hizo entrega
de una carta para ser presentada a los docentes y, de ese modo, dar cumplimiento
a una instancia formal. Para encontrar el mejor momento para aplicar el
instrumento, se indagd acerca de los horarios de clases de los estudiantes,

eligiendo los periodos que tenian mayor nimero de alumnos.
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Posteriormente, dialogamos con los docentes que dictaban docencia en ese curso
ese dia, explicandoles de qué se trataba el proceso y entregando la carta de
presentacion, aunque ya el Director de cada Escuela les habia informado

preliminarmente del estudio en una sesidon del Consejo académico.

El dia de la aplicacién, asistieron tres encuestadores a cada aula, en tanto que el
encargado del grupo inicié con una presentacion general, para posteriormente dar
las instrucciones generales para contestar el cuestionario y responder las

consultas que pudieron haber aparecido en ese instante.

Al terminar la realizacion del cuestionario, se procedié a aplicar el test de IMC,
luego se registraron los datos obtenidos en él y se guardaron los resultados en un

sobre cerrado con la intencion de asegurar el anonimato.

1.9. Procesamientos de los datos.

Para llevar a cabo el procesamiento de los datos se entrend a cuatro estudiantes
ya seleccionados en la aplicacion del cuestionario de Pedagogia en Educacion
Fisica, los cuales trabajaron inicialmente con el autor del estudio y a la vez, fueron
supervisados por éste Ultimo durante todo el proceso de codificacion y

digitalizacién de los antecedentes.

Todos los cuestionarios se organizaron y codificaron por:

=  Universidad.
=  Carrera.
= Curso.

=  Género.
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Del mismo modo, se prepar6 la planilla en el sistema estadistico SPSS, version
11.0 y 15.0 para el analisis multivariado y seguidamente se traspasaron los datos,
realizandose el andlisis univariado, bivariado y multivariado (arboles de

clasificacion).

1.10. Temporalizacién de la investigacion.

El desarrollo del estudio practico se verificé en el siguiente orden y proceso que se
expone a continuacion. Es importante destacar que en Chile se esta en periodo de
vacaciones durante dos semanas en el mes de agosto, las dos primeras semanas
de septiembre y de diciembre a febrero, con lo cual los tiempos considerados para
el proceso debieron adecuarse en funcion de estas singularidades.

FASE DE PREPARACION

FECHA ACTIVIDAD

= Revision bibliografica y documental.

= Comunicacion con expertos nacionales e
Marzo 2004 - Enero 2005 ) _
internacionales.

= Redaccion del proyecto de investigacion.

= Seleccion de los instrumentos: IMC.
_ = Elaboracion del cuestionario.

Marzo - Abril 2005 y _ .
= Conformacion del equipo de trabajo y

primera capacitacion.

= Validacion del cuestionario.

= Consulta a juicio de expertos.

Mayo - Junio 2005 = Correccion del cuestionario.

= Segunda capacitacion al equipo de

trabajo.

= Aplicacién del plan piloto.
Junio - Julio 2005 = Evaluacion de la aplicacion del plan piloto.

= Determinacion de la muestra.
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= (Gestidon de acceso al campus.

= Confeccién de carta de presentacion.
_ = Entrevista con Directores de Escuela.
Septiembre 2005 _
= Entrevista con Docentes.
= Seleccion de horarios.

= Tercera capacitacion al equipo de trabajo.

FASE DE APLICACION

Octubre - Noviembre - Diciembre |= Primera aplicacion del cuestionario en la

2005 Universidad Catdlica Silva Henriquez.
Diciembre - Enero 2006 = Digitacion de datos en el programa SPSS.
Febrero 2006 » Analisis preliminares.

= Segunda y Ultima aplicacion del
) cuestionario en la Universidad Catdlica
Marzo - Abril - Mayo 2006 _ .
Silva Henriquez.

= Digitacion de datos en el programa SPSS.

= Primera aplicaciéon del cuestionario en la
Junio - Julio 2006 Universidad Metropolitana de Ciencias de

la Educacion.

Agosto - Septiembre 2006 = Digitacion de datos en el programa SPSS.

= Segunda y Ultima aplicacion del
) cuestionario en la Universidad
Octubre - Noviembre 2006 . o
Metropolitana de Ciencias de la

Educacion.

o = Procesamiento y digitacion final de los
Diciembre 2006
datos.

= Tratamiento estadistico.
Enero - Febrero 2007 =  Obtencion de resultados.

= Andlisis de resultados y conclusiones.

= Redaccion final de la fundamentacion
Marzo 2007 - Marzo 2008 . ) o
tedrica y del estudio practico.
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1.11. Tratamiento estadistico.

Para el procesamiento de los datos se realizd, como se sefialara anteriormente, un
analisis univariado, bivariado y multivariado. El analisis univariado permitio
caracterizar la muestra, estableciendo una tabla de frecuencias de las preguntas
del cuestionario. Seguidamente, se desarrollé un andlisis bivariado, utilizando
tablas de contingencia de las variables, las cuales han permitido describir, asociar
y relacionar las variables del estudio. Por ultimo, el andlisis multivariado es el de
arboles de clasificacion (tree classify). Este analisis permite cruzar, mediante
tablas de contingencia, cada variable dependiente con el conjunto de variables
independientes o predictoras, utilizando la técnica de CHAID (deteccién
automatica de interaccion mediante Chi-cuadrado) y facilitando la clasificacion de

los sujetos de acuerdo a variables de segmentacion.

1.11.1. Analisis univariado por eje tematico.

DISTRIBUCION DE CASOS

= Carrera que estudia.
»= Afio de estudio desde que ingresé a la universidad.
= Edad.

= Estado nutricional.

Eje temético N° 1: Perfil

de los encuestados.

=  Género.

= Comuna donde reside.
= Establecimiento educacional del proviene.

) - = Con quién vive.
Eje tematico N° 2: . .
L » Procedencia del estudiante.
Caracterizacion
. o = Madrey padre.
socioecondmica. o
= Actividad de la madre y del padre.

= Nivel de estudios del padre y de la madre.

= QOcupacion de la madre y del padre.
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Nivel socioeconémico.

Nivel de ingreso econdmico familiar.

Eje tematico N° 3:

Actividad fisica y deporte.

Frecuencia de actividad fisica o practica de algun
deporte.

Frecuencia semanal en el ultimo mes de actividad
fisica o practica de algun deporte.

Frecuencia de participacion en clases o cursos
electivos deportivos.

Acciones que realiza la universidad y escuela o
carrera, para fomentar la actividad fisica o practica
de algun deporte en la institucion (4 acciones

propuestas, ver anexo, cuestionario).

Eje temético N° 4:
Consumo de tabaco,
alcohol y drogas.

Respecto del consumo de tabaco:

- Si consume tabaco.

- Frecuencia diaria de consumo de cigarrillos.

- Edad de inicio en el consumo.

- Frecuencia de dias de consumo de
cigarrillos en el ultimo mes.

- Razones por las que consume tabaco.

- Acciones que realizaria para disminuir el
consumo en la universidad (4 acciones

propuestas, ver anexo, cuestionario).

Respecto del consumo de alcohol:

- Siconsume alcohol.

- Frecuencia de consumo de alcohol.

- Razones por las que consume alcohol.

- Edad de inicio del consumo de alcohol.

- Distribucion de casos de bebedores
normales, sin riesgo y en riesgo (Test de
EBBA).




283

- Acciones que realizaria para disminuir el
consumo de alcohol en la universidad (4

propuestas, ver anexo, cuestionario).

Respecto del consumo de drogas:
- Siconsume de drogas actualmente.
- Si ha consumido drogas alguna vez.
- Frecuencia de consumo de drogas.
- Tipo de drogas que consume.
- Edad de inicio del consumo de drogas.
- Razones por las que consume drogas (4

propuestas, ver anexo, cuestionario).

Eje temético N° 5:
Promocion y prevencion
de los factores de riesgo

de la salud.

Si considera que la universidad en la que estudia
promueve la practica de la actividad y el deporte
ademas de las clases de Educacion fisica, cursos
electivos deportivos y selecciones deportivas.

Si considera que la carrera en la que estudia
promueve la practica de la actividad y el deporte
ademas de las clases de Educacion fisica, cursos
electivos deportivos y selecciones deportivas.

Si esta informado de actividades en la respectiva
universidad, orientadas a promover la prevencién o
disminucién del sedentarismo, obesidad, consumo
de tabaco, alcohol y drogas tales como charlas y
actividades deportivas.

Si esta informado de actividades en la respectiva
escuela, orientadas a promover la prevencion o
disminucién del sedentarismo, obesidad, consumo
de tabaco, alcohol y drogas tales como charlas y
actividades deportivas.

Si considera necesario que un profesor deba estar
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preparado y deba participar en actividades para
enfrentar la problematica actual, referida al
sedentarismo, obesidad, consumo de tabaco,
consumo de alcohol y drogas.

Si ha participado de actividades referidas a esta
problematica actual propuestas por la respectiva
universidad.

Si ha participado de actividades referidas a esta
problematica actual propuestas por la escuela,
carrera o facultad.

Si participaria en un equipo de trabajo en la
respectiva universidad y/o escuela que colabore en
la prevencion y disminucion de los factores de
riesgo de la salud como el sedentarismo, obesidad,
consumo de tabaco, consumo de alcohol y drogas.
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1.11.2. Andlisis bivariado por carrera.
PREGUNTA. EJE TEMATICO N° 1: PERFIL DE LOS
ENCUESTADOS.

P3
(IMC) P6 P19 P21 P22
Tipo de programa de pedagogia P23 P24 P25 P27 P28 P29
Pregunta 1 (P1). P30 P31 P32 P34 P35 P36
P37 P38 P39 P41 P42 P43
P44 P45 P47 P48 P49 P50

P3
(IMC) P6 P19 P22 P23 P24
Género P25 P28 P29 P30 P31 P33
Pregunta 4 (P 4). P34 P35 P36 P37 P38 P39
P41 P42 P43 P44 P45 P46

P47 P48 P49 P50

En relacion a los factores de riesgo del estudio, se realiz6 ademas un analisis

bivariado por programa de pedagogia y en primer lugar, del estado nutricional de

acuerdo a cada categoria (delgado, normal, sobrepeso, obeso), con el objetivo de

identificar cual es la categoria predominante en cada programa de pedagogia.

En este mismo sentido, se realizé el mismo analisis de solo aquellos estudiantes

que consumen tabaco alcohol y drogas, con el objeto de identificar cual es el

programa de mayor consumo.
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Analisis multivariado (arboles de clasificacion).

VARIABLES

INDEPENDIENTES O

PREDICTORAS

VARIABLE
DEPENDIENTE

ANALISIS

Nivel
socioecondémico.
Tipo de carrera
pedagogica.
Edad.

Género.
Procedencia
educacional.

Curso o nivel.

Estado nutricional.

Frecuencia de
actividad fisica o
practica de algun
deporte.
Consumo de
alcohol.
Consumo de
tabaco.
Consumo de
drogas.
Acciones para
disminuir el
consumo de
tabaco, alcohol y
drogas en la
universidad.
Acciones para el
fomento de la
actividad fisica o
practica de algun

deporte.

= Analisis multiple de factores a
través de Chi-cuadrado, lo
gue permite obtener una
clasificacion multivariada que
facilita la lectura acerca de
como las variables
dependientes se relacionan
con los distintos factores de

riesgo.
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1.11.4. Resultados del analisis univariado por eje tematico.

Los resultados derivados de la investigacion y de los productos de los
instrumentos de recoleccidn de la informacién utilizados en el estudio se presentan

de acuerdo con el tratamiento estadistico propuesto.

Tal cual como se sefialara anteriormente, se realiz6 un andlisis univariado que
permitié establecer un perfil de los sujetos de la muestra. Asi mismo, un analisis
bivariado que ofrecio la posibilidad de describir y comparar a los estudiantes de los
programas de Pedagogia respecto de los factores de riesgo de la salud y
comparar las posibles diferencias por género; en tanto que el andlisis multivariado
busco determinar las asociaciones significativas entre variables independientes o
predictoras con las variables dependientes. Todos estos antecedentes se
acompanfan de las tablas, graficos y diagramas correspondientes, que permite una

mayor claridad expositiva.

Es importante sefialar que se exponen aquellos resultados que consideramos
significativos para este apartado; mientras que los resultados no expuestos se

presentan en la seccion de anexos para quienes quieran consultarlos.

Por dltimo, con la intencion de procurar una mejor interpretacion en la
presentacion de los resultados, hicimos la discusion de éstos, teniendo como
referencia los datos de organismos nacionales como la Corporacion Nacional de
Control de Estupefacientes, CONACE; el Instituto Nacional de Estadisticas, INE; el
Ministerio de Salud, MINSAL; y el Observatorio Nacional de Consumo de drogas,

entre otras.



288

1.11.4.1. Resultados del analisis univariado del eje temético N° 1: Perfil de

los encuestados.

En relacion con este punto queremos manifestar que el cuestionario fue aplicado a
una poblacion de estudiantes de Pedagogia de la Universidad Metropolitana de
Ciencias de la Educacién (UMCE) y de la Universidad Catodlica Silva Henriquez
(USCH), ambas instituciones insertas en la ciudad de Santiago de Chile.

Asi mismo, consignamos los siguientes antecedentes:

» La poblacion encuestada correspondié a 1.302 estudiantes, pertenecientes a
las carreras de Pedagogia en Educacion Basica, Pedagogia en Educacion
Fisica, Pedagogia en Castellano, Pedagogia en Historia y Geografia y
Pedagogia en Matematicas, de ambas universidades consideradas para el
estudio.

» En su mayoria, los estudiantes de Pedagogia encuestados pertenecian a la
UCSH, contandose 715 casos del total de 1.302, lo que equivale al 54,9% de la
muestra; en tanto que los restantes 587 estudiantes pertenecian a la UMCE,

con un equivalente de 45,1% del total de la muestra.

El analisis nos permitié realizar una caracterizacion de la muestra a través de una
tabla de frecuencia de las preguntas del cuestionario. A continuacion presentamos

los resultados de este analisis.

a) Respecto de laidentificaciéon de los sujetos.

Corresponde a las preguntas del cuestionario que se agrupan de la P1 a la P4. La

Tabla n° 3, se refiere al programa de Pedagogia al que pertenecen los estudiantes

encuestados. Asi, de un total de 1.302 estudiantes de diversos programas de
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Pedagogia, el porcentaje mayor de los casos pertenece a la carrera de Pedagogia
en Educacion fisica, con un 37,5%, equivalente a 488 casos; le sigue la carrera de
Pedagogia en Educacién bésica, que concentra el 18,1%, equivalente a 236
casos; Pedagogia en Historia y Geografia con un 16,4% correspondiente a 213
casos; Pedagogia en Castellano que concentra el 15,7%, correspondiente a 205
casos; y por ultimo, la carrera de Pedagogia en Matematicas con 12,3%
equivalente a 160 casos.

Tabla N° 3: Pertenencia de los estudiantes encuestados por
programa de Pedagogia.
CARRERA Fr. %

Pedagogia en Educacion Béasica 236 18,1
Pedagogia en Educacion Fisica 488 37,5
Pedagogia Castellano 205 15,7
Pedagogia Historia y Geografia 213 16,4
Pedagogia en Matematicas 160 12,3
Total 1.302 100,0

Grafico N° 1: Pertenencia de los estudiantes encuestados por programa de

Pedagogia.
Carreras
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b) Distribucién de los casos segun el curso en el que se encuentran los

estudiantes desde que ingresaron a la universidad.

Se observa en la Tabla n® 4 que del total de 1.302 encuestados, el porcentaje
mayor correspondiente a 33,9%, que se encuentra cursando primer afio de la
carrera (442 casos); cifra seguida por 23,1% de los encuestados, quienes se
encuentran cursando el segundo afio de la carrera; y por ultimo, un 23,4% de los

encuestados, que cursa el tercer afio de su carrera.

Los porcentajes menores se encuentran entre quienes estan cursando el cuarto
afo de su carrera, equivalente al 14,3% del total; y los estudiantes de quinto afo

de la carrera, que corresponden 5,2%.

Tabla N° 4: Distribucidn de los casos segun el curso en el que se encuentran
los estudiantes desde que ingresaron a la universidad.

CURSO DE ESTUDIO Fr. %
Primer afio 442 33,9
Segundo afio 301 23,1
Tercer afio 305 23,4
Cuarto afio 186 14,3
Quinto afo 68 5,2
Total 1.302 100,0
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Gréafico N° 2: Distribucion de los casos segun el curso en el que se encuentran los

estudiantes desde que ingresaron a la universidad.
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c) Distribucién de los casos segun la edad de los sujetos de la muestra.

En la siguiente tabla se expone en intervalos la edad de los sujetos de la muestra.

Tabla N° 5: Distribucidon de los casos segln la edad de los sujetos de

la muestra.

INTERVALOS DE EDAD Fr. %
Entre 16 y 19 afios 365 28,0
Entre 20 y 23 afios 766 58,8
Entre 24 y 27 afios 150 11,5
Entre 28 y 31 afios 14 11
Mayores de 32 afios 7 5
Total 1.302 100,0
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Gréafico N° 3: Distribucion de los casos segun la edad de los sujetos de la muestra.

Edad.

Entre 16 Entre 20 Entre 24 Entre 28 Mayores
y 19 afiosy 23 afosy 27 afiosy 31 afios de 32
afos

d) Distribucién de los casos de acuerdo con el estado nutricional de los

encuestados.

En la Tabla n° 6 se clasifica el estado nutricional de los encuestados de acuerdo al

indice de Masa Corporal (IMC). Se observa aqui que la mayoria de los estudiantes

se encuentra en un 69,3%, lo que indica un estado nutricional normal; en tanto que

un 8,8% corresponde a un estado nutricional de persona delgada equivalente a

115 casos; y por dltimo, un 20,3% de los encuestados se encuentra con

sobrepeso y sélo el 1,6% de los estudiantes de la muestra esté en la categoria de

obeso, equivalente a 21 casos.

de Masa Corporal (IMC).

Tabla N° 6: Estado nutricional de los encuestados de acuerdo al indice

IMC Fr. %
Delgado 115 8,8
Normal 902 69,3
Sobrepeso 264 20,5
Obeso 21 1,6
Total 1.302 100,0
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Gréafico N° 4: Estado nutricional de los encuestados de acuerdo al indice de Masa

Corporal (IMC).
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e) Distribucién de los casos segun el género de los encuestados.

Como sefiala la Tabla n°® 7, la muestra de estudio se compone en su mayoria por

mujeres, con un 789 casos, lo que corresponde al 60,6% del total de estudiantes

encuestados; en tanto que los hombres alcanzan a 513, lo que equivale al 39,4%

del total de la muestra.

Tabla N° 7: Distribucion de los casos segun el género de los encuestados.
GENERO Fr. %
Masculino 513 39,4
Femenino 789 60,6
Total 1.302 100,0




294

Gréfico N° 5: Distribucion de los casos segun el género de los encuestados.

Género
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1.11.4.2 Resultados del analisis univariado del eje tematico N° 2:

Caracterizacién socioeconémica.

a) Respecto del caracter del colegio de donde provienen los estudiantes

antes de ingresar a la universidad.

La Tabla n° 8 nos ensefia que la mayoria de los encuestados proviene de colegios
de caracter particular subvencionado, alcanzando un porcentaje que equivale al
63,7%, lo que corresponde a 827 casos. De los casos faltantes, el 25,2% proviene
de colegios municipales; mientras que el 11,1% restante proviene de colegios

particulares.

La distribucion de la poblacién segun el caracter del colegio del que provienen los

estudiantes antes de entrar en la universidad se presenta de la siguiente manera:



295

Tabla N° 8: Distribucion de la poblacién segun el caracter del colegio del que provienen los

estudiantes antes de entrar en la universidad.

COLEGIO DE PROCEDENCIA Fr. %
Particular 144 11,1
Particular subvencionado 830 63,7
Municipales 328 25,2
Total 1.302 100,0

Gréfico N° 6: Distribucion de la poblacién segun el caracter del colegio del que

provienen los estudiantes antes de entrar en la universidad.
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b) Distribucion de los casos segun con las personas con quienes viven los

estudiantes.

La P7 del cuestionario que se presenta en la Tabla n® 9, procura establecer con
quiénes viven nuestros encuestados. En este sentido, los resultados aportan que
el 68% de los encuestados vive con sus padres (885 casos), en tanto que un 16%
de ellos vive s6lo con su madre y el 1,6% solo vive con el padre. Apenas el 5,2%

vive de los encuestados vive con otro familiar.




Tabla N° 9: Distribucién de los casos segun las personas con quienes viven
los estudiantes.

VIVEN CON Fr. %
Con los padres 885 68,0
Solo con la madre 208 16,0
Solo con el padre 21 1,6
Con otro familiar 68 5,2
OTROS 120 9,2
Total 1.302 100,0
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Grafico N° 7: Distribucién de los casos segln las personas con quienes viven los

estudiantes.
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c) Distribucién de los casos segun actividad que realiza la madre.

La Tabla n® 10 nos muestra la distribucion de los casos segun la actividad de la
madre. Al respecto, el estudio arrojé6 que el porcentaje mayor de las madres
(40,1%) trabaja fuera del hogar, lo que corresponde a 522 casos; mientras que el
38% 6,2%

correspondiente a 81 casos trabaja en el hogar; y solo el 8% de ellas estudia.

equivalente a 495 casos realiza sélo labores de casa; el
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Tabla N° 10: Distribucién de los casos segun la actividad que realiza la madre.
ACTIVIDAD DE LA MADRE Fr. %
Solo labores de casa 495 38,0
Estudiante 10 ,8
Trabaja en el hogar 81 6,2
Trabaja fuera del hogar 522 40,1
Otra 29 2,2
No Sabe 165 12,7
Total 1.302 100,0

Gréafico N° 8: Distribucidon de los casos segun la actividad que realiza la madre.
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d) Distribucién de los casos segun la actividad que realiza el padre.

La Tabla n°® 11 nos muestra que un 58,5% de los padres, equivalente a 762 casos,
trabaja fuera del hogar; en tanto que el 4,7% realiza solo labores de casa; un 4%

de ellos trabaja en el hogar; y sélo el 2,2% estudia.

Se observa que el 27,2% de los encuestados, correspondiente a 354 casos, no

sabe qué actividad realiza el padre.



Tabla N° 11: Distribucidn de los casos segln la actividad que realiza el padre.

ACTIVIDAD DEL PADRE Fr. %
Solo labores de casa 61 4,7
Estudiante 29 2,2
Trabaja en el hogar 52 4,0
Trabaja fuera del hogar 762 58,5
Otra 44 3,4
No sabe 354 27,2
Total 1.302 100,0

e) Distribucién de los casos segun el nivel de estudios del padre.
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La Tabla n® 12 nos muestra la distribucion de los casos segun el nivel de estudio

gue posea el padre e indica que el porcentaje mayor, (17,1%) corresponde a

padres con Ensefianza media cientifico humanista, seguido del 23,8% de padres

que poseen Ensefianza media politécnica; ell3,4%, con Ensefianza basica; el

16,6%, con Ensefianza superior técnico profesional y 19,1% corresponde a padres

con Ensefianza superior universitaria.

Tabla N° 12: Distribucion de los casos segun el nivel de estudios del padre.

NIVEL DE ESTUDIOS DEL PADRE Fr. %
Ensefianza basica 174 | 134
Ensefianza media cientifico humanista 353 | 27,1
Ensefianza media politécnico 310 | 23,8
Ensefianza superior técnico-profesional 216 16,6
Ensefianza superior universitaria 249 19,1
Total 1.302 | 100,0
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f) Distribucién de los casos segun el nivel de estudios de la madre.

La Tabla n°® 13 nos muestra la distribucién de los casos segun el nivel de estudios
de la madre resultando que el 38,3% de las madres posee Ensefianza media
cientifico humanista; el 13,9% tiene Ensefianza media politécnica; el 15% nivel de
Ensefianza basica, el 17,5% Ensefianza superior técnico profesional y el 15,3%,

Ensefanza superior universitaria.

Tabla N° 13: Distribucion de los casos segun el nivel de estudios de la madre.
NIVEL DE ESTUDIOS DE LA MADRE Fr. %
Ensefianza basica 195 15,0
Ensefianza media cientifico humanista 499 38,3
Ensefianza media politécnica 181 13,9
Ensefianza superior técnico profesional 228 17,5
Ensefianza superior universitaria 199 15,3
Total 1.302 100,0

g) Distribucién de los casos segun la ocupacion de la madre.

La Tabla n® 14 nos muestra la distribucion de los casos segun la ocupacion de la
madre resultando que de un total de 1.302, el porcentaje mayor, es decir, el 48,3%
sefala que la ocupacion de la madre es ama de casa; el 10% indica es profesional
universitaria; el 8,6% responde que es empleada intermedio- oficinista, el 6,2%
que es empleada publica; el 5,8% indica que es vendedora; el 5,5% técnico
profesional; el 5,4% comerciante; el 3,8% obrera operaria; el 2,7% es jubilada y
2,2% esta cesante. Solo el 1,4% indica que la madre es gerente, empresaria 0

ejecutiva.
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Tabla N° 14: Distribucion de los casos segun la ocupacion de la madre.

OCUPACION DE LA MADRE Fr. %
Gerente-ejecutiva-empresaria 18 1.4
Profesional universitaria 130 10,0
Profesional técnico 72 55
Vendedor 76 5,8
Empleada publica 81 6,2
Comerciante 70 54
Empleada intermedia-oficinista 112 8,6
Obrera-operaria 50 3,8
Cesante 29 2,2
Jubilada-montepiada-pensionada 35 2,7
Duefia de casa 629 48,3
Total 1.302 100,0

h) Distribucién de los casos segun la ocupacion del padre.

Los resultados en la tabla siguiente nos muestran la distribuciéon de los casos

segun la ocupacion del padre.

El porcentaje mayor correspondiente a un 16,5%, que responde que la ocupacién
del padre es empleado publico; el 22,4% jubilado-montepiado-pensionado; el
13,7% comerciante; el 12,5% empleado intermedio-oOficinista; el 12,1%
corresponde a padres con ocupacion profesional universitaria; el 7,8%
corresponde a padres con ocupacion técnico profesional; el 5,5% se inserta en la
categoria de gerente-ejecutivo-empresario; el 4,9% son vendedores; el 3,1% de
casos con padre cesante; y por ultimo, el 1,4% de los padres pertenece a las

Fuerzas Armadas o a Carabineros.
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Tabla N° 15: Distribucion de los casos segun la ocupacion del padre.

OCUPACION DEL PADRE Fr. %
Gerente-ejecutivo-empresario 72 5,5
Profesional universitario 157 12,1
Profesional técnico profesional 101 7,8
Vendedor 64 4,9
Empleado publico 215 16,5
Comerciante 179 13,7
Empleado intermedio-oficinista 163 12,5
Jubilado-montepiado-pensionado 291 22,4
Cesante 41 3,1
Oficial FFAA y Carabineros 3 0,2
Suboficial FFAA y Carabineros 16 1,2
Total 1.302 100,0

i) Distribucién de los casos segun el indice socioeconémico.

Del total de 1.302 casos que respondieron a las preguntas del eje tematico N° 2:
Caracterizacion socioeconomica, la Tabla N° 16 consigna que un 31,1%
equivalente a 405 casos, pertenece a un nivel socioecondmico C3 (medio);
mientras que un 25,9% del total equivalente a 337 casos, pertenece a un nivel
socioeconémico D (medio bajo). El nivel socioeconémico C2 (medio alto) agrupa
280 casos correspondientes a un 21,5%; en tanto que el nivel socioeconémico
ABC1l (alto) corresponde a un 12,5%; y un 9,0% corresponde al nivel

socioecondmico bajo.
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Tabla N° 16: Distribucion de los casos segun el indice socioeconémico.

INDICE SOCIOECONOMICO Fr. %
E = Bajo 117 9,0
D = Medio bajo 337 25,9
C3 = Medio 405 31,1
C2 = Medio alto 280 21,5
ABC 1 = Alto 163 125
Total 1.302 100,0

Gréafico N° 9: Distribucion de los casos segun el indice socioecondmico.
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j) Distribucién de los casos segun el ingreso familiar mensual.

Del total de 1.302 casos que respondieron la P16 del cuestionario correspondiente
al ingreso familiar mensual, podemos sefialar que una gran cantidad de sujetos
encuestados percibe un ingreso familiar mensual de entre $300.000 y $499.000,
que representa el 37,6% (405 casos); en tanto que el ingreso comprendido entre
$150.000 y $299.000 concentra un 10,7% del total, con 139 casos; y el ingreso




303

mensual entre $500.000 y $800.000 agrupa un 33,0%, con 430 casos. Las otras
respuestas se distribuyen entre los ingresos mensuales comprendidos entre
$800.000 y 1.199.000, lo que corresponde a un 9,3% (121 casos), y mas de
$1.200.000, correspondiente a un 4,1% (53 casos).

Tabla N° 17: Distribucion de los casos segun el ingreso familiar mensual.

INGRESO FAMILIAR Fr. %

Entre $80.000 y $149.000 69 53
Entre $150.000 y $299.000 139 10,7
Entre $300.000 y $499.000 490 37,6
Entre $500.000 y $799.000 430 33,0

Entre $800.000 y $1.199.000 121 9,3

Mas de $1.200.000 53 4,1
Total 1.302 100,0

Gréafico N° 10: Distribucion de los casos segun el ingreso familiar mensual.
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1.11.4.3 Resultados del analisis univariado del eje tematico N° 3: Actividad

fisicay deporte.

Estos resultados corresponden al bloque desde la P18 a la P23 del cuestionario y

se detallan seguidamente.

a) Distribucién de los casos segun actividad fisica o practica de algun

deporte.

Los resultados se presentan en la Tabla n° 18, mostrando que el porcentaje
mayor, correspondiente a un 69,9% de los encuestados, realiza actividad fisica o
practica algun deporte a la semana.

Sin embargo, al diferenciar la realizacion de actividad fisica o la practica de algun
deporte por numero de veces a la semana, el porcentaje mayor de los
encuestados, (30,2%), no realiza actividad fisica ni practica algun deporte. El
porcentaje restante se distribuye de la siguiente manera: el 13,6% realiza actividad
fisica s6lo una vez por semana; el 15,4% realiza actividad fisica dos veces por
semana; el 20,4% realiza actividad fisica tres veces por semana y por ultimo, el

12,4% realiza actividad fisica o practica algun deporte mas de cinco veces por

semana.
Tabla N° 18: Distribucién de los casos segun actividad fisica o practica de algin deporte.
ACTIVIDAD FISICA Y DEPORTE Fr. %
No realiza 393 30,2
1 vez por semana 177 13,6
2 veces por semana 200 15,4
3 veces por semana 266 20,4
4 veces por semana 105 8,1
5 6 més veces por semana 161 12,4
Total 1.302 100,0
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Grafico N° 11: Distribuciéon de los casos segun actividad fisica o practica de algun

deporte.

Actividad Fisicay Deporte
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b) Distribucién de los casos segun tiempo en movimiento continuo al

realizar actividad fisica.

El porcentaje mayor de los estudiantes que realiza actividad fisica una vez por
semana (43,6%) estdn en movimiento continuo mas de 30 minutos. De igual
manera, los que realizan actividad fisica dos veces por semana (68,5%), estan en
movimiento continuo durante la misma cantidad de tiempo. Los estudiantes que
realizan actividad fisica tres veces por semana, correspondiente al 77,1%, estan
en movimiento continio mas de 30 minutos y también es el caso de los

estudiantes que realizan actividad fisica cuatro veces por semana.
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Tabla n® 19: Distribucién de los casos segun tiempo en movimiento continuo al realizar

actividad fisica.

Al realizar actividad fisica o practicar algin deporte se esta en
movimiento continuo
Entre 0y Entrell a Entre 21 a Maés de No
10 20’ 30’ 30’ realiza Total
Una vez por Fr. 27 45 47 102 13 234
semana % 11,5% 19,2% 20,1% 43,6% 5,6% 100,0%
Dos veces por Fr. 6 23 30 139 5 203
semana % 3,0% 11,3% 14,8% 68,5% 2,5% 100,0%
Tres veces por Fr. 6 18 36 209 2 271
semana % 2,2% 6,6% 13,3% 77,1% 0,7% 100,0%
Cuatro veces por | Fr. 7 16 34 191 1 249
semana % | 2,8% 6,4% 13, 7% 76,7% 0,4% 100,0%
No realiza Fr. 24 19 13 45 244 345
% 7,0% 5,5% 3,8% 13,0% 70,7% | 100,0%
Total Fr. 70 121 160 686 265 1.302
% 5,4% 9,3% 12,3% 52,7% 20,4% | 100,0%

c) Distribucién de los casos segun frecuencia semanal en que se ha

realizado actividad fisica o practica de algun deporte en el Gltimo mes.

Los datos referenciados en la Tabla n® 20 sefialan que el porcentaje mayor,
correspondiente a un 26,5% de los encuestados, no ha realizado actividad fisica
durante la semana. Sin embargo, se muestra mayor similitud entre aquellos que si
realizan actividad fisica semanal y cuyos resultados, en orden descendente, son
los siguientes: un 20,8% realiza actividad fisica tres veces por semana; un 19,1%
realiza actividad fisica cuatro veces por semana; un 18% realiza actividad fisica
una vez por semana; y por ultimo, un 15,6% realiza actividad fisica dos veces por

seémana.

Cabe destacar que sin hacer una diferenciacion de cuantas veces los encuestados

hacen actividad fisica por semana en el ultimo mes, podemos sefalar que la gran
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mayoria de ellos ha realizado actividad fisica durante la semana en el Gltimo mes.

Tabla n° 20: Distribucién de los casos segun frecuencia semanal en que se ha realizado

actividad fisica o practica de algun deporte en el Gltimo mes.

ACTIVIDAD FISICA EN EL ULTIMO MES Fr. %
Una vez por semana 234 18,0
Dos veces por semana 203 15,6
tres veces por semana 271 20,8
Cuatro veces por semana 249 19,1
No realiza 345 26,5
Total 1.302 100,0

Gréafico N° 12: Distribucidon de los casos segun frecuencia semanal en que se ha

realizado actividad fisica o practica de algun deporte en el Ultimo mes.

Actividad Fisica en el dltimo mes
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d) Distribucion de los casos segun clases o cursos electivos de actividad

fisica o deportivos y su frecuencia préctica.

De los resultados de la Tabla n°® 21, el 54,7% de los encuestados afirma no

realizar algun tipo de actividad fisica o deporte, debido a que la universidad en la

que estudian no les ofrece clases o cursos electivos de actividad fisico-deportiva

en su formacion profesional. Esta informacion coincide con el nimero de alumnos
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de Pedagogias (Basica, Castellano, Matematicas Historia y Geografia) que
respondieron la encuesta y que excluyendo a los estudiantes de Pedagogia en
Educacién Fisica, conforman un total de 814 casos. Es por ello que podemos
deducir que éste es el motivo de que las respectivas universidades no se les
ofrezcan clases de actividad fisica o deportiva, por no considerarlas necesarias
para la formacioén profesional de estos futuros profesores. Considerando estos
antecedentes, no deja de ser inquietante que los estudiantes reconozcan la
falencia de que su universidad no les oferte cursos complementarios de actividad

fisica o deportiva dentro de su formacion profesional.

Por su parte, de los estudiantes que reconocen que su universidad si les ofrece
clases o actividades deportivas, un 15,5% de ellos los realiza con una frecuencia
de dos veces por semana, y sélo un 9,8% realiza actividad fisica tres veces por

semana.

Tabla n® 21: Distribucién de los casos segun clases o cursos electivos de actividad fisica o

deportivos y su frecuencia préctica.

CURSOS ELECTIVOS Fr. %
No tiene clases o electivos 712 54,7
Una vez por semana 155 11,9
Dos veces por semana 202 15,5
Tres veces por semana 127 9,8
Cuatro veces por semana 61 4,7
Cinco veces por semana 45 3,5
Total 1.302 100,0
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Gréfico N° 13: Distribucion de los casos segun clases o cursos electivos de

actividad fisica o deportivos y su frecuencia practica.
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d) Distribucién de los casos segun las acciones que realizarian los
encuestados para fomentar la actividad fisica y el deporte en su

universidad.

Las tablas que presentamos a continuacion nos muestran la distribucion de los
casos en funcion de las acciones que realizarian los encuestados para fomentar la
actividad fisica y/o el deporte en su respectiva universidad, aspecto que
corresponde a la P23 del cuestionario utilizado, la cual mide el nivel de valoracién
de los estudiantes en una escala de 1 a 10, donde 1 es el elemento de menor

valoracion, mientras que el 10 representa la maxima valoracion.

Las acciones consideradas para esta pregunta corresponden a las siguientes:

» Incluir una asignatura obligatoria con una duracion de tres veces a la semana a

lo largo de todos los afios de estudio y en donde la aprobacion de ella sélo se
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verifique por asistencia (sin calificacion).
» Realizar programas permanentes de actividad fisica orientados a la salud.
» Realizar campafas permanentes de difusion acerca de la vida saludable.
= Establecer un numero de electivos deportivos durante todos los afios de

estudio.

Los resultados de esta pregunta se expresan en las siguientes tablas que
exponemos a continuacién en funcion de las acciones que el estudiante realizaria

para fomentar la actividad fisica y el deporte en su universidad.

Asi, respecto de la pregunta acerca de incluir una asignatura obligatoria con una
duracion de tres veces a la semana a lo largo de todos los afios de estudio y en
donde la aprobacion de ella so6lo se verifique por asistencia (sin calificacion), el
porcentaje mayor de los encuestados correspondiente a un 39,1% califica entre 9
y 10 (muy valorado) la idea de incluir esta accion para fomentar la actividad fisica
dentro de la universidad a la que pertenecen en tanto que un 21,8% valora la idea
calificandola entre 7 y 8. Los porcentajes siguientes se distribuyen de la siguiente
forma: un 14,9% se muestra indiferente frente a la accion; un 9% valora poco la
idea, calificandola entre 3y 4; y un 15,2% califica la idea de incluir una asignatura
obligatoria entre 1 y 2 (nada valorado).

Tabla N° 22: Incluir una asignatura obligatoria con una duracién de tres veces
alasemanaalo largo de todos los afios de estudio y en donde la aprobacion

de ella sdlo se verifique por asistencia (sin calificacion).

NIVEL DE VALORACION Fr. %
1 - 2 Nada valorado 198 15,2
3 - 4 Poco valorado 117 9,0
5 - 6 Medianamente valorado 194 14,9
7 - 8 Valorado 284 21,8
9 - 10 Muy valorado 509 39,1
Total 1.302 100,0
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Por otra parte, respecto de la accion de realizar programas permanentes de
actividad fisica orientada a la salud, los datos sefialan que el porcentaje mayor de
los encuestados correspondiente a un 47,5% de ellos califica la iniciativa entre 9 y

10 (muy valorado).

La accion de realizar programas permanentes de actividad fisica orientada a la
salud arroja que un 25,7% de los encuestados valora la idea calificAndola entre 7 y
8; en tanto que un 16% se muestra indiferente; un 5,5% valora poco la idea
calificandola entre 3 y 4; y un 5,4% la califica entre 1 y 2, es decir, como nada

valorado.

Tabla N° 23: Realizar programas permanentes de actividad fisica orientada a la salud.
NIVEL DE VALORACION Fr. %

1 - 2 Nada valorado 70 54

3 - 4 Poco valorado 72 55

5 - 6 Medianamente valorado 208 16,0

7 - 8 Valorado 334 25,7

9 - 10 Muy valorado 618 47,5

Total 1.302 100,0

En relacion con la accion de realizar campafias permanentes de difusion acerca
de la vida saludable, los datos aportados sefialan que el porcentaje mayor de los
encuestados correspondiente a un 37,6% la califica entre 9 y 10 (muy valorado);
mientras que un 25,7% valora la idea calificandola entre 7 y 8; un 27% se muestra
indiferente; y un 9,8% valora poco la idea, calificAndola entre 3 y 4. En este caso

particular no se obtienen calificaciones entre 1y 2.
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Tabla N° 24; Realizar campafias permanentes de difusion acerca de la vida saludable.
NIVEL DE VALORACION Fr. %

3 - 4 Poco valorado 128 9,8

5 - 6 Medianamente valorado 351 27,0

7 - 8 Valorado 334 25,7

9 - 10 Muy valorado 489 37,6

Total 1.302 100,0

Por altimo, respecto de la accion de establecer un niumero de electivos deportivos
durante todos los afios de estudio, la mayoria de los encuestados correspondiente
a un 66,6% califica la accion entre 9 y 10 (muy valorado), con lo cual esta accién
se convierte en una de las mas valoradas en comparacion con las anteriormente

mencionadas.

El resto de las preferencias se distribuyen de la siguiente forma: un 11,8% valora
la idea calificandola entre 7 y 8; un 10,1% se muestra indiferente; un 4,9% valora
poco la idea calificandola entre 3 y 4; y un 6,7% la califica entre 1 y 2 (nada

valorado).

Tabla N° 25; Establecer un nimero de electivos deportivos durante todos los afios de

estudio.

NIVEL DE VALORACION Fr. %
1 - 2 Nada valorado 87 6,7
3 - 4 Poco valorado 64 49
5 - 6 Medianamente valorado 131 10,1
7 - 8 Valorado 153 11,8
9 - 10 Muy valorado 867 66,6
Total 1.302 100,0
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1.11.4.4. Resultados del andlisis univariado del eje tematico N° 4. Consumo

de tabaco, alcohol y drogas.

Los resultados del analisis univariado del eje tematico N° 4 referido al consumo de

tabaco, alcohol y drogas se detallan a continuacion.

a) Distribucién de los casos segun si el encuestado fuma.

En la Tabla n°® 26 podemos observar que, en su mayoria, la poblacién encuestada
no es consumidora de tabaco, ya que del total de 1.302 estudiantes el 60,9% de
ellos sefiala no consumir tabaco, en tanto que el restante 39,1% afirma ser

consumidor de tabaco.

Tabla N° 26: Distribucién de los casos segun si el encuestado fuma.
FUMA Fr. %
Si 509 39,1
No 793 60,9
Total 1.302 100,0

Gréfico N° 14: Distribucion de los casos segun si el encuestado fuma.

Fumas

39,1

O Si m No
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b) Distribucién de los casos segun cantidad de cigarrillos fumados

diariamente.

Al consultarseles a los encuestados que declaran ser fumadores (39,1%) por el
namero de cigarrillos que consumen diariamente, las respuestas se distribuyen de
la siguiente forma: el 26% fuma en promedio entre 1 y 4 cigarrillos diarios; a esta
cifra le sigue el 10,1% que reconoce consumir entre 5 y 10 cigarrillos diarios; el
2,7% que indica consumir entre 10 y 20 cigarrillos diarios; y, por altimo, el 0,4%

que fuma mas de 21 cigarrillos diarios.

Tabla N° 27: Distribucién de los casos segun la cantidad de cigarrillos
fumados diariamente.

CANTIDAD DE CIGARRILLOS Fr. %
Entre 1y 4 diarios 338 26,0
Entre 5y 10 diarios 131 10,1
Entre 10 y 20 diarios 35 2,7
Mas de 21 diarios 5 0,4
No fuma 793 60,9
Total 1.302 | 100,0

Gréfico N° 15: Distribucion de los casos segun la cantidad de cigarrillos fumados

diariamente.
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c) Distribucién de los casos segun la edad de inicio en el consumo de
tabaco.

En relacion con la edad de inicio del consumo de tabaco, los resultados aportan
gue el porcentaje mayor, correspondiente al 22,3% de los encuestados que afirma
fumar, inicia el consumo de cigarrillos entre los 14 y 15 afios; mientras que el
21,8% inicia su consumo entre los 12 y los 13 afios; el 19% indica que la edad de
inicio del consumo de cigarrillos fue entre los 16 afios y mas; solo el 0,5% de los
encuestados inicié el consumo de tabaco entre 7 afilos y menos; el 1,7% empezo

el consumo entre 8 y 9 afos; y, por ultimo, el 4,8% lo hizo entre los 10 y 11 afios.

Tabla N° 28: Distribucion de los casos segun la edad de inicio en el consumo de tabaco.
EDAD DE INICIO Fr. %

Nunca ha fumado 378 29,0

7 afios 0 menos 7 5

8 a9 afios 22 1,7

10 a 11 afios 62 4,8

12 a 13 afios 284 21,8

14 a 15 afios 290 22,3

16 afios 0 mas 259 19,9

Total 1.302 100,0
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Gréfico N° 16: Distribucion de los casos segun la edad de inicio en el consumo de

tabaco.
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d) Distribucién de los casos segun el numero de dias en que el encuestado

ha fumado en el tltimo mes.

En relacion con el grupo de encuestados que declara fumar, la Tabla n° 29
evidencia que el mayor porcentaje de estos individuos, correspondiente a un
14,5%, sefiala que ha fumado cigarrillos cada dia en los ultimos treinta dias del
mes; cifra seguida por el 9,2% que afirma haber fumado de 20 a 29 dias al mes;
en tanto que el 6,9% indica haber fumado de 10 a 19 dias al mes; el 4,5% afirma
haber fumado de 6 a 9 dias al mes; el 3,1% lo hizo durante 3 a 5 dias al mes; y

solo el 3,8% afirma haber fumado de 1 a 2 dias al mes.



encuestado ha fumado en el Gltimo mes.

Tabla N° 29: Distribucion de los casos segun el numero de dias en que el

DIAS FUMADOS EN EL MES Fr. %
0 dias 712 58,1
la2dias 46 3,8
3abdias 38 31
6 a 9 dias 55 4,5
10 a 19 dias 84 6,9
20 a 29 dias 113 9,2
Cada dia en los ultimos 30 dias 178 14,5
Total 1.226 | 100,0

Gréfico N° 17: Distribucion de los casos segun el numero de dias en que el

encuestado ha fumado en el Gltimo mes.
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e) Distribucién de los casos segun razones por las que consume tabaco.

Siguiendo en el contexto de los encuestados que declaran fumar tabaco; el
porcentaje mayor de ellos, correspondiente a un 16,2%, afirma que consumen
cigarrillos porque les gusta hacerlo (201 casos); el 9,6% reconoce el consumo
porque sefiala que los tranquiliza y los relaja; el 8,3% declara consumir tabaco por

ansiedad; y el 6,2% aduce otras razones distintas a las anteriormente planteadas.

Tabla N° 30: Distribucién de los casos segun razones por las que consume tabaco.
RAZONES POR LAS QUE CONSUME TABACO Fr. %
Porque le gusta 201 16,2
Porque loe tranquiliza y relaja 119 9,6
Por ansiedad 103 8,3
Por otras razones 77 6,2
No consume 741 59,7
Total 1.241 100,0

Gréfico N° 18: Distribucion de los casos segun razones por las que consume

tabaco.
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f) Distribucion de los casos segun las acciones que realizarian los
estudiantes para bajar los indices de consumo de tabaco en la

universidad.

Las tablas que se presentan a continuacion muestran la distribucion de los casos
en funcion de las acciones que realizarian los encuestados para reducir los indices
de consumo de tabaco dentro de su respectiva universidad, lo cual corresponde a
la P31 del cuestionario, que mide el nivel de valoracion de los encuestados en una
escala de 1 a 10, donde 1 es el aspecto de menor valoraciéon y 10, la maxima

valoracion.

Estas acciones son las siguientes:

» Tener un espacio libre para el consumo de tabaco en la universidad.

* Prohibir el consumo de tabaco al interior de la universidad.

» Prohibir el consumo de tabaco en espacios cerrados de la universidad.

» Realizar campafas de difusion permanentes para bajar el consumo de tabaco
al interior de la universidad.

Las acciones que los encuestados emprenderian para disminuir los indices de

consumo de tabaco en la universidad, las preferencias se agrupan de la siguiente

manera.

En relacion con la accion de disponer de un espacio libre para el consumo de
tabaco en la universidad, el porcentaje mayor de los encuestados (el 32,1%),
califica la idea entre 1 y 2 (nhada valorado); mientras que el 25,3% califica la accion
entre 9 y 10 (maxima valoracion). Los otros porcentajes se distribuyen de la
siguiente forma: el 9,2% califica la idea entre 7 y 8 (valorado); el 21,9% la califica
entre 5y 6 (medianamente valorada); y el 11,4% valora poco la idea, calificandola

entre 3y 4.



para el consumo de tabaco en la universidad.

Tabla N° 31: Distribucion de los casos segun la accién de tener un espacio libre

NIVEL DE VALORACION Fr. %
1 - 2 Nada valorado 418 32,1
3 - 4 Poco valorado 149 11,4
5 - 6 Medianamente valorado 285 21,9
7 - 8 Valorado 120 9,2
9 - 10 Muy valorado 330 25,3
Total 1.302 | 100,0
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Por su parte, en relacion con la accion de prohibir el consumo de tabaco dentro de

las dependencias universitarias, los resultados sefalan que el 44,9%, de los

encuestados califica la idea entre 1 y 2 (nada valorado); en tanto que el 24,7%

califica la idea entre 9 y 10 (maxima valoracion). Los porcentajes restantes se

distribuyen de la siguiente manera: el 4,9% califica la idea entre 7 y 8 (valorado); el

10,4% la califica entre 5 y 6 (medianamente valorado) y el 15,1% valora poco la

idea, calificandola entre 3y 4.

de tabaco al interior de la universidad.

Tabla N° 32: Distribucion de los casos segun la accion de prohibir el consumo

NIVEL DE VALORACION Fr. %
1 - 2 Nada valorado 585 44,9
3 - 4 Poco valorado 196 15,1
5 - 6 Medianamente valorado 136 10,4
7 - 8 Valorado 64 49
9 - 10 Muy valorado 321 24,7
Total 1.302 100,0

Respecto de la accidén de prohibir el consumo de tabaco en espacios cerrados de

la universidad, los resultados consignan que el 76,4% califica la idea entre 9 y 10

(muy valorado); en tanto que el 6,1% valora la idea calificandola entre 7 y 8. El
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resto de los muestra se distribuye en las siguientes preferencias: un 4,8% valora la
idea medianamente, calificandola entre 5 y 6; un 2,8% valora poco la idea,
calificAndola entre 3 y 4; y solo el 9,8% le otorga el minimo de valoracién

calificandola entre 1 y 2.

Tabla N° 33: Distribucion de los casos segln la accién de prohibir el
consumo de tabaco en espacios cerrados de la universidad.

NIVEL DE VALORACION Fr. %
1 - 2 Nada valorado 128 9,8
3 - 4 Poco valorado 36 2,8
5 - 6 Medianamente valorado 63 4.8
7 - 8 Valorado 80 6,1
9 - 10 Muy valorado 995 76,4
Total 1.302 100,0

Finalmente, respecto de la accion de realizar campafas de difusidon permanentes
para reducir el consumo de tabaco dentro de la universidad, la mayoria de los
encuestados (el 57,5%), califica la idea entre 9 y 10 (muy valorado) mientras que
el 13,3% la valora calificandola entre 7 y 8. El resto de los porcentajes se
distribuye de la siguiente forma: el 14,7% valora la idea medianamente,
calificandola entre 5y 6; el 5,3% valora poco la idea calificAndola entre 3y 4 y sélo

el 9,3% le otorga el minimo de valoracién, calificandola entre 1y 2.

Tabla N° 34: Distribuciéon de los casos segun la accidn de realizar campafias de
difusion permanentes para bajar el consumo de tabaco al interior de la universidad.
NIVEL DE VALORACION Fr. %
1 - 2 Nada valorado 121 9,3
3 - 4 Poco valorado 69 53
5 - 6 Medianamente valorado 191 | 14,7
7 - 8 Valorado 173 | 13,3
9 - 10 Muy valorado 748 | 57,5
Total 1.302 | 100,0
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g) Distribucion de los casos segun consumo de alcohol.

La Tabla n° 35 sefiala que el 69,6% de los estudiantes declaran consumir alcohol

(906 casos) mientras que el 30,4% restante afirma no consumir alcohol (396

casos).
Tabla N° 35: Distribucion de los casos segin consumo de alcohol.
CONSUMO DE ALCOHOL Fr. %
Si 906 69,6
No 396 30,4
Total 1.302 100,0

Grafico N° 19: Distribucion de los casos segun consumo de alcohol.

Consumo de Alcohol

69,6
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h) Distribucién de los casos segun cantidad de copas ingeridas cuando se

consume alcohol.

La Tabla n® 36 nos indica los resultados de los individuos encuestados que

declaran consumir alcohol (69,6% del total de la muestra).

El porcentaje mayor de éstos, correspondiente a un 27,4% afirma que cuando
consume alcohol ingiere entre 1 y 4 copas; en tanto que el 21,4% dice que ingiere
entre 1y 2 copas; el 12,9% sefala ingerir entre 5y 6 copas; y solo el 9,5% afirma

ingerir entre 7 y mas copas cuando consumen alcohol.

Tabla N° 36: Distribucion de los casos seglin cantidad de copas ingeridas cuando se

consume alcohol.

CANTIDAD DE COPAS Fr. %
Entre 1y 2 copas 275 214
Entre 3y 4 copas 352 27,4
Entre 5y 6 copas 164 12,9
Entre 7 y mas copas 122 9,5
No consume alcohol 369 28,8
Total 1.282 100,0
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Gréfico N° 20: Distribucion de los casos segun cantidad de copas ingeridas cuando

se consume alcohol.
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i) Distribucién de los casos segun frecuencia con la que los encuestados

consumen alcohol.

Siguiendo con los encuestados que declaran consumir alcohol (69,6%), el mayor

porcentaje (40,1%), indica que la frecuencia con la que ingiere alcohol es menos

de tres veces al mes. Le sigue a esta cifra el 27,3% que consume alcohol entre

una y dos veces por semana; el 2,7% dice que la frecuencia de consumo es de

entre tres y cuatro veces por semana; y solo el 0,7% consume 4 6 mas veces por

semana.

encuestados consumen alcohol.

Tabla N° 37: Distribucién de los casos segun frecuencia con la que los

FRECUENCIA CON LA QUE CONSUME ALCOHOL Fr. %
Menos de 3 veces al mes 516 40,1
Entre 1y 2 veces por semana 351 27,3
Entre 3 y 4 veces por semana 35 2,7
4 6 mas veces por semana 9 7
No consume alcohol 377 29,3
Total 1.288 | 100,0




325

Grafico N° 21: Distribucion de los casos segun frecuencia con la que los

encuestados consumen alcohol.
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j) Distribucion de los casos segun la edad de inicio en el consumo de

alcohol.

En relacion con la edad de inicio en el consumo de alcohol, del total de 1.302
encuestados, 1.004 respondieron a la pregunta. Los resultados aportan que el
porcentaje mayor, correspondiente a un 39,3%, afirma que su edad de inicio en el
consumo de alcohol fue entre los 14 y 16 afios; mientras que el 26,7% inicié su
consumo entre los 17 y los 18 afios y el 7,1% indica que la edad de inicio del

consumo de alcohol fue de mas del9 anos.

Solo el 0,3% de los encuestados se inicié en el consumo de alcohol entre los 10 y

11 afos; y, por ultimo, un 4,7% lo hizo entre 12 y 13 afios.



326

Tabla N° 38: Distribucion de los casos segun la edad de inicio en el consumo de alcohol.

EDAD DE INICIO Fr. %
Entre 10 a 11afios 4 0,3
Entre 12 a 13 afios 65 4,7
Entre 14, 15y 16 afios 511 39,3
Entre 17 y 18 afos 350 26,7
Mas de 19 afios 74 71
Total 1.004 77,1

k) Distribucion de los casos segun razones por las que consume alcohol.

Respecto a las razones del consumo de alcohol, el 38,8% de los encuestados

seflalaron que lo hacen porque les gusta; en tanto que un 9,2% afirma que

consume para relajarse y solo el 1,3% afirma que su consumo es para olvidar

problemas.

Hay que considerar que el 21,6% de los encuestados declara que el consumo de

alcohol se produce por otras razones diferentes a las anteriormente mencionadas.

Tabla N° 39: Distribucion de los casos segUn razones por las que consume alcohol.
RAZONES POR LAS QUE CONSUME ALCOHOL Fr. %
Porque le gusta 496 38,8
Para relajarse 118 9,2
Para olvidar problemas 17 1,3
Por otras razones 276 21,6
No consume alcohol 371 29,0
Total 1.278 100,0
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Gréfico N° 22: Distribucion de los casos segun razones por las que consume

alcohol.

Razones por las que consume Alcohol

porque me para para olvidar  por otras
gusta relajarme  problemas razones

I) Distribucién de los casos segun el Test de EBBA (encuesta breve del

beber anormal).

La aplicacion del Test de EBBA determind que los estudiantes de programas de
Pedagogia se distribuyen en funcién de los siguientes porcentajes: el 44,0% son
bebedores sin problemas; el 39,5% son bebedores sin riesgo, pero se les sugiere
una orientacion; y el 16,5% son bebedores en riesgo y deben consultar en un

centro de orientacion.

Tabla N° 40: Distribucién de los casos segin Test de EBBA (encuesta breve del beber

anormal).
CARRERA DE PEDAGOGIA TEST DE EBBA
Fr. %
Bebedor sin problemas Fr. 506 44,0
Bebedor sin riesgo, pero se sugiere una consejeria. % 454 39,5
Bebedor en riesgo y debe consultar una consejeria Fr. 190 16,5
Total 1.150 100,0
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m) Distribucién de los casos segun el consumo de drogas.

De un total de 1.302 encuestados, 1.046 casos respondieron la P39 del
cuestionario. En la tabla se expresa que el 83,7% de los encuestados que
respondieron a la pregunta afirma que no consume drogas; en tanto que el 16,3%

restante declara consumir drogas.

Tabla N° 41: Distribucion de los casos segun el consumo de drogas.

CONSUMO DE DROGAS Fr. %
Si 171 16,3
No 875 83,7
Total 1.046 100,0

Gréfico N° 23: Distribucion de los casos segun el consumo de drogas.
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n) Distribucion de los casos segun si los encuestados han consumido

drogas alguna vez.

De un total de 1.302 encuestados, 1.046 respondieron a la P40 del cuestionario
gue indagaba acerca de si alguna vez habian consumido drogas. Al respecto, de
aquellos que declaran consumir drogas, el 33,7% indica que lo ha hecho por
curiosidad y por probarla pero que no lo ha vuelto hacer; en tanto que un 6,6%
indica que consume drogas hace mas de tres afos. El resto de los porcentajes se
distribuye de la siguiente forma: un 4,1% consume drogas hace mas de un afio; el
2,1% indica que consume drogas desde que entrd en la universidad y un 2,6%
indica que consume drogas hace mas de dos afos. Sélo el 1,9% consume drogas

hace menos de un afno.

Tabla N° 42: Distribucion de los casos segun si los encuestados han consumido drogas

algunavez.

HA CONSUMIDO DROGAS ALGUNA VEZ Fr. %
Nunca 512 48,9
Alguna vez por curiosidad y/o para probar, pero no ha vuelto hacerlo 353 33,7
Consume desde hace menos de un afio 20 1,9
Consume desde hace mas de un afio 43 4,1
Consume desde hace mas de dos afios 27 2,6
Consume desde hace mas de tres afios 69 6,6
Consume desde que entro a al universidad 22 2,1
Total 1.046 | 100,0

o) Distribucién de los casos segun frecuencia de consumo de drogas.

De aquellos que declaran consumir drogas, los porcentajes se distribuyen de la
siguiente forma: el 10,5% consume drogas esporadicamente, entre 1y 2 veces por
afo; el 8,0% afirma consumir ocasionalmente, aproximadamente una vez al mes;

el 1,8% dice que consume drogas frecuentemente; el 3,2% afirma que su




330

frecuencia de consumo es 1 0 2 veces a la semana; y el 2,2% dice consumir 3 6

MA&s veces por semana.

Tabla N° 43: Distribucién de los casos segun frecuencia de consumo de drogas.
FRECUENCIA DE CONSUMO Fr. %
No consume 777 74,3
Esporadicamente (1 6 2 veces por afio) 110 10,5
Ocasionalmente (aproximadamente una vez al mes) 84 8,0
Frecuentemente 19 1,8
Una o dos veces a la semana 33 3,2
Tres 0 més veces a la semana 23 2,2
Total 1.046 100,0

p) Distribucién de los casos segun el tipo de droga consumida en el dltimo

mes.

En relacion con el tipo de droga consumida en el dltimo mes, los resultados
aportan que el 87,3% de los que declaran consumir algun tipo de droga,
consumen marihuana, mientras que los porcentajes restantes se distribuyen de la
siguiente forma: el 8,1% consume cocaina; un 4,1% consume hachis; el 0,3%

consume pasta base; y un 0,3% consume drogas de sintesis.

Tabla N° 44: Distribucion de los casos segln el tipo de droga consumida
en el Gltimo mes.

TIPO DE DROGA Fr. %

Hachis 26 4,1

Cocaina 37 8,1
Marihuana 425 | 87,3

Pasta base 1 0,3

Drogas de sintesis 1 0,3
Total 490 | 100,0
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q) Distribucion de los casos segun edad de inicio del consumo de droga.

A tener de los resultados obtenidos, la edad de inicio en el consumo va desde los
12 hasta los 23 afios, siendo el promedio de edad en el inicio del consumo se

ubica en los 17 afios.

Tabla N° 45: Distribucion de los casos seglin edad de inicio del consumo de droga.
EDAD DE INICIO Fr. %

Entre 12 y 13 afios 14 3,4

Entre 14, 15y 16 afios 128 31,7

Entre 17 y 18 afios 191 47,5

Mas de 19 afios 70 17,3

Total 403 100,0

r) Distribucién de los casos segun las razones por las que se consume

droga.

En relacién con los encuestados que afirman ser consumidores de drogas, el
50,9% de ellos dice consumir porque les gusta; en tanto que el 37,1% sefiala que
lo hace porque los relaja; el 4,9% consume porque sus amistades lo hacen; el
0,4% porque el consumo de drogas desinhibe; y el 6,7% consume drogas para

olvidar los problemas.

Tabla N° 46: Distribucién de los casos segun las razones por las que se consume droga.
RAZONES POR LAS QUE CONSUME DROGAS Fr. %
Porque le gusta 150 51,7
Porque lo hacen las amistades 12 4,1
Porque el consumo desinhibe 1 0,3
Para relajarse 109 37,6
Para olvidar problemas 18 6,2
Total 224 100,0
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Gréfico N° 24: Distribucion de los casos segun las razones por las que se consume

droga.
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s) Distribucion de los casos segun las acciones que realizarian los
encuestados para bajar los indices de consumo de alcohol y drogas en la

universidad.

Las tablas que se presentan a continuacion muestran la distribucion de los casos
segun que acciones realizarian los encuestados para bajar los indices de
consumo de alcohol y drogas en la universidad respectiva. Esta informacién
corresponde a la P37 del cuestionario, que mide el nivel de valoracion de los
encuestados en una escala de 1 a 10, donde 1 es la menor valoracion y 10 la

maxima valoracion.

Las acciones consideradas son las siguientes:

* Prohibir el consumo de alcohol y drogas al interior de la universidad.

» Realizar campafias de difusion permanentes, orientadas a disminuir el
consumo de alcohol y drogas entre los estudiantes.

» Realizar charlas informativas.

» Realizar grupos de conversacion.
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Sobre la prohibicion de consumo de alcohol y drogas dentro de la universidad, la
calificacion que le dan los encuestados a esta idea no muestra diferencias entre
los que la califican entre 1 y 2 correspondiente a un 34,1% (nada valorado) y

quienes la califican entre 9 y 10, equivalente a 34,9% (muy valorado).

El 6,7% de los encuestados valora la idea calificandola entre 7 y 8 (valorado); un
8,1% valora poco esta idea, calificandola entre 3 y 4; y un 16,1% valora

medianamente esta idea calificAndola entre 5y 6.

Tabla N° 47: Distribucion de los casos segun la accién de prohibir el consumo de
alcohol y drogas al interior de la universidad.
NIVEL DE VALORACION Fr. %
1 - 2 Nada valorado 444 34,1
3 - 4 Poco valorado 106 8,1
5 - 6 Medianamente valorado. 210 16,1
7 - 8 Valorado 87 6,7
9 — 10 Muy valorado 455 34,9
Total 1.302 100,0

Por otra parte, respecto de la accion de realizar campafas de difusion
permanente, orientadas a disminuir el consumo de alcohol y drogas entre los
estudiantes, el 45,9% de los encuestados califica la iniciativa entre 9 y 10 (muy
valorado) ; el 17,8% valora la idea calificandola entre 7 y 8; el 18,2% valora la idea
medianamente, calificAndola entre 5 y 6; el 8% de los encuestados valora poco
esta idea, calificandola entre 3 y 4 y solo el 10,1% le otorga el minimo de

valoracion calificandola entre 1y 2.
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Tabla N° 48: Distribucion de los casos segun la accién de realizar campafas
de difusiéon permanentes, orientadas a disminuir el consumo de alcohol y
drogas entre los estudiantes.

NIVEL DE VALORACION Fr. %
1 - 2 Nada valorado 132 10,1
3 - 4 Poco valorado 104 8,0
5 - 6 Medianamente valorado 237 18,2
7 - 8 Valorado 232 17,8
9 — 10 Muy valorado 597 45,9
Total 1.302 100,0

Asi mismo, respecto de la accion de realizar charlas informativas para disminuir el
consumo de alcohol y drogas en la universidad, el 40,2% de los encuestados
califica la idea entre 9 y 10 (muy valorado); el 20,7% valora la iniciativa
calificAndola entre 7 y 8; el 18,4% la valora medianamente, calificandola entre 5y
6; el 8% valora poco esta idea, calificandola entre 3y 4; y sélo el 12,7% le otorga

el minimo de valoracion, calificandola entre 1y 2.

Tabla N° 49: Distribucién de los casos segun la accion de realizar charlas informativas.
NIVEL DE VALORACION Fr. %

1 - 2 Nada valorado 166 12,7

3 - 4 Poco valorado 104 8,0

5 - 6 Medianamente valorado. 239 18,4

7 - 8 Valorado 270 20,7

9 — 10 Muy valorado 523 40,2

Total 1.302 100,0

Finalmente, respecto de la accion de realizar grupos de conversacion para
disminuir los indices de consumo de alcohol y drogas en la universidad respectiva,

el 33,3% de los encuestados califica la iniciativa entre 9 y 10 (muy valorado); el
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20,4% valora la idea calificandola entre 7 y 8; el 20,3% valora la accién
medianamente calificandola entre 5 y 6; el 9,5% valora poco esta idea
calificAndola entre 3y 4 y el 16,5% de los encuestados le otorga el minimo de

valoracion calificandola entre 1y 2.

Tabla N° 50: Distribucion de los casos segun la accién de realizar grupos de conversacion.

NIVEL DE VALORACION Fr. %
1 - 2 Nada valorado 215 16,5
3 - 4 Poco valorado 124 9,5
5 - 6 Medianamente valorado. 264 20,3
7 - 8 Valorado 266 20,4
9 — 10 Muy valorado 433 33,3
Total 1.302 100,0

1.11.4.5. Resultados del analisis univariado del eje tematico N° 5: Promocion

y prevencion de los factores de riesgo de la salud.

A continuacion se presentan los resultados del analisis univariado para el eje
tematico N° 5, referido a la promocion y prevencion de los factores de riesgo de la

salud.

a) Distribucién de los casos respecto de si los encuestados consideran que
la universidad respectiva promueve la practica de la actividad fisica y el
deporte ademas de las clases, cursos electivos deportivos y selecciones

deportivas.

En la P45 del cuestionario se indaga acerca de si los encuestados consideran que
la universidad en la que estudian promueve la practica de la actividad fisica y el
deporte mas alld de las clases, cursos electivos deportivos y selecciones

deportivas. Al respecto, los resultados indican que el 67,7% de los encuestados no
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considera que en la universidad en la que estudian se promueva la practica de

actividad fisica y el deporte, ademas de las clases que se realizan habitualmente

(como las de Educacién Fisica), cursos electivos deportivos y selecciones

deportivas. De hecho, so6lo un 32,3% afirma que esto si ocurre al interior de la

respectiva universidad.

b)

Tabla N° 51: Distribucion de los casos respecto de si los encuestados consideran
gue la universidad respectiva promueve la practica de la actividad fisicay el deporte

ademas de las clases, cursos electivos deportivos y selecciones deportivas.

Fr. %
Si 421 32,3
No 881 67,7
Total 1.302 100,0

Distribucion de los casos respecto de si los encuestados consideran que
la carrera que estudian promueve la practica de la actividad fisica y el
deporte, ademés de las clases, cursos electivos deportivos y selecciones

deportivas.

La P46 del cuestionario referida a este punto en particular refleja que el 67,9% de

los encuestados no considera que la carrera que estudian promueva la practica de

actividad fisica y el deporte, ademas de las clases que realizan habitualmente, los

cursos electivos deportivos y las selecciones deportivas; en tanto que el 32,1%

restante declara estar en desacuerdo con la afirmacion.

Tabla N° 52: Distribucion de los casos respecto de si los encuestados consideran que
la carrera que estudian promueve la practica de la actividad fisica y el deporte, ademas

de las clases, cursos electivos deportivos y selecciones deportivas.

Fr. %
Si 418 32,1
No 884 67,9
Total 1.302 100,0
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c) Distribucién de los casos respecto de si los encuestados se encuentran
informados de las actividades que desarrolla su respectiva universidad
para promover la prevencion o disminucion del sedentarismo, obesidad,

consumo de tabaco, alcohol y drogas.

Esta informacion corresponde a la P45 del cuestionario y los resultados ponen de
manifiesto que de un total de 1.302 encuestados, 1.015 casos equivalentes al
78%, afirma no estar informado de las actividades que desarrolla su universidad
para promover la prevencioén o disminucion del sedentarismo, obesidad, consumo
de tabaco, alcohol y drogas, en tanto que el porcentaje restante, correspondiente

al 22% afirma lo contrario.

Tabla N° 53: Distribucién de los casos respecto de si los encuestados se
encuentran informados de las actividades que desarrolla su respectiva
universidad para promover la prevenciéon o disminucién del sedentarismo,

obesidad, consumo de tabaco, alcohol y drogas.

Fr. %
Si 287 22,0
No 1.015 78,0
Total 1.302 100,0

d) Distribucién de los casos respecto de si los encuestados consideran que
un profesor debe participar en actividades para enfrentar los factores de
riesgo para la salud (sedentarismo, obesidad, consumo de tabaco,

alcohol y drogas).

La P47 del cuestionario referida a si los encuestados consideran que un profesor
debe participar en actividades para enfrentar los factores de riesgo para la salud,

los resultados quedan evidenciados en la Tabla N° 54, en la que los encuestados
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indican su nivel de valoracion a través de una escala de 1 a 10, donde 1 es lo de

menor valoracion y 10 la maxima valoracion.

Asi, de un total de 1.302 encuestados, un 77% califica la afirmacion entre 9 y 10,
otorgandole la clasificacion de muy valorado o maxima valoracion; mientras que el
11,2% califica la idea entre 7 y 8, valorando igualmente la afirmacion; el 7,6% la
califica entre 5 y 6, mostrandose indiferente; el 1,8% califica la idea entre 3y 4
otorgandole poco nivel de valoracion y por ultimo, solo el 2,4% no valora en nada

la afirmacion.

Tabla N° 54: Distribucion de los casos respecto de si los encuestados consideran que un
profesor debe participar en actividades para enfrentar los factores de riesgo para la salud

(sedentarismo, obesidad, consumo de tabaco, alcohol y drogas).

NIVEL DE VALORACION Fr. %
1 - 2 Nada valorado 31 2,4
3 - 4 Poco valorado 23 1,8
5 - 6 Indiferente 99 7,6
7 - 8 Valorado 146 11,2
9 - 10 Muy valorado 1003 77,0
Total 1.302 100,0
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Gréafico N° 25: Distribucion de los casos respecto de si los encuestados consideran
gue un profesor debe participar en actividades para enfrentar los factores de riesgo

para la salud (sedentarismo, obesidad, consumo de tabaco, alcohol y drogas).

Nivel de Valoracion

1-2 Nada 3-4 Poco 5-6 7-8 9-10 Muy
valorado valorado Indiferente Valorado valorado

e) Distribucién de los casos respecto de si los encuestados han participado
en actividades propuestas por la respectiva universidad para enfrentar

los factores de riesgo.

La P48 del cuestionario arroja como resultado que el 89,9% de los encuestados,
correspondiente a 1.171 casos, afirma no haber participado en las actividades
propuestas por su universidad para enfrentar los factores de riesgo. El porcentaje
restante, correspondiente al 10,1%, afirma que si ha participado de estas

actividades.



Tabla N° 55; Distribucion de los casos respecto de si los encuestados han

participado en actividades propuestas por la respectiva universidad para

enfrentar los factores de riesgo.

Fr. %
Si 131 10,1
No 1.171 89,9
Total 1.302 100,0
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f) Distribucion de los casos respecto de si los encuestados han participado

en actividades propuestas por la respectiva Escuela, Carrera o Facultad.

Los resultados de la P49 del cuestionario se exponen en la Tabla N° 56 y ponen

de manifiesto que el 89,3%, correspondiente a 1.163 casos, afirma no haber

participado de esta problematica actual en acciones propuestas por la Escuela,

Carrera o Facultad a la que pertenecen; en tanto que el 10,7% restante afirma que

si ha participado de estas iniciativas.

Tabla N° 56: Distribucion de los casos respecto de si los encuestados han participado en

actividades propuestas por la respectiva Escuela, Carrera o Facultad.

Fr. %
Si 139 10,7
No 1.163 89,3
Total 1.302 100,0
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g) Distribucién de los casos respecto de si los encuestados participarian en
un trabajo al interior de la respectiva universidad y/o Escuela para
colaborar en la prevencion y disminucion de los factores de riesgo de la

salud.

En la P50 del cuestionario los encuestados debian indicar su nivel de valoracion
respecto a si participarian en un trabajo dentro de su respectiva universidad y/o
Escuela, como una forma de colaborar en la prevencion y disminucién de los
factores de riesgo de la salud. Dicho nivel de valoracion debia expresarse en una

escala de 1 a 10, donde 1 era la menor valoracion y 10 la maxima valoracion.

Al respecto, los resultados muestran una gran dispersion en la calificacion. En
efecto, de un total de 1.302 encuestados, el porcentaje mayor correspondiente a
un 29,8% califica la idea entre 9 y 10, confiriéndole la clasificacion de muy
valorado o maxima valoracién; mientras que un 21,8% la califica entre 7 y 8
valorando solamente esta idea. El resto de los porcentajes se distribuye de la
siguiente manera: el 23,1% de los encuestados califica la idea entre 5 y 6,
mostrandose indiferente; el 9,1% la considera una idea poco valorada calificAndola
entre 3y 4; y por ultimo, el 16,1% califica la idea entre 1 y 2, otorgandole el nivel

de menor valoracion.

Tabla N° 57: Distribucion de los casos respecto de si los encuestados participarian en un
trabajo al interior de larespectiva universidad y/o Escuela para colaborar en la prevencion y

disminucion de los factores de riesgo de la salud.

NIVEL DE VALORACION Fr. %
Nada valorado 210 16,1
Poco valorado 119 9,1
Indiferente 301 23,1
Valorado 284 21,8
Muy valorado 388 29,8
Total 1.302 100,0
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Gréfico N° 26: Distribucion de los casos respecto de si los encuestados
participarian en un trabajo al interior de la respectiva universidad y/o escuela para

colaborar en la prevencién y disminucion de los factores de riesgo de la salud.

Nivel de Valoracién

298

1-2 Nada 3-4 Poco 5-6 7-8 9-10 Muy
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1.11.5. Resultados del analisis bivariado por carrera.

Se ha optado por este analisis ya que a través de él se utilizaron las tablas de
contingencia, las cuales nos han permitido describir, asociar y relacionar las
variables del estudio. Los resultados se expresan considerando los ejes teméaticos
previamente definidos, pero en funcion de su pertinencia para efectos de la
investigacion, razon por la cual los datos referidos no consideran el analisis de

todos los ejes ni de sus respectivos resultados.

1.11.5.1. Resultados del andlisis bivariado del eje tematico N° 1: Perfil de los

encuestados.

Para este punto se considerd, principalmente, el analisis de los resultados
referidos al estado nutricional de los encuestados, tanto por programa o carrera,
como también por categoria de la muestra y en funcion del colegio de procedencia

de los encuestados antes de ingresar a la universidad.

a) Distribucién de los casos segun estado nutricional de los estudiantes de

los diferentes programas o carreras pedagogicas.

En la Tabla n° 58 reflejamos los resultados del estado nutricional de los
estudiantes de las carreras de Pedagogia en Educacion Basica, Pedagogia en
Educacion Fisica, Pedagogia en Castellano, Pedagogia en Historia y Geografia y

Pedagogia en Matematica.

Como ya mencionamos anteriormente, de un total de 1.302 encuestados de estas
carreras pedagogicas, el porcentaje mayor de los casos pertenece a la carrera de
Pedagogia en Educacién Fisica, (37,5%; 488 casos). El resto de los porcentajes
se distribuye de la siguiente manera: el 18,1% pertenece a la carrera de

Pedagogia en Educacion Béasica (236 casos); el 15,7%, a la carrera de Pedagogia
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en Castellano (205 casos); el 16,4% a la de Pedagogia Historia y Geografia (213
casos) y por ultimo, el 12,3% pertenece a la carrera de Pedagogia en Matemética
(160 casos).

El estado nutricional de los estudiantes de estas carreras pedagodgicas es el
siguiente: el 12,3% de los alumnos de Pedagogia en Educacién Basica se
encuentran en un estado normal, el 19,9% se encuentra con sobrepeso y sélo el

1,3% esta en la categoria de estado nutricional obeso.

Estudiantes de la carrera de Pedagogia en Educacion fisica: el 77,5% tiene un
estado nutricional normal; el 15,0% de los estudiantes se encuentran con
sobrepeso y el 7,6% de los alumnos esta en la categoria de delgado. En este caso

particular, ninguno de los encuestados tiene un estado nutricional obeso.

Estudiantes de la carrera de Pedagogia en Castellano: el 68,3% tiene un estado
nutricional normal; el 22,9% aparece con sobrepeso (porcentaje no menor); el

7,3% es delgado y sdlo el 1,5% se encuentra en estado nutricional obeso.

Estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia Historia y Geografia: el
62,4% tienen un estado nutricional normal; el 7,5% de los encuestados son
delgados; el 26,8% esta con sobrepeso y el 3,3% que se encuentra en estado

nutricional obeso.

Estudiantes de la carrera de Pedagogia en Matematica: el 58,8% tiene un estado
nutricional normal, el 25,0% esta con sobrepeso; el 11,3% es delgado y un 5,0%

se encuentra en la categoria de estado nutricional obeso.
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Tabla N° 58: Distribucidn de los casos segun estado nutricional de los estudiantes de los diferentes

programas o carreras de Pedagogia.

CARRERA ESTADO NUTRICIONAL TOTAL
Delgado Normal Sobrepeso Obeso
Pedagogia en Educacion Béasica | Fr. 29 157 47 3 236
% 12,3% 66,5% 19,9% 1,3% 100,0%
Pedagogia en Educacion Fisica Fr. 37 378 73 0 488
% 7,6% 77,5% 15,0% 0,0% 100,0%
Pedagogia en Castellano Fr. 15 140 47 3 205
% 7,3% 68,3% 22,9% 1,5% 100,0%
Pedagogia en Fr. 16 133 57 7 213
Historia y Geografia % 7,5% 62,4% 26,8% 3,3% 100,0%
Pedagogia en Matematica Fr. 18 94 40 8 160
% 11,3% 58,8% 25,0% 5,0% 100,0%
Total Fr. 115 902 264 21 1.302
% 8,8% 69,3% 20,3% 1,6% 100,0%

b) Distribucién del estado nutricional de cada programa de pedagogia, por

categoria (delgado, normal, sobrepeso, obeso).

En la Tabla n° 59 se observa el estado nutricional de los estudiantes por programa
de pedagogia por categoria (delgado, normal, sobrepeso, obeso). En la categoria
delgado destacan las carrera de Pedagogia en Educacion Fisica con un 32,2% vy
la de Pedagogia en Educacién Béasica con un 25,2%. Por su parte, de manera
ascendente las carreras con menos sujetos delgados son las siguientes:
Pedagogia en Castellano con 13%; Pedagogia en Historia y Geografia con 13,9%;

y, finalmente, Pedagogia en Matematica con 15,7%.

En los niveles de sobrepeso, las carreras se presentan de forma ascendente en el
siguiente orden: Pedagogia en Matemética con un 15,2%; Pedagogia en
Educacion Basica con un 17,8%; Pedagogia en Historia y Geografia con un

21,6%. Cabe destacar que la carrera que presenta mayoritariamente niveles de
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sobrepeso es la de Pedagogia en Educacion Fisica con un 27,7%.

Respecto de la categoria de estado nutricional de obeso sobre un total de 21
casos, la carrera que presenta el mayor porcentaje es la de Pedagogia en
Matematica con 8 casos, lo que representa un 38,1% del total; la sigue a esta cifra
la carrera de Pedagogia en Historia y Geografia con un 33, 3% (7 casos); y por
altimo, con un 14,3% se presentan las carreras de Pedagogia en Educacion Fisica
y Pedagogia en Educacién Bésica con 3 casos en cada carrera.

Por otro lado, la carrera de Pedagogia en Educacion Fisica presenta el 41,9% de
los sujetos en la categoria normal y luego, de manera ascendente, se encuentran
las carreras de: Pedagogia en Matematica con 10,4%; Pedagogia en Historia y
Geografia con 14,7%; Pedagogia en Castellano con 15,5%; y por ultimo, la carrera

de Pedagogia en Educacion Basica.

Tabla N° 59: Distribucién del estado nutricional de cada programa de pedagogia, por categoria.
CARRERA ESTADO NUTRICIONAL TOTAL
Delgado | Normal | Sobrepeso | Obeso
Pedagogia en Educacion Basica Fr. 29 157 a7 3 236
% 25.2% 17,4% 17,8% 14,3% 18,1%
Pedagogia en Educacion fisica Fr. 37 378 73 0 488
% 32,2,% 41,9% 27, 7% 0,0% 37,5%
Pedagogia en Castellano Fr. 15 140 47 3 205
% 13% 15,5% 17,8% 14,3% 15,7%
Pedagogia en Historia y Geografia Fr. 16 133 57 7 213
% 13,9% 14,7% 21,6% 33,3% 16,4%
Pedagogia en Matematica Fr. 18 94 40 8 160
% 15,7% 10,4% 15,2% 38,1% 12,3%
Total Fr. 115 902 264 21 1.302
% | 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
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c) Distribucién de los casos segun colegio de procedencia de las distintas

carreras de Pedagogia.

En la Tabla n° 60 se presentan los casos segun el tipo de establecimiento
educacional (colegio) de donde provienen los estudiantes de Pedagogia antes de

ingresar en la universidad.

De esta forma, para la carrera de Pedagogia en Educacion basica, los resultados
sefialan que un 69,5% ha salido de un colegio particular subvencionado; mientras
que un 24,6% egresd de un colegio municipal y s6lo un 5,9% de un colegio

particular.

Para la carrera de Pedagogia en Educacion Fisica los resultados son: el 57,4%
proviene de un colegio particular subvencionado; mientras que el 25,4% egreso de

un colegio municipal; y por ultimo el 17,2% provienen de un colegio particular.

Respecto de la carrera de Pedagogia en Castellano, los porcentajes en relacion
con el colegio de procedencia sefialan que el 65,4% proviene de un colegio
particular subvencionado; un 27,8% proviene de un colegio municipal; y sélo un

6,8% proviene de colegios particulares.

Por otra parte, en el caso de la carrera de Pedagogia en Historia y Geografia, el
66,7% proviene de un colegio particular subvencionado; en tanto que el 11,3%

proviene de un colegio particular; y un 22,1% de un establecimiento municipal.

Finalmente, respecto de la carrera de Pedagogia en Matematica, el 68,8%
proviene de un colegio particular subvencionado; un 26,3% egres6 de un colegio

municipal; y sélo con un 5,0% proviene de un colegio particular.
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Tabla N° 60: Distribucion de los casos seglin colegio de procedencia de las distintas

carreras de Pedagogia.

COLEGIO DE PROCEDENCIA

CARRERA Particular TOTAL
Particular Municipales
Subvencionado
Pedagogia en Fr. 14 164 58 236
Educacién Basica % 5,9% 69,5% 24,6% 100,0%
Pedagogia en Educacién | Fr. 84 280 124 488
fisica % 17,2% 57,4% 25,4% 100,0%
Pedagogia en Castellano | Fr. 14 134 57 205
% 6,8% 65,4% 27,8% 100,0%
Pedagogia en Fr. 24 142 47 213
Historia y Geografia % 11,3% 66,7% 22,1% 100,0%
Pedagogia en Fr. 8 110 42 160
Matematica % 5,0% 68,8% 26,3% 100,0%
Total Fr. 144 830 328 1.302
% 11,1% 63,7% 25,2% 100,0%

1.11.5.2. Resultados del analisis bivariado del eje temético N° 3: Actividad

fisicay deporte.

Los resultados aqui consignados consideran la distribucion de los casos en

funcién de la actividad fisica o practica de algun deporte en las distintas carreras

de Pedagogia contempladas para el estudio, asi como también en relacién con las

razones por las que si la cantidad de actividad fisica o deporte por iniciativa propia

es insuficiente no se aumenta la frecuencia y las acciones que mas valoran los

estudiantes para fomentar la actividad fisica dentro de la respectiva universidad.
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a) Distribuciéon de los casos segun frecuencia de actividad fisica o practica

de algun deporte en las distintas carreras de Pedagogia.

En la Tabla n° 61 podemos observar la distribucion de los casos en funcion de la
practica de actividad fisica o deportiva por carrera de Pedagogia. Asi, el 44,1% de
los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia Educacién Basica
manifiestan no realizar actividad fisica o practicar algun deporte. El resto de los
porcentajes se distribuye de la siguiente manera: el 16,9% afirma practicar
actividad fisica o practicar algun deporte una vez a la semana; el 16,9% dice
practicar dos veces por semana,; el 14,4% practica tres veces a la semana; el
3,4% practica cuatro veces a la semana y finalmente, el 4,2% practica cinco o mas

VECeS por semana.

Los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Educacion Fisica presentan el
mayor porcentaje si se considera la variable realizar algun tipo de deporte o
actividad fisica tres veces a la semana, con un 37,3%. El resto de los porcentajes
se distribuyen asi: el 16,2% dice realizar actividad fisica o practicar algin deporte
dos veces a la semana; el 15% dice practicar actividad fisica o practicas algun
deporte cuatro veces a la semana; el 2,9% expresa realizar actividad fisica o
practicar algun deporte una vez a la semana; y sélo 1,8% plantea que no realiza

actividad fisica ni practica algun deporte.

Por otro lado, respecto de los estudiantes que pertenecen a la carrera de
Pedagogia en Castellano, el 55,6% dice no realizar actividad fisica ni practicar
algun deporte; mientras que el 19,0% expresa realizar actividad fisica o practicar
algun deporte una vez a la semana; el 11,2% practica algin deporte dos veces a
la semana; el 7,8% indica que practica algun tipo de actividad fisica o deporte tres
veces a la semana; el 3,9% dice practicar cuatro veces a la semanay el 2,4% dice

realizar actividad fisica o practicar algun deporte cinco o0 mas veces a la semana.
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Para el caso de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Historia y
Geografia, el 46,0% dice no realizar actividad fisica ni practicar algiun deporte. El
resto de los porcentajes se distribuyen asi: el 21,6% realiza actividad fisica o
practica algun deporte una vez a la semana; el 12,7% declara practicar algun
deporte dos veces a la semana; el 12,2%, tres veces a la semana; el 4,2% dice
practicar actividad fisica o algin deporte cuatro veces a la semana y el 3,3% dice

realizar actividad fisica o practicar algun deporte cinco o0 mas veces a la semana.

Finalmente, en relacién con la carrera de Pedagogia en Matematica, el porcentaje
mayor de los estudiantes, correspondiente al 42,5% dice no realizar actividad
fisica o practicar algun deporte; en tanto que el 23,8% solo realiza actividad fisica
0 practica algun deporte una vez a la semana; el 19,4% expresa que realiza
actividad fisica o practica algun deporte dos veces a la semana; un 5,0%
manifiesta realizar algun tipo de actividad fisica o practica algun deporte tres veces
a la semana; el 4,4% sefala practicar actividad fisica o algun deporte cuatro veces
a la semana; y solo el 5,0% dice que realiza actividad fisica o practica algun

deporte cinco o mas veces a la semana.
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Tabla N° 61: Distribucidon de los casos segun frecuencia de actividad fisica o practica de

algun deporte en las distintas carreras de Pedagogia.

ACTIVIDAD FiSICA O PRACTICA DE DEPORTE
56 mas
CARRERA lvez | 2veces | 3veces | 4veces | veces | TOTAL
No por por por por por
realiza | semana | semana | semana | semana | semana
Pedagogia en Fr. 104 40 40 34 8 10 236
Educacion Basica % 44,1% 16,9% 16,9% 14,4% 3,4% 4,2% 100,0%
Pedagogia en Fr. 9 14 79 182 73 131 488
Educacion fisica % 1,8% 2,9% 16,2% 37,3% 15,0% 26,8% | 100,0%
Pedagogia en Fr. 114 39 23 16 8 5 205
Castellano % 55,6% 19,0% 11,2% 7,8% 3,9% 2,4% 100,0%
P. Historia 'y Fr. 98 46 27 26 9 7 213
Geografia % 46,0% 21,6% 12,7% 12,2% 4,2% 3,3% 100,0%
Pedagogia en Fr. 68 38 31 8 7 8 160
Matematica % 42,5% 23,8% 19,4% 5,0% 4,4% 5,0% 100,0%
Total Fr. 393 177 200 266 105 161 1.302
% 30,2% 13,6% 15,4% 20,4% 8,1% 12,4% | 100,0%

b) Distribucion de los casos segun las razones por las que si la cantidad de
actividad fisica o deporte por iniciativa propia es insuficiente no se

aumenta la frecuencia.

La Tabla n°® 62 corresponde a la P22 del cuestionario, que hace referencia a las
razones por las cuales los encuestados consideran si la cantidad de actividad o
deporte que practican por iniciativa propia es insuficiente, porqué no se aumenta la

frecuencia de realizacion.

Los resultados aportan que en el caso de los estudiantes de la carrera de
Pedagogia en Educacion Basica, el 42,6% dice no tener el habito de realizar
actividad fisica o practicar algun deporte; a esta cifra le sigue el 37,2%, que

plantea no tener tiempo de aumentar la frecuencia de su actividad fisica; el 3,2%
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expresa no interesarle; un 3,2% manifiesta que no le motiva; un 2,1% expresa que
su salud no le permite aumentar la frecuencia de su actividad fisica; y por ultimo,
un 11,7% dice no realizar actividad fisica. Nadie opina que la practica de algun

deporte o actividad fisica no tiene un lugar en la universidad respectiva.

Por su parte, en relacion con los estudiantes que pertenecen a la carrera de
Pedagogia en Educacion Fisica, el 71,7% dice no tener tiempo para aumentar la
frecuencia de actividad fisica o practica de algun deporte. El resto de los
porcentajes se distribuye de la siguiente manera: el 14,5% manifiesta no tener el
habito de hacerlo; un 2,2% expone que no le motiva; el 3,5% expresa que su salud
no se lo permite; el 6,3% dice que no tiene un lugar en la universidad y el 1,6%

dice no realizar actividad fisica.

Para el caso de los estudiantes de Pedagogia en Castellano, el 39,3% manifiesta
no tener el hbito para aumentar su actividad fisica; el 36% plantea no tener
tiempo de aumentar la frecuencia de su actividad fisica o practica de algun
deporte; el 1,1% dice no interesarle; el 5,6% sefala que no le motiva; el 1,1%
expone que su salud no se lo permite; el 3,4% dice no tener un lugar en la

universidad y el 13,5% expone no realizar actividad fisica.

En relacidon con los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia en
Historia y Geografia, el 65,2% de ellos dice no tener tiempo para aumentar la
frecuencia de su actividad fisica; el 3,0% manifiesta no interesarle; el 3,0% plantea
que no le motiva; el 1,5% expresa que su salud no se lo permite; el 1,5% sefiala
que no tiene un lugar en la universidad; el 10,6% dice no tener el habito, y el

15,2% manifiesta no realizar actividad fisica.

Finalmente, respecto de los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia
en Matematica, el 61,8% dice no tener tiempo de aumentar la frecuencia de su
actividad fisica; el 4,4% sefala no interesarle; un 2,9% manifiesta que no le

motiva; el 1,5% expone que no tiene un lugar en la universidad; el 26,5% sefala
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no tener el habito; y el 2,9% dice no realizar actividad fisica. Nadie expresa que su
salud no le permita aumentar la frecuencia de su actividad fisica o practica de

algun deporte.
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Tabla N° 62: Distribucion de los casos segun las razones por las que si la cantidad de actividad fisica o deporte por iniciativa propia es

insuficiente, no se aumenta la frecuencia.

ACTIVIDAD FISICA

No tiene un
CARRERA No tiene No le No le Su salud no se lo lugar No tiene el No TOTAL
tiempo interesa motiva permite enla héabito realiza
universidad
P. en Educacion Fr. 35 3 3 2 0 40 11 94
Bésica % 37,2% 3,2% 3,2% 2,1% 0,0% 42,6% 11,7% 100,0%
P. en Educacion Fr. 228 1 7 11 20 46 5 318
Fisica % 71,7% 0,3% 2,2% 3,5% 6,3% 14,5% 1,6% 100,0%
P. en Castellano Fr. 32 1 5 1 3 35 12 89
% 36,0% 1,1% 5,6% 1,1% 3,4% 39,3% 13,5% 100,0%
P. en Historia y Fr. 43 2 2 1 1 7 10 66
Geografia % 65,2% 3,0% 3,0% 1,5% 1,5% 10,6% 15,2% 100,0%
P. en Matemética Fr. 42 3 2 0 1 18 2 68
% 61,8% 4,4% 2,9% 0,0% 1,5% 26,5% 2,9% 100,0%
Total Fr. 380 10 19 15 25 146 40 635
% 59,8% 1,6% 3,0% 2,4% 3,9% 23,0% 6,3% 100,0%




355

c) Distribucién de los casos segun las acciones gque mas valoran los
estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia para fomentar la
actividad fisica dentro de la respectiva universidad.

La Tabla n°® 63 que seguidamente mostramos muestra la distribucion de los casos
segun las acciones que realizarian los encuestados para fomentar la actividad
fisica o el deporte al interior de la respectiva universidad, lo cual corresponde a la
P23 del cuestionario, que intenta medir el nivel de valoracion de los encuestados
en una escala de 1 a 10, en donde 1 es lo de menor valoracién y 10 representa la

méxima valoracion.

Las acciones consideradas son las siguientes:

= Incluir una asignatura obligatoria de tres veces a la semana durante los afios
de estudio donde la aprobacion solo seria por asistencia.

» Realizar programas permanentes de actividad fisica orientada a la salud.

» Realizar campafas permanentes de difusién acerca de la vida saludable.

= Establecer un numero de electivos deportivos durante todos los afios de
estudio.

Respecto a la primera accion, incluir una asignatura obligatoria de tres veces a la
semana durante los afios de estudio donde la aprobacion solo sea por asistencia,
la iniciativa es calificada con un promedio de 6,81 por todas las carreras. Sin
embargo, los estudiantes de Pedagogia Educacion Fisica son los que valoran mas

la idea, calificandola sobre el promedio con un 7,79.

En la idea de realizar programas permanentes de actividad fisica orientada a la
salud, se obtiene un promedio general de todas las carreras de 7,75 en donde
nuevamente son los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Educacion Fisica

los que valoran mas esta idea calificandola con un promedio de 8,43.
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En relacion con la idea de realizar campafas permanentes de difusion acerca de
la vida saludable se obtiene un promedio general de todas las carreras de 7,10.
Nuevamente la carrera de Pedagogia en Educaciéon Fisica valora mas la idea
calificandola sobre el promedio con un 7,76, aunque también la idea es valorada
por los estudiantes de Pedagogia en Educacion Béasica quienes la califican con un
7,28.

Por ultimo, sobre la posibilidad de establecer un niumero de electivos deportivos
durante todos los afios de estudio es calificada con un promedio de 8,25, siendo
ésta la iniciativa mas valorada por todas las carreras. De nuevo son los
estudiantes de la carrera de Educacién Fisica los que valoran en mayor medida
esta idea como una de las que realizarian para fomentar la actividad fisica dentro

de la universidad.

Tabla N° 63: Distribuciéon de los casos segun las acciones que mas valoran los estudiantes
de las distintas carreras de Pedagogia para fomentar la actividad fisica dentro de la

respectiva universidad.

CARRERA ACCION 1 | ACCION 2 | ACCION 3 | ACCION 4
Pedagogia en Educacion Promedio 6,70 7,61 7,28 8,19
Bésica N° de casos 236 236 236 236
Pedagogia en Educacion Promedio 7,79 8,43 7,76 9,14
Fisica N° de casos 488 488 488 488
Pedagogia en Castellano Promedio 5,96 7,44 6,41 7,67
N° de casos 205 205 205 205
Pedagogia en Historia y Promedio 5,68 6,98 6,32 7,18
Geografia N° de casos 213 213 213 213
Pedagogia en Matematica Promedio 6,55 7,33 6,69 7,81
N° de casos 160 160 160 160
Total Promedio 6,81 7,75 7,10 8,25
N° de casos 1302 1302 1302 1302




357

1.11.5.3. Resultados del analisis bivariado del eje teméatico n® 4: Consumo de

tabaco, alcohol y drogas.

A continuacién se presentan los resultados del andlisis bivariado del eje tematico

referido al consumo de tabaco, alcohol y drogas por programa de Pedagogia.

a) Distribucion de los casos segln si los encuestados de las distintas

carreras de Pedagogia fuman o no.

Los resultados aportan que en el caso de los estudiantes de Pedagogia en
Educacién Bésica, un 59,7% declara no fumar; mientras que el porcentaje restante
(40,3%), afirma fumar.

Por su parte, en los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia en
Educacién Fisica se observa que el 75,4% de ellos no fuma y el 24,6% tiene el
hébito de fumar.

En la carrera de Pedagogia en Castellano, el 50,2% de sus estudiantes declara

fumar en tanto que el 49,8% restante manifiesta no fumar.

Respecto de los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia en Historia

y Geografia, el 54% de ellos afirma fumar y el 46% restante sefiala que no fuma.

Por udltimo, en relacibn con los estudiantes de la carrera de Pedagogia en
Matematica, un 52,5% declara que no fuma; mientras que el 47,5% restante afirma

que si lo hace.
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Tabla N° 64: Distribucion de los casos segun si los encuestados de las distintas carreras de

Pedagogia fuman o no.

CARRERA FUMA TOTAL
Si No
Pedagogia en Fr. 95 141 236
Educacién Basica % 40,3% 59,7% 100,0%
Pedagogia en Fr. 120 368 488
Educacién Fisica % 24,6% 75,4% 100,0%
Pedagogia en Fr. 103 102 205
Castellano % 50,2% 49,8% 100,0%
Pedagogia en Fr. 115 98 213
Historia y Geografia % 54,0% 46,0% 100,0%
Pedagogia en Fr. 76 84 160
Matematica % 47.5% 52,5% 100,0%
Total Fr. 509 793 1.302
% 39,1% 60,9% 100,0%

b) Distribucion de los casos de solo aquellos estudiantes que declaran

fumar de los distintos programas de Pedagogia.

Considerando los casos de soOlo aquellos estudiantes que declaran consumir
tabaco (509 casos), la Tabla n° 65 evidencia que el 23,6% (120 casos) de los
estudiantes de Pedagogia en Educacion Fisica consumen tabaco; le siguen los
estudiantes de la carrera de Pedagogia en Historia y Geografia con 22,6% (115
casos); luego los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Castellano con 20,2%
(103 casos); los estudiantes de la carrera de Pedagogia Basica con un 18,7% (95
casos); y finalmente, los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Matemética
con 14,6% (76 casos).
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Tabla N° 65: Distribucion de los casos de solo aquellos estudiantes que declaran fumar de

los distintos programas de Pedagogia.

CARRERA FUMA TOTAL
Si No
Pedagogia en Fr. 95 141 236
Educacién Basica % 18,7% 17,8% 18,1%
Pedagogia en Fr. 120 368 488
Educacién Fisica % 23,6% 46,4% 37,5%
Pedagogia en Fr. 103 102 205
Castellano % 20,2% 12,9% 15,7%
Pedagogia en Fr. 115 98 213
Historia y Geografia % 22,6% 12,4% 16,4%
Pedagogia en Fr. 76 84 160
Matematica % 14,9% 10,6% 12,3%
Total Fr. 509 793 1.302
% 100,0% 100,0% 100,0%

c) Distribucién de los casos segun la cantidad de cigarrillos que fuman los

estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia diariamente.

Respecto de los estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia que declaran

fumar, éstos consumen diariamente las siguientes cantidades de cigarrillos:

Entre los estudiantes que son fumadores, pertenecientes a la carrera de
Pedagogia en Educacién Basica, el 26,3% dice fumar entre 1 y 4 cigarrillos
diarios; le sigue el 11,9% de estudiantes, que declara fumar entre 5y 10 cigarrillos
diarios; un 1,3% fuma entre 10 y 20 cigarrillos al dia. Ninguno de los encuestados
dice fumar mas de 20 cigarrillos diarios. El 60,6% de los estudiantes que

pertenecen a esta carrera no fuma.

Respecto a los estudiantes de Pedagogia en Educacion Fisica que afirman fumar,
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el 20,7% de ellos expresa que fuma entre 1 y 4 cigarrillos diarios; el 1,8% dice
fumar entre 5y 10 cigarrillos diarios; el 1% de ellos fuma entre 10 y 20 cigarrillos
diarios; y el 0,4% sefiala fumar mas de 20 cigarrillos diarios. El 76% de los

estudiantes que pertenecen a esta carrera no fuma.

En relacién con los estudiantes de Pedagogia en Castellano que si fuman, el
porcentaje mayor de ellos, correspondiente al 28,8% dice fumar entre 1 y 4
cigarrillos diario; el 17,1% fuma entre 5 y 10 cigarrillos diarios; un 4,9% fuma entre
10 y 20 cigarrillos diarios y nadie dice fumar mas de 20 cigarrillos diarios. El 49,3%

de los estudiantes que pertenecen a esta carrera no fuma.

De los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia Historia y Geografia
que declaran fumar; el 31,1% expresa fumar entre 1 y 4 cigarrillos diarios;
seguidos por un 17,4% que dice fumar entre 5y 10 cigarrillos diarios; el 4,7% dice
que fuma entre 10 y 20 cigarrillos diarios; y el 1,4% dice fumar mas de 20

cigarrillos diarios. El 44,6% de los estudiantes de esta carrera sefiala no fumar.

Por ultimo, los estudiantes de Pedagogia en Matematica que sefialan fumar, el
porcentaje mayor fuma entre 1 y 4 cigarrillos diarios, lo que corresponde al 30%;
mientras que el 13,8% declara fumar entre 5 y 10 cigarrillos diarios; un 4,4%
sefiala fumar entre 10 y 20 cigarrillos diarios; y nadie manifiesta fumar mas de 20
cigarrillos diarios. De los estudiantes pertenecientes a esta carrera el 51,9% afirma

gue no fuma.
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Tabla N° 66: Distribucion de los casos segun la cantidad de cigarrillos que fuman los

estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia diariamente.

CIGARRILLOS QUE FUMA DIARIAMENTE

CARRERA Entrely4 | Entre5y Entre 10y | Mas de 20 No TOTAL
diarios 10 diarios 20 diarios diarios fuma
Pedagogia en Fr. 62 28 3 0 143 236
Educacion Basica | % 26,3% 11,9% 1,3% 0,0% 60,6% | 100,0%
Pedagogia en Fr. 101 9 5 2 371 488
Educacion Fisica % 20,7% 1,8% 1,0% 0,4% 76,0% | 100,0%
Pedagogia en Fr. 59 35 10 0 101 205
Castellano % 28,8% 17,1% 4,9% 0,0% 49,3% | 100,0%
Pedagogia en Fr. 68 37 10 3 95 213
Historia y %
Geografia 31,9% 17,4% 4,7% 1,4% 44,6% | 100,0%
Pedagogia en Fr. 48 22 7 0 83 160
Matematica % 30,0% 13,8% 4,4% 0,0% 51,9% | 100,0%
Total Fr. 338 131 35 5 793 1.302
% 26,0% 10,1% 2,7% 0,4% 60,9% | 100,0%

d) Distribucién de los casos segun la cantidad de dias en que han fumado

en el ultimo mes los estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia.

Respecto de los estudiantes que declaran fumar de la carrera de Pedagogia en

Educaciéon Basica; el 15,9% sefala haber fumado cada dia en los ultimos 30 dias

del mes. A esta cifra le sigue el 9,5% de los estudiantes que manifiestan haber

fumado entre 20 a 29 dias del mes; el 5,5% sefala haber fumado entre 10 a 19

dias al mes; el 6,4% sefala haber fumado entre 6 a 9 dias al mes; un 2,3% de los

estudiantes fumo entre 3 a 5 dias del mes; y finalmente, el 4,1% de los estudiantes

de esta carrera sefiala haber fumado entre 1 a 2 dias al mes.
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De los estudiantes que declaran fumar de la carrera de Pedagogia en Educacion
fisica; el 5,3% sefialan fumar entre 10 a 19 dias en el mes; seguido por el 5,1%
que sefiala fumar entre 20 y 29 dias al mes; un 4,2% de los estudiantes de
Educacion Fisica sefala haber fumado los ultimos treinta dias del mes. El resto de
los estudiantes que si fuman de esta carrera, se divide en los siguientes
porcentajes: un 4% afirma haber fumado entre 6 a 9 dias del mes; un 4% sefala
haber fumado entre 3 a 5 dias al mes; y un 3,8% afirma haber fumado entre 1 a 2

dias en el Ultimo mes.

Por su parte, de la carrera de Pedagogia en Castellano el 22,4% de los
estudiantes que declaran fumar, lo han hecho cada dia en los ultimos 30 dias. A
ello le sigue el 13,3%, que fumaron entre 20 a 29 dias en el Ultimo mes; un 8,7%
de los estudiantes declaran haber fumado entrel0 a 19 dias al mes; el 3,6%
afirma haberlo hecho de 6 a 9 dias al mes; el 3,1% seiala haber fumado de 3 a5

dias al mes; y solo el 2% sefala haber fumado entre 1 a 2 dias en el Gltimo mes.

En relacién con los estudiantes que declaran fumar pertenecientes a la carrera de
Pedagogia en Historia y Geografia; el 26,3% sefala haber fumado cada dia en los
ultimos 30 dias del mes. El resto de los porcentajes se distribuye de la siguiente
forma: el 10,7% sefiala haber fumado entre 20 a 29 dias al mes; un 6,8% de estos
estudiantes manifiesta haber fumado entre 10 a 19 dias; el 6,3% fumé de 6 a 9
dias al mes; el 2,4% expresa haber fumado entre 3 a 5 dias al mes y el 3,9% de

estos estudiantes sefala haber fumado entre 1 a 2 dias en el Ultimo mes.

Por dltimo, de los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia en
Matematica que dicen fumar; el 16,9% de ellos manifiesta haber fumado cada dia
en los ultimos 30 dias. El resto de los porcentajes se distribuyen asi: el 13,6%
afirma haber fumado que entre 20 a 29 dias al mes; un 11% lo hizo entre 10 a 19
dias al mes; el 1,9% de estos estudiantes indica que fumo de 6 a 9 dias del mes;
el 2,6% sefala que fumd de entre 3 a 5 dias del mes y el 5,2% sefiala que lo hizo

de 1 a 2 dias en el Ultimo mes.
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Tabla N° 67: Distribucion de los casos segun la cantidad de dias en que han fumado en el

ultimo mes los estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia.

CANTIDAD DE DIAS FUMADOS AL MES

Cada
10a 20a dia en
CARRERA la2 [3a5|6a9 TOTAL
0 dias i i i 19 29 los
dias dias | dias i i o
dias dias | udltimos
30 dias
Pedagogia en Fr. 124 9 5 14 12 21 35 220
Educacion %
. 56,4% | 4,1% | 2,3% | 6,4% | 55% | 9,5% | 15,9% | 100,0%
Béasica
Pedagogia en Fr. 332 17 18 18 24 23 19 451
Educacion Fisica % 73,6% | 3,8% | 4,0% | 4,0% | 53% | 51% 4,2% | 100,0%
Pedagogia en Fr. 92 4 6 7 17 26 44 196
Castellano % 46,9% | 2,0% | 3,1% | 3,6% | 8,7% | 13,3% | 22,4% | 100,0%
Pedagogia en Fr. 89 8 5 13 14 22 54 205
Historia y %
! 434% | 3,9% | 2,4% | 6,3% | 6,8% | 10,7% | 26,3% | 100,0%
Geografia
Pedagogia en Fr. 75 8 4 3 17 21 26 154
Matemética % 48,7% | 52% | 2,6% | 1,9% | 11,0% | 13,6% | 16,9% | 100,0%
TOTAL Fr. 712 46 38 55 84 113 178 1.226
% 58,1% | 3.8% |3,1% |45% | 6,9% | 9,2% | 14,5% | 100,0%

e) Distribucién de los casos segun razones por las que los estudiantes de

las distintas carreras de Pedagogia consumen tabaco.

Respecto de las razones por las que los estudiantes de las distintas carreras de

Pedagogia consumen tabaco, los resultados son los siguientes.
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En el caso de los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia en
Educacion Basica y que afirman consumir tabaco, el 14,5% sefala que lo hacen
porque les gusta; el 10,9% de los estudiantes lo hacen por ansiedad; el 10,4%
expresa hacerlo porque los tranquiliza y relaja y el 5,9% afirma consumir tabaco

por otras razones distintas de las anteriormente mencionadas.

Respecto a los estudiantes de Pedagogia en Educacion fisica, el 9,1% dice
consumir tabaco porque le gusta; el 4,9% expresa que lo hace porque los
tranquiliza y relaja; un 4% declara fumar por ansiedad; y el 7,4% dice que lo hace

por otras razones diferentes de las anteriormente mencionadas.

En relacion con los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Castellano, el
25,8% sefala que lo hacen porque le gusta; un 9,8% expresa que fuma porque los
tranquiliza y relaja; el 9,8% fuma por ansiedad; y el 5,2% de estos estudiantes

sefiala consumir por otras razones distintas de las anteriormente mencionadas.

En el caso de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Historia y Geografia,
un 22,4% sefiala consumir tabaco porque le gusta; el 19,9% lo hace porque los
tranquiliza y relaja; un 8,5% consume tabaco por ansiedad; y el 5% lo hace por

otro tipo de razones distintas e las mencionadas

Por ultimo, de los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia en
Matematica, el 20% dice consumir tabaco porque le gusta; el 9% de ellos expresa
gue consume tabaco porque los tranquiliza y relaja; un 15,5% consume tabaco por
ansiedad; y el 5,8% lo hace por otro tipo de razones distintas de las mencionadas

anteriormente.
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Tabla N° 68: Distribucién de los casos segln razones por las que los estudiantes de las distintas

carreras de Pedagogia consumen tabaco.

RAZONES POR LAS QUE CONSUME TABACO

Porque lo
CARRERA Porque N Por Por otras No TOTAL
tranquiliza 'y )
le gusta . ansiedad razones | consume
relaja
Pedagogia en Fr. 32 23 24 13 129 221
Educacion %
. 14,5% 10,4% 10,9% 5,9% 58,4% 100,0%
Basica
Pedagogia en Fr. 43 23 19 35 350 470
Educacion Fisica | % 9,1% 4,9% 4,0% 7,4% 74,5% 100,0%
Pedagogia en Fr. 50 19 19 10 96 194
Castellano % 25,8% 9,8% 9,8% 5,2% 49,5% 100,0%
Pedagogia en Fr. 45 40 17 10 89 201
Historia y %
! 22,4% 19,9% 8,5% 5,0% 44,3% 100,0%
Geografia
Pedagogia en Fr. 31 14 24 9 77 155
Matematica % 20,0% 9,0% 15,5% 5,8% 49,7% 100,0%
Total Fr. 201 119 103 77 741 1.241
% 16,2% 9,6% 8,3% 6,2% 59,7% 100,0%

f) Distribucion de los casos segun las acciones que mas valoran los

estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia para bajar los indices

de consumo de tabaco al interior de la respectiva universidad.

La Tabla n°® 69 consigna los resultados de la P29 del cuestionario, que mide el

nivel de valoracion acerca de las acciones que mas valoran los estudiantes de las

distintas carreras de Pedagogia para disminuir los indices de consumo de tabaco

al interior de la respectiva universidad. Esta valoracion se expresa en una escala

de 1 a 10, donde 1 es lo de menor valoracion y 10 corresponde a la maxima

valoracion.
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De esta forma, las acciones que realizarian tanto hombres como mujeres para

reducir los indices de consumo de tabaco en las dependencias de la universidad,

serian las siguientes:

= Tener un espacio libre para el consumo de tabaco en la universidad.

= Prohibir el consumo de tabaco al interior de la universidad.

= Prohibir el consumo de tabaco en espacios cerrados al interior de la
universidad.

» Realizar campafias de difusion permanentes.

Respecto de la idea de tener un espacio libre para el consumo de tabaco en la
universidad para disminuir los indices de consumo de tabaco, se obtiene un
promedio general de 5,1. No se presentan grandes diferencias en el nivel de
valoracion de las distintas carreras. El mayor promedio que se inclina por un
espacio libre para el consumo de tabaco corresponde a un 5,8 que representa a la

carrera de Pedagogia en Matematica.

Por su parte, sobre la idea de prohibir el consumo de tabaco en la universidad
para disminuir los indices de consumo de tabaco, se obtiene un promedio general
de 4,4. Solo los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Educacion Fisica

califican la iniciativa con un promedio de 6,1 sobre el promedio.

Asi mismo, respecto a la idea de prohibir el consumo de tabaco en espacios
cerrados de la universidad para disminuir los indices de consumo de tabaco se
obtiene un promedio general de 8,4, siendo ésta la idea méas valorada por parte de
los estudiantes de las distintas carreras. Ahora bien, la carrera que mas la valora
la accion es la de Pedagogia en Educacion fisica, que le otorga el mayor promedio

gue esta por sobre el promedio general, un 9,2.

Por dltimo, la accién de realizar campafas de difusibn permanentes logra un
promedio general de 7,6 y la mayor calificacion la otorgan los estudiantes de la

carrera de Pedagogia en Educacién Fisica.
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Tabla N° 69: Distribucion de los casos segln las acciones que mas valoran los estudiantes

de las distintas carreras de Pedagogia para bajar los indices de consumo de tabaco al

interior de larespectiva universidad.

CARRERA ACCION 1 ACCION 2 ACCION 3 ACCION 4
Pedagogia en Promedio 5,13 4,27 8,44 7,70
Educacion Béasica N° de casos 215 215 218 221
Pedagogia en Promedio 4,68 6,13 9,28 8,48
Educacion Fisica N° de casos 462 466 470 470
Pedagogia en Promedio 5,10 3,17 8,11 7,05
Castellano N° de casos 194 192 200 199
Pedagogia Promedio 5,49 2,86 7,01 6,60
Historia y Geografia N° de casos 201 194 195 199
Pedagogia en Promedio 5,81 3,26 8,19 7,04
Matematica N° de casos 149 150 150 150
Total Promedio 5,10 4,46 8,45 7,63
N° de casos 1.221 1.217 1.233 1.239

g) Distribucién de los casos segun el consumo de alcohol por programa de
Pedagogia.

Los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia en Educacion Basica
gue sefialan consumir alcohol representan el 62,7% mientras que el 37,3%

restante no lo hace.

De la carrera de Pedagogia en Educacion Fisica se observa que el 67,2% de los

estudiantes consume alcohol en tanto que el 32,8% no lo hace.

En relacibn con la carrera de Pedagogia en Castellano, el 72,7% de los

estudiantes sefiala consumir alcohol y el resto (27,3%), dice no consumir.
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En la carrera de Pedagogia en Historia y Geografia, un 78,9% de sus estudiantes

declara que consume alcohol en tanto que el 21,1% restante no consume.

Por ultimo, de la carrera de Pedagogia en Matematica, el 70,6% de sus

estudiantes sefiala consumir alcohol; mientras que el 29,4% restante no consume.

Tabla N° 70: Distribucion de los casos segln el consumo de alcohol por programa de

Pedagogia.
CARRERA CONSUME ALCOHOL TOTAL
Si No

Pedagogia en Fr. 148 88 236
Educacién Basica % 62,7% 37,3% 100,0%
Pedagogia en Fr. 328 160 488
Educacion Fisica % 67,2% 32,8% 100,0%
Pedagogia en Fr. 149 56 205
Castellano % 72, 7% 27,3% 100,0%
Pedagogia en Fr. 168 45 213
Historia y Geografia % 78,9% 21,1% 100,0%
Pedagogia en Fr. 113 47 160
Matematica % 70,6% 29,4% 100,0%
Total Fr. 906 396 1.302

% 69,6% 30,4% 100,0%

h) Distribucién de los casos de solo aquellos estudiantes de los distintos

programas de Pedagogia que declaran consumir alcohol.

De acuerdo a los 906 casos de los estudiantes que declaran consumir alcohol, se
observa que los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Educacion Fisica lo
hacen en un 36,2% (328 casos). Le sigue a esta cifra las carreras de Pedagogia
en Historia y Geografia con 18,5% (168 casos); Pedagogia en Castellano con un
16,4% (149 casos); Pedagogia en Educacion Bésica con un 16,3% (148 casos); y

la carrera de Pedagogia en Matematica con un 12,3% (113 casos).
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Tabla N° 71: Distribucion de los casos de solo aquellos estudiantes de los distintos

programas de Pedagogia que declaran consumir alcohol.

CARRERA CONSUME ALCOHOL TOTAL
Si No
Pedagogia en Fr. 148 88 236
Educacién Basica % 16,3% 22,8% 18,1%
Pedagogia en Fr. 328 160 488
Educacién Fisica % 36,2% 40,4% 37,5%
Pedagogia en Fr. 149 56 205
Castellano % 16,4% 14,1% 15,7%
Pedagogia en Fr. 168 45 213
Historia y Geografia % 18,5% 11,4% 16,4%
Pedagogia en Fr. 113 47 160
Matemética % 12,5% 11,9% 12,3%
Total Fr. 906 396 1.302
% 100,0% 100,0% 100,0%

i) Distribucién de los casos segun la cantidad de copas que ingieren los

estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia.

Respecto de los estudiantes que declaran consumir alcohol, los de la carrera de
Pedagogia en Educacion Basica afirman en un 25,4% que ingieren entre 1y 2
copas; el 23,3% de los estudiantes sefialan consumir entre 3 y 4 copas de alcohol;
el 10,3% ingiere entre 5y 6 copas y el 5,2% mas de 7 copas.

Asi mismo, un 27,7% de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Educacion
Fisica manifiesta que cuando consumen alcohol ingieren entre 3 y 4 copas;
mientras que el 23,8% de los estudiantes entre 1y 2 copas; el 10,2% afirma ingerir
entre 5y 6 copas y el 7,1% afirma que cuando consume alcohol ingiere mas de 7

copas.

Entre los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Castellano; un 31,2% asegura
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ingerir entre 3 'y 4 copas; el 17,1% de los estudiantes entre 1 y 2 copas; el 13,2%

entre 5y 6 copas y el 13,7% mas de 7 copas.

En el caso de los estudiantes de la carrera de Pedagogia Historia y Geografia; un
32,4% indica que cuando consumen alcohol ingiere entre 3 y 4 copas; le sigue el
19% que sefala consumir entre 5y 6 copas; un 15,7% entre 1 y 2 copas y el

13,3% que afirma consumir mas de 7 copas.

Por dltimo, entre los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Matematica; un
21,8% expresa que cuando consume alcohol ingiere entre 1y 2 copas; le sigue el
21,2% que sefiala consumir entre 3 y 4 copas; un 16% que bebe entre 5y 6 copas

y el 12,8% que declara consumir més de 7 copas.

Tabla N° 72: Distribucion de los casos segln la cantidad de copas que ingieren los

estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia.

CANTIDAD DE COPAS QUE INGIERE
CARRERA Entre Entre Entre Entre 7y TOTAL
ly2 3y4 5y6 mas No toma
Pedagogia en Educacion | Fr. 59 54 24 12 83 232
Bésica % 25,4% | 23,3% | 10,3% 5,2% 35,8% 100,0%
Pedagogia en Educacion | Fr. 114 133 49 34 150 480
Fisica % 23,8% | 27,7% | 10,2% 7,1% 31,3% 100,0%
Pedagogia en Castellano | Fr. 35 64 27 28 51 205
% 17,1% | 31,2% | 13,2% 13,7% 24,9% 100,0%
Pedagogia en Historia y Fr. 33 68 40 28 41 210
Geografia % 157% | 32,4% | 19,0% 13,3% 19,5% 100,0%
Pedagogia en Fr. 34 33 25 20 44 156
Matemética % 21,8% | 21,2% | 16,0% 12,8% 28,2% 100,0%
Total Fr. 275 352 165 122 369 1.283
% 21,4% | 27,4% | 12,9% 9,5% 28,8% 100,0%
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j) Distribucién de los casos segun frecuencia de consumo de alcohol de los

estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia.

Los resultados en la Tabla n°® 73 muestran que de aquellos estudiantes de la
carrera de Pedagogia en Educacion Basica que aseguran consumir alcohol, el
40% manifiesta que la frecuencia con la que lo hace es menos de 3 veces al mes;
a lo que le sigue el 22,6% que expresa consumir entre 1 a 2 veces por semana, el
0,9% sefala que su frecuencia es entre 3 a 4 veces por semana; y sélo el 0,4%

indica una periodicidad de 5 6 mas veces por semana.

Por su parte, de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Educacion Fisica,
el 40,7% senala consumir alcohol menos de 3 veces al mes; mientras que el
23,8% de los estudiantes tiene una frecuencia de consumo de entre 1 a 2 veces
por semana; el 2,5% entre 3 a 4 veces por semana y el 0,8% lo hace 5 veces o

MAas por semana.

Respecto de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Castellano, el 40%
sefiala consumir alcohol menos de 3 veces al mes; el 30,2% consume alcohol
entre 1 a 2 veces por semana, el 4,4% entre 3 a 4 veces por semana y ninguno de

los estudiantes de esta carrera bebe 5 6 mas veces por semana.

Entre los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Historia y Geografia, el 40,4%
sefiala que la frecuencia con la que consumen alcohol es menos de 3 veces al
mes; el 35,7% lo hace entre 1 a 2 veces por semana, el 2,8% consume alcohol 3 a
4 veces por semana; y el 1,4% sefala que la frecuencia de consumo es de 5 6

mas veces por semana.

Finalmente, de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Matematica, el
37,8% manifiesta que la frecuencia con la que consume alcohol es menos de 3
veces al mes; seguido por el 29,5% que consume con una frecuencia de entre 1 a

2 veces por semana; el 3,8% que sefiala consumir entre 3 a 4 veces por semanay
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Tabla N° 73: Distribucion de los casos segun frecuencia de consumo de alcohol de los

estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL

Entre 1 Entre 3
Menos 5 6 mas
y2 y4
CARRERA de 3 veces No TOTAL
veces veces
veces por toma
por por
al mes semana
semana | semana
Pedagogia en Fr. 92 52 2 1 83 230
Educacion Basica % 40,0% 22,6% 0,9% 0,4% 36,1% 100,0%
Pedagogia en Fr. 197 115 12 4 156 484
Educacion Fisica % 40,7% 23,8% 2,5% 0,8% 32,2% 100,0%
Pedagogia en Fr. 82 62 9 0 52 205
Castellano % 40,0% 30,2% 4,4% 0,0% 25,4% 100,0%
Pedagogia en Fr. 86 76 6 3 42 213
Historia y Geografia % 40,4% 35,7% 2,8% 1,4% 19,7% 100,0%
Pedagogia en Fr. 59 46 6 1 44 156
Matematica % 37,8% 29,5% 3,8% 0,6% 28,2% 100,0%
Total Fr. 516 351 35 9 377 1.288
% 40,1% 27,3% 2,7% 0,7% 29,3% 100,0%

k) Distribucién de los casos segun las razones por las que los estudiantes

de las distintas carreras de Pedagogia consumen alcohol.

Los resultados indican que los estudiantes de la carrera de Pedagogia en

Educacién Basica, un 40,6% lo hace porque le gusta; un 5,7% plantea que ingiere

alcohol para relajarse; ningun encuestado sefiala que consume para olvidar

problemas; y el 17,9% consume por otras razones diferentes e las planteadas

anteriormente.
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Los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Educacion Fisica: el 33,1%
manifiesta consumir alcohol porque le gusta; el 6,9% plantea que lo hace para
relajarse; el 1,2% sefiala consumir alcohol para olvidar problemas y por ultimo, el
27,0% consume por otras razones distintas de las ya mencionadas.

Respecto de los estudiantes pertenecientes a la carrera de Pedagogia en
Castellano, el 42,1% de ellos sefiala consumir alcohol porque le gusta; el 11,4%
consume para relajarse; el 2,0% afirma que lo hace para olvidar problemas y el

19,3% consume alcohol por otras razones distintas de las ya mencionadas.

En relacidon con los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia en
Historia y Geografia, el 46,2% expresa consumir alcohol porque le gusta mientras
que el 14,8% ingiere alcohol para relajarse; el 1,9% de los encuestados consume
para olvidar problemas y el 17,6% lo hace por otras razones distintas de las

mencionadas.

Finalmente, de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Matemética, el
39,7% sefiala consumir alcohol porque le gusta; el 11,5% para relajarse; el 1,9%
sefiala que consume para olvidar problemas y el 18,6% lo hace por otras razones

distintas de las mencionadas.
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Tabla N° 74: Distribuciéon de los casos segun las razones por las que los estudiantes de las

distintas carreras de Pedagogia consumen alcohol.

RAZONES POR LAS QUE CONSUME ALCOHOL
CARRERA Porque Para Para olvidar | Por otras No TOTAL
le gusta | relajarse problemas razones consume
Pedagogia en Fr. 93 13 0 41 82 229
Educacion %
o 40,6% 5,7% 0,0% 17,9% 35,8% 100,0%
Basica
Pedagogia en Fr. 159 33 6 130 153 481
Educacion %
. 33,1% 6,9% 1,2% 27,0% 31,8% 100,0%
Fisica
Pedagogia en Fr. 85 23 4 39 51 202
Castellano % 42,1% 11,4% 2,0% 19,3% 25,2% 100,0%
Pedagogia en Fr. 97 31 4 37 41 210
Historia y %
i 46,2% 14,8% 1,9% 17,6% 19,5% 100,0%
Geografia
Pedagogia en Fr. 62 18 3 29 44 156
Matematica % 39,7% 11,5% 1,9% 18,6% 28,2% 100,0%
Total Fr. 496 118 17 276 371 1.278
% 38,8% 9,2% 1,3% 21,6% 29,0% 100,0%

I) Distribucién de los casos segun aplicacion de Test

breve del beber normal).

de EBBA (encuesta

En la Tabla n°® 75 podemos observar los resultados del Test de EBBA que sirve

para detectar si se tiene o no problemas con la ingesta de alcohol, en este caso

particular, respecto de los estudiantes de las diferentes carreras de Pedagogia

consideradas para el estudio.

Los resultados aportan que de los estudiantes de la carrera de Pedagogia Basica,

el 58,3% son bebedores normales mientras que el 34,5% son bebedores sin

riesgo, aunque se les aconseja tener una consejeria. Finalmente, el 11,7% de los

encuestados son bebedores en riesgo y deben ir a consulta.
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Entre los estudiantes de Pedagogia en Educacion Fisica, el 43,8% de ellos son
bebedores normales; el 39,7% son bebedores sin riesgo, aunque se les aconseja
acudir a una consejeria y el 16,7% por ser bebedores en riesgo, deben consultar

una consejeria.

De los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Castellano, el 40,7% son
bebedores normales en tanto que el 41,0% son sin riesgo, aconsejandoles tener
una consejeria y el 18,5% son bebedores en riesgo y debe consultar una

consejeria.

En el caso de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Historia y Geografia,
el 37,7% son bebedores normales mientras que el 45,6% son sin riesgo pero se
les aconseja tener una consejeria y el 16,7% como bebedores en riesgo, deben

consultar una consejeria.

Por ultimo, entre los alumnos de la carrera de Pedagogia en Matematica, el 44,7%
son bebedores normales; el 34,8% son bebedores sin riesgo pero se les sugiere
tener una consejeria y el 20,6% son bebedores en riesgo y deben consultar una

consejeria.
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Tabla N° 75: Distribucion de los casos segun aplicacion de Test de EBBA (encuesta breve

del beber normal).

TEST DE EBBA

Beber sin riesgo se

Bebedor en riesgo

CARRERA Bebedor sin TOTAL
sugiere una debe consultar una
problemas o o
consejeria consejeria
Pedagogia en Fr.
) . 106 68 23 197
Educacion Basica
% 53,8% 34,5 11,7% 100,0%
Pedagogia en
] ] 181 164 68 413
Educacion Fisica Fr.
% 43,8 39,7 16,5 100,0
Pedagogia en
79 80 36 195
Castellano Fr.
% 40,5% 41,0 18,5 100,0
Pedagogia en
Historia y Fr. 77 93 34 204
Geografia
% 37,7 45,6 16,7 100,0
Pedagogia en
] 63 49 29 141
Matematica Fr.
% 44, 7% 34,8 20,6 100,0
Total Fr. 506 454 190 1.150
% 44,0 39,5 16,5 100,0

m) Distribucién

de los casos segun las acciones que mas valoran los

estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia para bajar los indices

de consumo de alcohol y drogas al interior de la universidad.

La Tabla n® 76 corresponde a la P38 del cuestionario y mide el nivel de valoracion

de los encuestados respecto de las acciones que mas valoran en una escala de 1

a 10, donde 1 es la menor valoracion y 10 corresponde a la maxima valoraciéon. En

relacion a las acciones que realizarian tanto hombres como mujeres para disminuir

los indices de consumo de alcohol y drogas en el seno de la universidad, serian
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las siguientes:

= Prohibir el consumo de alcohol y drogas al interior de la universidad.

» Realizar campafias de difusion permanente, orientadas a disminuir el consumo
de alcohol y drogas en los estudiantes.

» Realizar charlas informativas.

» Realizar grupos de conversacion.

La idea de prohibir el consumo de alcohol y drogas dentro de la universidad
obtiene bajos niveles de valoracidbn por parte de las distintas carreras de
pedagogia. Unicamente los estudiantes de Educacién Fisica le otorgan el

promedio mas alto el que equivale a un 6,8.

Por otra parte, la idea de realizar campafas de difusion permanente, orientadas a
disminuir el consumo de alcohol y drogas entre los estudiantes de las distintas
carreras de Pedagogia se obtiene un promedio de 7,2 en todas las carreras,
siendo nuevamente la carrera de Pedagogia Educacion Fisica la que otorga mayor

valoracion a esta iniciativa.

En relacion con la idea de realizar charlas informativas para evitar el consumo de
alcohol y drogas en la universidad, se obtiene un promedio de 6,9 en general, en
donde de nuevo son los estudiantes de la carrera de Pedagogia Educacion Fisica
quienes demuestran mas valoracion que los demés, otorgandole el mayor

promedio correspondiente a un 7,6.

Por ultimo, la idea de realizar grupos de conversacion para disminuir los indices de
consumo de alcohol y drogas dentro de la universidad, se obtiene un promedio
general de 6,4. La carrera que mas valoracion otorga a esta idea es la de
Pedagogia en Educacion fisica, que la califica sobre el promedio general con un
7,03.
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Tabla N° 76: Distribucion de los casos segun las acciones que mas valoran los estudiantes
de las distintas carreras de Pedagogia para bajar los indices de consumo de alcohol y

drogas al interior de la universidad.

CARRERA ACCION ACCION ACCION ACCION
1 2 3 4

Pedagogia en Promedio 5,92 7,21 7,02 6,80
Educacion Basica N° de casos 222 228 224 226
Pedagogia en Promedio 6,85 8,13 7,66 7,03
Educacion Fisica N° de casos 474 479 476 475
Pedagogia en Promedio 4,47 6,59 6,38 5,62
Castellano N° de casos 196 197 196 197
Pedagogia en Historia y Promedio 3,61 6,19 5,92 5,56
Geografia N° de casos 203 203 203 203
Pedagogia en Promedio 4,45 6,56 6,43 5,97
Matemética N° de casos 152 152 152 151
Total Promedio 5,49 7,22 6,91 6,40

N° de casos 1247 1259 1251 1.252

n) Distribucién de los estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia
sobre el consumo actual de drogas.

En la Tabla n° 77 se presentan los resultados de los estudiantes de las distintas
carreras de Pedagogia. Al respecto, los estudiantes que pertenecen a la carrera
de Pedagogia en Educacion Basica sefialan en un 85,5% que no consumen
drogas actualmente mientras que el 14,5% lo hacen en la actualidad.

En el caso de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Educacion Fisica se
observa que un 89,3% declara no consumir drogas actualmente en tanto que un

10,7% si consume en la actualidad.

El 68,4% de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Castellano manifiesta
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no consumir drogas en la actualidad, justo al contrario que el 31,6% restante, que

manifiesta hacerlo.

Respecto de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Historia y Geografia,
el 74,6% declara no consumir drogas; en tanto que el 25,4% dice hacerlo

actualmente.

Por dltimo, en relaciébn con los estudiantes de la carrera de Pedagogia en
Matematica, el 89,3% afirma no consumir drogas actualmente y el 10,7% restante,

sefala si consumir drogas en la actualidad.

Tabla N° 77: Distribucién de los casos segun si los estudiantes de las distintas carreras de

Pedagogia consumen droga actualmente.

CONSUME DROGAS
CARRERA ACTUALMENTE TOTAL
Si No

Pedagogia en Fr. 30 177 207
Educacion Basica % 14,5% 85,5% 100,00%
Pedagogia en Fr. 48 399 447
Educacion Fisica % 10,7% 89,3% 100,00%
Pedagogia en Fr. 30 65 95
Castellano % 31,6% 68,4% 100,00%
Pedagogia en Fr. 54 159 213
Historia y Geografia % 25,4% 74,6% 100,00%
Pedagogia en Fr. 9 75 84
Matematica % 10,7% 89,3% 100,00%
Total Fr. 171 875 1.046

% 16,3% 83,7% 100,00%




380

o) Distribucién de los casos de solo aquellos estudiantes que consumen

drogas en la actualidad por carrera de Pedagogia.

De los 171 estudiantes que declaran consumir drogas en la actualidad, los que
pertenecen a la carrera de Pedagogia en Historia y Geografia representan el
31,6% (54 casos). Le siguen los estudiantes de la carrera de Pedagogia en
Educacion Fisica con 48 casos (28,1%) el 17,5% de los estudiantes de la carrera
de Pedagogia en Educacion Basica y de Pedagogia en Castellano consumen
drogas en la actualidad. Por ultimo, de los estudiantes de la carrera de Pedagogia

en Matematica, el 5,3% (9 casos), consumen drogas en la actualidad.

Tabla N° 78: Distribucién de los casos de solo aquellos estudiantes que consumen drogas

en la actualidad por carrera de Pedagogia.

CONSUME DROGAS
CARRERA ACTUALMENTE TOTAL
Si No
Pedagogia en Fr. 30 177 207
Educaciéon Basica % 17,5% 20,2% 19,8%
Pedagogia en Fr. 48 399 447
Educacioén fisica % 28,1% 45,6% 42, 7%
Pedagogia en Fr. 30 42 95
Castellano % 17,5% 7.4% 9,1%
Pedagogia en Fr. 54 159 213
Historia y Geografia % 31,6% 18,2% 20,4%
Pedagogia en Matematica Fr. 9 75 84
% 5,3% 8,6% 8,0%
Total Fr. 171 875 1.046
% 100,0% 100,0% 100,0%
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p) Distribucion de los casos segun estudiantes de las distintas carreras de
Pedagogia que han consumido drogas alguna vez.

Los resultados aportan que el 30,9% de los estudiantes de la carrera de
Pedagogia en Educacion Béasica han consumido drogas alguna vez y que lo han
hecho por curiosidad y/o para probar, pero que no lo ha vuelto a hacer; mientras
que el 2,4% dice que consume drogas hace menos de un afo; el 2,4% declara
consumir hace mas de un afo; el 2,9% afirma consumir hace mas de dos afios; el
5,3% declara consumir hace mas de tres afios; y finalmente, el 1,4% sefala que

consume desde que entro a la universidad.

En el caso de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Educacion Fisica se
observa que el 34,5% ha consumido drogas alguna vez por curiosidad y/o para
probar, pero no lo ha vuelto a hacer en tanto que un 1,3% dice consumir hace
menos de un afio; el 3,1% afirma consumir hace mas de un afio; un 2,5% declara
consumir hace mas de dos afios; el 4,7% consume drogas hace mas de tres afos;

y so6lo un 0,4% sefala que consume drogas desde que entro a la universidad.

Por su parte, de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Castellano, el
47,4% sefiala haber consumido alguna vez por curiosidad y/o para probar, pero
que no lo ha vuelto a hacer; nadie declara consumir hace menos de un afo; el
4,2% consume drogas desde hace mas de un afio; un 2,1% consume hace mas
de dos afios; el 15,8% declara consumir mas de tres afios; y sélo el 6,3% sefiala

consumir desde que entr6 a la universidad.

En el caso de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Historia y Geografia,
el 27,7% sefala haber consumido drogas alguna vez por curiosidad y/o para
probar, pero que no lo ha vuelto a hacer; mientras que el 3,8% consume hace
menos de un afo; el 8,5% manifiesta consumir drogas hace mas de un afo; un

1,9% consume drogas hace mas de dos afios; el 8,9% indica que consume drogas
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hace mas de tres afos; y solo un 4,7% sefiala que lo hace desde que entro a la

universidad.

Por ultimo, los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Matematica, el 36,9%
sefala haber consumido drogas alguna vez por curiosidad y/o para probar, pero
que no lo ha vuelto a hacer; en tanto que el 1,2% de este estudiantado dice
consumir hace menos de un afo; un 2,4% afirma consumir drogas hace mas de
un afo; el 4,8% consume drogas hace mas de dos afios; el 3,6% expresa
consumir drogas hace mas de tres afos; y por ultimo, el 1,2% manifiesta que

consume drogas desde que entré a la universidad.
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Tabla N° 79: Distribucion de los casos segln estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia que han consumido drogas alguna vez.

HA CONSUMIDO DROGAS ALGUNA VEZ

Alguna vez por Consumo Consumo Consumo
o Consumo Consumo desde
CARRERA curiosidad y/o para | desde hace desde hace desde hace ] TOTAL
Nunca desde hace . . que entré a la
probar, pero no lo ha | menos de un i _ | mas de dos mas de tres . i
. mas de un afio universidad
vuelto a hacer afo afos afios

P. en Educacion |Fr.[ 113 64 5 5 6 11 3 207
Basica % | 54,6% 30,9% 2,4% 2,4% 2,90% 5,3% 1,4% 100,00%
P. en Educacion |Fr.
Fisica 239 154 6 14 11 21 2 447

% | 53,5% 34,5% 1,3% 3,1% 2,5% 4,7% 0,4% 100,00%
P. en Castellano |Fr.| 23 45 4 2 15 6 95

% | 24,2% 47,4% 0,00% 4,2% 2,1% 15,8% 6,3% 100,00%
P. en Historiay |Fr.

] 95 59 8 18 4 19 10 213

Geografia

% | 44,6% 27,7% 3,8% 8,5% 1,9% 8,9% 4,7% 100,00%
P.en Fr.

_ 42 31 1 2 4 3 1 84

Matematica

% | 50,0% 36,9% 1,2% 2,4% 4,8% 3,6% 1,2% 100,00%
Total Fr.| 512 353 20 43 27 69 22 1.046

% | 48,9% 33,7% 1,9% 4,1% 2,6% 6,6% 2,1% 100,00%
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q) Distribucién de los casos segun la frecuencia con la que los estudiantes

de las distintas carreras de Pedagogia consumen drogas.

De aquellos estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia Basica y que
afirman consumir drogas, el 11,6% sefala que es esporadica la frecuencia de
consumo, (1 6 2 veces por afo); el 5,8% alude que consume ocasionalmente
(aproximadamente una vez al mes) mientras que el 1,0% revela que la frecuencia
con la que consume droga es frecuentemente; el 2,9% expresa que consume 1 6
2 veces a la semana y el 1,9% de los estudiantes de esta carrera indica que la

periodicidad con la que consume drogas es de 3 6 mas veces a la semana.

En relacién con los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Educacion Fisica
que aseveran consumir drogas, el 8,5% menciona que la frecuencia de consumo
es de 1 6 2 veces por afio; el 7,4% expone que consume ocasionalmente
(aproximadamente una vez al mes); el 0,2% de estos estudiantes expresa que la
frecuencia con la que consume droga es frecuentemente; el 2,2% afirma que
consume 1 0 2 veces a la semana y el 0,9% de los estudiantes de esta carrera
sefiala que la frecuencia con la que consume drogas es 3 0 mas veces a la

seémana.

En el caso de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Castellano que
afirman consumir drogas, el 12,6% lo hace de forma esporadica, (1 6 2 veces por
afno), el 12,6% manifiesta que consume ocasionalmente, (aproximadamente una
vez al mes); el 3,2% de estos estudiantes expresa que la periodicidad con la que
consume droga es frecuentemente; el 5,3% indica que consume 1 0 2 veces a la
semana y el 10,5% de los estudiantes de esta carrera plantea que la frecuencia

con la que consume drogas es 3 6 mas veces a la semana.
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De los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Historia y Geografia que
manifiestan consumir drogas, el porcentaje 13,3% lo hace esporadicamente (1 6 2
veces por afio); un 9,6% sefala que consume ocasionalmente (aproximadamente
una vez al mes); el 5,0% de estos estudiantes sefiala que la frecuencia con la que
consume droga es frecuentemente; el 5,5% dice que consume 1 6 2 veces a la
semana; y el 2,3% de los estudiantes de esta carrera sefala que la frecuencia con

la que consume drogas es de 3 6 mas veces a la semana.

Finalmente, en el caso de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en
Matematicas que manifiestan consumir drogas, el porcentaje 8,3% reconoce que
lo hace muy rara vez o de manera esporadica (1 6 2 veces por afio); un 7,1%
consume ocasionalmente (aproximadamente una vez al mes); el 2,4% expresa
consumir frecuentemente droga; el 2,4% consume 1 6 2 veces a la semana; y el
1,2% de los estudiantes que dice consumir drogas lo hace 3 6 mas veces a la

semana.
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Tabla N° 80: Distribucion de los casos segun frecuencia con la que los estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia consumen

drogas.
FRECUENCIA DE CONSUMO TOTAL
- . . i 3 6 mas
CARRERA No Esporadicamente (1 6 2 | Ocasionalmente (aprox. 162vecesa
. Frecuentemente veces a la
consumo veces por afio) una vez al mes) la semana
semana
Pedagogia en Fr. 159 24 12 2 6 4 207
Educacion Basica (% | 76,8% 11,6% 5,8% 1,0% 2,9% 1,9% 100,00%
Pedagogia en Fr.
Educacion Fisica 361 38 33 1 10 4 447
% 80,8% 8,5% 7.4% 0,2% 2,2% 0,9% 100,00%
Pedagogia en Fr. 55 13 12 3 3 9 95
Castellano % | 57,9% 13,7% 12,6% 3,2% 3,2% 9,5% 100,00%
Pedagogia en Fr.
] i 136 28 21 11 12 5 213
Historia y
0t
Geografia ’ 63,8% 13,1% 9,9% 5,2% 5,6% 2,3% 100,00%
Pedagogia en Fr.
i 66 7 6 2 2 1 84
Matematica
% 78,6% 8,3% 7,1% 2,4% 2,4% 1,2% 100,00%
Total Fr. 777 110 84 19 33 23 1.046
% 74,3% 12,40% 8,0% 1,50% 2,90% 1,70% 100,00%
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r) Distribucién de los casos segun tipo de drogas consumida por los
estudiantes de las distintas carreras de Pedagogia en el ultimo mes.

Entre los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Educacion Basica que
afirman consumir droga, un 93,0% consume marihuana; el 1,4% declara consumir
hachis; y el 2,3% afirma consumir cocaina. Ninguno de estos estudiantes
consume pasta base, crack, ni drogas de sintesis.

Para el caso de los estudiantes de la carrera de Educacién Fisica que declaran
consumir drogas, un 88,9% consume marihuana; en tanto que un 9,1% consume
cocaina; el 3,4% sefiala consumir hachis; y el 0,6% consume pasta base. Ninguno
de estos estudiantes consume crack ni drogas de sintesis.

En el caso de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Castellano que
declaran consumir drogas, un 77,7% consume marihuana; el 11,1% de estos
estudiantes consume cocaina; el 7,4% consume hachis; el 1,8% consume crack; y
otro 1,8% consume drogas de sintesis. Ninguno de estos estudiantes consume

pasta base.

Por su parte, de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Historia y
Geografia que sefialan consumir drogas, un 82,3% consume marihuana; un 9,7%
consume cocaina; el 8,1% consume hachis. Ninguno de estos estudiantes

manifiesta consumir pasta base, crack, ni drogas de sintesis.

Por dltimo, en el caso de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en
Matematica que afirman consumir drogas, un 94,3% consume marihuana y un
5,7% cocaina. Ninguno de estos estudiantes consume hachis, pasta base, crack,
ni drogas de sintesis.



388

En general, en las distintas carreras de Pedagogia analizadas se verifica que la
gran mayoria de los estudiantes que ha consumido drogas en el Ultimo mes,

prefieren la marihuana.

Tabla N° 81: Distribuciéon de los casos segun tipo de drogas consumida por los estudiantes

de las distintas carreras de Pedagogia en el Gltimo mes.

TIPO DE DROGAS
Drogas
CARRERA ) Pasta TOTAL
Hachis | Cocaina | Marihuana Crack de
base .
sintesis

Pedagogia en Fr. 2 4 87 0 0 0 70
Educacion Basica % 2,3% 4,7% 93,0% 0,0% | 0,0% 0,0% 100,0%
Pedagogia en Fr. 6 16 152 1 0 0 175
Educacion fisica % 3,4% 9,1% 86,9% 0,6% | 0,0% 0,0% 100,0%
Pedagogia en Fr. 4 6 42 0 1 1 54
Castellano % 7,4% 11,1% 77,7% 0% 1,8% 1,8% 100,0%
Pedagogia en Fr. 5 6 51 0 0 0 62
Historia y %

! 8,1% 9,7% 82,3% 0,0% | 0,0% 0,0% 100,0%
Geografia
Pedagogia en Fr. 0 2 33 0 0 0 35
Matematica % 0,0% 5,7% 94,3% 0,0% | 0,0% 0,0% 100,0%
Total Fr. 16 32 345 1 1 1 396

% 4,1% 8,1% 87,3% 0,3% | 0,0% 0,3% 100,0%

s) Distribucion de los casos segun razones por las que los estudiantes de
las distintas carreras de Pedagogia consumen droga.

Los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Educacién Basica que sefialan
consumir drogas, un 49,0% dice que lo hace porque les gusta; un 40,8% para
relajarse; el 6,1% consume para olvidar problemas; el 2,0% consumen drogas
porque lo hacen sus amistades y también el 2,0% porque consumiendo, se sienten
desinhibido.
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En el caso de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Educacion Fisica que
expresan consumir drogas, el 49,5% lo hace porque les gusta; el 38,4% para
relajarse; el 6,1% para olvidar sus problemas; el 6,1% dice consumir drogas
porgue lo hacen sus amistades y ningun entrevistado dice consumir drogas porque

se desinhibe.

De los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia en Castellano que
manifiestan consumir drogas, el 53,5% indica que lo hacen porque les gusta; el
34,9% para relajarse; el 9,3% consume para olvidar sus problemas; el 2,3%
porque lo hacen los amigos y ningun entrevistado sefiala consumir drogas porque

se desinhibe.

Respecto de los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia en Historia
y Geografia, el 54,3% dice consumir drogas porque le gusta; el 37% sefala
hacerlo para relajarse; un 3,7% consume porque sus amistades lo hacen; el 4,9%
para olvidar sus problemas y ningun entrevistado dice consumir drogas porgque se

desinhibe.

Por ultimo, en el caso de los estudiantes que pertenecen a la carrera de
Pedagogia en Matematica y que afirman consumir drogas, el 55,6% dice que lo
hace porque le gusta; el 33,3% expresa que consume drogas para relajarse; el
5,6% consume para olvidar sus problemas; el 4,1% porque lo hacen sus amigos; y

ninguno dice que lo hace porque se desinhibe.
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Tabla N 82: Distribucion de los casos segun razones por las que los estudiantes de las

distintas carreras de Pedagogia consumen droga.

RAZONES POR LAS QUE CONSUME DROGAS

Por que lo
CARRERA . TOTAL
Por que hacen las Por que se Para Para olvidar
le gusta amistades desinhibe | relajarse | problemas
Pedagogiaen | Fr. 24 1 1 20 3 49
Educacion %
o 49,0% 2,0% 2,0% 40,8% 6,1% 100,0%
Basica
Pedagogiaen | Fr. 49 6 38 6 99
Educacion %
. 49,5% 6,1% 0,0% 38,4% 6,1% 100,0%
fisica
Pedagogiaen | Fr. 23 1 15 4 43
Castellano % 53,5% 2,3% 0,0% 34,9% 9,3% 100,0%
Pedagogiaen | Fr. 44 3 30 4 81
Historia y %
i 54,3% 3.7% 0,0% 37,0% 4,9% 100,0%
Geografia
Pedagogiaen | Fr. 10 1 6 1 18
Matematica % 56,3% 5,6% 0,0% 33,3% 5,6% 100,0%
Total Fr. 150 12 1 109 18 290
% 51,7% 4,1% 0,3% 37,6% 6,2% 100,0%

1.11.5.4. Resultados del analisis bivariado del eje temético N° 5: Promocion

y prevencion de los factores de riesgo de la salud.

En este punto se describen los resultados alcanzados respecto del analisis

bivariado correspondiente al eje tematico referido a la promocion y prevencion de

los factores de riesgo de la salud.
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a) Distribucién de los casos segun si los estudiantes consideran que la
respectiva universidad promueve la practica de la actividad fisica y el
deporte ademas de las clases, cursos electivos deportivos y selecciones

deportivas.

Al respecto, de los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia en
Educacion Bésica, un 68,2% considera que la universidad respectiva no promueve
la practica de la actividad fisica y el deporte mas alla de las clases, cursos
electivos deportivos y selecciones deportivas; mientras que el 31,8% opina lo

contrario.

En relacién con los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Educacion Fisica
se advierte que un 62,9% indica que la universidad en la que estudian promueve
la practica de la actividad fisica y el deporte ademas de las clases, cursos
electivos deportivos y selecciones deportivas; en tanto que el 37,1% opina lo

contrario.

En el caso de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Castellano, el 92,7%
dice que la universidad en que la que estudian no promueve la practica de la
actividad fisica y el deporte aparte de las clases, cursos electivos deportivos y

selecciones deportivas; mientras que el 7,3% opina lo contrario.

Por su parte, de aquellos estudiantes de la carrera de Pedagogia en Historia y
Geografia, el 93,9% manifiesta que su universidad no promueve la practica de la
actividad fisica y el deporte mas alla de las clases, cursos electivos deportivos y

selecciones deportivas; en tanto que el 6,1% opina lo contrario.

Por ultimo, de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Matemética, el 93,1%
seflala que la universidad en la que estudia no promueve la practica de la

actividad fisica y el deporte aparte de las clases, cursos deportivos electivos y
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selecciones deportivas; en tanto que el 6,9% de estos estudiantes opina lo

contrario.

Tabla N° 83: Distribucién de los casos segun si los estudiantes consideran que la respectiva
universidad promueve la practica de la actividad fisica y el deporte ademas de las clases,

cursos electivos deportivos y selecciones deportivas.

CARRERA TOTAL
Si No
Pedagogia en Fr. 75 161 236
Educaciéon Basica % 31,8% 68,2% 100,0%
Pedagogia en Fr. 307 181 488
Educacioén Fisica % 62,9% 37,1% 100,0%
Pedagogia en Fr. 15 190 205
Castellano % 7,3% 92,7% 100,0%
Pedagogia en Fr. 13 200 213
Historia y Geografia % 6,1% 93,9% 100,0%
Pedagogia en Fr. 11 149 160
Matematica % 6,9% 93,1% 100,0%
Total Fr. 421 881 1.302
% 32,3% 67,7% 100,0%

b) Distribucién de los casos segun si los estudiantes consideran que la
carrera en la que estudian promueve la practica de la actividad fisica y el
deporte ademas de las clases, cursos electivos deportivos y selecciones
deportivas.

De los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia en Educacion
Basica, el 57,2% sefala que su carrera no promueve la practica de la actividad
fisica y el deporte ademas de las clases, cursos electivos deportivos y selecciones

deportivas; mientras que el 42,8% restante opina lo contrario.

En el caso de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Educacion fisica, un
68,6% dice que su carrera no promueve la practica de la actividad fisica y el
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deporte aparte de las clases, cursos electivos deportivos y selecciones deportivas;

en tanto que el 31,4% opina lo contrario.

Por otro lado, de los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia en
Castellano, el 76,1% manifiesta que la carrera en la que estudian no promueve la
practica de la actividad fisica y el deporte aparte de las clases, cursos electivos

deportivos y selecciones deportivas; mientras que el 23,9% opina lo contrario.

En el caso de los que estudian la carrera de Pedagogia en Historia y Geografia, el
72,3% expresa que su carrera no promueve la practica de la actividad fisica y el
deporte mas alla de las clases, cursos electivos deportivos y selecciones
deportivas; en tanto que un 27,7% opina lo contrario.

Por dltimo, en el caso de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en
Matematica, el 65,0% dice que su carrera no promueve la practica de la actividad
fisica y el deporte aparte de las clases, cursos electivos deportivos y selecciones
deportivas; mientras que el 35,0% restante sefiala lo contrario.
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Tabla N° 84: Distribucién de los casos segun si los estudiantes consideran que la carrera en
la que estudian promueve la practica de la actividad fisica y el deporte ademas de las clases,

cursos electivos deportivos y selecciones deportivas.

CARRERA TOTAL
Si No
Pedagogia en Fr. 101 135 236
Educacién Basica % 42,8% 57,2% 100,0%
Pedagogia en Fr. 153 335 488
Educacién Fisica % 31,4% 68,6% 100,0%
Pedagogia en Fr. 49 156 205
Castellano % 23,9% 76,1% 100,0%
Pedagogia en Fr. 59 154 213
Historia y Geografia % 27, 7% 72,3% 100,0%
Pedagogia en Fr. 56 104 160
Matemética % 35,0% 65,0% 100,0%
Total Fr. 418 884 1.302
% 32,1% 67,9% 100,0%

c) Distribucion de los casos segun si los estudiantes estan informados
acerca de las actividades que realiza la respectiva universidad para
promover la prevencion o disminucion del sedentarismo, obesidad,

consumo de tabaco, alcohol y drogas.

La Tabla n° 85 indica que de los estudiantes que pertenecen a la carrera de
Pedagogia en Educacién Basica, el 80,1% dice no estar informado de las
actividades que realiza su universidad para promover la prevencién o disminucion
del sedentarismo, obesidad, consumo de tabaco, de alcohol y drogas; en tanto

que el 19,9% dice si estar informado.

En el caso de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Educacion Fisica se
observa que el 66,2% de ellos expresa no estar informado de las actividades que
realiza su universidad para promover la prevencibn o disminucion del

sedentarismo, obesidad, consumo de tabaco, de alcohol y drogas y el resto
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(33,8%), expresa lo contrario.

Por su parte, de los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia en
Castellano, el 89,3% asevera no estar informado de las actividades que realiza su
universidad para promover la prevencion o disminucion del sedentarismo,

obesidad, consumo de tabaco, de alcohol y drogas y el 10,7% dice que si.

En el caso de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Historia y Geografia,
el 89,2% afirma no estar informado de las actividades que realiza su universidad
para promover la prevencién o disminucion del sedentarismo, obesidad, consumo

de tabaco, de alcohol y drogas; mientras que el 10,8% dice si estar informado.

Por ultimo, de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Matemética, el 81,3%
manifiesta no estar informado de las actividades que realiza su universidad para
promover la prevencion o disminucion del sedentarismo, obesidad, consumo de

tabaco, de alcohol y drogas; en tanto que un 18,8% dice si estar informado.

Tabla N° 85: Distribucion de los casos segun si los estudiantes estan informados acerca de las
actividades que realiza la respectiva universidad para promover la prevencién o disminucion del

sedentarismo, obesidad, consumo de tabaco, alcohol y drogas.

CARRERA TOTAL
Si No
Pedagogia en Fr. 47 189 236
Educacion Basica % 19,9% 80,1% 100,0%
Pedagogia en Fr. 165 323 488
Educacion Fisica % 33,8% 66,2% 100,0%
Pedagogia en Fr. 22 183 205
Castellano % 10,7% 89,3% 100,0%
Pedagogia en Fr. 23 190 213
Historia y Geografia % 10,8% 89,2% 100,0%
Pedagogia en Fr. 30 130 160
Matematica % 18,8% 81,3% 100,0%
Total Fr. 287 1015 1.302
% 22,0% 78,0% 100,0%
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d) Distribucién de los casos segun nivel de valoracién de los estudiantes
por carrera de Pedagogia acerca de si consideran necesario que un
profesor deba estar preparado y participar en actividades para enfrentar
los factores de riesgo para la salud.

La P49 del cuestionario hace mencién al nivel de valoracion de los encuestados
acerca de si consideran necesario que un profesor deba estar preparado y
participar en actividades para enfrentar los factores de riesgo para la salud, como
es el caso del sedentarismo, la obesidad, el consumo de tabaco y consumo de
alcohol y drogas. Asi, los encuestados debian indicar su nivel de valoracién en
una escala de 1 a 10, donde 1 es la menor valoracion y 10 corresponde a la

maxima.

De esta forma, los resultados aportan que de las distintas carreras de Pedagogia
consideradas para el estudio, la idea de que un profesor esté preparado y deba
participar en actividades para enfrentar los factores de riesgo para la salud es muy

valorada por todas las carreras, obteniéndose un promedio general de 9,1.

Tabla N° 86: Distribucién de los casos segun nivel de valoracion de los estudiantes por
carrera de Pedagogia acerca de si consideran necesario que un profesor deba estar

preparado y participar en actividades para enfrentar los factores de riesgo para la salud.

CARRERAS PROMEDIO N° DE CASOS
Pedagogia en Educacion Bésica 9,27 236
Pedagogia en Educacion Fisica 9,50 488
Pedagogia Castellano 8,43 205
Pedagogia Historia y Geografia 8,20 213
Pedagogia en Matematica 8,93 160
Total 9,01 1.302




397

e) Distribucién de los casos segun si los estudiantes han participado en
actividades para enfrentar los factores de riesgo para la salud propuestas
por la propia universidad.

El 85,6% de los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia Educacion
Basica dicen no haber participado de actividades para enfrentar los factores de
riesgo para la salud, propuestas por su universidad; mientras que el 14,4%
restante expresa si haber participado.

En relacién a los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Educacion Fisica, se
observa que un 86,7% manifiesta no haber participado de actividades para
enfrentar los factores de riesgo para la salud, propuestas por su universidad; en
tanto que un 13,3% sefiala si haber participado.

Respecto de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Castellano, el 96,1%
plantea no haber participado de las actividades para enfrentar los factores de
riesgo para la salud, propuestas por su universidad; mientras que el 3,9% afirma si

haber participado.

En el caso de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en Historia y Geografia,
el 94,4% plantea no haber participado de las actividades para enfrentar los
factores de riesgo para la salud, propuestas por su universidad; en tanto que el

5,6% restante sefala si haber participado.

Por dltimo, de los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia en
Matematica, el 92,5% dice no haber participado de las actividades para enfrentar
los factores de riesgo para la salud, propuestas por su universidad; mientras que

el 7,5% restante manifiesta si haber participado.
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Tabla N° 87: Distribucion de los casos segun si los estudiantes han participado en

actividades para enfrentar los factores de riesgo para la salud propuestas por la propia

universidad.
CARRERA TOTAL
Si No
Pedagogia en Fr. 34 202 236
Educacion Béasica % 14,4% 85,6% 100,0%
Pedagogia en Fr. 65 423 488
Educacion Fisica % 13,3% 86,7% 100,0%
Pedagogia en Fr. 8 197 205
Castellano % 3,9% 96,1% 100,0%
Pedagogia en Fr. 12 201 213
Historia y Geografia % 5,6% 94,4% 100,0%
Pedagogia en Fr. 12 148 160
Matemética % 7,5% 92,5% 100,0%
Total Fr. 131 1171 1.302
% 10,1% 89,9% 100,0%

f) Distribucion de los casos segun si los estudiantes han participado en

actividades para enfrentar los factores de riesgo, propuestas por la

Escuela, Carrera o Facultad.

La Tabla N° 88 indica que dentro de los estudiantes que pertenecen a la carrera

de Pedagogia en Educacion Basica, un 89% manifiesta no haber participado en

actividades relacionadas con la probleméatica actual propuestas por su Escuela,

Carrera o Facultad y el 11% si.

En el caso de los que estudian Pedagogia en Educacion Fisica el 84,8% afirma no

haber participado en actividades relacionadas con problematica actual propuestas

por su Escuela, Carrera o Facultad, mientras que el 13,3% afirma lo contrario.
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De la carrera de Pedagogia en Castellano, el 96,1% sefiala no haber participado

en este tipo de actividades y el 3,9% afirma si haberlo hecho.

En el caso de la carrera de Pedagogia en Historia y Geografia, el 93,4% de los
estudiantes responde no haber participado de actividades asociadas a esta

problematica, mientras que el 6,6% asegura haberlo hecho.

Por ultimo, de los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia en
Matematica, el 89,4% no ha participado de este tipo de actividades, en tanto el

10,6% dice que si.

Tabla N° 88: Distribucion de los casos segln si los estudiantes han participado en

actividades para enfrentar los factores de riesgo, propuestas por la Escuela, Carrera o

Facultad.
CARRERA TOTAL
Si No
Pedagogia en Educacion Basica Fr. 26 210 236
% 11,0% 89,0% 100,0%
Pedagogia en Educacion Fisica Fr. 74 414 488
% 15,2% 84,8% 100,0%
Pedagogia en Castellano Fr. 8 197 205
% 3,9% 96,1% 100,0%
Pedagogia en Historia y Geografia Fr. 14 199 213
% 6,6% 93,4% 100,0%
Pedagogia en Matematica Fr. 17 143 160
% 10,6% 89,4% 100,0%
Total Fr. 139 1.163 1.302
% 10,7% 89,3% 100,0%
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g) Distribucién de los casos segun si los estudiantes participarian en un
equipo de trabajo en la propia universidad para colaborar en la

prevenciéon y disminucion de los factores de riesgo de la salud.

En la P50 del cuestionario, los encuestados debian indicar su nivel de valoracion
en una escala de 1 a 10, donde 1 corresponde a la menor valoracién y 10 a la
maxima valoracion, con respecto a la idea de participar en un equipo de trabajo
perteneciente a la universidad o escuela que colabore en la prevenciéon y
disminucién de los factores de riesgo de la salud: sedentarismo, obesidad,
consumo de tabaco, consumo de alcohol y drogas.

Los resultados sefialan que a esta idea los estudiantes de la carrera de Pedagogia
en Historia y Geografia le otorgan un promedio de 4,9, siendo el menor nivel de
valoracion, a diferencia de los estudiantes de la carrera de Pedagogia en
Educacion Fisica que le asignan el mayor promedio: un 7,4. En el caso de las
otras carreras no se presentan grandes diferencias en el promedio, éstos fluctian

entre 5y 6, lo que indica una valoracién mediana de la idea.

Tabla N° 89: Distribucion de los casos segun si los estudiantes participarian en un equipo
de trabajo en la propia universidad para colaborar en la prevencion y disminucion de los

factores de riesgo de la salud.

CARRERAS PROMEDIO N° DE CASOS
Pedagogia en Educacion Basica 6,57 236
Pedagogia en Educacion Fisica 7,44 488
Pedagogia en Castellano 5,16 205
Pedagogia en Historia y Geografia 4,98 213
Pedagogia en Matematica 5,74 160
Total 6,31 1.302
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1.11.6. Resultados del andlisis bivariado por género.

A continuacién se presentan los resultados del andlisis bivariado por género.

1.11.6.1. Resultados del analisis bivariado por género del eje tematico N° 1:

Perfil de los encuestados.

A continuacion se detallan los resultados del andlisis bivariado por género

referidos al eje temético que considera el perfil de los encuestados.

a) Distribucién de los casos segun género en las distintas carreras de

Pedagogia.

En la Tabla n° 90, podemos observar el género de los estudiantes de las carreras
de pedagogia. De los estudiantes que pertenecen a la carrera de Pedagogia en
Educacion Basica, el 92,8% pertenece al género femenino y solo un 7,2% al

masculino.

En la carrera de Pedagogia en Educacién Fisica, se advierte que el 51,2% son del

género masculino, mientras que el 48,8% restante es del femenino.

En relacion con los que estudian la carrera de Pedagogia en Castellano, el 63,9%,
es del género femenino, en tanto el 36,1% lo es del masculino.

De los estudiantes pertenecientes a la carrera de Pedagogia en Historia y
Geografia, la mayoria, es decir un 55,4%, es del género masculino y el 44,6% del

femenino.

Finalmente, de los que pertenecen a la carrera de Pedagogia en Matematica, la
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mayoria, 66,3%, es del género femenino, mientras que el 33,8% lo es del

masculino.

Tabla N° 90: Distribucidon de los casos segun género en las distintas carreras de Pedagogia.

CARRERA GENERO TOTAL
Masculino Femenino
Pedagogia en Educacion Basica Fr. 17 219 236
% 7,2% 92,8% 100,0%
Pedagogia en Educacion Fisica Fr. 250 238 488
% 51,2% 48,8% 100,0%
Pedagogia en Castellano Fr. 74 131 205
% 36,1% 63,9% 100,0%
Pedagogia en Historia y Geografia Fr. 118 95 213
% 55,4% 44.6% 100,0%
Pedagogia en Matematica Fr. 54 106 160
% 33,8% 66,3% 100,0%
Total Fr. 513 789 1.302
% 39,4% 60,6% 100,0%

b) Distribucion de los casos segun el estado nutricional de los encuestados,

tanto en hombres como en mujeres.

En la Tabla n 91 se presenta el estado nutricional obtenido a través del indice de
Masa Corporal (IMC), tanto en hombres como en mujeres. Los resultados indican
que de un total de 513 hombres, el 65,1%, tiene un estado nutricional normal;
seguido por un 27,1% que esta con sobrepeso; el 5,3% es delgado y solo el 2,5%

es obeso.

En relacién con el estado nutricional de las mujeres, vemos que de un total de 789
estudiantes, un 72% tienen un estado nutricional normal; un 11,2% son delgadas;

el 15,8% esta con sobrepeso y sélo el 1% de ellas son obesas.
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Tabla N° 91: Distribucién de los casos segun el estado nutricional de los encuestados, tanto

en hombres como en mujeres.

GENERG ESTADO NUTRICIONAL TOTAL
Delgado Normal Sobrepeso Obeso
Masculino Fr. 27 334 139 13 513
% 5,3% 65,1% 27,1% 2,5% 100,0%
Femenino Fr. 88 568 125 8 789
% 11,2% 72,0% 15,8% 1,0% 100,0%
Total Fr. 115 902 264 21 1.302
% 8,8% 69,3% 20,3% 1,6% 100,0%

1.11.6.2. Resultados del andlisis bivariado por género del eje tematico N° 3:

Actividad fisicay deporte.

En este punto se presentan los resultados del andlisis bivariado por género
referidos al eje temético que considera la actividad fisica y el deporte.

a) Distribucién de los casos segun la cantidad de actividad fisica o practica
de algun deporte, tanto en hombres como en mujeres.

En la Tabla n® 92 se muestra la distribucién de los casos segun la cantidad de
actividad fisica o practica de algun deporte, tanto en hombres como en mujeres.
Podemos observar en primer lugar que, independientemente de la cantidad de
veces que se realiza actividad fisica o se practica algun deporte, la gran mayoria

de los hombres realiza ejercicio fisico.

En cuanto a la cantidad de veces que esto se lleva a cabo semanalmente, los
resultados aportan que el 23,4% de los hombres indica que realiza actividad fisica
o practica algun deporte 3 veces por semana; el 17,7% lo hace 2 veces a la
semana; un 17,5% se ejercita 5 veces o mas a la semana y un 14,6% solo practica
un deporte o realiza actividad fisica una vez por semana. El 17,7% de los 513

casos que corresponden al género masculino, no realiza actividad fisica, ni
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practica deporte.

De acuerdo a estas cifras, los resultados del estudio arrojan que un 50% del sexo

masculino es sedentario.

Con relacién al género femenino, podemos observar que no se advierten grandes
diferencias entre las mujeres que practican actividad fisica o algin deporte y las

gue no hacen.

Ahora bien, si se toma en cuenta la cantidad de veces que se practica deporte o
que se realiza actividad fisica, el 38,3% de las mujeres no practica deporte; el
12,9% practica alguna actividad fisico-deportiva una vez por semana; el 13,8%
dos veces por semana; un 18,5% lo hace tres veces por semana; el 7,5% cuatro
veces por semana y solo el 9% realiza deporte o practica alguna actividad fisica 5

veces 0 mas por semana.

Cabe mencionar que el porcentaje de sedentarismo del género femenino es mayor

que el de los hombres, sumando un 65% de las encuestadas.
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Tabla N° 92: Distribucion de los casos segun la cantidad de actividad fisica o practica de

algun deporte, tanto en hombres como en mujeres.

ACTIVIDAD FiSICA O PRACTICA DE ALGUN DEPORTE
No 1vezpor | 2veces 3 veces 4 veces 50 mas
GENERO realizo | semana por por por veces TOTAL
semana | semana | semana por
semana
Masculino Fr. 91 75 91 120 46 90 513
% 17,7% 14,6% 17,7% 23,4% 9,0% 17,5% 100,0%
Femenino Fr. 302 102 109 146 59 71 789
% 38,3% 12,9% 13,8% 18,5% 7,5% 9,0% 100,0%
Total Fr. 393 177 200 266 105 161 1.302
% 30,2% 13,6% 15,4% 20,4% 8,1% 12,4% 100,0%

b) Distribucion de los casos segun las razones por las que si los
estudiantes (hombres y mujeres) consideran que la cantidad de actividad

fisica es insuficiente, no aumentan su frecuencia.

El 64,6% de los hombres sefala que no tiene tiempo para aumentar la frecuencia
de su actividad fisica; el 19,0% argumenta que no tiene el habito; el 5,3% que no
tiene un lugar en su universidad para hacerlo; el 4,2% no realiza actividad fisica; el
3,0% no se siente motivado para aumentarla, al 1,9% no le interesa y al otro 1,9%

su salud no se lo permite.

Un 56,5% de las mujeres, por su parte, sefiala que no tiene tiempo para
incrementar este tipo de actividades; el 25,7% que no tiene el habito; el 7,8% no
realiza actividad fisica; el 2,9% no se siente motivado para aumentar su actividad;
otro 2,9% dice no tener un lugar en su universidad; al 2,7% su salud no se lo

permite y a un 1,3% no le interesa.
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Tabla N° 93: Distribucioén de los casos segun las razones por las que si los estudiantes (hombres y mujeres) consideran que la cantidad

de actividad fisica es insuficiente, no aumentan su frecuencia.

Razones por las que no se aumenta la cantidad de actividad fisica cuando ella es insuficiente

GENERO No tiene No le No le La salud nose | Notiene unlugarenla | No tiene el No TOTAL
tiempo interesa motiva lo permite universidad habito realiza

Masculino Fr. 170 5 8 5 14 50 11 263
% 64,6% 1,9% 3,0% 1,9% 5,3% 19,0% 4,2% 100,0%

Femenino Fr. 210 5 11 10 11 96 29 372
% 56,5% 1,3% 3,0% 2,7% 3,0% 25,8% 7,8% 100,0%

Total Fr. 380 10 19 15 25 146 40 635
% 59,8% 1,6% 3,0% 2,4% 3,9% 23,0% 6,3% 100,0%
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c) Distribucién de los casos segun valoracion de hombres y mujeres
respecto de las acciones a realizar para fomentar la actividad fisica al

interior de la respectiva universidad.

La Tabla n°® 94 corresponde a la P23 del cuestionario, en la cual los encuestados
debian indicar su nivel de valoracion, en una escala de 1 a 10 donde 1
corresponde a la menor valoracion y 10 a la méaxima valoracién, en funcion de las

diferentes acciones para fomentar la actividad fisica al interior de su universidad.

Estas acciones son:

* Incluir una asignatura obligatoria de tres veces a la semana durante los afos
de estudio donde la aprobacion sélo seria por asistencia y vivencia.

» Realizar programas permanentes de actividad fisica orientada a la salud.

» Realizar camparfas permanentes de difusion sobre vida saludable.

» Establecer un nimero de electivos deportivos durante todos los afios de

estudio.

Al respecto, los resultados sefialan que hombres y mujeres, sin grandes
diferencias entre si, califican positivamente el hecho de incluir una asignatura
obligatoria tres veces a la semana durante los afios de estudio, donde la
aprobacion sélo seria por asistencia y vivencia. Esta idea obtuvo un promedio de

6,8, lo que indica un nivel mediano de valoracion.

Por otra parte, al igual que en la accion anterior, no existen diferencias entre
hombres y mujeres a la hora de calificar la idea de realizar programas
permanentes de actividad fisica orientada a la salud, ambos géneros califican la
idea con un promedio de 7,7.
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Asi mismo, la idea de realizar campafias permanentes de difusion sobre vida
saludable obtuvo un promedio de 7,29 en los hombres y 6,97 en las mujeres. Lo
gue nos muestra que el género masculino valora esta accidon un poco mas que el

género femenino.

Por ultimo, la idea de establecer un numero de electivos deportivos durante todos
los afios de estudio no presenta grandes diferencias entre el promedio que le
otorgan hombres y mujeres; 8,3 y 8,1 respectivamente. Cabe destacar que esta

iniciativa es la que obtiene la mas alta valoracion en ambos géneros.

Tabla N° 94: Distribucién de los casos segun valoracion de hombres y mujeres respecto de

las acciones arealizar para fomentar la actividad fisica al interior de la respectiva

universidad.
GENERO ACCION1 | ACCION2 | ACCION3 | ACCION 4

Masculino Promedio 6,82 7,74 7,29 8,36

N° de casos 513 513 513 513
Femenino Promedio 6,80 7,76 6,97 8,18

N° de casos 789 789 789 789
Total Promedio 6,81 7,75 7,10 8,25

N° de casos 1.302 1.302 1.302 1.302

1.11.6.3. Resultados del andlisis bivariado por género del eje tematico N° 4:

Consumo de tabaco, alcohol y drogas.

A continuacién se exponen los resultados alcanzados para el analisis bivariado por
género correspondiente al eje tematico referido al consumo de tabaco, alcohol y

drogas.
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a) Distribuciéon de los casos segun consumo de tabaco, tanto en hombres

COmo en mujeres.

En el caso del género masculino, el 65,1% sefala que no fuma, mientras que el
34,9% si lo hace. En el caso del género femenino 58,2% sefiala no fumar,

mientras que el 41,8% dice que si lo hace.

Tabla N° 95: Distribucioén de los casos segin consumo de tabaco, tanto en hombres como

en mujeres.
GENERO FumMA TOTAL
Si No
Masculino Fr. 179 334 513
% 34,9% 65,1% 100,0%
Femenino Fr. 330 459 789
% 41,8% 58,2% 100,0%
Total Fr. 509 793 1.302
% 39,1% 60,9% 100,0%

b) Distribucion de los casos segun cantidad de cigarrillos consumidos

diariamente, tanto en hombres como en mujeres.

Los resultados ponen de manifiesto que, en el caso del género masculino, el
22,6% asegura fumar entre 1y 4 cigarrillos diarios; el 8,8% indica consumir entre 5
y 10 cigarrillos diarios; el 2,5% fuma entre 10 y 20 y el 0.6% sefala que consume

mas de 20 cigatrrillos al dia.

En el caso de las mujeres que sefala fumar, el 28,1% consume entre 1 y 4
cigarrillos al dia; el 10,9% entre 5y 10 diarios, el 3% fuma mas de 20 cigarrillos

diarios; mientras que el 2,8% consume entre 10 y 20 al dia.
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Tabla N° 96: Distribucion de los casos segun cantidad de cigarrillos consumidos

diariamente, tanto en hombres como en mujeres.

GENERO

CONSUMO DE CIGARRILLOS DIARIOS

Entrely4 | Entre5y 10 | Entre 10y 20 | Mas de 20 No TOTAL
diarios diarios diarios diarios fuma
Masculino | Fr. 116 45 13 3 336 513
% 22,6% 8,8% 2,5% 0,6% 65,5% | 100,0%
Femenino | Fr. 222 86 22 2 457 789
% 28,1% 10,9% 2,8% 0,3% 57,9% | 100,0%
Total Fr. 338 131 35 5 793 1.302
% 26,0% 10,1% 2,7% 0,4% 60,9% | 100,0%

c) Distribucién de los casos segun razones por las cuales los encuestados

consumen tabaco, tanto en hombres como en mujeres.

En relacién con las razones por las que los estudiantes consumen tabaco, el

14,7% de los hombres afirma que lo hace porque le gusta; el 9,3% dice consumir

tabaco porque lo tranquiliza y lo relaja; el 5,3% por ansiedad y un 6,5% por otras

razones distintas a las anteriormente mencionadas.

En cuanto a las mujeres, el 17,2% consume tabaco porque le gusta, un 9,8%

porque la tranquiliza, un 10,3% por ansiedad y un 6% por otras razones diferentes

a las ya mencionadas.
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Tabla N° 97: Distribucion de los casos segln razones por las cuales los encuestados

consumen tabaco, tanto en hombres como en mujeres.

RAZONES DEL CONSUMO DE TABACO
. Porque le
GENERO Porque le - Por Por otras No TOTAL
tranquiliza 'y )
gusta ] ansiedad razones consume
relaja
Masculino Fr. 73 46 26 32 318 495
% 14,7% 9,3% 5,3% 6,5% 64,2% 100,0%
Femenino Fr. 128 73 77 45 423 746
% 17,2% 9,8% 10,3% 6,0% 56,7% 100,0%
Total Fr. 201 119 103 77 741 1.241
% 16,2% 9,6% 8,3% 6,2% 59,7% 100,0%

d) Distribucién de los casos segun acciones a realizar para bajar el indice de
consumo de tabaco al interior de la respectiva universidad, tanto en

hombres como en mujeres.

La Tabla n° 98 corresponde a la P29 del cuestionario, que mide el nivel de
valoracion de los encuestados en una escala de 1 a 10, donde 1 es lo de menor
valoracion y 10 la maxima valoracion, en relacion con las acciones que realizarian,
tanto hombres como mujeres, para bajar los indices de consumo de tabaco al

interior de la universidad.

Estas acciones son las siguientes:

» Tener un espacio libre para el consumo de tabaco en la universidad.
* Prohibir el consumo de tabaco al interior de la universidad.
» Prohibir el consumo de tabaco en espacios cerrados de la universidad.

» Realizar campafas de difusion permanentes.
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Los resultados aportan que los hombres califican la idea de tener un espacio libre
para el consumo de tabaco en la universidad con un 4,8, lo cual implica un nivel
bajo de valoracion. Las mujeres califican la idea con un 5,23, ambas cifras

demuestran que no se presentan grandes diferencias entre ambos sexos.

Segundo, la accién de prohibir el consumo de tabaco al interior de la universidad
fue valorada por los hombres con un 4,53; tampoco se muestra una mayor
diferencia con la calificacién que le otorgan las mujeres, al alcanzar ésta un 4,42.
Estas cifras implican que ambos sexos le otorgan un bajo nivel de valoracion a la

idea.

Tercero, prohibir el consumo de tabaco en espacios cerrados de la universidad
obtiene calificaciones de 8,39 en hombres y 8,49 en mujeres, lo que indica un alto

nivel de valoracion.

Por ultimo, la idea de realizar camparfias de difusion permanentes es calificada con
un 7,74 por hombres y con un 7,55 por las mujeres, no existiendo grandes

diferencias entre ambos géneros.

Tabla N° 98: Distribuciéon de los casos segln acciones a realizar para bajar el indice de

consumo de tabaco al interior de la respectiva universidad, tanto en hombres como en

mujeres.
CARRERA ACCION 1 ACCION 2 ACCION 3 ACCION 4

Masculino Promedio 4,89 4,53 8,39 7,74

N° de casos 479 475 483 484
Femenino Promedio 5,23 4,42 8,49 7,57

N° de casos 742 742 750 755
Total Promedio 5,10 4,46 8,45 7,63

N° de casos 1.221 1.217 1.233 1.239
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e) Distribucion de los casos segun consumo de alcohol tanto en hombres

como en mujeres.

En relacion con el consumo de alcohol, un 75,2% de los hombres dice que si
consume (386 casos de 513); en tanto sélo el 24,8% no lo hace. Por otro lado, en
el género femenino, el 65,9% (520 casos de 789) consume alcohol y sélo el 34,1%

de las mujeres entrevistadas dice no hacerlo.

Tabla N° 99: Distribucién de los casos segun consumo de alcohol tanto en hombres como

en mujeres.
GENERO CONSUMO DE ALCOHOL TOTAL
Si No
Masculino Fr. 386 127 513
% 75,2% 24,8% 100,0%
Femenino Fr. 520 269 789
% 65,9% 34,1% 100,0%
Total Fr. 906 396 1.302
% 69,6% 30,4% 100,0%

f) Distribucion de los casos segun cantidad de copas que se ingieren

cuando se consume alcohol, tanto en hombres como en mujeres.

Respecto de los que si consumen alcohol, el 30% de los hombres ingiere entre 3 y
4 copas cuando lo hace; un 16,6% bebe entre 5y 6 copas; el 16,4% entre 7 6 mas

y solo el 13,6% entre 1y 2 copas.

A diferencia de los hombres, en las mujeres un 26,5% afirma que cuando
consume alcohol ingiere entre 1 y 2 copas; un 25,8% entre 3 y 4 copas; un 10,4%

bebe entre 5y 6 copas y solo el 5% de las mujeres consume entre 7 copas 0 mas.
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Tabla N° 100: Distribucion de los casos segln cantidad de copas que se ingieren cuando se

consume alcohol, tanto en hombres como en mujeres.

CANTIDAD DE COPAS QUE SE INGIERE
GENERO Entrely2 | Entrely4 | Entre5y 6 Entre 7y No toma
mas
Masculino Fr. 69 152 84 83 119 507
% 13,6% 30,0% 16,6% 16,4% 23,5% 100,0%
Femenino Fr. 206 200 81 39 250 776
% 26,5% 25,8% 10,4% 5,0% 32,2% 100,0%
Total Fr. 275 352 165 122 369 1.283
% 21,4% 27,4% 12,9% 9,5% 28,8% 100,0%

g) Distribucién de los casos segun frecuencia de consumo de alcohol, tanto

en hombres como en mujeres.

Respecto de los que si consumen alcohol, el 36,9% de los hombres consume
alcohol entre 1y 2 veces por semana; un 33,9% lo hace menos de 3 veces al mes;
un 4,3% dice que bebe alcohol entre 3 y 4 veces por semana y solo el 1,2%

sefiala que su frecuencia de consumo es 4 veces 0 mas por semana.

A diferencia que en los hombres, un 44% de las mujeres responde que su
frecuencia de consumo es menos de 3 veces al mes; el 21% dice que su
frecuencia es entre 1 y 2 veces por semana,; el 1,7% indica beber alcohol entre 3y
4 veces por semana Yy solo el 0,4% de las mujeres sefiala que su periodicidad de

consumo es 4 veces 0 mas por semana.
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Tabla N° 101: Distribucién de los casos segln frecuencia de consumo de alcohol, tanto en

hombres como en mujeres.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL

Menos Entrely?2 | Entre3y4 4 0 mas No
GENERO de 3 veces por | veces por | veces por toma TOTAL
veces al semana semana semana
mes
Masculino Fr. 172 187 22 6 120 0 507
% 33,9% 36,9% 4,3% 1,2% 23,7% | 0% | 100,0%
Femenino Fr. 344 164 13 3 257 1 782
% 44,0% 21,0% 1,7% 4% 329% | 1% | 100,0%
Total Fr. 516 351 35 9 377 1 1.289
% 40,0% 27,2% 2,7% 7% 29,2% | 1% | 100,0%

h) Distribucién de los casos segun razones por las que los encuestados

consumen alcohol, tanto en hombres como en mujeres.

En cuanto a las razones por las que consumen alcohol, el 37,9% de los hombres

afirma que lo hacen porque les gusta; el 13% porque los relaja, el 2,4% dice

consumir alcohol para olvidar sus problemas; el 23,4% restante responde que

bebe por otras razones diferentes a las anteriormente mencionadas.

Un 39,4% de las mujeres afirma, al igual que los hombres, que lo hace porque les

gusta; el 6,8% lo hace para relajarse; s6lo el 0,6% lo hace para olvidar sus

problemas -en tanto que el 20,5% restante afirma que consume por otras razones

diferentes a las anteriormente mencionadas.
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Tabla N° 102: Distribucién de los casos segln razones por las que los encuestados

consumen alcohol, tanto en hombres como en mujeres.

RAZONES DEL CONSUMO DE ALCOHOL

GENERO Porque le Para Para olvidar Por otras No TOTAL
gusta relajarse problemas razones consume
Masculino | Fr. 190 65 12 117 117 501
% 37,9% 13,0% 2,4% 23,4% 23,4% 100,0%
Femenino | Fr. 306 53 5 159 254 77
% 39,4% 6,8% 0,6% 20,5% 32,7% 100,0%
Total Fr. 496 118 17 276 371 1.278
% 38,8% 9,2% 1,3% 21,6% 29,0% 100,0%

i) Distribucién de los casos segun resultados del Test de EBBA para la

poblacion que si consume alcohol, por género.

Respecto del Test de EBBA aplicado al comportamiento por género, el 41,5% de

los hombres son bebedores sin riesgo, pero se les sugiere una consejeria, el

23,3% debe consultar una consejeria y el 35,2% son bebedores sin problema.

En el caso de las mujeres, el 49,9% son bebedoras normales, el 38,1% son

bebedoras sin riesgo y se les sugiere una consejeria y el 11,9% son bebedoras en

riesgo y deben consultar una consejeria.
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Tabla N° 103: Distribucion de los casos segun resultados del Test de EBBA para la

poblacién que si consume alcohol, por género.

TEST DE EBBA
GENERO Bebedor sin Beber sin riesgo se le Bebedor en riesgo debe | TOTAL
problemas sugiere una consejeria consultar una consejeria
Masculino | Fr. 163 192 108 463
% 35,2% 41,5% 23,3% 100,0%
Femenino | Fr. 343 262 82 687
% 49,9% 38,1% 11,9% 100,0%
Total Fr. 506 454 190 1.150
% 44,0% 39,5% 16,5% 100,0%

j) Distribucion de los casos segun consumo de drogas en la actualidad,

tanto en hombres como en mujeres.

Los resultados aportan, que el 79,3% de los hombres sefiala no consumir drogas

actualmente; mientras que el 20,7% afirma que si las consume. Por otro lado, el

87,2% de las mujeres declara no consumir drogas actualmente y el 12,8% dice

que si lo hace.

Tabla N° 104: Distribucion de los casos segin consumo de drogas en la actualidad, tanto en

hombres como en mujeres.

GENERO CONSUME DROGAS TOTAL
Si No
Masculino Fr. 98 376 474
% 20,7% 79,3% 100,00%
Femenino Fr. 73 499 572
% 12,8% 87,2% 100,00%
Total Fr. 171 875 1.046
% 16,3% 83,7% 100,00%
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k) Distribucién de los casos segun el tiempo de consumo de drogas, tanto

en hombres como en mujeres.

Los resultados indican que el 37,3% de los hombres ha consumido drogas alguna
vez como curiosidad y/o para probar, pero que no lo ha vuelto a hacer; el 41,4%
sefiala nunca haber consumido drogas; el 8,2% lo hace desde hace mas de tres
anos; el 4,2% hace méas de dos afos; el 4,4% consume drogas desde hace mas
de un afo; el 1,9% consume desde que entré a la universidad y el 2,5% sefiala

hacerlo hace menos de un afno.

En cuanto a las mujeres, el 55,2% declara no haber consumido nunca drogas; el
30,8% alguna vez las probd por curiosidad, pero que no lo ha vuelto a hacer; el
5,2% consume desde hace mas de tres afos; el 3,8% consume drogas hace mas
de un afio; el 2,3% lo hace desde que entré a la universidad; el 1,4% hace menos
de un afio y otro 1,2% hace mas de dos afios.
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Tabla N° 105: Distribucion de los casos segun el tiempo de consumo de drogas, tanto en hombres como en mujeres.
TIEMPO DE CONSUMO DE DROGAS
Alguna vez como Consume Consume Consume Consume
. o Consume desde
GENERO curiosidad y/o para desde hace desde hace desde hace desde hace i TOTAL
Nunca i i i} que entr6 a al
probar, pero no lo menos de un mas de un més de dos mas de tres ) )
universidad
ha vuelto a hacer afo afo afos afios
Masculino | Fr. | 196 177 12 21 20 39 9 474
% | 41,4% 37,3% 2,5% 4,4% 4,2% 8,2% 1,9% 100,00%
Femenino | Fr. | 316 176 8 22 7 30 13 572
% | 55,2% 30,8% 1,4% 3,8% 1,2% 5,2% 2,3% 100,00%
Total Fr. | 512 353 20 43 27 69 22 1.046
% | 48,9% 33,7% 1,9% 4,1% 2,6% 6,6% 2,1% 100,00%
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l) Distribucién de los casos segun frecuencia de consumo de drogas, tanto

en hombres como en mujeres.

En relacién a los hombres que consumen drogas, el 13,7% responde consumirlas
esporadicamente (1 6 2 veces por afio); el 9,7% lo hace ocasionalmente
(aproximadamente una vez al mes); el 3,8% una o dos veces a la semana; un
3,2% dice consumirlas tres o0 mas veces a la semana y, por ultimo; otro 2,5%

sefala consumirlas frecuentemente.

En cuanto a las mujeres, el 7,9%, lo hace esporadicamente (1 6 2 veces por afio);
el 6,6% ocasionalmente (aproximadamente una vez al mes); el 2,6% consume
drogas una o dos veces a la semana; el 1,4% declara consumirlas tres 0 mas

veces a por semanay el 1,8% dice consumirlas frecuentemente.



Tabla N° 106: Distribucion de los casos segun frecuencia de consumo de drogas, tanto en hombres como en mujeres.

GENERO FRECUENCIA DE CONSUMO DE DROGAS TOTAL
o Ocasionalmente 16 2 veces 3 6 méas
No Esporéadicamente (1-
(aprox. una vez al Frecuentemente ala veces a la
consume 2 veces por afio)
mes) semana semana
Masculino | Fr. 318 65 46 12 18 15 474
% 67,1% 13,7% 9,7% 2,5% 3,8% 3.2% 100,00%
Femenino | Fr. 459 45 38 7 15 8 572
% 80,2% 7,9% 6,6% 1,2% 2,6% 1,4% 100,00%
Total Fr. 777 110 84 19 33 23 1.046
% 74,3% 10,5% 8,0% 1,8% 3.2% 2,2% 100,00%

421
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m) Distribucion de los casos segun tipo de droga consumida en el ultimo

mes, tanto en hombres como en mujeres.

El 84,9% de los hombres que si consumen drogas responde haber consumido
marihuana en el dltimo mes; el 10,8% cocaina; el 4,3% hachis; ninguno de ellos

consumié pasta base, ni drogas de sintesis.

En el caso del género femenino, el 89,5%, declara el consumo de marihuana
durante el ultimo mes; el 5,7% cocaina; un 5% uso pasta base; otro 5% drogas de

sintesis y el 3,8% hachis.

Cabe mencionar que la droga mas consumida por ambos sexos en el ultimo mes
fue la marihuana.

Tabla N° 107: Distribucion de los casos segun tipo de droga consumida en el altimo mes,

tanto en hombres como en mujeres.

TIPO DE DROGA CONSUMIDA
GENERO _ Pasta Drogas de TOTAL
Hachis | Cocaina Marihuana
base sintesis

Masculino Fr. 8 20 157 0 0 185
% 4,3% 10,8% 84,9% 0% 0% 100,0%

Femenino Fr. 8 12 188 1 1 210
% 3,8% 5,7% 89,5% 5% 5% 100,0%

Total Fr. 16 32 345 1 1 395
% 4,1% 8,1% 87,3% 3% 3% 100,0%
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n) Distribucion de los casos segun razones por las que los encuestados

consumen drogas, tanto en hombres como en mujeres.

Respecto de los que si consumen drogas, el 48,6% de los hombres declara

consumir drogas porque le gusta; el 39,6% responde que las utiliza para relajarse;

un 8,1% porque lo hacen sus amistades; el 3,6% manifiesta que consume drogas

para olvidar sus problemas y ningin hombre dice que la razon por la que consume

drogas es para desinhibirse.

En el caso de las mujeres, el 53,1% de ellas dice consumir drogas porque le

gusta; un 34,5% responde que lo hace para relajarse; el 9,7% las consume para

olvidar sus problemas; el 9% porque se desinhiben y el 1,8% las usa porque lo

hacen sus amistades.

Tabla N° 108: Distribucidn de los casos segln razones por las que los encuestados

consumen drogas tanto en hombres como en mujeres.

RAZONES DEL CONSUMO DE DROGA

Porque lo

GENERO Porque Porque se Para Para olvidar | TOTAL
hacen sus o ]
le gusta . desinhibo relajarse problemas
amistades
Masculino | Fr. 54 9 0 44 4 111
% 48,6% 8,1% 0,0% 39,6% 3,6% 100,0%
Femenino | Fr. 60 2 1 39 11 113
% 53,1% 1,8% 0,9% 34,5% 9,7% 100,0%
Total Fr. 114 11 1 83 15 224
% 50,9% 4,9% 0,4% 37,1% 6,7% 100,0%
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0) Distribucién de los casos segun valoracion de las acciones a realizar para
prohibir el consumo de alcohol y drogas al interior de la universidad,

tanto en hombres como en mujeres.

La Tabla N° 109 corresponde a la P38 del cuestionario, que mide el nivel de
valoracion de los encuestados en una escala de 1 a 10, donde 1 es la menor
valoracion y 10 la maxima valoracién, en relacion con las acciones que realizarian,
tanto hombres como mujeres, para bajar los indices de consumo de alcohol y

drogas al interior de la universidad.

Estas acciones son:

= Prohibir el consumo de alcohol y drogas al interior de la universidad.

» Realizar camparias de difusion permanente, orientadas a disminuir el consumo
de alcohol y drogas en los estudiantes.

» Realizar charlas informativas.

» Realizar grupos de conversacion.

Los resultados indican que los hombres le asignan un 5,15 la accion de prohibir el
consumo de alcohol y drogas al interior de la universidad, calificacion que clasifica
esta accion como medianamente valorada por parte del género masculino. Por
otro lado, y sin grandes diferencias, las mujeres califican esta idea con un

promedio de 5,71.

Por otro lado, la idea de realizar campafias de difusiébn permanente orientadas a
disminuir el consumo de alcohol de los estudiantes, fue calificada por los hombres
con un promedio de 7,22, siendo la idea mejor evaluada de las presentadas para
disminuir el consumo de alcohol al interior de la universidad, tanto por hombres

como por mujeres, pues obtienen la misma calificacion.
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Realizar charlas informativas para la disminuciéon del consumo de alcohol es

calificada por los hombres con un promedio de 6,97 y por las mujeres con un 6,87.

Y por dltimo, realizar grupos de conversacion para disminuir el consumo de
alcohol al interior de la universidad, fue calificada por los hombres con un 6,23;
mientras que las mujeres le dan un 6,51, cifras que indican que ambos valoran

medianamente la idea.

Tabla N° 109: Distribucion de los casos segun valoracion de las acciones arealizar para

prohibir el consumo de alcohol y drogas al interior de la universidad tanto en hombres como

en mujeres.
CARRERA ACCION ACCION ACCION ACCION
1 2 3 4
Masculino Promedio 5,15 7,22 6,97 6,23
N° de casos 489 494 493 493
Femenino Promedio 571 7,22 6,87 6,51
N° de casos 758 765 758 759
Total Promedio 5,49 7,22 6,91 6,40
N° de casos 1.247 1.259 1.251 1.252

1.11.6.4. Resultados del andlisis bivariado por género del eje tematico N° 5:
Promocidén y prevencion de los factores de riesgo de la salud.

En este apartado se presentan los resultados obtenidos a partir del analisis
bivariado por género referido al eje tematico que considera la promocion y

prevencion de los factores de riesgo de la salud.
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a) Distribucion de los casos segun si los encuestados, tanto hombres como
mujeres, consideran que la universidad en la que estudian promueve la
practica de actividad fisica y el deporte, ademas de las clases, cursos

electivos deportivos y selecciones deportivas.

En el caso del género masculino, la mayoria sefiala que su universidad no
promueve la practica de este tipo de actividades aparte de las clases de

Educacion Fisica y electivos y el 36,5% indica lo contrario.

En cuanto a las mujeres, el 70,3% dice que no se promueven las actividades

fisicas y deportivas en su universidad; mientras el 29,7% dice lo contrario.

Tabla N° 110: Distribucidon de los casos segun si los encuestados, tanto hombres como
mujeres, consideran que la universidad en la que estudian promueve la practica de actividad

fisicay el deporte, ademas de las clases, cursos electivos deportivos y selecciones

deportivas.
GENERO TOTAL
Si No

Masculino Fr. 187 326 513
% 36,5% 63,5% 100,0%

Femenino Fr. 234 555 789
% 29,7% 70,3% 100,0%

Total Fr. 421 881 1.302
% 32,3% 67,7% 100,0%




427

b) Distribucion de los casos segun si los encuestados, tanto hombres como
mujeres, consideran que la carrera que estudian promueve la practica de
actividad fisica y deporte, ademas de las clases, cursos electivos
deportivos y selecciones deportivas.

El 69,4% de los hombres sefiala que en sus carreras no se promueven las

actividades fisicas y deportivas aparte de las clases Educacion Fisica y electivos.
El 30,6% indica lo contrario.

El 66,9% de las mujeres dice que sus carreras no impulsan a la practica de este

tipo de actividades, mientras que el 33,1% responde lo contrario.

Tabla N° 111: Distribucion de los casos segun si los encuestados, tanto hombres como
mujeres, consideran que la carrera que estudian promueve la practica de actividad fisicay

deporte, ademas de las clases, cursos electivos deportivos y selecciones deportivas.

GENERO TOTAL
Si No
Masculino Fr. 157 356 513
% 30,6% 69,4% 100,0%
Femenino Fr. 261 528 789
% 33,1% 66,9% 100,0%
Total Fr. 418 884 1.302
% 32,1% 67,9% 100,0%
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c) Distribucion de los casos segun nivel de informacion de los estudiantes,
hombres y mujeres, acerca de las actividades que realiza la respectiva
universidad para promover la prevencibn o disminucion del

sedentarismo, obesidad y consumo de tabaco, alcohol y drogas.

El 75,4% de los hombres sefala que no esta informado acerca de las actividades
orientadas a promover la prevencion o disminucion del sedentarismo, obesidad,

consumo de tabaco, consumo de alcohol y drogas; el 24,6% sefiala lo contrario.

Por otro lado, en el caso de las mujeres, el 79,6% afirma que no estan informadas

de la existencia de estas actividades, en cambio el 20,4% dice si estar al tanto.

Tabla N° 112: Distribucidn de los casos segun nivel de informacién de los estudiantes,
hombres y mujeres, acerca de las actividades que realiza la respectiva universidad para
promover la prevencién o disminucién del sedentarismo, obesidad y consumo de tabaco,

alcohol y drogas.

GENERO TOTAL
Si No
Masculino Fr. 126 387 513
% 24,6% 75,4% 100,0%
Femenino Fr. 161 628 789
% 20,4% 79,6% 100,0%
Total Fr. 287 1.015 1.302
% 22,0% 78,0% 100,0%
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d) Distribucion de los casos segun la valoracion de los encuestados,
hombres y mujeres, respecto de la necesidad de que un profesor deba
estar preparado y participar en actividades para enfrentar los factores de

riesgo para la salud.

La Tabla N° 113 corresponde a la P47 del cuestionario, que mide el nivel de
valoracion de los encuestados en una escala de 1 a 10, donde 1 es la menor
valoracion y 10 la maxima, en relacion con la necesidad de que un profesor deba
estar preparado y deba participar en actividades para enfrentar el sedentarismo,

obesidad, consumo de tabaco y consumo de alcohol y drogas.

Los resultados aportan que en promedio los hombres califican esta idea con un
8,8; mientras las mujeres lo hacen con un 9,1, lo que indica altos niveles de

valoracion.

Tabla N° 113: Distribucion de los casos segln la valoracion de los encuestados, hombres y
mujeres, respecto de la necesidad de que un profesor deba estar preparado y participar en

actividades para enfrentar los factores de riesgo para la salud.

CARRERA NIVEL DE VALORACION
Masculino Promedio 8,85
N° de casos 513
Femenino Promedio 9,11
N° de casos 789
Total Promedio 9,01
N° de casos 1.302
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e) Distribucion de los casos segun la participacién de los encuestados,
hombres y mujeres, en actividades para enfrentar los factores de riesgo

para la salud en la respectiva universidad.

El 89,9% de los hombres sefiala que no ha participado en este tipo de actividades;
mientras que un 10,1% dice que si. En el caso de las mujeres, el 90% asegura no
haber participado en actividades de este estilo y sélo un 10% indica que si lo ha
hecho.

Tabla N° 114: Distribucion de los casos segUn la participacion de los encuestados, hombres

y mujeres, en actividades para enfrentar los factores de riesgo para la salud en la respectiva

universidad.
GENERO TOTAL
Si No

Masculino Fr. 52 461 513
% 10,1% 89,9% 100,0%

Femenino Fr. 79 710 789
% 10,0% 90,0% 100,0%

Total Fr. 131 1.171 1.302
% 10,1% 89,9% 100,0%

f) Distribucién de los casos segun la participacion de los encuestados,
hombres y mujeres, en actividades para enfrentar los factores de riesgo,

propuestas por la Escuela, Carrera o Facultad.

El 89,9% de los hombres dice que no ha participado en actividades propuestas por
su Carrera, Escuela o Facultad que se relacionen con esta problematica actual;

mientras que un 10,1% dice que si lo ha hecho.
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En el caso del género femenino, el 89% sefiala que no ha participado en esta

clase de actividades; mientras que un 11,0% indica que si lo ha hecho.

Tabla N° 115: Distribucién de los casos segun la participacion de los encuestados, hombres
y mujeres, en actividades para enfrentar los factores de riesgo, propuestas por la Escuela,

Carrera o Facultad.

GENERO TOTAL
Si No

Masculino Fr. 52 461 513
% 10,1% 89,9% 100,0%

Femenino Fr. 87 702 789
% 11,0% 89,0% 100,0%

Total Fr. 139 1.163 1.302
% 10,7% 89,3% 100,0%

g) Distribucién de los casos segun nivel de valoracion de los encuestados,
hombres y mujeres, acerca de la idea de participar en un equipo de
trabajo en la universidad y/o escuela que colabore en la prevencion y

disminucion de los factores de riesgo para la salud.

La Tabla N° 116 corresponde a la P50 del cuestionario, que mide el nivel de
valoracion de los encuestados en una escala de 1 a 10, donde 1 es la menor
valoracion y 10 la maxima, en relacion con una eventual participacion en un
equipo de trabajo en la universidad y/o escuela que colabore en la prevencion y
disminucién de los factores de riesgo para la salud que implican el sedentarismo,

obesidad, consumo de tabaco y consumo de alcohol y drogas.

Los hombres valoran en promedio esta idea con un 6,26 y las mujeres con un
6,35. Esto quiere decir que en ambos sexos el nivel de valoracion que le otorgan a

esta idea es mediano.
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Tabla N° 116: Distribucién de los casos segun nivel de valoracion de los encuestados,
hombres y mujeres, acerca de la idea de participar en un equipo de trabajo en la universidad

y/o escuela que colabore en la prevencion y disminucidn de los factores de riesgo para la

salud.
GENERO NIVEL DE VALORACION

Masculino Promedio 6,26

N° de casos 513
Femenino Promedio 6,35

N° de casos 789
Total Promedio 6,31

N° de casos 1.302
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1.11.7. Resultados del analisis multivariado (arboles de clasificacién).

Este andlisis corresponde a los éarboles de clasificacibn, como se explico
anteriormente en el tratamiento estadistico. Este proceso nos permitio realizar un
cruce, mediante tablas de contingencia, entre cada variable dependiente y el

conjunto de variables independientes o predictoras.

Entre las variables dependientes se encuentran las siguientes:

= Estado nutricional.

= Actividad fisica.

= Consumo de alcohol.

= Consumo de tabaco.

= Consumo de drogas.

= Edad de inicio.

» Tipo de droga.

= Acciones para disminuir el consumo de tabaco, alcohol y drogas.
» Acciones para fomentar la actividad fisica en la universidad.

= El bebedor con problema en la universidad.

Mientras que, entre las variables independientes o predictoras se cuentan las

siguientes:

» Nivel socioeconémico.

» Tipo de carrera pedagogica.
= Edad.

=  Género.

= Procedencia educacional.

= Curso o afio de estudio del estudiante universitario de pedagogia.
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La técnica que se utilizd es la deteccion automatica de interaccion mediante Chi-
cuadrado, que facilita la clasificacidon de los sujetos de acuerdo a variables de
segmentacion. En el procesamiento de analisis estadistico, se ingresaron las
variables independientes, sin embargo, en el gréfico de arboles, el programa sélo
muestra las variables asociadas a un nivel estadistico significativo, omitiendo

entonces aquellas no significativas.

A continuacién, expondremos los resultados obtenidos en diagramas llamados

arboles de clasificacion.
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Diagrama 1

Distribucion de los casos: Estado nutricional obtenido por el calculo del indice de Masa Corporal (IMC).

n=1280
MNodo 0
CATEGORIA %
Delgada 8.9
Mormal £9.0
Sobrepeso 205
Oheso 1hb
Total 100
|
Género

Valor P Corregido=0.000, Chi-Cuadrado=38.279, gl=1

I
[ |

Masculing n = 508 Femenino n = 782
Nodo 1 Nodo 2
CATEGORIA % CATEGORIA %

Delgado 5:3 Delyado 123

Mormal B4.5 Mormal 7

Sobrepeso 274 Sobrepeso 16.0

Obeso 26 Obeszo 1.0

Total 394 Total 60.6

Programa Programa
Valor P Corregido=0.001, Chi-Cuadrado=15.726, gi=1 Valor P Corregido=0.003, Chi-Cuadrado=13.265, gi=1
| |
| | ' |
Ped. En Castellano; Ped. Ped. en Ed, Fisica Ped. En Castellano; Ped. Ped. en Ed. Fisica Ped. En Historia y
En Matematica; Ped. En En Mﬂtgmat'ﬁg‘: Ped. En Geografia
Historia y Geografia; Ped. n =248 Ed. Basica n =237
En Ed. Basica n=o1
n=454
n= 260 |
Nodo 3 Nodo 4 Nodo 5 Nodo & Nodo 7
CATEGORIA % CATEGORIA % CATEGORIA h) CATEGORIA % CATEGORIA %

Delgado 5.4| |Delgado 5.2| |Delgado 11.9| [Delgado 10.1]| |Delgado 11.0
Marrnal 269 [Mormal 73.0( [Maormal 62.9| |Mormal 1.9 |MNarmal 9.3
Sobrepeso 327 |Schbrepeso 21.8| |Sobrepeso 18.1| |[Sobrepeso 8.0| |Sobrepeso 26.4
Obeso 50| [Obeso 0.0 [Obeso 1.1 [Obeso 0.0{ [Obeso 3.3
Total 20.2| |[Total 19.2| |Total 35.2| |Total 18.4| |Total 7.1

En la variable estado nutricional se observa cémo el 69% de los casos se

concentra en la categoria normal, seguida por un 25% que esta con sobrepeso.

Se da una relacién altamente significativa entre el estado nutricional y el sexo.
Esto lo podemos advertir en el hecho de que en la categoria que tiene el indice de
Masa Corporal normal se concentra una mayor poblacibn de mujeres que de

hombres. El 71% de las mujeres posee un estado nutricional normal; contra un
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64% de los hombres; mientras que los hombres las superan en la categoria

sobrepeso con un 27,4% contra un 16% de ellas.

Los resultados indican que existe una relacion significativa entre el estado
nutricional (IMC), el sexo y la carrera a la que pertenecen los encuestados. En el
caso de los hombres, los que pertenecen a las carreras de Pedagogia en
Castellano, Pedagogia en Matematica, y Pedagogia en Historia y Geografia,
presentan un estado nutricional de sobrepeso mayor que los estudiantes de la
carrera de Pedagogia en Educacion Fisica. Esto se observa en las cifras, ya que,
el 73%, de los estudiantes de Pedagogia en Educacién Fisica poseen un estado

nutricional normal contra un 56,9% de las demas carreras.

En cuanto a las mujeres, también se da una relacion significativa entre el sexo, la
carrera que estudian y el estado nutricional. Los resultados expresan que la
carrera que concentra el mayor porcentaje de mujeres con sobrepeso, es
Pedagogia en Historia y Geografia con un 26,4%, no obstante, un 59,3% de éstas

tiene un estado nutricional normal.

Las carreras de Pedagogia en Castellano, Pedagogia en Matematica y Pedagogia
en Educacion Basica, cuentan con una mayoria de mujeres en un estado
nutricional normal, aun cuando el porcentaje de sobrepeso es del 18,1%. En
cambio, de las mujeres que estudian Pedagogia en Educacion Fisica, un 81,9%

posee un estado nutricional normal y sélo un 8% esta con sobrepeso.

En la carrera de Pedagogia en Educacion Fisica, podemos observar que ni en
hombres ni en mujeres se presentan casos que arrojen un estado nutricional

obeso en relacion con las demas carreras.

Existe ademas una asociacién entre el estado nutricional y el género, ya que el
Chi-cuadrado posee un valor de ,000 y de éste con la carrera a la que pertenecen

los estudiantes encuestados, de esta forma, en los hombres el Chi-cuadrado
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presenta un valor de 0,001 y en las mujeres de 0,033, lo que manifiesta una

asociacion significativa entre las variables.

Para una mejor comprension se ha disefiado el siguiente diagrama:

Diagrama 2

Distribucién de los casos: Si realizas actividad fisica o practica de algun deporte

n=1294
Nodo 0
CATEGORIA %

ho realizo 30.4
1 wez por semana 137
2Bz por semana 14.8
JwezZ por semana 206
4 wez por semana 8.1
5 0mas veces por sermana | 1204
Total | 100.0

Programa

Valor P Corregido=0.000, Chi-Cuadrado=603.823, gl=1

| T 1

Ped, En Castellano Ped. En Ed. Fisica Ped. En Historia y Geografia;
Ped. En Ed. Basica

n =204 n = 488
n =602
Nodo 1 Nodo 2 Nodo 3
CATEGORIA % CATEGORIA % CATEGORIA Yo
no realizo 559 |norealizo 1.8] |norealizo 449
1wz por Sermana 1910 |1 vez por semana 28 |1 wez por semana 206
2WBZ por SEmans 10.8] |2 vez por semana 1.2 2Bz por semana 16.1
Jwez por Semansa 78| |3wvez por semana ST JwezZ por semana 11.3
4 vez par semana 35 |4 vez por semana 1500 |4 vez por semana 4.0
6o mas veces por semana | 248 |5 o mas veces por semana | 2R 8 5 0 mas veces por semana | 4.3
Total 1.8 |Total 37 [Total 46.5




Diagrama 2

Continuacion

Género
Valor P Cormragido=0.,002, Chi-Cuadrado=58.305, gi=1

Masculino n =74

Femenino n = 130

Nol::n- 4 Nn:‘u ]

CATEGORIA % CATEGORIA ji
na realiza 32 na realiza Bo.4
1 wez por semana 4.3 1 wez por semana 16.2
2 WBZ [por semana 17.6 2 WeZ por semana B9
3veZ por semana 9.5 3 vEZ por semana B9
4 vez por semana 54 4 vez por semana 31
5 0 mas veces por semana 4.1 b 0 mas veces par s2mans 1.5
Total b7 Total 10.0
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Diagrama 2

Continuacion

Ano de Estudio

Yalor P Corregido=0.000, Chi-Cuadrado=29.717, gl=2

Primer Afio n = 168
1
Modo 7

Segunde Afo; Tercer Ano n = 203

I
Modo B
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Cuarto Afo y Mas n = 117

1
Modo 9

CATEGORIA U
no realizo 36
1 wez por semana 6.4
2 vez por semana 21.4
3 w8z por semana 327
4 wez por semana 155
50 mas veces por sernana | 2.4
Total 13.0

CATEGORIA %
no realizo 0.4
1 wez por sermana 1.0
2 WeZ por semana 1.3
3WeZ por semana 345
4 wez por semana 143
50 rnas veces por semana | 38 4
Total 157

CATEGORIA %
nao realizo 1.7
1 wez por sermana 26
2 WEZ pOr Sermana 171
3 WEZ poOr Sermana 487
4 wez por sernana 15.4
50 rmas weces porsemana | 145
Total 9.0

En cuanto a la variable, realizas actividad fisica o practicas algun deporte, un

30,4% de los encuestados no la realiza, seguido por un 20,6% que si lo hace 3

VECeS por semana.

Se da una relacion altamente significativa entre la variable realizas actividad fisica

0 practicas algun deporte, con la carrera, ya que, la mayoria de alumnos que

realizan este tipo de actividades se concentran en la carrera de Pedagogia en

Educacion Fisica, donde el 37,3% realiza actividad fisica 3 veces por semana. Por

orto lado, el 55,9% de los estudiantes de Pedagogia en Castellano no realizan

este tipo de actividades; el 44,9% de los alumnos de las carreras de Pedagogia en

Matematica, Pedagogia en Historia y Pedagogia en Educacién Basica tampoco

realizan actividades deportivas y/o fisicas.
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También podemos ver que se da una relacion significativa entre las variables,

realizas actividad fisica o practicas algun deporte, con la carrera y el sexo.

En el caso de los alumnos de Pedagogia en Castellano, la relacion es altamente
significativa. Un 65,4% de las mujeres no realiza actividad fisica, superando
ampliamente a los hombres, donde un 39,2% tampoco es asiduo a practicar esta

clase de actividades.

En cuanto a los alumnos de las Pedagogias en Matematica, Historia y Geografia y
Educacion Basica, la relaciéon es significativa. Un 50,8% de las mujeres no realiza
actividades fisicas ni deportivas; mientras que el 31, 6% de los hombres tampoco

lleva a cabo este tipo de actividades.

Donde la relacion no es significativa, es en el caso de las carreras de Pedagogia
en Matemética, Pedagogia en Historia y Geografia y Pedagogia en Educacion
Basica, el género (femenino) y los afios de estudio, ya que dentro de las alumnas
que se encuentran en un nivel igual al primer afio, el 41,4% no realiza actividad
fisica ni deportiva, mientras que el 55,6% de las estudiantes que estan en un nivel

superior al 1er afio, no realiza este tipo de actividades.

En el caso de los alumnos de Pedagogia en Educacion Fisica, la variable carrera 'y
afos de estudio es muy significativa, ya que a medida que aumentan los afios de
estudio, el porcentaje de alumnos que realizan actividad fisica 3 veces por semana
aumenta. El 32,7% de los que se encuentran en un nivel igual a primer afo,
realizan actividad fisica 3 veces por semana; el 34,5% de los alumnos que se
estan entre segundo y tercer afio lo hace; en tanto el 48,7% de los que estan
sobre el tercer afio también practica este tipo de actividades 3 veces por semana.
Cabe decir, que en todos los casos los porcentajes corresponden a las primeras

mayorias.
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Diagrama 3
Distribucian de los casos: Consumo de alcohol.

n = 1289

Modo 0
CATEGORIA| %
2] 69.3
Mo a0.7
Total 100.0

Género
Valor P Corregido=0.000, Chi-cuadrado=13.428, gl=1

Masculinon = 510 Femeninon =779
Nm:‘io 1 Nuu;‘lu 2
CATEGORIA| % CATEGORIA| %
o 7o =] B5.5
Mo 2419 il 2.8
Taotal 296 Total B0.4

De la variable consumes alcohol podemos ver que el 69,3% de los casos declara
si consumir alcohol.

Se expresa una relacion altamente significativa entre las variables consumes
alcohol y sexo, ya que el 75,1% de las personas que afirman consumir alcohol son

hombres; cifra que baja al 65,5% en el caso de las mujeres.
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Diagrama 4
Distribucion de los casos: Consumo de tabaco.

n = 1289

Modo 0
CATEGORIA| %
=i 344
Mo BB
Total 10010

[

Programa
Valor P Corregido=0.000, Chi-Cuadrado=76.550, gl=2

|
I |

Ped. En Caslellano; Ped. Ped. En Ed. Fisica Ped. En Ed. Basica
En Matematica; Ped. En n =484 n =23i4
Historia v Geografia
n =|5?5
Noda 1 Nodo 2 Modo 3
CATEGORIA] % CATEGORIA[ % CATEGORIA] %
Si 81.1 i 24.8 i 40.6
Mo 43.9 Mo 752 Mo 59.4
Total 44.5 Total 37.4 Total B0.4

Nivel Socioeconémico
Valor P Corregido=0.014, Chi-Cuadrado=10.447, gl=1

Medio Bajo n = 159 Mayor a Medio Bajon = 325
No:ir.'r 4 Nou:iu 5
CATEGORIA| % CATEGORIA| %
S 157 =i 292
Mo 284.3 Mo 70.8
Total 123 Total 251
Edad

Valor P Corregido=0.06, Chi-Cuadrado=10.867, gl=1

Menora 21n =199 22 yMasn =126
Nodo 6 Nodo 7
CATEGORIA| % CATEGORIA| %
Si 226 Si 397
Mo 774 Mo B0.3
Total 15.4 Total 97
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En la variable fumas, el 60,6% declara no hacerlo; mientras que un 39,4% dice

que si lo hace.

Entre las variables fumas, y carrera, se da una relacion altamente significativa. Se
observa que en la carrera de Pedagogia en Educacion Fisica se concentra la gran
mayoria de los alumnos que sefialan no fumar (75,2%), a diferencia de los
alumnos de las carreras de Pedagogia en Castellano, Pedagogia en Matematica y
Pedagogia en Historia y Geografia, que en su mayoria (51,1%) sefalan que si
fuman; mientras que de los estudiantes de Pedagogia en Educacion Basica, el

59,4% afirma no fumatr.

Los resultados expresan que existe una relacion significativa entre la variable
fumas, con el nivel socioecondmico. En la carrera de Pedagogia en Educacion
Fisica, dentro del nivel socioecondmico que es menor o igual al bajo, el 84,3% si
lo hace; mientras que dentro de los que tienen un nivel socioeconémico medio o

medio alto, un 70,8% no fuma.

En el caso de esta ultima variable, podemos observar una relacion significativa
con la variable edad, ya que las personas de edad menor o igual a los 21 afios
declaran no fumar en un 77,4%, mientras que dentro de las personas que tienen

mas de 21 afios, el 60,3% dice que no fuma.
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Diagrama 5
Distribucion de los casos: Consumes drogas en la actualidad.

n = 1046

Modo 0
CATEGORIA[ %
=i 16.3
Mo a3.4
Total 100.0

Programa
Walor P Corregido=0.000, Chi-Cuadrado=43.236, al=2
I

Ped. En Ed. Fisica; Ped. Ped, En Castellano Ped, En Historia v
En Matematica; Ped. En n =95 Geografia
Ed. Basica; n =213
n :l?ﬂﬁ
Modo 1 Modo 2 Modo 3
CATEGORIA[ % CATEGORIA[ % CATEGORIA[ %
ai 12.0 ai 316 ai 254
Mo g8.0 Mo BS.4 Mo 4.6
Total 71.0 Total 9.0 Total 20.0

En la pregunta referida a si los encuestados han consumido drogas actualmente,

la gran mayoria sefiala no consumir drogas; mientras que un 15,7% si lo hace.

Se observa una relacion significativa entre el consumo actual de drogas y la
carrera, ya que los estudiantes de Pedagogia en Educacion Béasica, Educacion
Fisica y Matematica son los que concentran el mayor porcentaje de los no
consumidores; a diferencia de las carreras de Pedagogia en Castellano e Historia
y Geografia. Es en esta Ultima donde se concentra el mayor porcentaje de los que

si afirman consumir.



Diagrama 6
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Distribucion de los casos: La cantidad de actividad fisica que realizas es insuficiente, por que no aumentas la

frecuencia.
n =635
Modo 0
CATEGORIA %
Mo tengo tiempo 59.8
Mo e interesa 16
Mo e rmotiva 30
Mi salud no me lo permite 24
Mo tengo un lugar en la Universidad 39
Mo tengo el habito 230
Mo realizo B3
Total 100.0

Prog rrar‘na

Valor P Corregido=0.000, Chi-Cuadrado=107.263, gl=2

Ped. En Ed. Fisican = 318

|

Ped. En Castellano; Pad. En Ed. Basica n = 183

|
Ped. En Historia y Geografia;

Ped. En Matematica

| n=134
Nodo 1 Nodo 2 Nodo 3
CATEGORIA % CATEGORIA % CATEGORIA %

Mo tengo tiermpo 7.7 Mo tengo tiermpo 598 Ma tenga tiermpa B34
Mo me interesa 03 Mo me interesa 366 Mo me irteresa 37
Mo e rrotiva 22 Mo me rotiva 22 Mo me motiva 30
ti galud no me |a permite 35 Mi salud no me lo permite 44 Mi salud no me o permite 07
Mo tengo un lugar en la Unwversidad 6.3 Ma tengo un lugar en la Universidad 16 Mo tengo un lugar en la Universidad 1.5
Mo tengo el habito 145 Mo tengo el hahito 41.0 Mo tengo el habito 18.7
Mo realizo 1.6 Mo realizo 126 Mo realizo 3.0
Total a0.1 Total 288 Total M1

El diagrama nos expone que el porcentaje mayor de los que si realizan actividad

fisica, declaran que no aumentan la frecuencia de su actividad fisica, a pesar de

que la consideran insuficiente porque no tienen el habito.

Esta variable tiene una relacion altamente significativa con la carrera de estudio,

ya que un 71,7% de los estudiantes de Pedagogia en Educacioén Fisica sefiala que

no tiene tiempo para aumentar su frecuencia de actividad fisica, aunque la

consideren insuficiente.

En los estudiantes de Pedagogia en Educacion Basica y Pedagogia en Castellano

la mayor parte de los alumnos dice no tener el habito de practicar este tipo de

actividades.
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Por ultimo, de los alumnos de las Pedagogias en Historia y Geografia y
Matematica el 63,4% dice no realizar este tipo de actividades por carecer de
tiempo.

Diagrama 7

Distribucion de los casos: Prohibir el consumo de tabaco en espacios cerrados al interior de la universidad.

Nodo O
M edia 145
Desv. Tipica 37
n 1217
% 100.0
Pronostic ado 15
Programa

Valor P Corregido=0.000, F=96.618, gl1=2, gl2=1214

I
Ped. En Castellano; Ped. En

Mateméatica: Ped. En Historla y Ped. En Ed. Fisica Ped. Basica
Geografia i
No{!m Modo 2 Modo 3
i edia 31 Media B.1 Media 43
Whsyaligica b Desv. Tipica 37 Desv. Tipica 37
n 536 n AFE h 215
% 44.0 % 383 % 1??
Pranosticadg 31 Pronosticadol B.1 Pronosticadol 43

Afio de Estudio
VWalor P Corregide=0,020, F=7.980, gl1=1, gl2=464
|
I I

Primer Afio Segundo Afio y Mas
MNodo 4 Nodo 5
Media 6.8 Mediza 58
Desv. Tipica 3.7 Desv. Tipica 37
n 161 n 304
%o 13.2 % 251
Pronosticado 5.6 Fronosticado 5.8

La idea de prohibir el consumo de tabaco en la universidad como una de las
acciones a realizar para bajar los indices de consumo de tabaco al interior de ella,

es calificada con un promedio de 4,61.

Se da una relacioén significativa entre la idea de prohibir el consumo de tabaco y la
variable carrera. La idea obtiene un promedio de 3,08 por parte de los estudiantes
de las carreras de Pedagogia en Castellano, Pedagogia en Matematica y
Pedagogia en Historia y Geografia y un pr