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RESUMEN

A través de una investigacion no experimental, descriptiva y
explicativa de disefio transversal realizado con 547 usuarios del
servicio de salud publico y privado se investigo acerca de los estilos
de vida y habitos de salud en la poblacion. Se encontré que existe
un comin denominador en los habitos de salud de la poblacion en
general, esto es, que cuando se practican hdbitos negativos de salud
estos habitos conllevan a realizar otro habito negativo; de tgual
manera, un hdbito positivo siempre es seguido por otro habito
positivo. Con lo anterior vemos que una conducta se va reforzando
con otra subsecuente y dirigida al mismo sentido. Con base a los
resultados observados en esta investigacion, los cuales muestran las
grandes necesidades de la poblacion en relacion a los habitos de
salud tan deficientes y que a su vez promueven estilos de vida poco
saludables proponemos llevar a cabo programas de promocién y
educacién para la salud, donde la metodologia participativa sea la
base de dichos programas, ademas de aplicarlos en las poblaciones
que presentan mayor riesgo en la préctica de habitos no saludables
y por lo tanto con mayor riesgo de contraer enfermedades, como lo
son los grupos de jovenes, que en esta investigacion son los
individuos de entre 18 a 25 aflos.
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INTRODUCCION

La Psicologia de la Salud surge por la necesidad de entender [a
interrelacion entre la vida emocional y los procesos corporales, como
tal debemos entenderla ampliamente con la finalidad de obtener las
herramientas necesarias para el desarrollo de técnicas que permitan la
promocién, fa educacién y el conocimiento de y para la salud de la
poblacidon mexicana. Enfatizando en este estudio los estilos de vida y
habitos de salud como parte importante en la promocion de ia salud y
la prevencidén de enfermedad. Por este motivo el escrito contiene los
principales antecedentes de la Psicologia de la Salud: en el capitulo I,
presentamos el surgimiento y la definicion de esta, asi como sus
bases tedricas; la teoria de la adaptacion, teoria del afrontamiento,
teoria psicosomatica, teoria humanista, teorfa de la salud conductual,
y la perspectiva biopsicosocial. También se hace énfasis en la
Investigacion sobre Psicologia de 1a salud y sus aplicaciones, donde
podemos ubicar los ambitos donde se realiza la investigacion, asi
como sus apertaciones y aplicaciones al ambito laboral.

Por otro lado en el Capitulo 1, podemos observar el estado actual de
la Psicologia de la Salud, principalmente en América Latina, y en
México. Es en este capitulo donde percibimos la gran necesidad de
mayor investigacion en Psicologia de la Salud, tanto de sus logros y
aportaciones, asi como de las deficiencias que podriamos modificar
tanto en México como en América Latina.

En el apartado de promocion y educacion para la salud encontramos
una amplia propuesta para la educacion de la salud asi como la
importancia que esta implica en el mantenimiento de la salud.

El Capitulo iil nos sefiala fa importancia de los estilos de vida,
considerando su definicién y la influencia de estos en la salud, y
aunque de manera separada pero en significativa relacidon se
encuentra el Capitulo IV donde encontramos los habitos de salud
involucrados con el mantenimiento de esta. Al igual que los estilos de
vida, ambos influyen en el mantenimiento de la salud o en la
prevencion de la enfermedad, en estos contenidos exploramos la
importancia de la educacion de y para la salud en cuanto a los habitos
de saiud y estilos de vida.




Tal y como observamos en el apartado de promocién y educacion
para la salud, con relacion a esto tenemos los habitos de salud en
donde se enfoca principalmente a las implicaciones en el ambito de
salud que conllevan el hecho de practicar habitos que fomenten la
salud personal, tales como: evitar

fumar, evitar las bebidas alcohdlicas, manejar con precaucion,
realizar actividades fisicas con regularidad, entre otros habitos que
contribuyen al mantenimiento de la salud.

En el Capitulo V se expone el método y la metodologia utilizada en
este trabajo de investigacion, presentando el objetivo general y los
objetivos especificos los cuales estan dirigidos a la deteccién de las
necesidades de la poblacién estudiada con lo que respecta a los
estilos de vida y a los hébitos de salud. Por otro lado se presenta ia
metodologia que se siguidé en la realizacién de la investigacion,
incluyendo especificamente la poblacion, los escenarios asi como el
procedimiento y el tipo de investigacidn.

Por otro lado en el Capitulo VI, se describen detalladamente los
resultados encontrados en la investigacion en donde se utilizé un
analisis estadistico multivariante, con el objetivo de e¢ncontrar la
correlacién existente entre las variables de interés en dicha
investigacion (estilos de vida y habitos de salud)

En el capitulo VII, se pueden observar los resultados que arrojan el
analisis de los datos del capitulo VI, de donde se describen las
necesidades de la poblacidn con relacion a los estilos de vida y a los
habitos de salud, esto se realiz6 utilizando los métodos estadisticos
enfocados a la bisqueda de necesidades en la poblacion.

Y por uitimo, en el Capitulo VIII, se presenta la discusion apoyada
en el anélisis estadistico y en los resultados arrojados por dicho
andlisis, en donde a partir de las carencias y necesidades detectadas
en la poblacion con relacién a los habitos de salud y estilos de vida se
elaboraran diversas conclusiones, ademis de una propuesta de
intervencion para promover y fomentar los estilos de vida saludables,
modificando asi los habitos de salud y evitar las conductas de alto
riesgo en el desarrotlo de la enfermedad.




CAPITULO 1

ANTECEDENTES DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD

Las enfermedades siempre han existido y han sido estudiadas por muchos
hombres desde hace miles de afios, por ejemplo, los griegos y los romanos,
asi como por las primeras culturas, las cuales creian que las enfermedades
eran causadas por demonios; por otro lado los griegos como Hipécrates
propuso la teoria humoral para explicar las enfermedades y recomendaba
llevar una buena dieta y evitar los excesos. Platon atribuia la enfermedad a
un desequilibrio en los fluidos del cuerpo, también Galeno disecciono
animales y dio a conocer ¢c0mo la enfermedad tiene diferentes efectos en el
cuerpo.

Durante la edad media el conocimiento y el avance cientifico se estancéd
por la influencia de la Iglesia, sin embargo en el Renacimiento las ideas
emergen nuevamente. Descartes influyé ain mas en el conocimiento
cientifico, introduciendo tres importantes innovaciones: a) concibe el
cuerpo como una maquina, describiendo cémo ocurren las acciones, b)
propone que ia mente y el cuerpo pueden comunicarse a través de la
glandula pineal, y c) creia que los animales no tienen alma y que los
hombres la tienen hasta que mueren.

En los siglos XVII, XVIII Y XIX, las principales causas de muerte en
América y Europa fueron por enfermedades infecciosas y desordenes
alimenticios, mucha gente muri6 por contraer viruela, sarampion,
disenteria, tuberculosis, entre otras enfermedades, después la tasa de
muerte disminuyé en el siglo XIX debido a que surgieron medidas
preventivas, tal como el mejoramiento de la higiene personal, mejor
nutricion, asi como, el hecho de poner atencién en los consejos de salud,
como la moderacién de la dieta y la conducta sexual (Leventhal, Prohaska
& Hirschman, 1985; en Sarafino, 1994)

En este mismo periodo la medicina y la ciencia crecen rapidamente, los
cientificos observan las funciones bésicas del cuerpo descubriendo que
algunos microorganismos causan las enfermedades, asi surgen técnicas

antisépticas, y se inicia el uso de la anestesia, también aparecen numerosos
hospitales, por lo tanto existe un cambio vertiginoso con relacion a la
atencion de la enfermedad. Asi, en contraste con épocas anteriores las
enfermedades e infecciones han ido en decremento, por los cuidados vy los
avances médicos {por ejemplo, las vacunas), sin embargo, los problemas y




las causas de muerte han cambiado, pues ahora las enfermedades cronico
degenerativas son la principal causa de muerte, por egjemplo, las
enfermedades del corazon, céncer y apoplejia; estas enfermedades son
comunes en la actualidad debido al cambio de vida en la gente, la
industrializacién, el aumento del estrés en la poblacién y la exposicion a
substancias quimicas entre otras causas, son razones por las cuales se ha
precipitado el desarrollo de las enfermedades crénico-degenerativas
(USDHHS, 1991; en Sarafino, 1994).

Debido a estos antecedentes surge el modelo biomédico el cual propone
que las enfermedades pueden ser explicadas por disturbios en los procesos
fisiologicos, los cuales resultan de infecciones bacteriales, virales o
desequilibrios bioquimicos (Engel, 1977; Leventhal, Prohaska &
Hirschman, 1985; en Sarafino op.cit.)

Sin embargo, este modelo biomédico aunque fue muy aceptado y todavia
utilizado hoy en dia, ha sido cuestionado ya que ve a la persona como
individuo inico, sin considerar los factores psicoldgicos y sociales que
influyen en la enfermedad o la salud, por tal motivo se deben investigar
factores tales como: los estilos de vida y la personaiidad del individuo ya
que indudablemente tiecnen un efecto importante en el desarrolio de la
enfermedad o el mantenimiento de la salud, factores que no podian ser
analizados por el modelo biomédico (Sarafino, 1994).

Es asi como pedemos damos cuenta gue la medicina y la psicologia de
algim modo se han conectado en la historia, de ahi el surgimiento de la
Psicologia de la Salud como un area de trabajo dedicada al conocimiento
de la influencia de los factores psicologicos y sociales.

Debido a que el proceso salud-enfermedad constituye uno de los aspectos
mas importantes en los individuos, la inversion en ia promocion de la salud
y la erradicacion de la enfermedad se concentran en aspectos cada vez mas
importantes en diversos ambitos, como en el cientifico, asistencial y
politico. Por lo tanto podemos observar que el aspecto psicologico esta
intimamente relacionado a la salud, puesto que la naturaleza de ésta es
compleja y multifactorial, es por ello que los aspectos cognitivos, afectivos,

emotivos, motivacionales, psicofisioldgicos, conductuales y psicosociales
son de gran importancia en la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad; lo anterior ha dado como resultado el desarrollo de disciplinas
relacionadas con la salud, como es la Medicina conductual, la Psicologia de
la salud, entre otras etiquetas como: la psiconeurcendocrinoinmunologia,
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inmunologia  conductual, dermatologia  conductual, oftalmologia
conductual, neuroiogia conductual o neuropsicologia conductual,
Psicologia clinica de 1a Salud y Psicologia social de la salud.

Con base en lo anterior podemos observar que las diferentes
interdisciplinas tienen como propdsito destacar la importancia que revisten
los factores derivados del comportamiento individual en la prevencion,
terapéutica y rehabilitacion de los problemas de salud (Ribes, 1990) Ef
término Psicologia de la Salud se ha utilizado desde fines de los afios
setenta para denominar la actividad de la psicologia y sus profesionales en
¢l drea de la salud (Reig, Rodriguez y Mira, 1987)

Reig, Rodriguez y Mira (1987), sefialan que la psicologia de la salud se
basa en cuatro suposiciones basicas: a) que la conducta es un factor de
riesgo; b) la modificacion del comportamiento reduce el riesgo para la
salud; ¢) el comportamiento se puede modificar; d) las intervenciones
pueden resistir un analisis de costo/ eficacia.

Con respecto a lo anterior, debemos delimitar conceptualmente a la
Psicologia de la Salud, definiendo su 4rea de aplicacién, "La salud”. Se
puede definir desde una concepcidn negativa entendiéndola como el estado
caracterizado por la ausencia de enfermedad, incapacidad o invalidez, o
desde una concepcion positiva, la cual define a la salud en diferentes
dimensiones, las cuales implican el bienestar, el ajuste psicosocial, la
calidad de vida, el funcionamiento cotidiano, el desarrollo personal,
etcétera, En este mismo sentido la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) define a la salud como el estado completo de bienestar fisico,
mental y social, y no sélo a ausencia de enfermedad (OMS, 1982)

La definicion anterior ha tenido diversas criticas, entre las cuales se
encuentra que es poco operativizable, por lo cual, han surgido nuevas
propuestas conceptuales, por ¢jemplo la de Rachman (1980; en: Ramirez y
Cortés, 1999), en la cual sefiala que los aspectos psicolégicos influyen en
todas las ramas de la medicina, siendo entonces que el psicélogo no debe
reducir su actividad en la patologia, ademds que la Psicologia puede
suministrar concepciones propias sobre la salud.

En este mismo sentido Ribes (1990) afirma que la dimensién psicologica
de la salud involucra la participacién activa del individuo en todo
momento. Por lo tanto la propuesta con relacién a lo anterior estaria basada
en dos dimensiones de salud: e! balance en el ambito de Salud (proceso
dinamico que tiene el bienestar fisico, psiquico y social, asi como la



ausencia de enfermedades, trastornos, sintomas fisicos, psiquicos y
sociales); y el potencial de salud (cualquier tipo de interacciones entre el
sujeto y el medio para mantener el balance de salud, por ejemplo el estado
nutricional, resistencia inmunoldgica, aptitud fisica, estabilidad emocional,
conocimiento y actitudes sobre la salud, estilos de vida, estrategias
afrontamiento, etc.).

Es asi que desde esta perspectiva, la salud se refiere a un proceso de
relaciones dindmicas v bidireccionales entre dimensiones y competencias
individuales y caracteristicas ambientales cuyo resultado es un estado
dirigido al equilibrio, dando como consecuencia el bienestar biopsicosocial.
Por lo tanto, entenderemos que la salud y la enfermedad son fendmenos
multidimensionales, que implican componentes personales, ambientales,
culturales, econdmicos e institucionales. Ademas que desde esta
perspectiva se pueden desarrollar modelos referentes al proceso de sanar,
mantenerse sano y acrecentar la salud. {Bellamy, 1995).

A este respecto, Taylor (1986} sefiala que el psicélogo de la salud se
interesa por los aspectos psicologicos de la promocidén y mantenimiento de
la salud, en especial con la etiologia ¢ causa de la enfermedad, asi como en
los factores psicosociales que contribuyen a la salud y a la enfermedad; asi
mismo se interesan por la relacion de los individuos con el sistema
sanitario y los profesionales de la salud.

1.1 SURGIMIENTO Y DEFINICION

La Psicologia de la Salud surge como tal a finales de los afios 70’s, es en
1978 cuando la division de Psicologia de la Salud se introduce en el campo.

Sus principales antecedentes surgen a través de la necesidad de entender la
interrelacion existente entre la vida emocional y los procesos corporales.

Es asi como aparece el campo de la medicina psicosomatica, en la cual
principaimente se encontraban inmersos médicos y psicoanalistas, sus
primeras  investigaciones fuvieron un enfoque psicoanalitico.
Posteriormente en los afios 60’s la medicina psicosomatica cambia el
enfoque a nuevas aproximaciones como son fas interrelaciones entre los
factores psicologicos y sociales, las funciones biolégicas y fisiologicas y el




desarrollo de la enfermedad. Asi, es como en los afios 70°s un nuevo campo
surgio: la medicina conductual.

La medicina conductual se basa en el conductismo, el cual propone que la
conducta es el resultado de dos tipos de aprendizaje, el condicionamiento
clasico y el condicionamiento operante. En esta época se demostrd que los
eventos psicolégicos -particularmente las emociones- tienen influencia
sobre las funciones corporales, asi se encontré que el vinculo entre la mente
y el cuerpo es mas directo y penetrante, asi mismo s¢ implemento una
importante técnica terapéutica, la cual es llamada bioretroalimentacién o
biofeedback, la cual es atil en el tratamiento de diversos problemas de
salud, tal como los dolores de cabeza.

Cabe mencionar que una caracteristica importante en este campo €5 que sus
miembros trabajan interdisciplinariamente involucrando en los problemas
de salud todos los aspectos de enfermedad, es decir, la prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion.

El reconocimiento formal de la Psicologia de la salud, es un fenémeno
actual, sin embargo la conexion con la salud ha existido, principalmente
con {a salud mental, actualmente con el modelo biomédico y fisico,
determinada por la aplicacién de procedimientos como la modificacién de
conducta (relajacion, autocontrol, biofeedback, etc.).

De este modo el reciente reconocimiento del psicéloge como profesional
de la salud se debe a las multiple relaciones entre la Psicologia como
disciplina y las alteraciones de la misma, desarollando modelos
conceptuales, y estrategias de aplicacion. Las aportaciones antes
mencionadas, se han presentado debido a los progresos de la Psicologia en

el ¢je de la salud-enfermedad y en la incidencia, prevalencia de los
trastornos mentales y emocionales, asi como en el reconocimiento de los
factores psicologicos en el desarrollo de diversas enfermedades {Bellamy,
1995)

Otra de las bases teéricas de Ia Psicologia de la Salud es ia perspectiva
biopsicosocial. Esta perspectiva sostiene que los factores biologico,




psicologico y sociales influyen en la salud o enfermedad. Por ejemplo, en
el caso de los factores biologicos podemos observar los defectos
estructurales del cuerpo, como alguna malformacion en el corazén o en el
cerebro, también vemos reacciones alérgicas a sustancias, esto nos indica
que el cuerpo es un complejo de sistemas en el cual su funcionamiento
eficiente y efectivo dependera de la forma en que estos sistemas interactien
entre ellos.

Por otro lado los factores psicolégicos como son la conducta y los procesos
mentales, los cuales involucran la cognicion, emocién y motivacion tendran
gran influencia en el mantenimiento de la salud.

Por ejemplo la cognicién se refiere a lo que percibimos, aprendemos,
recordamos, pensamos, interpretamos, creemos y a la solucion de
problemas. La emocion es un sentimiento subjetivo que afecta y es
afectado por nuestros pensamientos, por la conducta y la fisiologia. La
motivacién es un término que explica porque la gente se comporta como lo
hace, por ejemplo alguna persona que se sienta motivado a hacer un
programa de ejercicio, entonces su conducta cambia.

Por 1ltimo los factores sociales se ven involucrados ya que los seres
humanos vivimos siempre interactiando con nuestros congéneres, ya sea
con amigos, familia, comunidad y nos afectamos unos a otros, ellos afectan
nuestras ideas y viceversa. También la sociedad afecta la salud individual al
promover ciertos valores en nuestra cultura, por ejemplo, nos ensefian los
medios masivos que no debemos usar drogas, que comamos sanamente,
etc., pero por otro lado vemnos programas de T.V. que promueven el uso de
estas sustancias dando asi un mensaje ambivalente. He aqui que el modelo
biopsicosocial involucra todos los aspectos que intervienen en el ambiente
del ser humano(Sarafino & Armstrong, 1986, en: Sarafino, 1994).

De este modo en un acercamiento a la definicién de Psicologia de la Salud,
Taylor (1986), menciona que la Psicologia de la salud es el campo dentro
de la psicologia que intenta comprender la influencia de las variables
psicolégicas sobre el estado de salud, el proceso por el que se llega a éste y
¢cdmo responde una persona cuando esta enferma.




Es asi como |a medicina psicosomatica y la medicina conductual son los
antecedentes directos de la Psicologia de la Salud pues esta surge tanto por
las aportaciones como por las deficiencias de las anteriores en el afio de
1980, Joseph Matarazzo propone la siguiente definicion:

* La Psicologia de la Salud es un agregado de contribuciones especificas de
educacion, cientificas y profesionales de la disciplina de la Psicologia, para
la promocion y mantenimiento de la salud, la prevencién y el tratamiento
de la enfermedad, la identificacidén de la etiologia y diagnéstico de los
correlatos de salud, enfermedad y disfuncion relacionada, y para el analisis
y mejoramiento del sistema de cuidado de salud y la formacién de politicas
de salud”

La definicién anterior enfatiza cuatro metas de la Psicologia de la Salud, la
primera es la promocién y mantenimiento de la salud; la segunda meta se
enfoca a la prevencion y tratamiento de la enfermedad; la tercer meta
involucra las causas y la deteccién de la enfermedad; y por ultimo, la cuarta
se¢ enfoca en el mejoramiento en los cuidados de sistema de salud y las
politicas de salud (Sarafino, 1994)

La Psicologia de la salud es muy similar a los campos de la medicina
conductual y la medicina psicosomatica, sin embargo la psicologia de la
Salud difiere de las anteriores en que tiene contacto directo con otros
subcampos dentro de la disciplina como la psicologia clinica,
experimental, fisiolégica y social; asi mismo en su organizacién y en que la
mayoria de sus miembros son psicélogos.




1.2 BASES TEORICAS

L.as principales bases tedricas de la Psicologia de la Salud pueden basarse
en el uso de esquemas conceptuales que permiten entender la forma en que
aparecen las conductas relacionadas con la salud, la enfermedad, la
conducta, el papel de los pacientes en la salud y enfermedad.

Por tanto hablaremos de diversas teorias que pueden adaptarse en cada caso
especifico,

TEORIA DE LA ADAPTACION

Esta teoria inicia del estudio de los mecanismos adaptativos fisiologicos del
cuerpo y de cémo estos responden a los dafios fisicos o quimicos basados
en un mecanismo fisiologico de equilibrio o de homeostasis (Von
Bertalanffy, 1968; citado en Schwartz, 1977)

TEORIA DEL AFRONTAMIENTO

Se enfoca a la forma en que el individuo responde al dafio a través de
patrones de conducta complejos, aprendidos y modulados socialmente, asi
mismo estudia el proceso cognitivo al responder a ciertos eventos. Esta
teoria sugiere que el concepto de enfermedad evoluciona sistematica y
predeciblemente (Peterson, 1989; en Stone, 1979). Otra aproximacién del
afrontamiento es ¢| impacto emocional amenazante y cdmo este provoca un
proceso conductual que proporciona estados emocionales y fisiolégicos de
alivio y otra aproximacion llamada conducta de salud tiene que ver con la
eleccion de formas de lucha contra el dafio, miedo y lesiones (Stone, op.
cit.).




TEORIA PSICOSOMATICA

Esta teoria fue dominada por psicoanalistas y menciona que los estresores
ambientales provocan un estado emocional individual y particular a la
cultura, familia e individuo. Este estado emocional determinara la ayuda
fisiologica que requiera; obteniendo asi que la enfermedad y su cura estan
ligados en si mismos, manteniendo la salud y la enfermedad en un juego
entere sistemas sociales, ambientales, cognitivos y fisiolégicos (Lapowski,
1976; en Stone, 1979)

TEORIA HUMANISTICA

Esta teoria analiza la forma en que los seres humanos desarrollan
personalidades sanas y como llegan a esta meta. La terapia humanista tiene
como objetivo proporcionar herramientas para que el individuo reconozca
los recursos internos con los que cuenta, asi como la formulacién de
alternativas y metas de vida (Crain & Crain, 1987, en: Ramirez y Cortés,
1999),

TEORIA DE LA SALUD CONDUCTUAL

Esta teoria estudia las conductas guiadas hacia la salud o reforzadas a
través de hallazgos de salud; esta teoria esta basada en el conductismo
pues, para el establecimiento de esta teoria se utiliza la teoria del
aprendizaje la cual propone que este resulta del condicionamiento clasico:
en donde un estimulo condicionado evoca una respuesta ante la asociacion
con otro estimulo llamado incondicionado que ya evocaba la respuesta; o ¢l
condicionamiento operante: en donde la conducta es modificada por sus
consecuencias a través de una recompensa o castigo; también establece que
las emociones influyen en las funciones corporales y es a partir de estos
hallazgos que surge el campo de la Medicina Conductual. (Ramirez y
Cortés, 1999)




Lo importante de estas teorias, de acuerdo a Matarazzo, 1982 (en: Ramirez
y Cortés, op. cit.), es establecer la responsabilidad que como Psicologos
poseemos para aplicar el conocimiento conductual, biomédico, técnicas
para mantener la salud, y estas son tareas del Psicélogo de la Salud.

TEORIA DEL DESARROLLO

Es importante considerar esta teoria puesto que nos permite establecer los
factores del desarrollo relacionados a la salud. La aproximacién del
desarrolio comprende dos elementos principales, la intervencién temprana
que es basica para el mejoramiento del estado de salud con una orientacion
hacia el futuro, y el otro elemento es el analisis de Jos problemas de cada
fase del desarrollo (Maddux, Roberts, Sledden y Wright, 1986, en:
Sarafino,1994).

La influencia del desarrollo motor es muy importante en el aprendizaje del
mantenimiento de la salud y el desarrollo cognitivo influye en esta puesto
que los individuos aprendemos a realizar conductas seguras que permitan
responsabilizarse, mantener y promover su salud y seguridad, ademés que
el desarrollo cognitivo permite conceptualizar la salud y enfermedad, lo
cual influye en las respuestas psicoldgicas y conductuales ante la salud y
enfermedad, esto ltimo tiene que ver con el desarrollo psicosocial el cual
influye en las conductas que tienen que ver con la prevencién y promocion
de la salud (Maddux, Roberts, Sledden y Wright, 1986; en: Sarafino,
op.cit.)

De acuerdo a lo anterior podemos observar que existen diversas
posibilidades en cuanto al esquema tedrico que puede utilizar el psicélogo
de la salud; esto dificulta el establecimiento de alguna estrategia de
intervencion general, sin embargo, podemos considerar los recursos
disponibles, elaborar un plan aun proveniente de diversos niveles tedricos,
lo cual dependera de cada caso en particular, y asi realizar una estrategia de
intervencion particular e individual.
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1.3 INVESTIGACION Y APLICACIONES

Para hablar de la investigacion realizada en Psicologia de la Salud,
debemos abordar los tipos de investigacion que se pueden utilizar en la
Psicologia, asi tenemos que un experimento es un estudio controlado en
donde un investigador manipula una variable (cualquier caracteristica
medible de una poblacién) para estudiar el efecto sobre otra, esto se hace
con el fin de obtener una explicacion tentativa de porqué y bajo qué
circunstancias ocurre cierto fenémeno, por ejemplo los siguientes
planteamientos: si las dietas altas en fibra y bajas en grasas saturadas son
buenas para la salud, 6 si la causa de las enfermedades del corazén es por el
exceso de colesterol, para estudiar fenomenos como estos los
investigadores utilizan métodos experimentales Yy no experimentales
(Sarafino, 1994)

En un experimento existen variables las cuales son llamadas, variable
independiente porque es manipulada directa e independientemente de las
variables que son estudiadas en el experimento. La otra variable se llama
dependiente porque es evaluada dependiendo de los valores manipulados
de la variable independiente.

Por otro lado en los métodos no experimentales no se manipula la variable
independiente en las etapas iniciales de una investigacion, sin embargo
tiene diversas ventajas. Para realizar cualquier tipo de experimento es
necesario definir las variables que queremos medir, asi es como podemos
mencionar algunos tipos de experimentos que se pueden realizar en
diversas areas de! conocimiento, incluyendo la Psicologia de la Salud, por
ejemplo, los estudios correlacionales, los cuales se refieren a la relacién
que existe entre variables.

También existen los estudios cuasi-experimentales que se utilizan
basicamente para la correlacién aunque no permiten la manipulacién entre
variables, también existen las aproximaciones retrospectivas en donde se
puede observar la historia pasada de la gente y la aproximacion prospectiva
que permite ver mds adelante la vida de Ia gente.
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Por otro lado, se encuentran los estudios transversales, los cuales permiten
observar en diferentes individuos, de diferentes edades al mismo tiempo
cierta caracteristica, y los estudios longitudinales que consisten en la
involucracién de repetidas observaciones en los mismos individuos en un
largo periodo de tiempo.

En resumen, el tipo de estudio a utilizar en un experimento dependeri de
los objetivos del investigador, no existe un estudio que sea mejor que otro,
en todo caso, el estudio mds conveniente para el investigador sera el que
cumpla con las necesidades de la investigacién (Sarafino, op.cit)

En este sentido podemos decir que la faceta de la investigacién en el
psicdlogo de la salud es una actividad orientada a cuestiones de
mantenimiento de salud y prevencion de enfermedad, lo cual
posteriormente sera ¢l apoyo en la aplicacién y la intervencion.

Entre otros temas el psicélogo de la Salud investiga las practicas sexuales y
sus implicaciones, la prevencién de fumar, la obesidad, el uso del cinturdn
de seguridad, practicas dietéticas saludables, etc. (Buceta, 1987, Buceta y
Bueno 1990, Simoén 1993).

Uno de los temas de investigacion importantes dentro de la Psicologia de la
Salud es aquel que estudia los factores asociados al desarrollo de la
enfermedad y como las relaciones interpersonales afectan nuestra salud; asi
como la investigacion en los sistemas de cuidados de la salud y la politica
de la salud (Crtiz, 1996).

Las diversas investigaciones han desarrollado herramientas necesarias para
prevenir y tratar la enfermedad, asi, se han realizado programas para la
prevencion del tabaquismo, el tratamiento de los trastornos de ia conducta
alimentaria, manejo del estrés, problemas cardiovasculares, asma
bronquial, etcétera.
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El psicélogo-de la salud aplica los conocimientos derivados de la
investigacion en la prevencion y tratamiento de distintos fenémenos, asi
mismo ofrece evaluacién psicolégica a los pacientes y asesora a otros
profesionales de la salud, esto lo logra a través de una amplia gama de
técnicas para tratar numerosos trastormnos que van desde la obesidad hasta
problemas cardiovasculares (Prokop y Bradley, 1981).

Otra de las areas en donde los psicologos de la salud aplican su
conocimicnto es en la educacion y en el entrenamiento, puesto que existen
programas de pregrado y posgrado para el entrenamiento de los psicélogos
de la salud, ademés de impartir sus conocimientos en escuelas de medicina
y clinicas (Sheridan, Matarazzo, Boll, Perry, Weiss y Belar, 1988; Stone,
1983)
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CAPITULOH
PSICOLOGIA DE LA SALUD EN LA ACTUALIDAD.

Como se mencioné en el capitulo anterior la Psicologia de la Salud se ha
desarrollado en los ultimos aiios, siendo un campo de intervencion central para
¢l psicélogo. En la actualidad se puede hablar de la Psicologia de la Salud
como un area consolidada en el ambito tedrico, investigativo, formativo y
profesional, principalmente en Estados Unidos, sin embargo se va en la misma
direccion en Europa y en paises como Canadd y Japon, aunque sin un
reconocimiento tan formal y legal como en Estados Unidos. Por otro lado, en
América Latina no se encuentra el mismo avance, pero si intentos importantes
en el desarrollo de esta drea.

La Psicologia de la Salud propone como base central al modelo biopsicosocial
{Engel, 1977; Santacreu, 1991) en el cual invelucra al individuo en los niveles
de desarrollo en los que se encuentra. El objetivo de la Psicologia de la Salud
es identificar y dar tratamiento a los desordenes psicologicos, considerando la
mente y el cuerpo del paciente, enfocindose a la interaccién entre la persona,
la enfermedad y el ambiente del sujeto, siempre dentro de una perspectiva
biopsicosocial, incorporando asi informacién fisiologica, psicologica y social.

En este sentido Belar, Deardoff & Kelly, (1978, en: Ramirez y Cortés, 1999)
proponen un modelo de evaluacién que actualmente es utilizado por los
psicélogos de la salud, dicho modelo considera los objetivos del paciente, que
son: Objetivos Biologicos, Afectivos, Cognitivos y Conductuales; y los
objetivos ambientales que se dividen en: ambiente familiar, sistema para el
cuidado de la salud, ambiente sociocultural.

Por otro lado no debemos olvidar los métodos de evaluacion para conocer los
objetivos de los pacientes, asi, tenemos que existen diversos métodos de
evaluacion, el indicado serd aquél que se acerque mas al objetivo a ser
evaluado, el cual dependerd del terapeuta y las necesidades del paciente. Las
técnicas mas utilizadas segin Karoly (1985, en: Ramirez y Cortés, 1999) son:
la entrevista, cuestionario, diarios, psicometria, observacion, medidas
psicofisioldégicas, datos de archivo. Lo importante de la evaluacion




independientemente de la técnica que se utilice sera que el terapeuta tenga una
comprension total del pactente, de su ambiente fisico y social, de sus
habilidades de afrontamiento, de sus debilidades, de su patologia y de su
tratamiento.

En cuanto a este Gltimo punto, que es el tratamiento o intervencion, se sugiere
que esta sea flexible, sin alguna preferencia en particular, puesto que puede
variar la forma de intervenir, ya sea usando técnicas amplias y generales o
técnicas disefiadas para objetivos més estrechos. Las intervenciones mas
comunes en la prictica actual son: el efecto placebo, asesoria de apoyo,
psicoterapia verbal, educacién e informacién, intervencién en crisis,
entrenamiento en relajacidén, imaginacién, hipnosis, retroalimentacion,
desensibilizacion sistematica, modelamiento, entrenamiento en habilidades y
ensayo conductual, manejo de contingencias y estratégicas cognitivas (Belar
1978, en: Ramirez y Cortes, 1999).

El modelo anterior propuesto por Belar ha sido ampliado por Pace, Mullins,
Chaney y Olson (1995) en Ramirez y Cortes (1999), sugieren una
aproximacién basada en un sistema contemporaneo de teorias enfatizando la
medicidn, la intervencion multinivel y el trabajo intra y transdisciplinario en
donde es necesario definir el problema, proponer una solucién y analizar los
efectos de la solucién en otros niveles.

Por otro lado, y en este mismo sentido, Lépez & Brennan, (2000), exponen las
direcciones actuales y futuras de la psicologia de la salud, afirmando que ésta
se centra en la actualidad en el estudio tedrico y aplicado de: los
comportamientos como factores de riesgo para la salud, el mantenimiento de
la salud a través de los comportamientos, las cogniciones acerca de salud-
enfermedad, la comunicacion, decision y adherencia, el ambiente y el
afrontamiento de la enfermedad. Con respecto a esto la OMS (1982) apremia
para que se realicen investigaciones que promuevan los comportamientos
saludables, incluyendo a la psicologia, la cual en este sentido se integra al
colectivo de profesionates que trabajan en el campo de la salud, concluyendo
que el futuro de la Psicologia de la Salud es de gran alcance.

Por lo tanto, podemos observar que la psicologia de la salud tiene como
objetivo investigar como se relacionan los comportamientos humanos con la
salud y la enfermedad, asi como el papel que juegan las reacciones
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emocionales en la génesis y evolucién de diferentes enfermedades. También se
enfoca en descubrir cuales son los factores de riesgo de tipo comportamental
para la salud, como se adquieren, si son o no estables y el papel que juegan en
dichos comportamientos las variables individuales (La torre & Beneit, 1994).

Con relacién a esto, Stone (1983), ha desarroliado un modelo que incide en el
concepto de sistema de salud, haciendo hincapié en la conducta de salud, ia
cual menciona esta regulada por la educacién sanitaria que una persona recibe.
Tal informaci6n serd ampliada en el capitulo referente a los habitos de salud.

2.1 DESARROLLO DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD EN AMERICA
LATINA.

En Ameérica Latina el trabajo del psicélogo de la salud se encuentra aistado y
no ubicado como parte de la disciplina, lo cual obstaculiza el conocimiento
real del estado en el que se encuentra la Psicologia de la Salud. El crecimiento
de esta tltima depende del desarrollo de la psicologia en cada pais,
principalmente de la psicologia clinica, que es el antecedente directo de la
psicologia de la Salud.

Para hablar de la Psicologia de la Salud en América Latina debemos
considerar el estado de la salud, en la cual la prestacion de servicios se lleva a
cabo en 3 niveles: 1. - Promocién de salud y prevencion de enfermedad, asi
como diagndstico y tratamiento, 2. - Atencion en clinicas de especialidades y
hospitales generales, y 3. - Atencién en subespecialidades en unidades
especializadas que requieren de altas tecnologias.

En América Latina las areas de la psicologia con mayor auge con la Psicologia
Clinica, del Trabajo, Educativa, Social y Psicofisioldgica; en los dltimos afios
se ha desarrollado la Psicologia de la Salud comunitaria y ambiental
(Holtzman, 1993, Rodriguez y Rojas, 1993).

La Psicologia de a Salud tiene su origen en los diversos niveles de atencion,
enfatizando la atencion primaria y la atencién comunitaria. Es hasta la
década de los 80’s cuando se establecen los primeros programas de formacidn
de Psicologos de la Salud, en postgrado y subespecializacion, principalmente
en atencién primaria, salud reproductiva, atencion de pacientes crénicos,
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etcétera, lo importante de la formacion es proporcionar las habilidades y
destrezas para trabajar en multidisciplina (Rodriguez y Rojas, 1993).

Ahora veremos brevemente la situacion de la Psicologia de la Salud en
diversos paises de América Latina.

En la actualidad Cuba cuenta con mil 600 psicologos trabajando en Psicologia
de la Salud enfatizando la atencién a la familia, salud mental y enfermedades
crénico degenerativas (Grau 1996).

Colombia creé la especialidad en Psicologia de la Salud, en su programa se
hace énfasis en la salud materna infantil y a la salud ocupacional en el ambito
de prevencion y rehabilitacién (Caceres, 1996).

En Venezuela existe una maestria en Psicologia Social con énfasis en la Salud
¥ cuenta con una residencia en Psicologia de la Salud.

En cuanto a la investigacién observamos que en América Latina ésta se enfoca
al proceso salud-enfermedad, esto es, desde la promocion de salud y
prevencién de enfermedad hasta la rehabilitacion y tratamiento. Rodriguez,
Hernandez-Pozo y Ramos (1993), encontraron que las lineas de investigacion
en Argentina, Brasil, Cuba y México fueron: enfermedades crénico
degenerativas, alteraciones psicofisioldgicas, aspectos psicosociales de las
adicciones y conducta sexual como factor de riesgo, siendo de estas
investigaciones los enfoques tedricos, los sociales, conductuales y eclécticos
con metodologias experimentales, epidemiolégicas y psicométricas.

Cabe mencionar que en el XXV congreso de psicologia 1995, 8 paises
presentaron investigaciones sobre Psicologia de Ia Salud, estos fueron:
Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, Chile, México, Puerto Rico y Venezuela,
este hecho permite observar que existe un proceso de reflexién sobre los
logros cientificos y posibilidades de la Psicologia de la Salud en América
Latina (Hernandez y Rojas, 1998).

En cuanto al campo de aplicacién de los psicologos de la salud es en
instituciones de ensefianza, en centros asistenciales ¥ en la prictica privada.
Podemos decir que la Psicologia de la Salud ha tenido un crecimiento
acelerado observando esto en diversos eventos académicos internacionales
donde la participacion ha sido amplia, por ejemplo, Cuba organizé el primer
seminario de Psicologia de la Salud (1989), Meéxico el primer congreso
internacional de Psicologia de la Salud (1992), la conferencia latinoamericana
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de Psicologia de la Salud (1996), Chile organizé la conferencia internacional
sobre Psicologia de la Salud, (1995).

En 1996 Cuba organizé un evento multiple que incluyé a la Psicologia de la
Salud. También existen publicaciones importantes como la revista Psicologia
de la Salud de Colombia, ia mayoria de los articulos sobre Psicologia de la
Salud son hechos por México y Cuba, (Hernandez y Rojas, 1998).

Con lo anterior podemos decir que en América Latina el estudio de la salud ha
tenido grandes avances, sin embargo queda un largo camino por recorrer
debido a las desigualdades de la poblacién, es por ello que la Psicologia de la
Salud en América Latina tiene un reto principal, que es esforzarse por mejorar
la calidad de vida de la poblacién.

2.2 APLICACION DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD EN LA
ACTUALIDAD

El campo de aplicacion de la Psicologia de la Salud tiene una tendencia al
crecimiento, puesto que existe una gran investigacion en el 4rea,
conformando nuevas concepciones de ia salud y alteraciones de la misma, lo
cual conlleva a la adquisicién de nuevas estrategias de intervencion en la
promocién de la salud, y en la prevencién, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad, por tanto podemos observar que el campo de aplicacién de la
Psicologia de la Salud involucra diversas areas. En resumen, se agrupan las
principales areas de aplicacion en cinco grandes grupos (Bellamy, 1995):

Promocién y acrecentamiento de la salud, enfocindose a la educacion
sanitaria, a las variables actitudomotivacionales y afectivo - emocionales,
generacién de habitos y estilos de vida saludables, en si, a la involucracién
encaminada a mejorar la salubridad individual y colectiva,

a) Prevencion, controlando las variables actitudomotivacionales, conductas

y habitos de riesgo, modificacion de condiciones patogenas.

b) Evaluacion, tratamiento y rehabilitacion de trastornos especificos, por
ejemplo en problemas cardiovasculares, del sistema nervioso central,
gastrointestinales, entre otros.
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¢) Andlisis y mejora del sistema y atencion sanitarios, mejorando la
relacion profesional - usuario en el sistema de salud, preparacion de
pacientes para hospitalizacion.

d) Otras, dirigidas a la formacién de profesionales, paraprofesionales y
tareas de gestion.

Las actividades del Psicologo de la Salud estain formadas por los
programas y actividades de investigacién basica, por ejemplo en el estudio de
la influencia de los factores afectivo - emocionales en 6rganos y sistemas
corporales; En la investigacion aplicada, por ejemplo, en el desarrollo de un
programa para la prevencion de la esquizofrenia; por otro lado en la
evaluacion, ya sea de programas o de alguna disfuncién fisiolégica; en la
promocion de la salud, a través de programas informativos o mejoras en la
salubridad ambiental; en la prevencién de la enfermedad; en el tratamiento y
rehabilitacién, por ejemplo, con programas de rehabilitacién en lesionados
medulares; en consejo y asesoramiento con profesionales.

Es decir, dependera del area donde el Psicologo realice su actividad ast como
de los objetivos que persiga para que él desarrolle dichas actuaciones, ya sea
trabajando de manera individual o en estrecha colaboracién con otros
profesionales.

2.3 DESARROLLO DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD EN MEXICO

La psicologia en México ha tenido un crecimiento acelerado desde los afios
60’s, sufrié cambios importantes en cuanto a la investigacion, la ensefianza y
la practica, diversas dreas de la psicologia tuvieron desarrollos relevantes, la
Universidad Nacional Auténoma de México reformé los planes de estudio
para la formacion de psicélogos, asi en 1973 la facultad de Psicologia se torng
independiente; otras instituciones comenzaron a desarrollar planes de estudios
para obtener la licenciatura en psicologia, debido a estos hechos se obtuvo cl
reconocimiento oficial de la psicologia por la Direccién General de
Profesiones (Diaz-Guerrero, 1980, Valderrama, 1985,en: Hernéndez ¥ Rojas,
1998).
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Durante los 80’s se crearon diversas asociaciones de psicologos como la
Sociedad Mexicana de Psicologia, la Sociedad Mexicana de Psicologia
Clinica, entre otras, asi como revistas que se editaron, tales como la Revista de
Psicologia, La Revista Mexicana de Analisis de la Conducta, etcéiera. Sin
embargo se suscito un problema dentro de la Psicologia, pues existen diversas
corrientes o tendencias que provocan descalificaciones entre si, canalizando
una lucha sectorial més que una consolidacién de la identidad profesional, lo
cual de cierto modo ha estancado el desarrolto de la psicologia.

En este sentido Ribes (1984, en Ramirez y Cortés, 1999) afirma que la
Psicologia Mexicana surgié como una accion préctica frente a las demandas
sociales del momento y no como la aplicacién de un conocimiento, lo cual
provoca que no pueda ser una profesion, pero si una disciplina. Esto nos deja
ver que la Psicologia en México ain debe desarrollarse teérica y
metodolégicamente, tanto en lo académico, en la investigacién como en la
practica,

Estos antecedentes nos permiten vislumbrar brevemente a que se debe que la
Psicologia de la Salud tenga una existencia tan pobre. Sin embargo podemos
citar un anélisis elaborado por Ribes (1990) sobre Psicologia y Salud: Plantea
que la salud esta integrada de 2 diferentes dimensiones, la social (se concibe
como ¢l bienestar) y la bioldgica (ausencia de enfermedad) haciendo énfasis
en que el organismo evoluciona ontogenéticamente en el cual se le
proporcionan influencias nocivas o carencias, dicho medio es el social y
cultural, es asi que para la curacién, rehabilitacién, prevencidn o inicio de una
enfermedad implica al individuo actuando.

En resumen este modelo implica conocer el proceso biolégico y las
condiciones sociales, asi como las medidas efectivas para modificar la
conducta de los organismos con la intencion de prevenir, curar y rehabilitar; es
decir, que los proceso psicolégicos vinculan lo biologico con las acciones en
un medio sociocultural, ademas dichos procesos tienen consecuencias en
cuanto a la funcionalidad del comportamiento, la vulnerabilidad del organismo
y los efectos en la produccién-prevencion de la enfermedad.

En este sentido Rodriguez y Palacios (1989, en Hernandez vy Rojas, 1998)
afirman que la Psicologia de la Salud es la aplicacién de los avances
metodologicos de otras areas de la psicologia para promover el cuidado,
mantenimiento, promocion y estilo de vida para la salud; el psicologo debe
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ubicar su trabajo en disefio, conduccién, supervision y andlisis mas que en su
aplicacion o intervencion.

Estos autores presentan un programa que forma parte de la maestria de
Psicologia General experimental, la cual tiene como objetivo elaborar disefios,
proporcionar habilidades metodoldgicas y técnicas de penetracion en la
comunidad, dicho entrenamiento se practica en los centros de salud San
Antonio Tecomitl, Milpa Alta y Santo Tomas Ajusco, tal programa se divide
en area tedrica (impartiendo metodologia basica, experimental y tecnologica
educativa) y en 4rea de entrenamiento {consiste en una residencia en los
escenarios). Lo rescatable de esta experiencia es observar que alguien estd
haciendo avances en la Psicologia de la Salud.

Desafortunadamente podemos observar que el espacio laboral para la
Psicologia de la Salud es nulo de manera formal en nuestro pais, con respecto
a esto Martinez y Urbina (1989, en Hemandez ¥ Rojas, 1998) realizaron un
estudio encontrando que el drea mas solicitada para otorgar empleo fue la
Psicologia del trabajo, la Psicologia Clinica, Ia Psicologia educativa, Social y
Experimental, siendo el sector que mayor numero de psicélogos contiene, el
educativo, empledndose en el siguiente orden: Empresas Publicas, Privadas,
Descentralizadas, en la UNAM y en la Prictica Privada.

En este mismo sentido Valderrama, Lavalle & Herndndez (1989, en;
Heméandez y Rojas,op. cit) confirman los datos anteriores puesto que
encontraron que el psicélogo aplica pruebas, realiza pocas intervenciones,
puesto que es mas solicitado en el sector industrial, ¥y cuando es empleado en
el sector salud, solo es para aplicar cuestionarios, pruebas y evaluaciones;
Corroborando los datos anteriores tenemos que el INEGI (1993, en Durn,
1998) report6 que la mayoria de los psicblogos efectivos son mujeres, siendo
ta principal ocupacién en la educacién en un 28.7%, ejerciendo la profesién
sin especificar actividad 28.1% v el resto se dedica a diversas ocupaciones,
como vendedores, técnicos, artesanos vigilancia, entre otras.

Esto nos muestra un panorama desalentador en cuanto a salud se refiere, por
ello debemos conocer qué funciones realiza la profesion en el sector salud asi
Martinez-Narvéez (1992, en Duran, op. cit.) mencionan que el programa de
salud nacional tiene la finalidad de proporcionar atencién médica, para el
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cuidado de la salud ambiental, la salud psicologica, la regulacién de recursos
humanos y la investigacion.

Lo anterior es importante para la Psicologia puesto que esta debe insertarse en
el campo laboral para la mejora de la atencion médica, asi el Sistema Nacional
de Salud confirma la importancia del ambiente social en la salud y la
enfermedad, asi como el ambiente natural, siendo asi que al tener estudios de
los ambientes permitird tener Ia vision mas aproximada de la salud colectiva
(Gonzilez, 1988, en Duran, et.al.). Con lo anterior podemos afirmar que
muchas de las enfermedades pueden prevenirse y controlarse.

Sin embargo la problemitica es que el psicélogo aiin no se encuentra inmerso
dentro del sistema de salud, y aunque podemos ver que existen diversas
justificaciones, como el plan nacional por si mismo o los problemas de
planeacion entre otros, pero lo rescatable es que la profesion no debe esperar a
que el Sistema de Salud nos llame sino que debemos trabajar para demostrar
las habilidades con las que cuenta el psicologo para trabajar en este sector. (
Hernédndez y Cortes, 1999).

2.4 PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION PARA LA SALUD.

La promocion de la Salud es un término relacionado con la salud y su
referente que es la salutogénesis, siendo asi, la promocién mas que la
evitacién de la enfermedad o del riesgo de la misma (lo cual se entiende como
prevencion), entendiendo a la promocion de salud como el conjunto de
acciones dirigidas a la proteccion, mantenimiento y acrecentamiento de la
salud, a través de la elaboracién, aplicacién y evaluacién de programas y
actividades con el fin de educar, proteger, mantener e incrementar ia salud, en
el émbito individual, grupal o comunitario.

Con respecto a la educacion para la salud, se constituyo formalmente como
disciplina en 1921, fue definida como ¢l proceso educativo que tiende a que
los ciudadanos se comprometan con la defensa de la salud individual y
colectiva (Cardaci, 1997)

Lo principal en la promocién de la salud, debe ser la aproximacion centrada en
el individuo, mejorando su potencial de salud, y las aproximaciones a la
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comunidad, mejorando el potencial de salud socioecologico. Sin embargo es
importante cambiar aspectos que involucran factores econdmicos, politicos,
culturales y estructurales de una sociedad que alienta, produce y mantiene
condiciones adversas para la salud.

Ambas aproximaciones tienen como objetivo incrementar la capacidad del
sujeto para afrontarse a las demandas ambientales y a los problemas de salud.
Las estrategias a seguir para cumplir este objetivo pueden estar centradas en el
sujeto (por ejemplo, proporcionando una nutricién adecuada, ejercicio fisico,
potenciacién de habitos saludables, etc.), en el ambiente (bisqueda de apoyo
social, evitacion de ambientes de riesgo, etc.) y en el &mbito comunitario
(mejorar el potencial de salud socioecoldgico, mejorar la salubridad fisica),
Esto es, que la promocion de la salud implica la implantacion y
mantenimiento de conductas, habitos sanos en el ambito individual (Morales y
Ortiz, 1991; en: Buendia, 1991])

Actualmente la visién que se tiene del ser humano en cuanto a Salud Publica
se refiere, es que el ser humano esta constituido por elementos bioldgicos,
psicolégicos, sociales, politicos y econdmicos, por ende la salud debera
visualizarse como tal, teniendo asi que proporcionar una intervencidn
interdisciplinaria y multidisciplinaria. Esto debe realizarse partiendo
directamente de las necesidades de la comunidad, puesto que ellos saben lo
que necesitan, siendo los profesionales los facilitadores para evaluar y asi
desarrollar planes de accién (Freire, 1979).

Asi, es un derecho de todos los seres hurnanos es estar saludables en todos los
sentidos y asi disminuir la desigualdad existente entre el estado de salud de la
poblacién y adecuar los servicios de salud, es por ello que deben identificarse
las poblaciones vulnerables con el objetivo de crear estrategias y programas
para atender sus necesidades (Santos, 1998).

Para lograr Ia participacién de la poblacién en el proceso de otorgar
condiciones de salud dptimas, es necesario educar ¥ capacitar a la ciudadania
organizando el cambio desde sus esquemas, esto es con el fin de aumentar la
participacién en la busqueda de leyes favorables & la salud y en la concesion
de recursos adecuados para la salud y por ende que la poblacion cuente con los
recursos para exigir una mejor calidad de vida (Santos, op.cit).
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En cuanto a promocién de salud se refiere, tenemos que el enfoque con el que
se veia ha cambiado; de pensar que con un nimero mayor de médicos y de
costosas tecnologias se tendrian mejoras en la salud, pasd a un enfoque en
donde la responsabilidad individual contribuird a la busqueda de la propia
salud haciendo los cambios necesarios en el estilo de vida para mantener la
salud individual y colectiva, sin embargo esta no es la base del mantenimiento
de la salud, sino que también depende del ambiente social, econémico y
politico, es por esta razon que la meta de la Salud Publica en la actualidad es
la integracién de los aspectos individuales sociales, econémicos y politicos
para el mantenimiento de la salud y prevencion de enfermedades (Nakagima,
1995).

El objetivo de la promocion de salud es asegurar las condiciones sociales y
econdmicas que garanticen el bienestar general, para eliminar las conductas
inadecuadas de salud y proporcionar condiciones sanitarias y ambientales
Optimas. Para lograr tal objetivo es importante defender los movimientos
sociales y desarrollar politicas que fomenten la salud como una prioridad, un
valor y un derecho, asi como promover en las personas la modificacion de
condiciones sanitarias y comportamientos, y asi fortalecer en ellos la
capacidad para adoptar decisiones saludables(OPS, 1992). Esta vision también
incluye trabajar sobre los determinantes de la salud los cuales van mas alld de
la intervencion individual, puesto que se deben hacer cambios en el 4mbito
organizacional, en la legislacién y en el desarrollo comunal, siempre
enfocindose a la promocion de actitudes y conductas de salud positivas
proporcionando acceso a servicios de salud y fortaleciendo las redes sociales
(Avilés, 1996).

La promocién de la salud implica la intervencién de acciones politicas,
econémicas y organizacionales, pero también involucra a la educacién para la
salud, siendo esta la estrategia basica de intervencién, asi como en la
prevencion de la enfermedad, dicha estrategia debe dirigirse a que las personas
tengan la necesidad de cuidar de ellos mismos, de su familia y de su
comunidad, con el fin de modificar conductas o adquirir nuevos hébitos para
la conservacion de su estado de salud (Cardaci, 1997)

La educacién es un componente esencial para la promocién de la salud,
prevencion de enfermedades, cuidado, tratamiento y rehabilitacion. La
educacioén para la salud facilita a los individuos y grupos el alcanzar las metas
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con relacion a su salud y por ende aumenta y mantiene la calidad de vida,
previene muertes, enfermedades e incapacidades innecesarias, aumenta la
interaccion y la autonomia de los pacientes.

En los programas de educaci6n para ta salud deben considerarse las siguientes
estrategias: Interceder por los derechos, Aumentar el interés y conciencia
publica, Transferir los poderes a la comunidad. Facilitar el desarrollo de
capacidades, destrezas y adquisicién de conocimiento para tomar decisiones
adecuadas para actuar de manera individual o colectiva. Apoyar con alianzas v
coaliciones en sistemas responsables de acuerdo a las necesidades y
preocupaciones de la poblacion (Santos, 1998).

En muchas ocasiones, vemos como el problema del mantenimiento de una
buena salud se fia totalmente al conocimiento de los factores que inciden en la
genesis de las enfermedades. Desde esta perspectiva, los problemas de salud
se resolverian, sin mé&s, con una mayor difusiéon de los conocimientos
biosanitarios.

Si bien es cierto que del desconocimiento, o peor ain, la supersticion y los
mitos, no se desprenden por lo general, de los habitos de vida saludables,
también es igualmente cierto que con muchos y profundos conocimientos se
mantienen conductas de altisimo riesgo para la salud, tanto en ciertas
ocasiones puntuales como en forma de pautas habituales de conducta. Ello es
especialmente patente en muchos jovenes que, aiin teniendo una buena
informacién sobre los efectos del tabaco, el alcohol u otras drogas, consumen
estas substancias esporddica o habitualmente; o en los que, conociendo los
riesgos del sexo sin proteccion, lo practican sin ella.

Un buen trabajo educativo en pro de la salud debe incidir sobre las pautas de
conducta, creando estilos de vida, coadyuvando a que la poblacién tome
conciencia de qué son los estilos de vida y cual es su incidencia en la salud,
también a medio y largo plazo.

Para ello es imprescindible, también, desterrar el concepto de salud entendida
como no-enfermedad, y pasar a comprender la salud como un estado dinémico
complejo de bienestar fisico, mental y social, que no consiste anicamente en la
ausencia de enfermedad. (OMS, 1983)

Consideraciones metodologicas:

Las caracteristicas clave que presentan los programas de Educacion para la
salud evaluados como efectivos respecto a la metodologia son:
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Que incorporen métodos de aprendizaje activos.
Que vayan dirigidos hacia las influencias sociales y la de los medios
de comunicacion de masas.

Que refuercen los valores individuales y las normas grupales.

Que promuevan el desarrollo de habilidades, (sociales,
fundamentalmente).
Una estrategia especialmente efectiva es el trabajo en grupo de iguales. Sus
principales ventajas son:

Mayor adecuacion de los contenidos y estrategias.
Mayor motivacion y crédito de la informacién,

Los adolescentes conceden mucho mayor valor a la informacién obtenida en
el grupo que a la suministrada desde arriba. El alumno debe llegar a hacer
suya la actividad de aprendizaje, y ¢l educador debe jugar el papel de
facititador del aprendizaje. En este sentido, hay que procurar siempre usar
métodos participativos:

Que potencien:
La adquisicion de habilidades sociales,
La competencia en la comunicacion,

La resolucion de conflictos.

Que incidan:
En la responsabilidad.
En la autoestima.

En la toma de decisiones.

Que faciliten:

La practica de las habilidades aprendidas.

En este sentido decia la OMS (1983): Si enfocamos la educacion sanitaria
desde un modelo participativo, y adaptado a las necesidades, la poblacion
adquirird una responsabilidad en su aprendizaje y éste no estara centrado en el
saber, sino también en el saber hacer.
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CAPITULO NI
ESTILOS DE VIDA

Los estilos de vida constituyen una de las principales garantias de salud, pero
también contribuyen al desarrollo de diversas enfermedades, de tal modo, que
en el mosaico multifactorial que subyace a las enfermedades denominadas “
de la civilizacion® se ven involucradas actitudes y compottamientos
inadecuados que tienen influencia por el exceso en el consumo, lo cual es la
forma de comunicaci6n actual. Esto es, que el consumo hace valer el principio
hedonista de todo “ahora mismo” (Del Rey y Calvo, 1998).

El consumo de alcohol es excesivo los fines de semana, de tabaco e incluso
drogas. El exceso de velocidad, 1a obsesion por la figura corporal, etc, son
modos de comportamientos que con el paso del tiempo se traduciran en una
patologia. Por tal motivo el estudio de los estilos de vida es muy importante
para el mantenimiento de la salud y la prevencién de enfermedad.

Matarazzo, (1984) sefiala que los factores de riesgo asociados a las principales
causas de mortalidad tienen una gran implicacion en lo que Conocemos Como
estilo de vida; por ejemplo, la influencia estimada en porcentajes de cuatro
grupos de factores, al comienzo y durante el transcurso de algunos problemas
graves de salud, corresponde por orden a: el estilo de vida (51%), factores
biologicos (20%), ambiente (19%), cuidados de salud (10%%), asi podemos
observar que el estilo de vida (hébitos de comportamiento) explica mas de la
mitad de la variacion de los datos. (Latorre & Beneit, 1994).

3.1 CONCEPTO DE ESTILOS DE VIDA

Puesto que dia a dia aumenta la prevalencia del conjunto de enfermedades
relacionadas con malos hébitos comportamentales, el analisis de los estilos de
vida tiene un interés creciente para las ciencias sociomédicas, en si, los estilos
de vida higiénicos constituyen una de las principales garantias de salud dei
individuo y de ia comunidad.

Los estilos de vida de una persona involucran diversas conductas que son
factores de riesgo para el deterioro de la salud, por ejemplo, fumar, beber en
exceso, usar drogas, comer dietas con alto contenido de grasa y colesterol,
mantener siempre un sobrepeso, realizar poca actividad fisica, conducir con




exceso de velocidad. Asi observamos que mucha gente realiza conductas que
no protegen su salud, sin embargo, qué hace la gente para proteger su salud?.

Harris & Guten (1979), estudiaron las conductas de salud que tiene la gente
encontrando que las conductas mas reportadas del cuidado de ia salud, fueron
dormir bien, mantener el teléfono de emergencias a la mano y comer, aunque
en menor frecuencia mencionan conductas que protejan su salud tales como
cuidar su peso, hacer ejercicio, no fumar, limitar su consumo de grasa y café.

Con esto podemos observar que los estilos de vida son los patrones de
conducta que cada dia hombres y mujeres lievan a cabo durante el dia, con
respecto a esto, cabe mencionar que existen muchas diferencias en cuanto a la
definicion de estilos de vida, puesto que cada persona le da importancia a sus
estilos de vida dependiendo de su edad y sexo, asi como de algunos otros
factores ambientales (Belloch, 1989).

Después de este intento por entender el concepto de estilo de vida se puede
mencionar la definicion descrita por Henderson, Hall y Lipton, 1980 (en:
Rodriguez y Rojas, 1993) la cual define a los estilos de vida como " el
conjunto de pautas y habitos comportamentales cotidianos de una persona, es
decir, " la forma de vivir ". A su vez se debe aclarar el término de pauta
comportamental, entendiéndola como las formas recurrentes de
comportamiento que se ejecutan de forma estructurada, ¥y que cuando
constituyen el modo habitual de responder a diferentes situaciones se
considera "habito",

Por lo tanto podemos observar que los estilos de vida estan intimamente
relacionados con las conductas de salud y los factores de riesgo. Esto es que
comportamientos como fumar cigarrillos, consumir alcohol en exceso,
consumir dietas inadecuadas, hacer poco ejercicio fisico, o manejar
imprudentemente  estan estrechamente relacionados con las tres causas de
muertc mas importantes en la actualidad: corazén, cancer y accidentes en
carretera.  Las personas adquieren sus conductas saludables o no saludables
a través de los procesos de aprendizaje, lo cual ocurre con experiencias
directas o con la observacion de otras personas, asi, si la conducta llega a
estar bien estabilizada se convierte en habitual, esto es, que la genle empieza
a hacer estas conductas de manera automatica y sin  conciencia de
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ello. Por ejemplo, cuando un individuo sentado en su escritorio abre una
cajetilla de cigarros y comienza a fumar un cigarrillo tras otro, de manera,
automatica, hasta que el humo molesta su garganta, se da cuenta de la
conducta. Es asi como las conductas pueden haber sido aprendidas porque
fueron reforzadas por consecuencias positivas y dependientes de los
estimulos en el ambicnte con el cual fueron asociados (Hunt, Matarazzo,
Weiss & Gentry, 1979).

El cambio en los estilos de vida esta muy relacionado con la modificacién
de la conducta y con otras areas que van desde la practica médica hasta las
relaciones personales, es asi como hemos visto que la actividad fisica es
una conducta que contribuye al mantenimiento de la salud, sin embargo
esta drea provoca que los entrenadores estén capacitados y no sdlo eso sino
que su conocimiento debe abarcar otros ambitos como es la nutricion, que a
su vez los nutriolégos deben estar capacitados en otras dreas. Asi cada
profesién creera que con su conocimiento tendra cambios en los estilos de
vida, sin embargo el solo hecho de conocer todo, ser experto, no significa
que el problema de cambiar el estilo de vida este integrado de alguna
manera, es asi como podemos afirmar que para lograr cambios en un
individuo se deben tratar por separado cada parte de su ambiente. (Milsum,
1980, en: Davidson & Davidson, 1980).

Por lo tanto podemos afirmar que nuestros estilos de vida representan un
complejo resultado de muchos factores personales, interpersonales,
ambientales y sociales los cuales no solo se originan de nuestra situacién
actual sino también de nuestra historia y de los factores hereditarios. Asi
que cualquier cambio en nuestro estilo de vida que queramos hacer debe
involucrar la condicién presente y nuestro proceso historico.

Brown (1976, en Davidson & Davidson, op cit.), menciona un modelo
cualitativo para el cambio de la conducta con relacién a la reduccion de
riesgo personal, el cual involucra cinco componenles: a) conciencia del
riesgo, la persona debe estar consciente de que la conducta actual es
riesgosa; b) aceptacién del conocimiento del riesgo; ¢) Integracion del
conocimiento dentro de su auto-imagen, por ejemplo, “ puedo emprender
un programa de ejercicio™; d) esforzarse para lograr ¢l cambio; e)
aplicacién del conocimiento para producir un cambio real, esto es, una
aplicacion personal que se adquiere del conocimiento con el cambio actual
del estilo de vida.
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El problema que se encuentra para cambiar los estilos de vida es que
muchas de las conductas saludables son menos placenteras que las no
saludables lo cual puede producir un estado de conflicto, mucha gente cree
balancear este conflicto poniendo limites razonables en sus conductas no
saludables, pero mucha gente no lo hace, ellos optan frecuentemente a
favor del placer prometiendo hacer cambios en el futuro, por ¢jemplo: “ la
proxima semana empezaré la dieta”, asi mucha gente se hace mas dafio que
beneficio (Brownell, 1991, en Davidson & Davidson, et. al.)

Otra dificultad para adoptar estilos de vida de bienestar puede requerir
cambios en las conductas que son muy habitvales que involucran
adicciones, como el cigarrillo y estas conductas son extremadamente
dificiles de modificar, otro problema es que la gente no se siente motivada
para realizar cambios en su conducta puesto que las consecuencias
positivas de la conducta saludable no son inmediatas, tal como hacer
gjercicio para verse bien, y las consecuencias negativas de no practicar una
conducta saludable, tal como desarroltar una enfermedad, puede ser que
nunca se materialicen (DiMatteo & DiNicola, 1982; Rosenstock & Kirscht,
1979, en Davidson & Davidson, 1980).

La gente también encuentra problemas en sus esfuerzos por proporcionarse
bienestar, puesto que cada familia cuenta con individuos, cada uno con
motivaciones y habitos, asi supongamos que un miembro de la familia
desea consumnir menos colestero! pero los demas estan en desacuerdo, tal
situacion provocara fricciones entre los miembros, y otros conflictos
interpersonales pueden suceder entre amigos, compaiieros de escuela v de
trabajo.

A través de estos ejemplos, hemos podido observar algunas concepciones
de lo que es estilo de vida, sin embargo, este termino actualmente se utiliza
para describir de manera resumida el conjunto de comportamientos que un
individuo pone en practica de manera consistente y sostenida en su vida
cotidiana y que puede ser pertinente para el mantenimiento de su saiud o
gue lo colocan en situacién de riesgo para la enfermedad. (Morales, 1999).

El termino de estilo de vida ha tenido diversas acepciones, en este sentido
Coreil, Levine y Jaco (1985; En Morales, 1999), encontraron que el
termino estito de vida fue utilizado por primera vez en e Index medicus, en
donde se utilizo en el sentido de comportamiento especifico identificado
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como factor de riesgo para enfermedades, principalmente el uso del tabaco,
los habitos de consumo de alcohol y drogas, el control de peso y la dieta, la
realizaci6n de ejercicios fisicos, el manejo del estrés entre otros.

Tales autores sefialan que todos estos factores de riesgo, son estilos de vida
modificables, puesto que los individuos son directamente los responsables
de mantener la conducta de riesgo, sin embargo, se presta poca atencion a
la modificacion de los aspectos generales de dichas conductas.

En este mismo sentido, el intentar modificar un comportamiento en aislado
de todo el contexto que envuelve al individuo en un sistema macro-socio-
cultural, seria eclipsar el analisis del contenido de la conducta, es asi como
la idea de que un estilo de vida saludable puede ser adoptado si se tienen
los conocimientos, la oportunidad y la voluntad para ello. También cabe
sefialar que en algunos ambientes ciertos comportamientos no saludables
son inevitables.

El conocer los estilos de vida de los individuos es importante para el
psicologo de la salud, puesto que al comprender la relacién entre el
ambiente y los comportamientos, podemos buscar los medios necesarios
para prevenir la adopcion de aquellas conductas que tienen potencialmente
un efecto negativo para la salud, asi como para modificar tales estilos de
vida en las personas que los practican. Siempre considerando los factores
ambientales y no s6lo los individuales.

3.2 DEFINICION DE CALIDAD DE VIDA

El intentar definir la calidad de vida es un trabajo dificil ya que es un
término abstracto y complejo, puesto que la revision del concepto calidad
de vida nos remite a la concepcion de ser humano al que se define y
diferencia de otras especies por su capacidad de apropiarse de la naturaleza
Yy en este proceso transformarse a si mismo, lo que da como resultado que
se den diversas conceptualizaciones del término, por ejemplo, tenemos que
la calidad de vida puede entenderse como el grado en que una sociedad
posibilita la satisfaccion de necesidades (materiales y no materiales) de los
miembros que la componen. Tal capacidad se manifiesta a través de las
condiciones objetivas en que se desenvuelve la vida social (Setién,
Santamarina, 1993; citado en Gonzilez-Celis, 1995),
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La investigacion en salud se ha preocupado por definir, evaluar y
conceptualizar la calidad de vida de los grupos humanos asi como su
expresion en las condiciones de y para la salud, sin embargo en el afin de
construir dicha concepcion han surgido miltiples ambiguedades tedricas
que es necesario superar (Blanco, Rivera, Lopez, Rueda, 1996)

Como puede observarse la calidad de vida ha sido un concepto dificil de
conceptualizar, empero, una forma de definirlo es a través de indicadores
objetivos, por ejemplo los factores socioeconémicos que influyen en la
salud de la poblacion entre los cuales esti un régimen alimenticio
adecuado, vivienda higiénica, ingresos suficientes, servicio de agua y
alcantarillado. Asi la calidad de vida de una poblacion dependera de la
satisfaccion de sus necesidades esenciales, con respecto a esto Diaz-
Guerrero (1986; en: Gonzilez- Celis, op. cit.) menciona que la calidad de
vida debe entenderse a partir de la optima integracion de los aspectos
biopsicosociales en los diferentes contextos en los que se encuentra el
individuo, es decir, el conjunto de condiciones que garantizan el bienestar
de una persona en términos de su adaptacién e integracion a las
condiciones en las que vive.

Con respecto a lo anterior se tienen ambigiiedades en e} término debido a
que se dejan fuera aspectos subjetivos, es por ello que la calidad de vida
también involucra las diferentes situaciones en las que el individuo
interactiia con ¢l medio, lo cual permitira formar una conceptualizacion
mas precisa de la calidad de vida (Castillo y Vieyra, 1995).

Los indicadores de ia calidad de vida pueden ser el hogar, ¢l trabajo, y las
condiciones ambientales, con estos la calidad de vida se puede medir a
través de la morbilidad y la mortalidad, pero también son importantes [os
indicadores subjetivos que son: factores de afectacion positiva, factores de
afectacion negativa (Relacionados a las respuestas emocionales, por
ejemplo: sentimientos y emociones) y la satisfaccion de vida, los cuales se
refiere a juicios cognitivos (autoconocimiento, relaciones interpersonates
positivas). (Terry y Huebner, 1995, en Huebner, 1995).

Es asi como la calidad de vida juega un papel importantisimo dentro de
nuestra sociedad ya que es un indicador del tipo de ambiente en el que nos
desarrollamos los seres humanos, al estudiarla tenemos como resultado el
conocimiento del estado de salud, bienestar, estilo de vida y calidad de vida
con el que contamos.
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En el nivel teérico mas general calidad de vida se refiere a las condiciones
objetivas y subjetivas en que se desarrollan los seres humanos, incluyendo
diversas dimensiones tales como las condiciones de trabajo remunerado y
no remunerado  (practica doméstica) consumo de bienes, servicios y
valores de uso, el acceso y realizacion de expresiones culturales, politicas y
calidad del entorno, es decir, la calidad de vida se modela de acuerdo a la
confrontacién entre los componentes protectores y sus procesos
destructivos en el desarrotlo vital humano, asi la calidad de vida de una
sociedad sera mejor mientras mas adecuadas sean las condiciones para la
reproduccidn social para los procesos vitales y la acumulacién genética de
ventajas biolégicas (Breilh, 1992, en: Huebner, op. cit.).

En otras palabras la capacidad de una sociedad de resolver el conjunto de
las necesidades y posibilitar el desarrollo humano permitird que su
poblacién tenga una mejor calidad de vida.

En el nivel teérico mas general “calidad de vida”, se refiere a las
condiciones objetivas y subjetivas en que se realiza la reproduccion social
de los grupos humanos, incluyendo dimensiones tales como, el trabajo
remunerado y no remunerado (prictica doméstica), la cantidad y calidad de
las formas de consumo de bienes, servicios y valores de uso, ¢l acceso y
realizacion de expresiones culturales y politicas y la calidad del entorno, en
tales términos la calidad de vida se modela de acuerdo a la confrontacion
de los factores protectores y sus protectores y sus procesos destructivos
para el desarrollo vital humano, afirmando asi, que la calidad de vida es
mejor cuando la capacidad de una sociedad de resolver sus necesidades
humanas y posibilitar el desarrollo humano permita obtener una mejor
calidad de vida (Blanco, Rivera, Lépez, Rueda, 1996)

La investigacién sociomédica a través de diversas investigaciones afirma,
que para definir la calidad de vida deben considerarse dos componentes
fundamentales: el momento productivo a través de la reconstruccién de las
condiciones de trabajo, y el momento de consumo, realizada,
principalmente en la vivienda y su entomo. En estas investigaciones la
nocion de calidad de vida fue sustituida por el concepto de condiciones de
vida, entendiendo tal concepto como el grado de satisfaccion de
necesidades basicas, bienestar o privacion (Blanco, Lépez, Rivera, , Rueda,
1995).
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En conclusion se puede decir que la definicion de calidad de vida debera
incluir algunos aspectos, como son las capacidades cognitivas,
conductuales y de bienestar emocional que el individuo posece, el
sentimiento subjetivo de bienestar y satisfacciéon vital, las condiciones
socio - materiales de existencia y percepcion subjetiva de las mismas, asi
como la satisfaccion que se deriva de las condiciones materiales concretas,
incluyendo la percepcion del nivel de salud personal y la utilidad del
significado de vivir.

Con relacién a este ultimo punto, la salud como caracteristica de la vida
humana se debe ver como una caracteristica de la Calidad de vida humana
y a la que debemos contemplar abordando todas las condiciones de esa vida
real y humana (Serrano, 1990). Ademas de considerar el caracter del
proceso de toda vida humana (individual y colectiva).

Por otro lado para evaluar la calidad de vida, se tienen dificultades debido a
su conceptualizacion tan diversificada, sin embargo existen escalas y
cuestionarios que miden la calidad de vida, incluyendo los siguientes
rubros:

Bienestar general, b) Relaciones interpersonales, ¢) actividad
organizacional, d) actividad ocupacional, €) ocio y actividad recreativa, f)
salud, g) autoconsideracion, h) filosofia de la vida, i) nivel de vida, j)
trabajo, k) tiempo de ocio, 1) aprendizaje, m) amistad, n) relaciones de
afecto, 0) relaciones con los hijos y familiares, p) hogar y comunidad, q)
dominio fisico, psicolégico y ambiental, r) espiritualidad, religién y
creencias personales.

Las escalas de evaluacion de la calidad de vida permiten el desarrollo de
programas de intervencion en diversas areas (San Martin, 1998). De este
modo la promocion de la calidad de vida debe ser un objetivo a perseguir
por parte de los psicologos de la salud, tomandola en cuenta dentro de la
teoria y practica de la promocion de la salud y en la planificacién sanitaria,
siendo asi un objetivo necesario y urgente.

Con respecto a fo anterior podemos observar que la calidad de vida influye
en la salud en gran manera, como lo es el estudio presentado por la OPS
(2001}, en donde muestra que la discriminacién racial lastra la calidad de
vida de las personas y esto manifiesta sus efectos negativos en la salud. Un
ejemplo de esto es la discriminacion racial teniendo efectos que generan
enfermedad al causar mas estrés en los individuos e implicando unas
condiciones de vida mas severas y dificultad al acceso en los servicios de
salud.
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3.3 CALIDAD DE VIDA DEL MEXICANO.

La calidad de vida cambia constantemente de acuerdo a las expectativas de
los individuos por conseguir las condiciones optimas que le brindan
satisfaccion, dichas expectativas se transforman de acuerdo a la demanda
cotidiana, si tales expectativas no se obtienen, se produce un estado social
de insatisfaccion, privacion y marginalidad relativa,

Con lo que respecta a esto, en la ciudad de México la insatisfaccion que
sentimos por la mala calidad de transporte, por el transito en las catles, por
el ambulantaje, la contaminacion, la falta de seguridad ciudadana, etcétera,
hace que percibamos nuestras vidas de forma desalentadora.

Todos aquellos que pensamos que la ciudad de México puede ser mas
acogedora, viven en una continua frustracién e irritacion, esta es, la vida
cotidiana en México, que a su vez esta ligada con la calidad de vida. Asi, la
vida cotidiana es todo aquello que se ve pero no se nota, lo conocido, lo
que todos saben, esta llena de précticas que se realizan sin esfuerzo, es la
comprension del mundo y de los otros que se hace sin prestar atenci6n, es
la organizacién de la vida individual de los hombres (Karel, 1976).

Por lo tanto, la calidad de vida ligada con lo cotidiano de la ciudad de
México permite que los mexicanos tengamos una muy particular calidad de
vida, puesto que considerando los indices que miden a esta, se podria
asegurar que esta no es muy optima, por ejemplo, tenemos que el
desconcierto y la angustia que genera pasar por una crisis econdmica
generalizada cambia la vida cotidiana y por tanto la calidad de vida, otros
ejemplos, son la transformacion de la ciudad, con el aumento dei
ambulantaje y la delincuencia, lo que trae consigo, nifios de la calle,
mendigos, tragafucgos, saltimbanquis (que podemos ver en cualquier
crucero), prostitutas y trasvestis, ademas del aumento acelerado de la
criminalidad, con lo cual, la calidad de vida del mexicano se ve reducida a
lo que como individuos puedan elegir.

En este mismo sentido, todo este ambiente se ha convertido en comun v
cotidiano que al ver la reiteracién diaria de los mismos acontecimientos
nos acostumbra a verlo como natural, y por lo tanto la investigacién que
pudiera surgir ha quedado estancada hasta nuestros dias. ( Barreto, &
Alvarez, 1987; en: Donoso, 1990).

Actualmente se sabe que con toda la serie de acontecimientos gue son
considerados como cotidianos, realmente son, atentados contra la calidad
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de vida de los mexicanos, puesto que entre otros aspectos como la calidad
del aire, la contaminacién atmosférica, el trafico, el transporte pablico, la
sobrepoblacion, etc., existe la delincuencia y la impunidad que son
predominantes en esta ciudad, las cuales provocan que cada dia nuestras
vidas cotidianas se modifiquen sin advertirlo, con la consecuencia de dejar
de disfrutar de los muchos agrados que nos podria brindar la ciudad,
mejorando en una parte nuestra calidad de vida.

Cada dia hemos perdido el miedo de ser asaltados, agredidos, violados,
maltratados, considerando estos delitos como cotidianos, resignandonos
ante lo inevitable. Esto nos demuestra la realidad, que nuestra vida
cotidiana se ha empobrecido y tenemos derecho a solicitar una mejor
calidad de vida, puestc que no estd de acuerdo con la época en que nos toco
vivir sintiendo un proceso de creciente insatisfaccion, privacion y
marginalidad relativa (Donoso, 1990).

Otro aspecto importante a considerar en la calidad de vida en la Ciudad de
México es el espacio urbano, escenario en el que se observan
objetivamente las condiciones que determinan la calidad de vida y a la que
se le atribuye una fuerte vinculacién con el proceso salud-enfermedad.

El estudio del espacio urbano proporciona un conjunto de soportes
materiales en los procesos de reproduccién de los diferentes grupos
sociales, incluyendo el equipamiento urbano, los servicio, tipo y calidad de
vivienda, el medio natural, caracteristicas econdmicas, sociales y culturales
de la poblacion posibilitando asi la identificacion de espacios de alto riesgo
en términos de calidad de vida y riesgos potenciales para la salud (Pradilla,
1984).

El espacio urbano constituye un conjunto de factores que contribuyen o
favorecen al estado saludable de una poblacion, por ejemplo, las
particularidades de la vivienda, como son pisos, techos y acabado, expresan
la reproduccion de la fuerza de trabajo del espacio vital que requiere el
hogar; por otro lado, el nivel de hacinamiento se asocia con la incidencia de
enfermedades transmisible, como la tuberculosis, tosferina, diarrea, entro
otras enfermedades contagiosas;, los materiales de construccién de la
vivienda interfieren con la salud, asi como la conexion a servicios, como el
abastecimiento de agua, disposicion higiénica de las heces, la eleciricidad.

Ese ultimo punto nos deja ver que se pone en riesgo la salud cuando no se

cuenta con un saneamiento adecuado, el cual puede ser transmisor de
microorganismos  patégenos provocando  diversas  enfermedades
{(COPLAMAR, 1982).
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Para conocer ¢l estado de la calidad de vida en la que se encuentran los
mexicanos, Blanco y cols. (1996), realizaron, una investigacion en el
Distrito Federal-y en la Zona Metropolitana, encontrando que a pesar de
que la Zona Metropolitana es reconocida por sus altos niveles de desarrolio
y bienestar social respecto a otros estados del pais, en su interior existe
heterogeneidad de condiciones, es decir, un desarrollo desigual de
condicones de vivienda, infraestructura de servicios, asi como de
condiciones educativas y para la salud; a nivel delegacional se encontro que
en Coyoacéan y Miguel Hidalgo, existen valores altos en la calidad de vida.
El 80% del territorio del 4rea metropolitana cuenta con 35% de viviendas
adecuadas, ocupadas por familias con ingresos altos y medios, y ¢l resto, se
encuentran en fraccionamientos irregutares, habitados por trabajadores
industriales y de servicios, subempleados o desempleados. Resumiendo, las
condiciones de salud de los habitantes de la Zona Metropolitana condensan
la multiplicidad de carencias dando origen a problemas de salud con
elevada incidencia de enfermedades infecto-contagiosas y una creciente
mortalidad por enfermedades cronicas y lesiones accidentales.

Esta investigacion permite conocer los niveles de prioridad en las zonas,
con el objetivo de intensificar las intervenciones y la movilizacién de
recurso, en la poblacién mas vulnerable en t#érminos de calidad de vida e
indicadores de salud.

Otro estudio sobre la catidad de vida det mexicano estuvo realizado por
Palomar, (1996) el cual tuvo como propésito aportar un analisis de la
calidad de vida de la poblacién mexicana investigacion aquellos conceptos
que los mexicanos confieren mas importancia, los hallazgos de este estudio
permitieron conocer los componentes factoriales de la calidad de vida, asi
como la relacion que existe entre la calidad de vida y otras variables como
el nivel socioeconémico, la edad y el género. Se pretende que este tipo de
estudios promueva lineas de accion encaminadas a incrementar la calidad
de vida de los mexicanos.
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CAPITULO IV

HABITOS DE SALUD

4.1 DEFINICION DE HABITOS DE SALUD

En un intento por entender los habitos de salud encontramos que son todas
aquellas conductas que la gente practica para el mantenimiento de su salud,
los habitos de salud no son interdependientes, es decir, que no porque se
practique un habito de salud, se practiquen todos los habitos de salud
existentes. Las conductas de salud van cambiando con el tiempo y no son
gobernadas en cada persona por una serie de actitudes, por ejemplo, una
chica que usa el cinturén de seguridad para protegerse, que ademas cuida
Su peso para verse atractiva y no fuma porque es alérgica al cigarrillo, esto
no quiere decir que los habitos de salud que posee sean habitos de salud
que realmente estén involucrados en su estilo de vida (Harris y Guten,
1979).

Una razén por la cual los habitos de salud no son interdependientes es que
tos diferentes hébitos pueden servir a diferentes propositos, por ejemplo, la
gente practica algunos habitos tales como desayunar, limitar en uso del
alcohol y los cigarros; otra razén por la que los habitos no son
interdependientes es que las conductas estan influenciadas por diferentes
aspectos, por ¢jemplo, una persona que tiene una dieta alta en grasas y que
al mismo tiempo limita su forma de beber y de fumar. Las razones por las
cuales hay baja estabilidad en las conductas de salud de la gente es por la
experiencia de estas, por ¢jemplo, mucha gente no evita fumar hasta que
ellos aprenden que es dafiino (Leventhal & Cleary, 1980).

Por ejemplo el sedentarismo es un habito de vida que ha sido asociado con
un mayor riesgo en la aparicion de diversos problemas de salud, 1ales
como: sobrepeso, y cardiopatias. Por ello, la promocion de la actividad
fisica debe promocionarse como wuna necesidad, tanto entre las
intervenciones  dirigidas a reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares en general y de cardiopatias en particular, como de




diabetes y transtornos del aparato locomotor (Cortés, Ramirez, Cabrera,
Calderén, Watanabe, Barrientos y Lazcano,1989)

Es por ello que debemos darle gran importancia a la prevencion primaria de
salud encaminada a fomentar los habitos saludables y a prevenir la
aparicién de comportamientos de riesgo con la finalidad de evitar
determinadas enfermedades.

Como ejemplos tenemos: buenos habitos alimentarios, higiénicos,
vacunaciones, revisar la tension arterial, examenes de azticar y de colesterol
en sangre, etc. La prevencion secundaria esta encaminada al diagnéstico y
tratamiento precoces para evitar secuelas de enfermedades y su
cronificacién. Por ejemplo la deteccién precoz de la diabetes mellitus y su
tratamiento con dieta o medicamentos, segiin el caso. La terciaria seria la
encaminada a rehabilitar lo més precozmente al individuo de la patologia
que sufre para reinsertarlo cuanto antes en el medio social, familiar y
laboral en el que se desarrolla (Encuesta de salud, 1997).

Con relacion al fomento de los habitos de salud, debemos remontarnos a la
historia de dichos hébitos, los cuales provienen de muy variadas fuentes, de
miiltiples experiencias, gran parte de ellas ajenas, a menudo a toda,
instruccion formal; regularmente, es en el seno familiar en donde se
adquieren la mayor parte de los habitos de salud.

Los habitos de salud aprendidos en el transcurso de la vida tienen amplia
relacion con ia educacién higiénica, pues, esta es la suma de todas las
experiencias que influyen favorablemente en los habitos, actitudes y
conocimientos relacionados con la salud individual y colectiva. (Villasefior
y Gémez, 1984). La educacion de los habitos de salud tiene como objetivo
conseguir, conservar y mejorar ia salud.

Lo anterior se relaciona ampliamente con la salud del individuo tendiente a
crear mediante el conocimiento y la practica asidua de los hébitos de salud,
las costumbres y la higiene, lo cual es de extraordinaria importancia,
porque quien aprende a conservar y mejorar su salud, cuida ¥y protege
indirectamente la salud de los demas. (Stratton, 2001).
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En definicién podemos decir que un hdbito de salud es una conducta
relacionada con la salud, que estd firmemente establecida y arraigada en el
repertorio comportamental del individuo, la cual es automatica; esto €s, en
términos conductuales, que los habitos se desarrollan inicialmente a través
del proceso de reforzamiento con determinadas consecuencias positivas,
pero con el tiempo aparecen de manera independiente manteniéndose con
factores ambientales asociados. Sin embargo una caracteristica de los
habitos de salud, es que son conductas aprendidas y, por consiguiente se
adquieren, se mantienen y se extinguen siguiendo las leyes del aprendizaje
(Hunt y col., 1979).

En relacion con los habitos de salud, se dice que estas conduclas se
caracterizan por ser inestables y autonomas. En este iltimo caso se refiere a
la escasa relacién entre conductas de salud en una misma persona (por
ejemplo, una persona que hace ejercicio, no necesariamente cuida Su
higiene bucal); en cuanto a la inestabilidad se hace referencia a que los
habitos de salud son generados y mantenidos por diferentes factores, segin
las personas y situaciones, los cuales cambian en funcion de la vida o con
relacién a los comportamientos. (Belar, Wilson y Hughes, 1982)

Los habitos de salud estan determinados por dos factores interrelacionados,
que son los factores sociales y los intraindividuales o personales.

En los de origen social se encuentra las primeras experiencias de
socializacién, vinculada con el contexto familiar, esto es, que los padres
inculcan verdaderos habitos que tienden a perdurar toda la vida. También se
incluyen los valores asociados a una cultura particular o a un grupo
socioeconomico. Las influencias de grupo, como la presién de los iguales,
es uno de los factores mas significativos en la adquisicion del habito de
fumar (Leventhal y Cleary, 1980).

Por tanto podemos observar que los factores sociales ejercen una gran
influencia en la adquisicion y en el mantenimiento de los hébitos de salud.
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Con relacion a los factores personales que controlan los habitos de salud se
encuentran la autopercepcion, los factores emocionales, las creencias y
actitudes. En este sentido algunos autores establecen una diferenciacién
entre los factores que constituyen las conductas saludables y las conductas
reductoras de riesgos.

Esto es, las conductas de salud (o habitos de salud) incluyen
comportamientos que potencian un estado de salud general, por ejemplo
hacer ejercicio fisico de manera continua; y las conductas reductoras de
riesgo son aqueilas que minimizan ¢l riesgo asociado con enfermedades,
sin embargo se consideraran ambas como habitos de salud. (Stone, 1982, en
LaTorre y Beneit, 1994). Existe, dentro de los factores personales el acceso
al sistema de salud, ¢l cual dependera de la posibilidad del individuo a
acceder al sistema de salud, para la realizaciéon de examenes médicos
periddicamente.

A este respecto y por la falta de atencion por parte de los individuos hacia
los héabitos de salud se tlegan a tener repercusiones graves en la saiud
llegando a la muerte, en 1997 la principales causas de muerte en México
fueron:

*Tumores malignos 49,688
* Enfermedades del corazdén 67,150
* Diabetes mellitus 35,903
* Enfermedad cerebrovascular 24,381
* Del cuello del utero 2,821

Como se puede observar las enfermedades del corazén son las que en
mayor proporcion causan la muerte a miles de mexicanos. (INEGI, SSA /
DGEI, 1998)
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4.2 INFLUENCIA DE LOS HABITOS CON RELACION A LA SALUD.

Después de revisar, las conductas de salud, debemos distinguir que existen
varios tipos de habitos de salud, algunos dependen del acceso del
individuo al sistema de salud, esto es, que los individuos requieren de una
intervencién directa de los profesionales de la salud {por ejemplo: las
vacunaciones); otro tipo de conductas son aquellas recomendadas por los
profesionales, pero que los individuos no realizan (por ejemplo: dietas,
ejercicio adecuado); y por iltimo las conductas que los individuos realizan
independientemente del sistema de salud (por ejemplo: la seguridad vial,
utilizar e! cinturon de seguridad) (Taylor, 1986).

Uno de los modelos mas utilizados para explicar porque las personas
practican habitos de salud es el Modelo de Creencias sobre la Salud, en el
cual la actitud que la persona tiene con respecto al resultado de la conducta
y la evaluacién sobre esta mantendra o extinguird la conducta {Rosenstock,
1666).

Segiin este modelo los factores que determinan la conducta de salud son la
percepcion de amenazas contra la salud (valores que se le dan a la salud,
creencias sobre la vulnerabilidad a la enfermedad, y creencias sobre la
gravedad de la enfermedad); y las creencias sobre la posibilidad de reducir
la amenaza (creencia en la eficacia de reducir la amenaza, conviccion de
que los beneficios de realizar hibitos de salud supera los costos de la
enfermedad).

Este modelo de Creencias sobre la Salud, predice en qué condiciones los
individuos pondrin en practica determinadas conductas de salud, sin
embargo, el éxito en la aplicacion de este modelo ha sido poco satisfactorio
lo cual significa que a pesar de ser importante por sus contribuciones, no es
suficiente para ayudar a implantar comportamientos que promocionen los
hébitos saludables y a su vez favorezcan la salud.
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En este mismo sentido, se ha desarrollado el Modelo de la Accion
Razonada (Fisbhein, 1980), el cual, integra factores actitudinales y
comportamentales para explicar conductas de salud, postulando que estas
son el resultado de la intencién comportamental, la cual dependera de las
actitudes hacia el comportamiento saludable (dichas actitudes estan
determinadas por las creencias respecto a las consecuencias de la conducta,
y de la evaluacion de tales consecuencias} y las valoraciones subjetivas de
dicho comportamiento (se refiere, a las creencias normativas, esto es, a lo
que la persona cree que pueden pensar los otros, v la motivacion que posee
el individuo para realizar el comportamiento).

Este modelo nos muestra como un individuo puede dejar de fumar o no
empezar a hacerlo, si cree que fumar puede ser dafiino para la salud, si
piensa que los demas esperan que €l no fume y si esta muy motivado a
hacerlo. Es asi como este modelo en su aplicacion ha tenido exitosos
resultados en ¢l control del tabaquismo, la obesidad, drogadiccion y
planificacion familiar. (Wallston y Wallston, 1983).

Es necesario, considerar, estos modelos que se enfocan al terreno de lo
social, aunque no debemos olvidar las diferencias individuales en la
practica de los habitos de salud, en donde las dimensiones de personalidad

Jjuegan un papel importante en ios comportamientos de salud (Belloch,
1689).

Con relacion a lo anterior Wallston & Wallston, (1983), desarrollaron un
instrumento de evaluacién midiendo tres factores que influyen en la
practica de los habitos de salud: locus de control interno (valora la creencia
de que se puede controlar la propia salud mediante comportamientos
especificos), locus de control externo (creencia de que quien mejor controla
la salud es el profesional de la misma) y locus de control debido al azar (la
salud depende de factores incontrolables).
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En conclusidon, se puede afirmar que una determinada predisposicion
personal, los valores, creencias y actitudes sobre la salud no son suficientes
para determinar la practica de hébitos saludabies, serd necesario conjuntar
otros factores como son la percepcidn de la enfermedad o la salud,
variables sociales, ciclo vital, contexto social y cultural, entre otros.
(Belloch, 1989).

Algunos ejemplos de habitos de salud son: la realizacion de actividad
fisica, o el consumo de una dieta saludable. En este sentido se realizaron
diversas investigaciones con relacion a estos temas, en donde se encontrd
que: que la buenma condicién fisica resultado de hacer ejercicio con
regularidad es una de las formas de prevencion mas confiable a las que se
puede recurrir, siendo la prevencion la piedra angular para la reforma del
cuidado de la salud De acuerdo con el estudio de la Universidad de
Stanford (1999), los hombres y mujeres en ¢l umbral de los 50 afios que
corren de manera habitual tardan mas en desarrollar un tipo de incapacidad
fisica relacionada con la edad, en comparacién con quienes no tienen este
habito.

El estudio compara la salud de 451 socios de la Asociacion de Miembros
de Acondicionamiento Fisico 50 Plus con 330 individuos del grupo de
control, cuya edad oscila entre los 50 y 72 afios de edad. Los miembros del
club de acondicionamiento siguieron con su costumbre de correr o realizar
otro tipo de ejercicio aerobico un promedio de cuatro horas a la semana, en
tanto que la mayor parte del grupo de control no se sometié a ningin
programa de ejercicio aerobico. Los investigadores empezaron el estudio
de los participantes en 1984 y, a la fecha, continiian recolectando datos.
Durante los primeros afios los participantes del grupo control fallecieron en
un 2% por enfermedades coronarias, en comparacién con el 1.5% de los del
grupo de acondicionamiento fisico.

Este y otros estudios han demostrado que la costumbre de correr con
regularidad y la practica de actividades aerdbicas como andar en bicicleta,
nadar o la caminata vigorosa reducen las tazas de mortalidad, y no solo eso
sino que ademas disminuye la posibilidad de contraer enfermedades.
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Vemos que el realizar habitos saludables proporciona salud y previene el
riesgo de contraer enfermedades, ademas incluir en la actividad fisica
hébitos alimenticios adecuados y habitos que promuevan el cuidado en la
salud provoca un estado saludable en los individuos, de lo anterior deriva la
importancia de establecer habitos positivos en la poblacién, a través de
programas de promocion y educaciéon para la salud, dichos programas
deberan estar adaptados a cada tipo de poblaciéon considerando las
caracteristicas individuales de cada comunidad. (Serrano, 1990)

Asi mismo, los programas de salud, requieren un enfoque dirigido a las
necesidades fisicas, mentales, y sociales de la poblacion, ademas de una
intervencion en los estilos de vida sanos, siendo que los programas de salud
son un tipo de educacion estableciendo un proceso que informa, motiva y
ayuda a la poblacién a adoptar y mantener practicas y estilos de vida
saludables, analizando los cambios ambientales necesarios para facilitar
estos objetivos y dirige la formacion profesional ¢ investigacion sobre estos
objetivos (Del Rey y Calvo, 1998)
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CAPITULO YV

METODO

OBJETIVO GENERAL:

Enfocarse en la deteccion de las necesidades de la poblacién con lo que
respecta a los estilos de vida y a los habitos de salud, con el fin de presentar
un panorama util para el posterior planteamiento de programas de
promocién y mantenimiento de la misma

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Detectar las carencias en cuanto a hébitos de salud en la poblacién.
Identificar los estilos de vida saludables de la poblacion.
Enfocarse en la deteccién de habitos de salud en la poblacién

HIPOTESIS

Debido a que la investigacién mencionada es no experimental, descriptiva
y explicativa de disefio transversal descriptivo no se formula una hipétesis
como tal y se consideran los datos por si mismos, partiendo de la Variable
dependiente, para identificar las variables independientes.

METODOLOGIA

La investigacion inicial es no experimental, descriptiva y explicativa
utilizando el método de encuesta observacional con un disefio transversal
descriptivo explicativo se utilizaron instrumentos transversales en muestras
no probabilisticas, en donde no existié la manipulacién de variables
experimentales, esta presente la observacién de fenémenos en un ambiente
natural, obteniendo registros de variables dependientes.

El tipo de disefio transversal descriptivo y explicativo proporciond la
descripcion de las propiedades de la muestra,

SUJETOS

Se consideraron como muestras no probabilisticas a los usuarios del sector
salud. Se utilizé una muestra de 547 usuarios del Sector Salud. tanto
publico como privado. La edad establecida como criterio fue de 18 a 75
afios, para ambos sexos; de los cuales 237 fueron hombres y 310 mujeres.



ESCENARIOS
Salas de espera para consulta externa del hospital MIG, Hospital Espaiiol,

Hospital Juarez, Hospital 1°. De Octubre, y Centro Médico Nacicnal Siglo
XXI.

INSTRUMENTO
Se utilizé el instrumento “Funcionamiento en salud” (FS), de Ramirez y

Cortés, 2000; el cual consta de cinco escalas con un total de 69 reactivos.(Ver
ANEXO)

La confiabilidad del Instrumento Funcionamiento de Salud (FS), se obtuvo a
partir de un estudio piloto empleando una prueba Test-Retest, (la cual consiste
en aplicar ¢l instrumento a una poblacion especifica y posteriormente aplicar
el mismo instrumento después de cierto tiempo, para evaluar la confiabilidad
entre los resultados). Se utiliz6é un intervalo de tres semanas para las mismas
personas, aplicandolo a un grupo de 100 sujetos, tanto hombres como mujeres,
todos usuarios de cualquier servicio de salud, ya sea piblico o privado, el
rango de edad fue de entre 18 a 80 afios. El instrumento se aplico en la salas
de espera en hospitales piblicos y privados, con un promedio de aplicacion de
20 minutos ya sea de manera grupal o individual, cabe mencionar que durante
la aplicacién se encontraban dos investigadores. Se obtuvo una confiabilidad
Test-Retest mayor a .70 en la mayoria de las escalas como puede observarse
en la Tabla A (Ver Anexo). Lo anterior mostrd que e! Instrumento
Funcionamiento en Salud (FS) es confiable para su aplicacion en la poblacién.
Para esta investigacién se utilizd la escala 2 (hdbitos de salud) con 24
reactivos, correspondiendo a dichos reactivos los items del 15 al 38 (Ver
Anexo 1). La eleccion de los reactivos a evaluar en esta investigacion se
realizé con base a la identificacion de indicadores de habitos de salud y estilos
de vida en los reactivos. El instrumento tiene como caracteristica que puede
ser aplicado individual o grupalmente, responderse con la ayuda del
investigador o personalmente por el usuario o paciente. La aplicacién del
instrumento fue a través del procedimiento tradicional de papel y lapiz,
aplicandolo una sola vez, y sin limite de tiempo.
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PROCEDIMIENTO

Se aplico el instrumento a pacientes que se encontraban en las salas de espera
para consulta externa de los Hospitales privados MIG y Espafiol; y en los
hospitales pblicos, Juarez, 1°. De Octubre y Centro Médico Nacional Siglo
XXI. Se aplico con el previo consentimiento institucional y personat de cada
paciente. En algunos casos (hospitales piblicos) se administro grupalmente ya
que algunas salas de espera llegaron a tener hasta 25 pacientes al mismo
tiempo, en otros casos, se aplicaba a un solo sujeto. Lo anterior dependia del
namero de sujetos encontrados y su disponibilidad en aceptacion y tiempo. El
investigador siempre estaba presente para resolver dudas o preguntas y en
algunos casos para leer los reactivos a las personas que lo requerian. El tiempo
estimado en responder el instrumento fue de 20 minutos y se aplicéd una sola
vez para cada sujeto.

Los datos obtenidos fueron capturados y analizados empleando el paquete
estadistico computarizado SPSS.

Se aplico una prueba T-test para observar la existencia o no de diferencias
significativas entre variables; por ejemplo: observar si existen diferencias
significativas entre el nivel de escolaridad y los habitos alimenticios, el
consumo de drogas y ¢l cuidado de la salud.

Asimismo se aplico una prueba de Correlacion, con el objetivo de encontrar
las relaciones existentes entre variables, por ejemplo: encontrar la correlacion
que existe entre el género y los habitos alimenticios.
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CAPITULO VI
ANALISIS DE DATOS

Con base a los objetivos planteados en esta investigacion los cuales se
enfocan a la deteccion de las necesidades de 1a poblacion con lo que respecta
los estilos de vida y los habitos de salud, se aplico el instrumento
antertormente descrito a una poblacién de 547 sujetos, de los cuales 237
individuos son hombres y 310 mujeres (Ver figura ).

FIGURA 1.

Sexo

Frequency

Sexo

FIGURA 1. Representa la Frecuencia en la poblacién con respecto al genero.
(masculino y femenino)




EDAD.

La edad de la poblacion participante fluctia desde los 18 afios hasta los 70
afios. Dividida en tres grupos: 1, de 18 a 25 ailos; 2, de 26 a 45,y 3 de46a70
afios. {Ver figura 2)

FIGURA 2.
300
FR
EC
UE 200 4
NC
1A
100 4
D -
edad

FIGURA 2. Representa la Frecuencia de la edad en la poblacion
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ESCOLARIDAD

Con relacion al nivel de estudios de la poblacion los datos nos indican que ia
mayor parte de los individuos encuestados tienen un grado de estudios a nivel
profesional (188 personas) y en una minima proporcion no poseen ningin
grado de estudios (12 personas) (Ver figura 3)

FIGURA 3.
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FIGURA 3. Representa la frecuencia del nive! de escolaridad en la poblacién
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También se realizd una prueba de correlacion R de Pearson en los reactivos
utilizados en esta investigacion, asi como de cada area anteriormente descrita,
se realiz6 la prueba de correlacion R de Pearson en las siguientes relaciones y
los resultados seran descritos en el mismo orden:

A)

B)

©)

HABITOS ALIMENTICIOS EN RELACION A: HABITOS
ALIMENTICIOS. (*abusar de la sal, *comer entre comidas, *comer
menos, *desayunar sustanciosamente, *ingerir alimentos nutritivos,
*ingerir comida chatarra, ingerir vitaminas*)

CONSUMO DE DROGAS EN RELACION A: CONSUMO DE
DROGAS (*beber cafeina, *consumir tabaco, *tomar cerveza,
*tomar vino, *tomar tequila, *usar drogas).

CUIDADO DE LA SALUD EN RELACION A: CUIDADO DE LA
SALUD (*beber sin cafeina, *caminar a diario, *conocer calorias
que se consumen, *dormir al menos 7 horas, *leer sobre salud,
*manejar ripido, *medir el colesterol, *platicar sobre salud, *realizar
ejercicio, *usar hilo dental, *usar cinturén de seguridad)
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A) HABITOS ALIMENTICIOS CON RELACION A HABITOS
ALIMENTICIOS.

Los habitos alimenticios considerados en este apartado se relacionaron con
cada habito alimenticio, y se mencionan las correlaciones mas
significativas, ademds se mencionaran los resultados para cada reactivo en
relacion al reactivo con el que se esta relacionando. (ver tabla A)

ABUSAR DE LA SAL. En este reactivo se encontrd correlacién con el
reactive de comer entre comidas (r = .168, sign. = .000), esto es que a
mayor abuso de sal, mas se come entre comidas. Con desayunar
sustanciosamente, aunque con una correlacion poco significativa (r = .86,
sign. = .44), con ingerir alimentos nutritivos, teniendo una correlacién
negativa (r = -.142, sign. = .001 ), esto es, que entre menos se consume sal,
mas alimentos nutritivos se consumen y con ingerir comida chatarra, con
una correlacion alta (r = .132, sign. .002) esto es, que entre mas se abusa de
la sal, mas se ingieren alimentos chatarra.

COMER ENTRE COMIDAS. En relacion a este reactivo los resultados de
las pruebas nos indican que existe correlacion con los reactivos de abusar
de la sal (r = .168, sign. = .000), es decir, que entre mas s¢ come entre
comidas mas se abusa de la sal. Ingerir comida chatarra (r = 435, sign. =
.000) esto es, que entre mas se come entre comidas, mas comida chatarra se
consume.

COMER MENQS. Se encontré una correlacion negativa con el reactivo
desayunar sustanciosamente con un r = -.108 y con una sign. = .012, esto
€S que entre mas sustanciosamente se desayuna se comerd menos.

DESAYUNAR SUSTANCIOSAMENTE. Este reactivo tiene correlacion
con abusar de la sal, aunque con una significancia minima {r = .086, sign.
= .044), comer menos (r = -.108, sign. = .012) esto es que entre mas
desayune sustanciosamente menos se come, ingerir alimentos nutritivos (r
= 232, sign. = .000) esto es que entre mas desayune sustanciosamente mas
alimentos nutritivos consumo, y con poca significancia con ingerir comida
chatarra (r = -.106, sign. = .013)
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INGERIR ALIMENTOS NUTRITIVOS. una correlacién hallada en el
reactivo anterior fue negativa con abusar de la sal (r = -.142, sign. = .001},
esto es que entre mas se consumen alimentos nutritivos menos se abusa de
la sal, asi mismo se encontré que entre mas alimentos nutritivos se
consumen, se come menos (r = -.116 con sign. = .007), también s¢ enconiro
una correlacién positiva alta en el reactivo de desayunar sustanciosamente
(r = 232, sign.= .000) esto es, que a mayor ingesta de alimentos nutritivos
més sustancioso es el desayuno, y con ingerir comida chatarra la
correlacién fue negativa, es decir que a mayor ingesta de alimentos
nutritivos menor ingesta de comida chatarra (1 = -.1 85, sign. =.000)

INGERIR COMIDA CHATARRA: en este reactivo se encontré una
correlacion positiva entre ingerir comida chatarra y abusar de la sal, esto
es, que a mayor consumo de comida chatarra mas se abusa de lasal (r=
.132 con sign. .002), también se encontré que a mayor ingesta de comida
chatarra més se come entre comidas ( r = .435 con sign. = .000), s¢ hallo
una correlacion negativa entre ingerir comida chatarra ¢ ingerir alimentos
nutritivos, esto es, que a mayor ingesta de comida chatarra menor el
consumo de alimentos nutritivos {r = -.185 con sign. .000) ( ver tabla A)

INGERIR VITAMINAS: se hallaron correlaciones positivas moderadas en
relacién con los hébitos de comer menos (r = .087 con sign. = .042) y
desayunar sustanciosamente (r = .102 con sign. = .017), por lo tanto, se
puede observar que cuando se come menos y se desayuna
sustanciosamente existe una tendencia moderada a ingerir vitaminas.
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TABLA A
CORRELACION R DE PEARSON
HABITOS ALIMENTICIOS / HABITOS ALIMENTICIOS

CORRELACIONES _i ABUSAR COMER COMER | DESAYUNA | INGALEL [ INGCOQ [ INGERIR
SAL ENTRE MENOS R M. M. VITAMINA ,
! COMIDAS SUSTANC | NUTRIT. | CHAT. 8
— e e ) . - - - .- -
ABUSAR SAL Pl 1000 _168%* 000 | 030 488 086™ cnaree [Tz o[ a2
g 001 002
044 ‘ 600
[ — Y RS . . S Lt e S e
COMER ENTRE | P 1| 168%* 000 1000 073 089 070 052 a35ee 034
COMIDAS s 000
101 2 . 050
- ___.__,fig;g —. - - al _2 . -
COMERMENGS [P 030 o 1.000 108+ e [ oes [ 087
Si . !
| 1 s 089 012 007 7 a4 | 042
[ ———— | N F R — FURY O
DESAYUNAR 1? 0B6** 044 -070 103 1,000 XL T i 102¢
SUSTANCIOSAMENT || 5 012
SuUs NC% o1 000 013 1 o7
._.--._——._J;;JL‘,.,*ﬁ Ll e e . . [ |
INGERIR Te ¥ 14708 -0s2 16t 12+ 1000 | -185** | 067
ALIMENTOS s 001 ’ i
sutmmves || ) 2 007 000 | o000 W s
R — D | MO . . . — i ]
S
INGERIR COMIDA l P 132* 435+ 066 S106* <1854 1.000 | 020
CHATARRA s '
062 000 124 013 000 ] 637
INGERIR VITAMINAS {[P |  -022 084 087* 102* 067 020 1000
iIs: 600 050 042 017 1ts 637
— A . . I A

TABLA A: Puntajes obtenidos en la Correlacion R de Pearson entre los items de
Habitos Alimenticios
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B) CONSUMO DE DROGAS EN RELACION AL CONSUMO DL
DROGAS.

En el siguiente apartado describiré las correlaciones encontradas en los
reactivos de consumo de drogas, para mayor detalle y verificacion de los
puntajes de correlacién arrojados por la prueba R de Pearson favor de ir a
la tabla B. En este apartado se describiran solo los reactivos que presentan
mayor correlacion.

BEBER CAFEINA, este reactivo presenta una correlacién positiva con el
de tomar cerveza, esto es, que es poco probable que a mayor consumo de
cafeina mayor consumo de cerveza ( =091 con sign. = .033), en relacién
a beber cafeina y tomar vino se encontré una correlacion positiva alta (r=
.116 sign. = .007), esto es que existe una relacion entre tomar cafeina y
consumir vino, un resultado similar surge con el reactivo de toma tequila (
r = .137 sign. = .000) esto es, que a mayor ingesta de cafeina, mas se
consumird tequila.

CONSUMIR TABACO. Con relacion a este habito de salud encontramos
que existe relacion con los factores de tomar cerveza (r=.290 con sign. =
.000), beber cafeina (r = .305 con sign.= .000), tomar tequila (r = .266 con
sign. = .000), tomar vino( r = .278 con sign. =.000) y usar drogas (r = 131
con sign. = .002), esto es, que al tener como habito el consumo de las
sustancias anteriores es mucha la relacion que se tendra con el habito de
fumar.

TOMAR CERVEZA. Con relacion a este reactivo encontramos que existe
correlacion positiva con los reactivos de tomar vino ( r=.593 con sign. =
.000) tomar tequila ( r = .597 con sign. = .000) y usar drogas (r =210 con
sign. = .000), esto es que a mayor consumo de cerveza, mayor es la
correlacion de tomar vino, tequila y de usar drogas.

TOMAR VINO. Como ya se habia mencionado anteriormente, el tomar
vino presenta una correlacion positiva con beber cafeina {(r = .116, con
sign. .033), esto es, que existe poca relacion entre tomar vino y beber
cafeina. Sin embargo presenta una correlacioén positiva con los reactivos
de tomar cerveza ( r = .593 sign. = .000) y usar drogas ( r=.220 con sign.
= 000), esto es, que entre mas se tome vino, mayor va a ser el uso de
drogas.
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TOMAR TEQUILA. Este reactivo presenta una correlacion positiva con
los reactivos de beber cafeina ( r = .137, sign. = .001)tomar cerveza ( r =
.597, sign. .000) tomar vino ( 1 = .653, sign. .000), usar drogas { r=.175,
sign. .000) ,esto es, que a mayor ingesta de tequila mas relacién existira en
beber cafeina, tomar cerveza, tomar vino o usar drogas.

USAR DROGAS. Con relacion a este altimo reactive del apartado
Consumo de Drogas, encontramos correlaciones positivas con los reactivos
de tomar cerveza ( r = .210, sign. = .000), tomar vino { r = .220, sign. =
.000) y tomar tequila ( r =.175. sign. = .000), por lo tanto, haltlamos que el
usar drogas influye en el tomar cerveza, tomar vino o tomar tequila. (Ver
tabla B)

TABLA B
CORRELACION: CONSUMO DE DROGAS/ CONSUMO DE DROGAS
CORRELACION ‘| CONSUMIR BERER i| TOMAR TOMAR '| TOMAR USAR
TABACO CAFEINA 1| CERVEZA VINO TEQUILA DROGAS
. .
.. . ) , RPN ;
BERER CAFEINA PEARSON N5 ! 1.000 | 091+ 116+ 137+ 061
SIGN. i .
000 l 033 07 000 152
Py | N S | I | B .. . .
CONSUMIR I PEARSON 1 000 ' 305 | 290" PAL S 266" 131
TABACO 1 SIGN. H
000 000 BOO 000 002
T_(-J;‘I.AR = ‘. PF_A;S-ON' - .290"- . (‘)-9_|-‘ = —l.COO 593+ 397+ 210
CERVEZA SIGN.
. 000 033 0.0 H] 000 000
[ I - b .. ..
TOMAR VINOD i PEARSON | 278% g6 L5934 L 000 653 120
SIGN.
J‘ 00 007 000 000G 04,1
TOMAR i PEARSON | 266 [ 1370c ! o7 [ &3 | 1000 175°%
TEQUILA . SIGN
00 001 000 [EY) 000
USAR DROGAS | PEARSON EI e[z 0%+ 175°% 1000
SEGN.
002 152 000 [1.1.4] D00

TABLA B: Puntajes obtenidos en la Correlacion R de Pearson entre los
{tems de consumo de drogas.
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C) CUIDADOS DE LA SALUD/ CUIDADOS DE LA SALUD

En el siguiente apartado se describen las correlaciones arrojadas por fa
prueba R de Pearson en los reactivos de cuidado de la salud, en relacion a
los mismos reactivos de cuidado de la salud. Para mayor detalle ver la
Tabla C.

BEBER SIN CAFEINA. Este reactivo no presenta correlaciones
significativas con los reactivos de cuidados de la salud.

CAMINAR A DIARIO. Aqui se hallaron correlaciones positivas con los
reactivos de conocer las calorias que se consumen (r = .153, sign. = .000),
con leer sobre salud (r = .172, sign. = .000), esto es, caminar a diario tiene
relacion con el conocer las calorias que se consumen y con leer sobre salud
en esta poblacién, y con los reactivos de beber sin cafeina, platicar sobre
salud y realizar ejercicio se encontré correlacioén positiva baja. (ver tabla C)

CONOCER CALORIAS QUE SE CONSUMEN. Este reactivo presenta
correlacion positiva con los reactivos de caminar a diario ( r=.153, sign.
.000), leer sobre salud ( r = ..286, sign. = .000), medir el colesterol {( r =
240, sign. =.000), realizar ejercicio ( r = .214, sign. =.000), platicar sobre
salud ( r = .240, sign. = .000) y con usar hilo dental ( r = .111, sign. .009),
esto nos indica que el conocer las calorias que se consumen tliene relacién
con leer sobre salud, con medir el colesterol, o bien, que e! conocer las
calorias que se consumen en mayor proporcion nos llevan realizar
ejercicio, platicar sobre salud, usar el hilo dental, caminar a diario o leer
sobre salud.

DORMIR AL MENOS SIETE HORAS. En relacion a este reactivo no se
encontraron cormelaciones significativas con los reactivos de habitos de
salud.

LEER SOBRE SALUD. Se hallaron correlaciones positivas en los
reactivos de conocer las calorias que se consumen ( r = .286. sign. =.000),
medir ! colesterol ( r = .283, sign. = .000), platicar sobre salud { r =.176,
sign. = .000), realizar ejercicio ( r =301, sign. = .000), usar hilo dental (r
= .149, sign. = .000), y usar cinturon de seguridad (r=.122, sign. = .004),
esto es que entre mas se practique la lectura sobre salud, mas se realizaran
los habitos de salud antes mencionados.

MANEJAR RAPIDO, se encontré una correlacion positiva con el reactivo
de usar el cinturén de seguridad ( r = .157, sign. = .000), esto nos indica,
que a mayor rapidez al conducir, mas se tendra el habitos de utilizar el
cinturén de seguridad.
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MEDIR COLESTEROL. Con refacion a este reactivo hallamos
correlaciones significativas  positivas en los reactivos de conocer las
calorias que se consumen { r = .240, sign. = .000), leer sobre salud (r =
.286, sign. = .000), platicar sobre salud ( r = . 238, sign. = .000), realizar
ejercicio { r = .149, sign. = .000), y utilizar hilo dental { r = 211, sign. =
.000), esto nos indica que en cuanto exista el habito de medir el colesterol,
mayor probabilidad de que existan los habitos de salud de conocer las
calorias que se consumen, leer sobre salud, realizar ejercicio , platicar
sobre salud, leer sobre salud, realizar ejercicio y utilizar hilo dental.

PLATICAR SOBRE SALUD. Se hallaron correlaciones positivas en
relacion con los reactivos de conocer las calorias que se consumen ( r =
142, sign. = .001), leer sobre salud ( r = .176, sign. = .000), medir el
colesterol ( r = .238, sign. = .000), y realizar ejercicio ( r = .160, sign. =
.000), esto nos muestra, que cuando existe el habito de platicar sobre salud
en una proporcidn alta existiran los habitos de conocer las calorias que se
consumen, leer sobre salud, medir el colesterol y realizar ejercicio.

REALIZAR EJERCICIO. Se encontraron correlaciones positivas con los
reactivos de caminar a diario (r = .432, sign. = .000), conocer las calorias
que se consumen ( r =.214, sign. = .000), leer sobre salud ( r =301, sign.
=.000), medir el colesterol ( r = .149, sign. = .000), piaticar sobre salud { r
= .160, sign. = .000), usar hilo dental ( r = .158, sign. = .000) y usar
cinturdén de seguridad ( r = .170, sign. = .000), es decir, que cuando se
realiza ejercicio como habitos de salud regular, se tendra mas probabilidad
de practicar los hdbitos de salud antes mencionados.

USAR HILO DENTAL, se hallaron correlaciones positivas con los
reactivos de leer sobre salud ( r = .149, sign. = .000), medir el colesterol ( r
= 211, sign. = . 000), realizar ejercicio ( r = . 158, sign. = .000) y usar
cinturdn de seguridad ( r = .221, sign. = .000), mostrandonos, que cuando
se encuentra el usar hilo dental como habito de salud en una forma regular
mayor relacion existe con leer sobre salud, medir el colesterol, realizar
gjercicio y usar el cinturon de seguridad.

USAR CINTURON DE SEGURIDAD, tiene correlacion con leer sobre
salud ( r= .122, sign. = .004), manejar rapido ( r = .157, sign. = .000),
realizar ejercicio  r =.170, sign. = .000) y usar hilo dental { r =.221, sign.
= .000), esto nos indica que cuando se tiene el habito de usar cinturén de

seguridad mayor es la relacién con los hibitos de salud antes descritos.(Ver
tabla C).
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SALUD(HABITOS DE SALUD)

TABLA C
CORRELACION: CUIDADO DE LA SALUD/ CUIDADO DE LA

R ol e el R
L R T T O T T R R N I
CAFEINA § 09 | et oo | oss | ow | an | om0 | 065 | o | ¢ -
T I AR A A AL R
DIARIO s | 0o | 315 | ooo | s | s | w7 | w0 o g | %9
CONOCER T [T o [ | e | B | e | e 2I4")l-.-ll—l;‘-'_-.D3I1
j| CAORAS s e | oo o | oo | o 0| o | o0 o |am
Y Y I ol B T T Y I BT ST o | e
HES. s | | as b oom o {ow || o | ol o ]m
4" LR soeRE T B B T T T O RO BT T [
§ SALD s | oo | o0 | o0 | 00l sn | oot ow | o || oo I 004
i STV R T o TR T -1-)55} et [ 06 i o0 |;?7~'
! RAPIDG s Lo | s | o5 | o | M Lo | am Lo | s o |
T e - v BT T o o Tl e BT T
j| COBSTRAL o oy | s [ oo s | oo g7 o0 | 00 i 000 0
| R [ [ [ [ [ @ [ [ Do [ D [t [ [ w7 T
,i m s (a0 | o7 Lo | | oo | an ol oo oo (268 || 49 L
: m' T R T ST T TR T B T ?sf}:ﬁ:%
f ] 065 | 000 | 000 | M8 | 000 | 74 | D0 | 000 . “f_, 000
[UsRAo [ P [ 6 [ o8 [ 1 [ [0 [ [ o [ 1% | 100 Zie
i DNTAL ol | e oo | oo | oo | me | oo | 28 | oo i
T5AR b om0 [ [ e [ame [asee [ o4 [ s [ame [z ] 1o
Cmﬁé"o“ s | e | e | am | m [ om | o0 | a0 o9} oo | om0
| SEGURIDAD

TABLA C: Puntajes obtenidos en la Correlacion R de Pearson entre los items
del cuidado de la salud.
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Se aplico una prueba estadistica ji cuadrada calculando el coeficiente de
contingencia para observar las diferencias entre las variables observadas.

A continuacion se describiran los resultados considerando las relaciones entre
variables encontrados por area en relacion a los habitos de salud aplicados en
esta investigacion. Se agregan los resultados de la prueba chi cuadrada y del
coeficiente de contingencia.

A) HABITOS ALIMENTICIOS.

Se describiran los resultados encontrados en cuanto a los habitos alimenticios
en relacion con el sexo, edad y escolaridad de los participantes. Lo anterior se
realizard considerando cada hébito de salud [positivo o negativo, estos se
abreviaran en: habito positivo (hp) y como habito negativo (hn)] con
correspondencia al sexo, edad y escolaridad respectivamente.

Con relacién a las tablas y figuras que muestran los resultados estadisticos
aplicados en los reactivos con relacion a la variable, se realizard de la
siguiente forma:

Los reactivos estin divididos en habitos alimenticios (HA), consumo de
drogas (CD) y cuidados de la salud (CDS), tales iniciales ¢staran indicando el
area en la cual se expone la tabla.

Para la variable independiente referente al SEXO lo identificaremos con la
letra A.

Para la variable independiente referente a la EDAD la identificaremos con la
letra B. Es importante mencionar que en esta variable se dividieron a los

sujetos en relacién con la edad, haciendo categorias, las cuales son: para la
edadde 182a25(1),de 26245 (2)yde 46 a 70 (3).

Y para la variable independiente de ESCOLARIDAD sera identificada con la
letra C.

Todas las tablas van precedidas con las iniciales correspondientes al drea en
cuestion, ademas de agregar la letra que indica la variable y posteriormente
con el nimero de reactivo con el que se relaciona. Por ejemplo si se presenta
el area de cuidado de la salud, en relacion con la edad y el reactivo niumero 7
de esa area la tabla tendra por sefializacion: TABLA CDS.-B7.
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Cabe sefialar que con relacion a las figuras que muestran las graficas se les
agrega un asterisco para indicar que es una figura, por lo tanto, tomando el
ejemplo anterior la figura correspondiente seria: FIGURA CDS.-B7*.

AREA DE HABITOS ALIMENTICIOS.

A continuacion se mencionan los reactivos correspondientes al area de habitos
alimenticios y la numeracion utilizada en esta seccion de resultados, asi como
el numero real de reactivo correspondiente en el instrumento aplicado a los
participantes:

15.- ABUSAR DE LA SAL EN LA COMIDA (1) (hn)
19.- COMER ENTRE COMIDAS (2) (hn)

20.- COMER MENOS (3) (hp)

23.- DPESAYUNAR SUSTANCIOSAMENTE (4) (hp)
25.- INGERIR ALIMENTOS NUTRITIVOS (5) (hp)
26.- INGERIR COMIDA CHATARRA (6) (hn)

27.- INGERIR VITAMINAS (hp)

A. 1 SEXO* ABUSAR DE SAL.

Al comparar las variables encontramos que si existen diferencias significativas
entre sexo vy el habito de abusar de la sal (sig.< .005), siendo que los hombres
abusan de esta sustancia en mayor proporcién que las mujeres, observando
esto en las respuesta de diario y a menudo, en donde se muestra una
equivalencia es en la respuesta de algunas veces, sin embargo resalia que la
diferencia es notable en la respuesta de diario y a menudo siendo asi que los
hombres tienden a abusar de la sal en mayor proporcion. (ver tabla HA-Al y
Figura HA.-A1*)
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TABLA HA.-A1

SEXO DIARIO A [ALGUNAS [ POCAS [ NUNCA | TOTAL
I I _I‘dl_'iN_l{[_)_Ol VECES | VECES ! )
MASCULINO 20 40 [| 4 237
i 84% _169% j I98% m% i 17.7% ] 100%
: |~I~MEN[NO i ! 108 | 106 [ 310
[ T (R 2. 87% | 187% i 343%_} 34.2% J 100%
TOTAL . + 31 i 165 1 148 547
. Hosam [ |22% j wz%_ ] 153% W 27._|°/._j 00%
| ] 1 VALOR _ i SIG.
PEARSON CHI . 26,783 i \ 000
__ SQUARE o L
CONTINGENCY . 216 i : 000
_ COEFFICIENT L ,‘J,A ) I

TABLA HA.- A1. sexo abusar de sal*. Puntajes obtenidos en
prueba X2 donde se observan las diferencias entre el sexo y
consumo de sal de los participantes.

FIGURA HA.- A1

40.00%-

30.00%4

20.00%

10.00%

0.00%

diario

8.40%
3.50%

W mascutine
B fermening

8.70% 34.80%

rlmasculino Cfemenina M l

FIGURA HA.- A1 sexo* abusar de la sal. Representa los

fa
el

porcentajes de respuesta de los sujetos ante la pregunta: “en el afno

pasado ¢qué tan seguido abuso de la sal en la comida?”
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B. 1 EDAD * ABUSAR DE SAL

Se encontraron diferencias significativas entre la edad y abusar de la sal
(sig. = .000) por lo cual se puede observar que las personas que mas abusan
de la sal son las del rango de entre 18 a 25 (1) y de 26 a 45 (2), a diferencia
de la edad (3) de 46 a 70, que abusan menos de este producto, indicando asi
que la edad es un factor que influye en ¢l consumo de sal. (ver tabla HA.-
B1 y figura HA.- B1¥)

TABLA HA.- B1

1

IEDAD r‘ DIARIO ‘ A MENUDO !ALGUNAS VECES POCAS INU\J(’A TOTAL

VECES
rl _ 13 2 122
143% o | 172% 320% 254% 100%

I | ) 17 i 47 235
38% L 12% I 200% _ 379% mw 100%

190
ﬂ 2% 100%

37
l |—l 2I% JL 195% [ C195% rzss%
[TOTAL r : 105 547
7% ML 122% ] 192% _ 353% 1% 100%
L . u:l__ VALOR [ oar ] SIG.
[PEARSON cumoumr j| 40306 [ I 000
CONTINGENCY 262 AR
COEFFICIENT __I_ . .

TABLA HA.- Bt edad* abusar de sal. Puntajes obtenidos en la
prueba X2 donde se observan las diferencias entre la edad y el
consumo de sal de los participantes.
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FIGURA HA.- B1*

diark amenudo

Wedad 1| 14.80% 10.70% 17.20% 32.00% 2540%
O edad2 3.80% 7.20% 20.00% 37.90% 31.10%
0 edadd 2.10% 19.50% 19.50% 35.80% 27.10%

[-edacn Oledad? W edad3 |

FIGURA HA.- B1*. Edad *abusar de sal. Representa los
porcentajes de respuestas ante la pregunta’el afio pasado”;qué
tan sequido abuso de la sal en la comida?

C.1 ESCOLARIDAD * ABUSAR DE SAL.

La prueba chi cuadrada nos deja ver que no existen diferencias
significativas (sig. = .076) entre el nivel de escolaridad de la persona y
su abuso en el consumo de la sal, 1o cual nos indica que el nivel de
estudios que posea una persona no influye en el habito de abusar de la
sal en la comida.(Ver tabla HA.-C! y figura HA.-C1*)
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FIGURA HA.- B1*

0.00%

diario amenudo pocasveces [ nunca
[megaa 1| 1480% | ro7o% | 1720% | 3200% | 25.40%
[Dedadz | 380% | 7.20% | z000% | sreo% | 3110%
[Weogaas | z70% | 1o50% | 19s0% | 3s80% | 27.10%

[l edad 1 Dedad? ledad.’.’j

FIGURA HA.- B1*. Representa los porcentajes de respuestas ante
la pregunta:el afo pasado’;qué tan seguido abuso de la sal en la

comida?

C.1 ESCOLARIDAD * ABUSAR DE SAL.

La prueba chi cuadrada nos deja ver que no existen diferencias
significativas (sig. = .076) entre el nivel de escolaridad de la persona y
su abuso en el consumo de la sal, lo cual nos indica que el nivel de
estudios que posea una persona no influye en el hibito de abusar de la

sal en la comida.(Ver tabla HA.-C1 y figura HA.-C1¥)
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TABLA HA.- C1

-

ESCOLARIDAD
i

29- | 8
9% | 100%

DIARIC ALGLUNAS [ POCAS 1 NUNCA 1 TOTAL
MLNU[)O VECES | VECES | )

[ 15 Iza

PRIMARIA 3

36% 120% 181% | 313% _
SECUNDARIA 4 13 s | o 57
1.0% ‘23% 28% | 28.1% [ 29.8% | 100% ,
PREPARATORIA 16 327 [ 30 [ e
68% | 337% J| 316% || W%
; 2z | 35 29 [ 12
‘! 18% 20 5% |o205% [ 313% | 259% | 100%

PROFESIONAL % | 8 | 38 . 188
96% o 436%' 202%5 100%

417% erm/., -

74%

8
8.4% 9, 5%
NINGUNA |

| |
| |
| |
| )
Ic RRERA TEC. l 2
|
I L
| |

| 167% || 417%,

TOTAL K] G 15 | 148 || 547
57% | 122% 92%_ 353% 1 27.1% | 100% '
i | R o _,.__J
L[ PEARSON cm sQuUAr:E [ 29632 [ . 0|l "~ ]
CONTINGENCY 227 076
COEFFICIENT

TABLA HA.- C1 escolaridad *abusar de sal. Puntajes obtenidos
en la prueba X: donde se observan las diferencias entre la
escolaridad y el consumo de sal de los participantes.
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FIGURA HA.-C1*

45.00%
40.00%
35.00%]
30.00%-
25,00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

oo DIARIO POCAS

VECES
M PRIMARIA 3.60% 31.30% 34.00%
CFSECUNDARIA 7.00% 28.10% 29.80%
HPREPARATORIA 8.40% 33.70% 31.60%
{OcARRERATEC | 1.80% 31.30% 25.90%
[mPrOFESIONAL | 7.40% 43.60% 20.20%
[ENINGUNA 4170% 41.70%

I'PRIMAREA MSECUNDARIA MPREPARATORIA EICARRERA TEC. B PROFESIONAL BININGUNA

FIGURA HA.- C1* escolaridad* abusar de sal. Representa la
frecuencia de respuestas ante la pregunta: “el afio pasado iquétan
seguido abuso de |a sal en la comida?

A.2 SEXO* Comer entre comidas

Con respecto al habito de comer entre comidas no se hallaron diferencias
significativas en relacion con el sexo de la persona, esto es, que no existen
diferencias entre el genero que se posea y el habito de comer entre
comidas.
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Esto nos muestra que el sexo de la poblacion no muestra diferencias
marcadas en relacidn con el habito de comer entre comidas. (ver tabla HA .-

A2y figura HA.- A2¥)

TABLA HA.-A2

SEXO! DIARIO A ALGUNAS VECES PO(,AS NUNCA | TOTAL
_ ) _MENUDO VI—CPS
MASCULING 3% | 24 237
i 127% ) 194% 31.4% 207% 1| 10.1% f 100%
“FEMENING 62 99 74 1 28 310
152% 200% 319% 239% | 9.0% 100%
108 187 123 52 547
|4 l% oo 34.2% 22.5% | 9.5% 100%
VALOR df | SIG.
PI:ARSON o] 2.461 4 652
_ _SQUARE
CONTINGENCY 67 652
COEFFICIENT

TABLA HA.-A2 sexo* comer entre comidas. Puntajes obtenidos
en la prueba Xz donde se observan las diferencias entre el sexo y el
habito de comer entre comidas de los participantes.
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FIGURA HA.-A2*

40.00%
]
35.00%
30.00%4
25.00%
20.00%4

15.00%

10.00%~

AMENUDO ALGUNAS

VECES
[muomeres|  1270% 37.10% 37.10% 20.70% 10.10%
lomuseres | 20.00% 31.90% 31.80% 23.90% 9.00%

WMBRES BIMUJERES ]

FIGURA HA.-A2* sexo* comer entre comidas. Porcentaje y
diferencias entre sexo de los participantes en la respuesta
ante la pregunta: “el afio pasado ¢qué tan seguido comio entre
comidas?”

B.2 EDAD* COMER ENTRE COMIDAS.

Los datos nos permiten ver que si existen diferencias significativas entre la
edad de los participante y el habito de comer entre comidas (sig. = .000)
observando asi que las personas de la edad 1 y 2 tienden a realizar este
hébito en mayor proporcion que las comprendidas dentro de la edad 3. Esto
nos indica que la edad de la persona es un factor relacionado con el habito
de comer entre comidas. (ver tabla HA.-B2 y figura HS.-B2*)
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TABLA HA.-B2

—
1 [ EDAD [_i DIARIO [AME;NIJI)() 'ALGUNAS VECES [ POCAS VECES NUNCA |TUIAL

28 36 : 13 122
35 2% 23.0% 29.5% : 187% 1.6%_ Jo100% ;
2 14 62 ' if 235

8, 9% 18.7% 39 6% . 26.4% 1 4% | _100%
l'— 36 48 t 35 [ 190 1

68"/- 18.9% ‘ 305%, ) 25.3%  __|_184% _; 100%

TOTAL 108 187 123 547
14 1% 19.7% 4% 225% 95% _100% I
'l - [ VAR, [ e Jl sm ]
[ PEARSGN CHISQUARE | %0ns . | . 8 __ _.gog_*i ki
CONTINGENCY A77 | |

COEFFICIENT R

U —

TABLA HA.-B2 edad* comer entre comidas. Puntajes obtenidos
en la prueba Xz donde se observan ias diferencias entre la edad y el

habito de comer entre comidas de los participantes.

FIGURA HA.- B2*.

10 00%

5.00%-4

0.00%-}

DWRIC

AMENUDO

ALGUNASVECES

[mepans

35 20%

23.00%

28 50%

1070%

1.860%

|oeownz

B oD%

%

35.60%

20 A%

5.40%

|wepsns

6.60%

1890%

30.50%

25.30%

18 40%

MEDAD | OEDAD 2 MEDAD]

FIGURA HA.- B2* edad” comer entre comidas. Representa la

frecuencia de respuestas ante la pregunta: “el afio pasado ;jcon que

frecuencia comid entre comidas?”
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C.2 ESCOLARIDAD COMER ENTRE COMIDAS

En base a los resultados obtenidos podemos observar que si exisien
diferencias significativas (sign. = .000) en relacion a la escolaridad y el
habito de comer entre comidas, siendo que las personas que tienen un nivel
escolar de preparatoria, carrera técnica y profesional presentan una
tendencia mayor a realizar el habito de comer entre comidas que aquellas
personas que tienen un nivel escolar distinto. Lo anterior nos indica que la
escolaridad del individuo es un factor que influye en el habito de salud
referente a comer entre comidas.(Ver tabla HA.-C2 y figura HA.-C2*)

ESCOLARIDAD l DIARIO l ALGUNAS POCAS [ NUNCA | TOTAL
. ' MENUDO VECES VECES 1 .
| ! “TRIMARIA ’ 13 83
T 145%J 96‘/- 313% 239-/-4 15 7% 100%
| I SECUNDARIA 7 57
N . _j 53'/. 509% JIG% 4 o1z | o
I I PREPARATORIA 1] 24 ! | 95
1. il 2s3% | zz |% 74% 179% 4% Jdo00%
{ .| CARRERA TEC. I : | 1] [ nz
; 2 |°/. ) zos% 384% 26 s% 7 ;% 100% _
| | PROFESIONAL | 59 T 29 188
. 165% 232-/. A | isawn 350/. 100%
[ NINGUNA . 2 12
N i il J 333% dl?"/. aw. 100%
| TOTAL | E| 108 187 123 547
e 14.1% | 197% 4% | 22.5% 5-/. 1 100%
[ . A ___ vaor —df il SIG.
_ PEARSON CHE SQUARE [ A 0 ow
CONTINGENCY i 125 ) 000
COEFFICIENT

TABLA HA.-C2 escolaridad* comer entre comidas. Puntajes
obtenidos en la prueba X: donde se observan las diferencias entre
la escolaridad y el habito de comer entre comidas de los
participantes.
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FIGURA HA.-C2*

60.00%-
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00% - -
ALGUNAS [POCASVEC
DIARIO | AMENUDO | *\ 2 Es NUNCA
BPRIMARIA 14.50% 960% 31.30% 28.90% 15.70%
{3 SECUNDARIA 5.30% 50.90% 31.60% 12,30%
M PREPARATORIA 2530% | 2.10% | 27.40% 17.90% 7.40%
B CARRERA TECNICA 7.10% 20.50% 38 40% 26.80% 7.10%
W PROFESIONAL 16.50% 28.20% | 31.40% 15.40% 8.50%
B NINGUNA 168.70% 33.30% 41.70% B.30%
W PRIMARIA OSECUNDARIA B PREPARATORIA

O CARRERA TECNICA BPROFESIONAL B NINGUNA

FIGURA HA.-C2* escolaridad* comer entre comidas. Representa
la frecuencia de respuestas ante la pregunta: “en el afio pasado
icon qué frecuencia comié entre comidas?

A.3 Sexo * Comer menos

Los resultados nos muestran que no existen diferencias significativas entre
las personas de diferentes sexos y el habito de comer menos (sign. = .969)
esto es, que el sexo no influye en el habito de salud referente a comer
menos. (ver labla HA.-A3 y figura HA.-A3*)

TABLA HA.-A3
SEXO [DIARIG [AMENUDO [ ALGUNAS | POCAS | NUNCA | TOTAL
) i o 1 VECES VECES

MASCULING {2 . 28 g6 237

N & | 118% 31 ?% 36.3% wa% 100%

FEMENING , 3 106 30

13% | _11.6% u 2% 34.2% IS 7°/ 100%

TOTAL 6 64 180 192 105 547
| L% | 1% 29% 35.1% 19.2% | 100%




o——

¥ | VALOR [ df | SIG..
E PEARSONCHT | an - 5 969
; SQUARE
CONTINGENCY 041 i 969
. COEFFICIENT,

TABLA HA.-A3 sexo* comer menos. Puntajes obtenidos en la
prueba X2 donde se observan las diferencias entre el sexo y el
habito de comer menos de los participantes.

FIGURA HA.-A3*

0.00%
DRRO avewpo [V :—5‘ SVEC | pocasvices | wunca
[wmascuno|  080% 11.80% 31.20% 36.30% 19.80%
o0 1.30% 11.60% 34.20% 34.20% 18.70%
rumso.xm DFamD|

FIGURA HA_-A3* SEXO COMER MENOS. Representa la
frecuencia y la diferencia entre sexos y respuestas ante la
pregunta: “en el afio pasado ;qué tan seguido comid entre
comidas?”
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B.3 EDAD* COMER MENOS

Con relacion al habito de comer menos y la edad, encontramos que si
existen diferencias significativas (sig. = .016) entre las edades, siendo que
las personas que corresponden a la tercera y segunda edad en mayor
proporcion realizan el habito de comer menos, mientras que las personas
dentro de la primera edad practican el habito de comer menos en menor
proporcion que las antes mencionadas. (ver tabla HA.-B.3 y figura HA -
B.3%*)

TABLA HA.-B.3
[ EDAD ||—| DIARIO {[ AMENUDO [ ALGUNAS VECES | FOCAS VECES | NUNCA || TOTAL :
17 3] 51 23 | 122
I 139w 25.4% 41.8% 189% | 100%
[ 77 81 r 235 .
o 5% 3% ] 1% 200% ) mo%;
j | | 62 ‘ 60 ‘
e 121/..___ Rt 2% 32.6% ] 316% |35% r mo% .
TOTAL | | 180 162 101 547
______ 1|7% 3% 350% 185% | 100%
L ] VALOR ] ar [ _IG_
PEARSON CHI | 1817 . 10 016
__SQUARE .
CONTINGENCY 196 ' | 016
COEFFICIENT -

TABLA HA.-B.3 edad *comer menos. Puntajes obtenidos en la
prueba X. donde se observan las diferencias entre la edad y el
habito de comer menos en los participantes.
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FIGURA HA.-B.3*

45 0%~

40.00%

35.00%
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15.00%

ALGUNAS

A MENUDO VECES

T 13.90% 25.40%

41.80%

18.90%

oz 8.50% 37.00%

34.50%

20.00%

ims]  az0% 14.20% 3260%

31.60%

18.50%

FIGURA HA.-B.3* edad *comer menos. Representa la frecuencia
de respuestas ante la pregunta: “en el afio pasado con que

frecuencia comid menos?”
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C. 3.- ESCOLARIDAD* COMER MENOS

Se encontraron diferencias significativas en el nivel de escolaridad de la
poblacién y su habito de comer menos, siendo que las personas que tiene
un nivel profesional comen menos en mayor proporcion que las personas
de otro nive! de estudios. (ver tabla HA.-C.3 y figura HA.-C.3*%)

TABLA HA.-C.3

ESCOLARIDAD 1[

TIARIO ALGUNAS CA TOTAL
o MENUDO VECES VECFS

[ — J—

! PRLMAR.'IA ’ [ ! 20 ]
) ,nv.A_, 24.1%

l &
41.0% 21 w. 100%
“SECUNDARIA

3-/. s-/. bl 93%

198% 1[ 3!6%_” 100%
‘ PREPARAT l

|
| o
L ‘ ’;:"' l 347% II Jiﬁ%_,l_ll 1/-__“ 33.,_,1

| CARRTEL. I 112

2T% | 1[6% ’95% 393'/. i I'.'O"/o 1[ 100%

PROFESIONAL . ” 1 188
J R lssv. 3ss-/. . 309% uw. 100%

|

1

|

|

L

Iﬁ e : { ‘ gs,svz_,_rm% |5 w_“ 1o

[ TOTAL | i 6 | 64 [ 180 | ||' 101 547 ]

, 11% | a2e% 35, 1% 18.5% _ ,_ 100%
H [ waor [ e SIG. 1
i[ TEARSON CHISQUARE_ _ [ s192s [ 25 JI .00t 3
_I CONTINGENCY COEFFICIENT [ 254 i I o i

TABLA HA.-C.3 escolaridad *comer menos. Puntajes obtenidos
en la prueba X2 donde se observan las diferencias entre la
escolaridad y el habito de comer menos de los participantes.
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FIGURA HA.-C.3*

50.00%
40.00%+
30.00%
20.00%
10.00%+4
0.00% .
DISRI AUhBE(;Q Q:g'd NL:quC
ECES
BPRIMARIA 7.20%| 24.10 2170
OSECUNDARIA |5.30% | 3.50%] 29.80 3160
BPREPA 12.601 34.70 2110
OCARRERA TEC |2.70%| 11.60] 29.50 17.00
BPROFESIONAL 16.50 | 38.60 13.90
@NlNGUNA 33.30 33.30

|.F‘RIMARIA D SECUNDARIA BPREPA 1 CARRERA TEC MIPROFESIONAL EININGUNA I

FIGURA HA.-C.3* escolaridad comer menos. Representa la
frecuencia de respuesta ante ia pregunta: “en el afio pasado que tan
seguido comidé menos?”

A.4.- Sexo * Desayunar sustanciosamente

Se encontré que en relacion al habito de desayunar sustanciosamente y el
sexo de los participantes las mujeres desayunan sustanciosamente con
mayor frecuencia que los hombres, en la respuesta de algunas veces. En
este reactivo la prueba nos arroja diferencias significativas, implicando asi
que las mujeres desayunan sustanciosamente en mayor proporcion que los
hombres. (ver tabla HA.-A 4 ¥ figura HA.-A4*)
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TABLA. HA.-A 4

SEX0 MARIO * A ALGUNAS ‘[ POCAS NUNCA TOTAL
| MENUDO | vECES | VECES
MASCULINO 46 64 0 68 | 44 15 %9
19.4% 170% 28.7% J 12.6% 6.3% 00% !
L —— PR — - - E - s ame ——- e e e — - -_— -
FEMENIND 6 36 ! [ | % 33 I
1% o asa% nan | 256% | nom | wom
S (O | H | SO | S | R
TOTAL w 120 | 152 | 123 9 [ s
187% ] 2ow i 27am 25% i se% | roew |
- L . [N | S | S ——— v e b e P —— i
| l[ VALOR L df ‘[ SIG
— —=l_ . [N | U B e e 4 -
| PEARSON CHl SQUARE ,I 11.892 I 5 036 '
—— ———— — ——— e ——— — - o ——
CONTINGENCY ! 146 1 036 |
COEFFICIENT | ?
o S N | P —— e e i ———d

TABLA. HA.-A 4 sexo *desayunar sustanciosamente. Puntajes
obtenidos en la prueba Xz donde se observan las diferencias entre

el sexo y el habito desayunar sustanciosamente en los
participantes.

FIGURA HA.-A.4*

30.00%-

25.00%
20.00%

ALGUNASV |POCASVEC
ECES ES

EMASCULINO 19.40% 27.00% 28.70% 18.80% 6.30%
OFEMENIND 18.10% 18.10% 27.20% 2560% +1.00%

DIARIO | AMENUDO

NUNCA

Il MASCULINO ETFEMENING |

Figura HA.- A4* SEXO “*desayunar sustanciosamente.
Representa la frecuencia de respuesta ante la pregunta: “;en el afio
pasado que tan seguido desayuno sustanciosamente?”
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B.4.- EDAD DESAYUNAR SUSTANCIOSAMENTE

Con respecto al habito desayunar sustanciosamente no se encontraron
diferencias significativas en la edad de la poblacion, siendo asi que la edad
no es un factor que se relacione con el habito de salud referente a desayunar
sustanciosamente (ver tabla HA .-B4 y figura HA .-B4*)

TABLA HA.-B4

EDAD [ DIAR][_)_H_A MENUDOV [ALGUNAS VECES || POCAS VECES .| NUNCA [ TOTAL

IT i 32 | 7 iz w2
, 1] ses 238% 1 e Gl oz | oxw | _leow

| 7% ' a8 i[ 234
97% 1ss% | 325w  J|_ 203% ﬁ% 1} 100%
]—l 44 i [ 190 !
17.9% | 247% 1 maam i 253% sq% | 100%
TOTALI 102 120 152 | 123 547 1
J 18.7% j 22.0% 8% j zz.s% 3‘)°/’n ) _10(_}%
I S 2 T | T T SIG____
PEARSON CHISQUARE ~ | =~ 9609 [ _'0____ A A5 -
( CONTINGENCY 132 475
COEFFICIENT_ _ | _ ) P | o

TABLA HA.-B.4 edad desayunar sustanciosamente. Puntajes
obtenidos en la prueba X: donde se observan las diferencias entre
la edad vy el habito desayunar sustanciosamente en los
participantes.
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FIGURA HA.-B.4*

35.00%
30.00%
25.00%
20.00% -
15.00%+
10.00%
5.00%-]
0.00%1 = ALGUNASVE
ourio | amenuoo [MONE . NUNCA
1| 1600% 23.50% 26.20% 22.10% 0.60%
a2z 16.70% 18.80% 32.50% 20.50% B8.60%
w3 17.00% 74.70% 23.20% 25.30% 5 .90%

FIGURA HA.-B4* edad desayunar sustanciosamente
Representa la frecuencia de respuestas ante la pregunta: “en ef afio
pasado ;qué tan seguido desayuno sustanciosamente?”

C.4 ESCOLARIDAD* DESAYUNAR SUSTANCIOSAMENTE

En este reactivo no se encontraron diferencias significativas entre la
escolaridad y el habito alimenticio desayunar sustanciosamente, lo cual nos
muestra que el nivel de escolaridad que posee la poblacién no es un factor
con el cual se puedan observar diferencias ante el habito de desayunar
sustanciosamente.(ver tabla HA .-C4 y figura HA.-C4*)
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TABLAHA.-C4

(scomauw)

|

IDLARIO { ALGUNAS lmCAS [NLINCA TOTAL

MI-NUDO| VECES | VECES
;:4% mu%
16

223%_ 140% Jl 264% | 8.1% ma% mw.

. PRl:PARAT 13 8 95
I7 9% 30 5% 24, 2% 18.9% §.4% 100%

IMARIA

207% I83% || 3:7% ;‘ 6.8%

SECUNDARIA

’ CARRI-RA 27 112
I L TEeNICA il 21 4% 214% 250% 24,1% xu% 100%
r LPROFFSIONA '

I
P — =l

. 56 188
18%_‘ 234% i 298% 202% n?% 100%
| NINGUNA t 5 2 12
B L 4}7% e 1 eT% 100%
TOTAL | l 102 120 ! 152 ' s 49 547
i 1 187% || 220% | 27.8% 22.5% 8.9% 100%%
. ) S | I | N
. [___vator [ _df_“, . SIG.
| PEARSONCHISQUARE [ 33976 [ 25 .108
CONTINGENCY \ 242 i : .108
COEFFICIENT | I | B
TABLA HA.- Cc4 ESCOLARIDAD DESYUNAR

SUSTANCIOSAMENTE. Puntajes obtenidos en la prueba Xz donde
se observan las diferencias entre la escolaridad y el habito
desayunar sustanciosamente en los participantes.
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FIGURA HA.-C4*.

45 00%—

40.00%
35.00%

25.00%—

20.00%

15.00%—

10.00%

POCVEC

mPRiMaRIA | 20.70% 18.30% IT0% 26 80% 2.40%
OSECUNDA|  22.80% 14.00% 26.40% 28.10% 10.50%
WPREPA 17.90% 30.50% 24.20% 18.90% 8.40%
[ocarriec]  z140% 21 40% 25.00% 24.10% 8.00%
{MPROFES | 13.80% 23.40% 79.80% 20.20% 12.70%
{GNINGUNA | 41.70% 41.70% 18.70%

[l PRIMARIA OSECUNDA MPREPA EICARRTEC SIPROFES BNWNGUNA I

FIGURA HA.-C4* escolaridad desayunar sustanciosamente
Representa la frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio
pasado ; qué tan seguido desayuno sustanciosamente?”

A.-5.-Sexo * Ingerir alimentos nutritivos

Con relacion al habito de ingerir alimentos nutritivos se hallaron
diferencias significativas entre el sexo y este habito, siendo que las mujeres
con mayor frecuencia consumen alimentos nutritivos a diferencia de los
hombres que lo hacen en menor proporcidn, esto nos permite observar que
las mujeres practican habitualmente el ingerir alimentos nutritivos. (ver
tabla HA.-A. 5 y figura HA -A. 5*).
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TABLA HA.-A.5

- - p— =

SEXO DIARIC A ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
MENUDO VECES VECES
MASCULIND 64 3 3% 7 3 237
27 0% I50% 24 9% 11 4% | %
FEMENINO 93 16 62 15 1 310
30.0% 4319% 20 0% 43% 13% 100%
TOTAL 157 219 121 42 ] 547
: 8% 100% 21% 7% 14% 100%
| VALOR | . | SIG
r PEARSON CHI SQUARE | 20 306 [ 3 l 001
CONTINGENCY COERCIENT l 189 | l_ 001

TABLA HA.-A.5 sexo ingerir alimentos nutritivos. Puntajes
obtenidos en la prueba X2 donde se observan las diferencias entre
el sexo y el habito de ingerir alimentos nutritivos en los
participantes.

FIGURA HA.-A.5".

5.00%
0.00%4 - . ]
DIRRIO | AMENYDQ |ALOUNASVE[POCASVECE!  yynca
ces s
WMASCULING | 27.00% | 3500% | 24.90% | 11.40% 1.70%
OFEMENING | 0000% | 43.90% | 2000% | 480% 1.30%

[l MASCULINO FEMENING |

FIGURA HA.-A.5* Sexo ingerir alimentos nutritivos.Representa
la frecuencia de respuesta ante la pregunta: en el afio pasado ;jque
tan seguido ingiri6 alimentos nutritivos?”
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B.5 EDAD INGERIR ALIMENTOS NUTRITIVOS

No se encontraron diferencias significativas entre la edad de los
participantes y su habito de ingerir alimentos nutritivos, lo cual nos muestra
que las personas dentro de las categorias de las edades en mayor o menor
proporcion consumen alimentos nutritivos, siendo entonces, que la edad no
es un factor en el que se observen diferencias significativas en la ingesta de
alimentos nutritivos. (ver tabla HA.-BS y figura HA.-B5*)

TABLA HA.-B.5

| EDAD | I DIARIG I A MENUDO ;r ALGUNAS VECES fi POCAS VECES_H NUNCA H TOTAL ‘
- y—— T T < e IV —
T1: 26 56 26 | 12 2 122
. |
| 2% 455% _J 1% 98% L.6% 100% |
[z w= 95 i 50 i 18 2 35
1 298% 0% 213% I % 4 0% |
- A - .. JR— Al . I
3 61 68 i 45 | 12 4 150
R.1% 358% 23.7% ! 6.3% 2.2% 100% |
- . . e s 1 U ——— | e AT i
TOTAL - 157 219 . 121 t 42 B 5471
| o e W% 2% I 1.7% 1.4% 100% -
- i R [ | R L____ !
E| ![ VALOR ] & ”_ SIG. i
. ol 3
; l PEARSON CHI SQUARE | 11.188 [ 10 J| 34}
. . JR v K | I
| CONTINGENCY COEFFICIENT i 142 I |] 343 ;
R - FR | U S PR - —_ -

TABLA HA.-B.S ingerir alimentos nutritivos. Puntajes obtenidos
en la prueba X. donde se observan las diferencias entre la edad y el
habito de ingerir alimentos nutritivos en los participantes.
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FIGURA HA.-B.5".

50 .00%

45.00%

40.00%

35.00%

30.00%

25.00%

20.00%

15.00%

10.00%

DIARIO AMENUDO CES s NUNCA

mi1| 2130% 45.90% 21.30% 9.80% 1.60%

oz| 2e80% 40.40% 21.30% 7.70% 0.90%

ma| 32.10% 35.80% 23.70% 6.30% 2.20%
N102m3

FIGURA HA.-B.5* Edad ingerir alimentos nutritivos Representa
la frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado jcon
que frecuencia ingirié alimentos nutritivos?”

C5.- ESCOLARIDAD INGERIR ALIMENTOS NUTRITIVOS

En relacion a la escolaridad y la ingesta de alimentos nutritivos no se
encontraron diferencias significativas, por lo cual se puede observar que la
escolaridad no representa un factor en el que se logren observar diferencias
significativas (ver tabla HA.-CS y figura HA.-C5*%)
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TABLA HA.-C5

ESCOLARIDAD

DIARIO | A MENUDO | ALGUNAS VECES | POCAS VECES | NUNCA | TOTAL
PRIMARIA 2 7 18 3 ) )
T | % % 16% 2a% | 100%
SECUNDARIA 19 21 4 3 57
um | 6w 24.6% 53% 100%
PRIPARATORIA | 30 ] % 4 95
ew | 4% 139% 4% 100%
CARRERATEC | 36 @ 17 3 3 112
1% | sk 152% 134% 8% | 100%
PROFESIGNAL | 47 70 0 W7 4 128
50% | 11m% 266% 2.0% 2% | oo
NINGUNA 2 6 a 2
67% | soom 13.3% 100%
TOTAL 157 219 21 a2 ] 547
28 7% 40.0% 22 1% 1% 1.4% 100%
VALOR DF SIG
SPEARSON CHI SQUARE 35137 25 036
CONTINGENCY 246 086
COEFFICIENT
TABLA HA.-C5 ESCOLARIDAD INGERIR ALIMENTOS

NUTRITIVOS Puntajes obtenidos en la prueba X: donde se

observan las diferencias entre la escolaridad y el habito de ingerir
alimentos nutritivos en los participantes.
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FIGURA HA.-C5*

20.00%-

10.00%

0.00%- ‘ o
AMENUD [ALGUNAS

0 v
{merimariA | 27.70% | 4460% | 21.70% | 360% | 2.40%
losecunp | 33.30% | 36.80% | 2480% | 530%
[mPrera | 3160% | #530% | 1800% | 420%
{ECARR.TEC 3210% 37.50% 15.20% 13.40% 1.80%
[mPROFES. | 25.00% | 37.20% | 26.60% | 9.00% | 210%
[@nmnGuna | 16.70% | s000% | 3330%

POCASY | NUNCA

DIARIO

II PRIMARIA OSECUND MPREPA DCARR.TEC WPROFES. BININGUNA I

FIGURA HA.-C5* ESCOLARIDAD ING. ALIM. NUTRITIVOS
Representa la frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio
pasado ¢ qué tan seguido ingiri6 alimentos nutritivos?

A6.- SEXO *INGERIR COMIDA CHATARRA

Con respecto al sexo de los participantes y su habito de ingerir comida
chatarra no se hallaron diferencias significativas, esto es que tanto hombres
como mujeres ingieren comida chatarra en una proporcion similar. (ver
tabla HA -A6 y figura HA.-A6%)

TABLA HA.-A6
SEXO DIARIO A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
MASCULING 5 a2 98 85 17 37
21% 13 5% 41 4% 359% 12% L00%
FEMENINO 4 43 18 126 25 e
1.3% 13.9% 38.1% B 31% 100%
TOTAL 9 75 216 205 42 547
L6% 13.7% 39 5% 115% 1% 100%
VALOR F SIG
SPEARMAN CHI SQUARE 1.358 4 852
CONTINGENCY 050 852
COEFFICIENT
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TABLA HA.-A6 ingerir comida chatarra. Puntajes obtenidos en (a
prueba X. donde se observan las diferencias entre el sexo y el
habito de ingerir comida chatarra en los participantes.

FIGURA HA.-A6*

45 00%~
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%+
15.00%
10.00%4

5.00%

0.00%+

AMENUDO ALGUNASY
[mmascuLne 2.10% 13.50% 41.40% 35.50% 7.20%

|aFeMENING 1.30% 13.90% 38.10% 38.70% 8.10%

|l MASCULINO EIFEMENING ]

FIGURA HA.-A6* SEXO INGERIR COMIDA CHATARRA
Representa la frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio
pasado ;qué tan seguido ingirié comida chatarra?”

HA.- B6 EDAD INGERIR COMIDA CHATARRA

Con relacion a la edad de la poblacién vy la ingesta de comida chatarra se
pueden observar diferencias significativas, esto es que las personas dentro
del rango de la edad 3 practican este habito en menor proporcion que las
personas de la edad | y 2, las cuales practican este habito en mayor
proporcion que ia edad 3, siendo los de la edad | quienes lo practican en
mayor proporcion, siguiendo la edad 2. (ver tabla HA.-B6 y figura HA .-
B6*)
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TABLA HA.-B6

EDAD DIARIO A MENUBDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOYAL
VECES YECES
1 7 29 59 27 122
5.T% 21.8% 48 4% I2.1% 1%
2 34 101t 86 14 215
14.5% 410% 16.6% 6.0% 100%
3 2 12 56 92 28 190
L1% 6.3% 13.5% 48.4% 14.7% 100%
TOTAL 9 75 216 205 42 547
6% 13.7% 39 5% 3% ™% E00%
VALOR DE SIG
SPEARSON CHI SQUARE 77.743 8 .04
CONTINGENCY 353 000
COEFFICIENT
T —

TABLA HA.-B6 EDAD* INGERIR COMIDA CHATARRA. Puntajes
obtenidos en la prueba X. donde se observan las diferencias entre
la edad y el habito de ingerir comida chatarra en los participantes.

FIGURA HA.-B6*

50.00%
45.00%
40.00%
35.00%4
30.00% 4
25.00%4
20.00%]
15.00%
10.00%-

5.00%
0.00%1

AMENUDO

ALGUNASY

NUNCA

LK

23.80%

48.40%

22.10%

o2

14.50%

43.00%

36.60%

6.00%

M3

6.30%

29.50%

48.40%

4.70%

FIGURA HA.-B6* EDAD ingerir comida chatarra. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afo pasado ¢ qué
tan seguido ingiri®6 comida chatarra?”
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C6.- ESCOLARIDAD *INGERIR COMIDA CHATARRA

Se encontraron diferencias significativas entre la escolaridad de los
participantes y la ingesta de comida chatarra siendo que las personas a
nivel profesional y preparatoria consumen mas comida chatarra que los de
otra escolaridad, ademas las personas que no poseen ninguna escolaridad
reportan la menor ingesta de comida chatarra. (ver tabla HA.-C6 y figura

HA.-C6%)
TABLA HA.-C6
ESCOLARIDAD DIARIO | A MENUDO | ALGUNAS VECES | POCAS VECES | NUUNCA | TOTAL
PRIMARIA 7 29 45 7 a3
84% 28.9% 54 2% 8.4% 100%
SECUNDARIA 2 23 19 13 57
3.5% 40 4% 33.3% 22.8% 100%
PREPARATORIA 2 13 41 36 k] 95
2.1% 13.7% 43.2% I7.9% 1% 100%
CARRERA 2 9 49 40 12 112
TECNICA 1.8% 8.0% 41.8% 35.T% 10.7% 100%
PROFESIONAL 5 44 77 58 ] i88
2. 1% 23 4% 41.0% 30.9% 2.1% 100%
NINGUNA 2 7 3 12
16.7% 58.3% 25.0% 100%
TOTAL 9 15 216 205 42 547
I.6% 13 7% 39.5% 37.5% T.7% 100%
VALOR DF SIG.
PEARSON CHi SQUARE 75.187 20 006
CONTINCENCY 4R 000
COEFFICIENT
EFFICIEL

TABLA HA.-C8 ingerir comida chatarra. Puntajes obtenidos en la
prueba Xz donde se observan las diferencias entre la escolaridad y
el habito de ingerir comida chatarra en los participantes.
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FIGURA HA.-C6*

60.00%

50.00%

10.00%

0.00%

W PRIMARIA
[ SECUNDA 3.50% 40.40% 33.30% 22.80%
# PREPA 2.10% 13.70% 43.20% 37.90% 320%
LD CARRERA 1.80% 8.00% 42.80% 35.70% 10.70%
B PROFESIO 2.70% 23.40% 41.00% 30.90% 2.10%
B NINGUNA 16.70% 58.30% 25.00%

|IPRIMARIA OSECUNDA SIPREPA E1CARRERA BPROFESIC BININGUNA I

FIGURA HA.-C6* escolaridad ingerir comida chatarra.
Representa a frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio
pasado: ;qué tan seguido ingirié comida chatarra?”

AT7.- SEXO *INGERIR VITAMINAS.

No se encontraron diferencias significativas entre el sexo de los
participantes y la ingesta de vitaminas como habito, siendo que tanto
hombres como mujeres reportan tener una ingesta de vitaminas similar no
predominando ningin sexo, por lo tanto, observamos que el sexo en la
poblacién no es un indicador de diferencias significativas en el habito de
ingerir vitaminas {ver tabla HA.-A7 y figura HA -A7%)
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TABLA HA.-A7

SEXO DIARIO A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECLS
MASCULINO 23 30 68 51 33 237
9% 12.7% 28.7% 15 23.2% )%
FEMENINO 13 45 83 a7 95 310
5.8% 14.5% 20.8% 21.6% 6% 1M
TOTAL 41 75 151 128 150 547
15% 13.7% 21.6% 134% 21.4% V%%
VALOR DF SIG.
SPEARMAN CHI SQUARE 4456 5 133
CONTINGENCY 123 13
COEFFICIENT

TABLA HA.-A7 sexo ingerir vitaminas. Puntajes obtenidos en la
prueba X» donde se observan ias diferencias entre el sexo y el
habito de ingerir vitaminas en los participantes.

FIGURA HA.- AT*

35.00%+

230.00%
25.00%]
26.00%4

15.00%+

10.00%-

5.00%

0.00% 4 e
AMENUDO | ALGVEC | POCVEC
[mmascuuino | 970% 1270% | 2870% | 2570% | Z320%
|oeemenive | s.e0% 1450% | 2680% | 2160% | 3060%

|IMASCULINO LIFEMENING |

FIGURA HA.- A7* sexo ingerir vitaminas. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ;qué
tan seguido ingirié vitaminas?”

B.7 EDAD INGERIR VITAMINAS

Con relacion al reactivo de ingerir vitaminas y la edad no se hallaron
diferencias significativas, lo cual nos muestra que no es la edad de la
poblacién la que influye en la ingesta de vitaminas, puesto que en las tres
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edades de esta investigacion reportan resultados similares. (ver tabla HA .-
B7 y figura HA.-B7*)
TABLA HA.-B7 edad *ingerir vitaminas

EDAD DIARIO A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
1 13 13 32 32 35 122
2% 10.7% 26.2% 26.2% 28 % 100%
2 21 27 60 60 67 235
89% t1.5% 25.5% 25.5% 285% 100%
3 1& 35 59 36 30 199
5.3% 18.4% 1% 18.5% 26.4% 100%%
TOTAL 41 15 £51 128 152 547
15% 13.5% 27.6% 23.4% 28.1% 100%
VALOR DF SIG
SPEARSON CHI SQUARE i4.750 i0 t41
CONTINGENCY 162 141
COEFFICIENT

TABLA HA.-B7 edad *ingerir vitaminas. Puntajes obtenidos en la
prueba X2 donde se observan las diferencias entre la edad y el
habito de ingerir vitaminas en los participantes.

FIGURA HS.-B7* edad *ingerir vitaminas

35.00%7
30.00%4
25 00%-
20.00%

15.00%

10.00%

5.00%

DIARIO | AMENUDO | ALGVEC NUNCA
m1]| B20% 1070% | 2620% | 26.20% | 26.70%
02| B.90% 1150% | 2550% | 25.50% | 28.50%
m3| 5.30% 18.40% | 31.10% | 18.90% | 26.40%

FIGURA HS.-B7* edad “ingerir vitaminas Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: ‘en el afo pasado ;qué
tan seguido ingirid¢ vitaminas?”
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C7 ESCOLARIDAD INGERIR VITAMINAS

En relacion al habito de ingerir vitaminas y la escolaridad de los
participantes si se encontraron diferencias significativas, mostrando que las
personas con nivel escolar entre preparatoria, carrera técnica y profesional
consumen en mayor proporcioén vitaminas que los de otra escolaridad (ver
tabla HA.-C7 y figura HA.-C7¥)

TABLA HA.-C7 ESCOLARIDAD ingerir vitaminas

e
A MENUDO

ESCOLARIDAD DIARIO ALGUNAS VECES | POCAS VECES | NUNCA | TOTAL
PRIMARIA s 1 33 21 H 83
¢ 0% 3.6% 39 8% 25.1% 25.3% 100%
SECUNDARIA 2 7 12 6 30 57
15% 12.3% 211% 10.5% 516% 100%
PREPARATORLA 7 1t 25 23 29 95
4% 11.6% 26.3% 24.2% 30.5% 100%
CARRERA TEC 7 pi] k) 32 23 12
6.3% 17.9% 26.8% 28.6% 20.5% 100%
PROFESIONAL 18 3l 47 46 46 183
9.6% 16.5% 25.0% 24.5% 24.5% LO0%e
NINGUNA 2 3 4 3 12
16.7% 20.5% 13.3% 25.0% L0
TOTAL 41 75 151 128 152 547
1.5% 13.7% 276% 23.4% 21.8% LD0%
VALOR DF SIG
SPEARSON CHI SQUARL 56.557 25 .000
CONTINGENCY 306 000
COEFFICIENT
TABLA HA.-C7 ESCOLARIDAD ingerir vitaminas. Puntajes

obtenidos en la prueba X: donde se observan las diferencias entre

la escolaridad y el habito de ingerir vitaminas en los participantes.
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FIGURA HA.-C7* escolaridad ingerir vitaminas

60.00%—
s
50.00%
40.00%
30.00%-
20.00%]
10.00%
0.00%-} ' : e
AMENUDO |  ALGVEC NUNCA
#l PRIMARIA §.00% 3.60% 39.80% 25.30% 25.30%
OSECUND 3.50% 12.30% 21.10% 10.50% 52.60%
l. PREPA 7.40% 11.60% 26.30% 24 20% 30.50%
|ecarrTEC 6.30% 17.90% 26.80% 26.60% 20.50%
[mrroFesionaL | 9s0% 16.50% 25.00% 24.50% 24.50%
{BNINGUNA 16.70% 20,50% 33.30% 25.00%

[.PRIMARIA O SECUND MPREPA BCARRTEC MPROFESIONAL EININGUNA ]

FIGURA HA.-C7* escolaridad ingerir vitaminas. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ;que
tan seguido ingiri¢ vitaminas?”
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CONSUMO DE DROGAS

A continuacion se presentan los resuliados encontrados con respecto al
sexo, edad y escolaridad de la poblacién en relacidon a los habitos de
consumo de drogas, se consideraron los siguientes reactivos, cabe sefialar
que se presenta el niimero de reactivo utilizado en el instrumento y entre
paréntesis el nimero utilizado para la descripcion de los resultados, asi
como si el reactivo a presentar es un habito positivo o negativo.

16.- BEBER CAFEINA (1)(hn)
22.- CONSUMIR TABACO (2) (hn)
33.- TOMAR CERVEZA (3) (hn)
34.- TOMAR VINO (4} (hn)

35.- TOMAR TEQUILA (5) (hn)
36.- USAR DROGAS (6) (hn)

CD.-A1 SEXO BEBER CAFEINA.

No se encontraron diferencias significativas entre el sexo de la poblacion y
el hébito de beber cafeina, lo cual nos muestra que el sexo de la poblacién
no es un factor que influya en el habito de beber cafeina (ver tabla CD.-A 1
y figura CD.-A1%#)

TABLA CD.- A1
SEXO DIARIO A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
MASCULINO 57 47 57 48 28 231
24.1% 19.8% 24.1% 203% 11.8% 100%
FEMENINO 67 58 67 69 49 310
216% 18.7% 21.6% 223% 15.8% 100%
TOTAL 124 105 124 "7 % 547
22.7% 19.2% 22 M 2l 4% 13.9% 100%
VALOR DF SIG.
SPEARMAN CHI SQUARE m 5 683
CONTINGENCY 015 683
COEFFICIENT

TABLA CD.- A1 sexo *beber cafeina Puntajes obtenidos en la
prueba X: donde se observan las diferencias entre el sexo y el
habito de beber cafeina en los participantes.
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FIGURA CD.- A1*
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24.10%

19.80%

24.10%
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OFEMENING

21.60%
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21.60%

22.30%

15.80%

FIGURA CD.- A1* sexo *beber cafeina. Representa la frecuencia

de respuesta ante la pregunta: en el afio pasado ¢qué tan seguido
bebié cafeina?”

EMASCULINO EIFEMENINO |

B1.- EDAD *BEBER CAFEINA.

En relacién al habito de beber cafeina y la edad se hallaron diferencias
significativas siendo que las personas dentro del rango de la edad 1 y 2
practican este habito en mayor proporcion que las personas de la edad 3
que lo hacen en menor proporcion, esto nos indica gue los individuos de la
edad 3 en menor frecuencia beben cafeina (ver tabla CD.-B1 y figura CD.-

B1*).
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TABLA CD.-B1

EDAL} DIARIO A MENUDO ALGURAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
1 33 27 25 27 10 £22
27.0% 2 1% 20.5% 22.1% 82% 100%
2 53 49 37 50 46 235
2246% 20.9% 15.7% 2l.3% 19.6% 100
3 38 29 62 40 21 190
20.0% 153% 32.6% 24% 11% 100%
TOTAL 124 105 124 17 76 547
22.7% 19.2% 22.7% 21.4% 13.9% (%7
VALOR DF SIG.
SPEARSON CHI SQUARE 25.370 10 .00t
CONTINGENCY 226 001
COEFFICIENT

TABLA CD.-B1 edad *beber cafeina Puntajes obtenidos en la
prueba X donde se observan las diferencias entre la edad y el
habito de beber cafeina en los participantes.

FIGURA CD.- B1*

30.00%-
25.00%+

20.00%-

15.00%+

10.00% 4

5.00%4

0.00%]
DIARIO AMENUDO ALGVEC POCVEC NUNCA

[mi] Z7.00% 22.10% 20.50% 22.10% 8.20%
|Ig2] zeo% 20.90% 15.70% 21.30% 19.60%
|m3] 2000% 15.30% 32.60% 21.10% 11.00%

FIGURA CD.- B1* edad *beber cafeina. Representa la frecuencia
de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ¢qué tan seguido
bebié cafeina?”
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C1.- ESCOLARIDAD *BEBER CAFEINA

No se hallaron diferencias significativas entre el nivel de escolaridad de la
poblacién y su habito de beber cafeina, lo cual nos indica que el nivel de
escolaridad de la poblacion no es un indicativo en el consumo de la cafeina
{ver tabla CD.-C1 y figura CD.-C1¥*)

ESCOLARIDAD DIARIO | A MENUDO | ALGUNAS VECES | POCAS VECES | NUNCA | TOTAL
PRIMARIA 12 17 [} 24 12 33
t4.5% 20.5% 21 M 289% 14.5% 100%
SECUNDARIA 8 13 13 14 9 57
14.0% 28% 22.8% 246% 15.8% 100%
PREPARATORIA 27 3 25 18 17 95
28.4% 8a% 26 3% 18.9% 17.9% 100%
CARRERA TEC. 30 22 21 22 17 112
26.8% 19.6% 18.8% 196% 15.2% L0
PROFESIONAL 41 45 45 33 20 188
22.9% 23.59% 2}9% 186% 10.6% 100%
NINGUNA 4 2 4 2 12
333% 16 ™ 333% 16.7% 100%
TOTAL 124 105 124 1nz i 547
2. TH 19.2% 27% 1l4% 14,1% 100%%
VALOR DF SI1G
SPEARSON CHI SQUARE 30.593 15 .203
CONTINGENCY 230 203
COEFFICIENT

TABLA CD.-C1 escolaridad *beber cafeina. Puntajes obtenidos en
la prueba X2 donde se observan las diferencias entre la escolaridad

y el habito de beber cafeina en los participantes.
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FIGURA CD.- C1*.

35.00%—

30.00%—

25.00%—

20.00%

15.00%-{

10.00%

5.00%

0.00%

DIARIO ALGVEC

Imerivaria | 14.50% 20.50% 21.70% 28 90% 14.50%
[@sEcuno 14.00% 2280% 22 50% 24.60% 15.80%
[meREPA 26 40% 8.40% 26.30% 13.90% 17.90%
|locaratec | 28.80% 10.60% 18.80% 19.60% 15.20%
[mProFEsIO]  Z2.90% 23.90% 23.90% 18.60% 10.650%
[anmcuna | 33.30% 16.70% 33.30% 16.70%

|IPRIMARIA DOSECUND WPREPA EICARRTEC @PROFESIO NINGUNA]

FIGURA CD.- C1* escolaridad *beber cafeina. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afo pasado ;qué
tan seguido bebid cafeina?”

A. 2.- SEXO CONSUMIR TABACO

Con respecto al sexo de los participantes y el habito de consumir tabaco si
se hallaron diferencias significativas entre los grupos, siendo que los
hombres reportan consumir tabaco en mayor proporcién gue las mujeres,
ademas que estas Ultimas reportan consumirlo en menor proporcion (ver

tabla CD.-A2 y figura CD.-A2*)
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TABLA CD.- A2

SEXO

DIARIO

A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
MASCULING 4l 17 2 k1 107 237
5% 1.2% 8.9% 13 % 451% 100
FEMENINQ 7 16 14 30 213 310
11.9% 52% 43% 9.7% 68 7% 100
TOTAL 9% 33 35 61 a0 547
17.9% 60% 6 4% 1] 2% 585% 100
VALOR DF 816G
SPEARMAN CHI SQUARE 13.287 4 500
CONTINGENCY .240 000
COEFFICIENT

TABLA CD.- A2 sexo *consumir tabaco Puntajes obtenidos en la
prueba X: donde se observan las diferencias entre el sexo y el

habito de consumir tabaco en los participantes.

FIGURA CD.-A2*
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FIGURA CD.-A2*

sexo

WMASCULING DFEMEN}NO_i

*consumir

tabaco Representa

la

frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado que tan
seguido consumio6 tabaco?”
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82 EDAD CONSUMIR TABACO

Se encontraron diferencias significativas en relacion a la edad y el habito
de salud referente a consumir tabaco, sobre todo en las respuestas de a
menudo y nunca, en la primera se reporta que las personas de la edad 1
consumen esta sustancia en mayor proporcion que de las edades restantes y
en la respuesta nunca, las personas de la edad 3 responden en mayor
proporcion que no consumen tabaco, lo cual nos muestra que las personas
de la edad 1 y 2 consumen en mayor proporcién el tabaco a diferencia de la
edad 3 (ver tabla CD.-B2 y figura CD.-B2#)

TABLA CD.-B2
EDAD DIARIO A MENUDCO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
1 25 16 9 i 56 122
20.5% 13 1% 4% 13 1% 45.9% 100%
2 46 9 18 6 142 235
17.0% 38% 77% 11.1% 60.4% 100%
3 33 8 8 9 122 190
17.4% 42% 4.2% 16 0% 64 2% 100.0%
TOTAL 98 3 EM] 61 126 547
17.9% 6.0% $.4% 11.2% 58 5% 100.0%
VALOR DF SIG.
SPEARSON CHI SQUARE 21.023 3 07
CONTINGENCY 192 407
COEFFICIENT

TABLA CD.-B2 edad *consumir tabaco. Puntajes obtenidos en la
prueba X donde se observan las diferencias entre la edad y el
habito de consumir tabaco en los participantes.
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FIGURA CD.-B2*

70.00%

60.00%+

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

DIARIO | AMENUDO | ALGVEC POCVEC | NUNCA

1 20.50% 13.10% 7.40% 13.10% 45.90%
gz 17.00% 3.80% 7.70% 11.10% 60.40%
3 17.40% 4. 20% 4.20% 10.00% 64.20%

FIGURA CD.-B2* edad *consumir tabaco Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afic pasado ;qué
tan seguido consumi6 tabaco?”

C2.- ESCOLARIDAD *CONSUMIR TABACO

Se hallaron diferencias significativas entre el nivel de escolaridad de la
poblacion y el habito de consumir tabaco siendo que tos individuos que
poseen nivel de escolaridad preparatoria y profesional reportan consumir
tabaco en mayor proporcion que aquello individuos que tienen escolaridad

a nivel primaria, secundaria, carrera técnica o ninguna (ver tabla CD.-C2 y
figura CD.-C2*)
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TABLA CD.-C2

ESCOLARIDAD IMARIO | A MENUDO | ALGUNAS VECES | POCAS VECES | NUNCA | TOTAL
PRI_MARIA 5 2 g 10 58 83
6.0% 2.4% 9.6% 12.0% 6Y 9% L%
SECUNDARLA 11 2 4 40 57
19.3% 3.5% 1.0% 70.2% 100
PREPARATORIA 24 7 4 1 48 95
253% 7.4% 42% 11.6% 51 6% 100
CARRERA TEC. 15 12 1 12 66 12
114% 10.7% 6.3% 10.7% 58.9% 100
PROFESIONAL 4] 12 12 24 ¥ 188
21.8% 5.4% 6.4% 12.8% 52. 1% 100
NINGUNA 2 2 & 12
16.7% 16.7% 66 7% 100
TOTAL 93 33 35 61 327 547
17.9% 6.0% 6.4% 11.2% 58.5% 100
VALOR DF SIG
SPEARSON CHI SQUARE 35.434 20 018
CONTINGENCY 247 018
COEFFICIENT
.
TABLA CD.-C2 escolaridad *consumir tabaco. Puntajes

obtenidos en ia prueba X: donde se observan las diferencias entre
la escolaridad y el habite de consumir tabaco en los participantes.

FIGURA CD.-C2*

100.00%

" DIARID

POCVEC NUNCA
B PRIMARIA 6.00% 2.40% 960% 12.05% 69.90%
DISECUNDARIA | 19.30% 3.50% 7.00% 70.20%
BPREPA 25.30% 7.40% 4.20% 11.60% 51.60%
E1CARRTEC 13.40% 10.70% 6.30% 10.70% 58.90%
M PROFES. 21.80% 6.40% 6.40% 12.80% 52 70%
B NINGLINA 16.70% 16.70% 66.70%

B PRIMARIA D SECUNDARIA B PREPA B CARRTEC WPROFES. BININGUNA l
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FIGURA CD.-C2* escolaridad consumir tabaco Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afo pasado ;qué
tan seguido consumié tabaco?”

A3 SEXO *TOMAR CERVEZA

Con relacidon al habito de tomar cerveza y el sexo de los individuos si se
hallaron diferencias significativas, encontrando que los hombres consumen
con mayor frecuencia la cerveza que las mujeres, puesto que estas ultimas
presentan una respuesta de nunca consumirla con mayor frecuencia que los
varones (ver tabla CD.-A3 y figura CD.-A3*)

SEXO | DIARIO [ AMENUDO [ ALGUNAS |[ POCAS NUNCA TOTAL
VECES || VECES i
MASCULING 4 39 | ) |[ 51 ‘ 237
. 1
1.7% 143% 25% || 320% 11.5% i 100%
FEMENINO | 7 [ i 43 [|ER 159 i 310
23% 2% U em 207% 51.0% 100%
- . - - - . B . - - .. - —
TOTAL . o 43 1 113 170 20 | 547
2.0% 1.9% 20.7% 31 1% 344% 100%
- —_— —_ bl _— [ L S — —_— - —_ _—— - .
I || VALOR | df SIG
[ I o R I
l PEARSON CHI SQUARE [ 70.246 I 5 | 000
¢ I CONTINGENCY COEFFICIENT I 337 [ ' 000

TABLA CD.-A3 sexo *tomar cerveza. Puntajes obtenidos en la
prueba X: donde se observan las diferencias entre el sexc y el
habito de tomar cerveza en los participantes.
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FIGURA CD.-A3"

60.00% -y

90.00% -

40.00%

30.00% -
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10.00%
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DIARID AMENUDO ALGVEC POCVEC NUNCA
EMASCULINO 1.70% 14.30% 29.50% 32.90% 21.50%
LDFEMENING 2.30% 2.90% +3.90% 29.70% 51.00%

I- MASCULINO OFEMENINO i

FIGURA CD.-A3" sexo *tomar cerveza. Representa la frecuencia
de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ;qué tan seguido
tomo cerveza?”

B3.- EDAD "TOMAR CERVEZA

En relacion con la edad y el hébito de tomar cerveza de los participantes si
se encontraron diferencias significativas, siendo que los individuos dentro
del rango de la edad nimero 1 reportan consumir la cerveza en mayor
proporcion que los participantes de la edad 2 y 3, siendo estos dltimos los
que practican este habito en menor proporcion que las personas de la edad
1 (ver tabla CD.-B3 y figura CD.-B3*)

TABLA CD.-B3
EDAD DIARIO A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
I 13 k1| 43 35 122
16 T% 254% 352% 28 T% 100%
2 2 17 34 65 107 235
% 1.2% 18 7% 27.7% 45.5% 100%
3 9 13 3R 62 68 190
4.1% 6 &% 0% 326% 35 8% 100%
TOTAL
VALOR DF RIG
SPEARSON CHI SQUARE 23,578 10 (L
CONTINGENCY .203 0%
COEFFICIENT
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TABLA CD.-B3 edad *tomar cerveza. Puntajes obtenidos en la
prueba X: donde se observan las diferencias entre la edad y el
habito de tomar cerveza en los participantes.

FIGURA CD.-B3*
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FIGURA CD.-B3* edad *tomar cerveza. Representa ia frecuencia
de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ¢qué tan seguido
consumid cerveza?”

C3 ESCOLARIDAD *TOMAR CERVEZA

Con lo que respecta a la escolaridad de la poblacion y el habito de tomar
cerveza no se hallaron diferencias significativas, por lo tanto se puede
observar que existe una similitud en la ingesta de cerveza por parte de la
poblacién no mostrando diferencias significativas (ver tabla CD.-C3 y
figura CD.-C3*)

TABLA CD.-C3
ESCOLARIDAD DIARIO | A MENUDO | ALGUNAS VECES § POCAS VECES | NUNCA | TOTAL
PRIMARIA b4 2 18 28 33 81
2.4% 24% 21 7% 3T 39.8% 100%
SECUNDARIA 3 hl 15 28 57
5.3% 19 3% 262 46 1% 100%
PREPARATORIA 2 9 15 34 35 05
‘ 1% 9.5% 15 8% 358% 363% 100%
CARRERA TEC 2 7 21 26 54 112
18% 6.3% 5% 212% 482% 100%
PROFESIONAL 2 23 44 63 56 138
1.1% E2.2% 23 4% 33.5% 29.8% 100%
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NINGUNA 2 2 4 4 12
167% 16.7% 13.3% 1% 100%
TOTAL 1 43 13 170 209 547
20% 79% X% 1% IR2% 100%
- VALOR DF SG
SPEARSON CHI SQUARE 15.846 25 074
CONTINGENCY 248 74
COEFFICIENT

TABLA CD.-C3 escolaridad *tomar cerveza. Puntajes obtenidos
en la prueba X: donde se observan las diferencias entre la
escolaridad y el habito de tomar cerveza en los participantes.

FIGURA CD.-C3*
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|iI3RIMARIA D SECUND. 8PREPA G CARTEC MIPROFES BININGUNA ]

FIGURA CD.-C3* escolaridad *tomar cerveza. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ¢;qué
tan seguido consumi6 cerveza?
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A4.- SEXO *TOMAR VINO

Se observaron diferencias significativas entre el sexo de la poblacién y su
habito de tomar vino, siendo los hombres los que consumen este producto
con mayor frecuencia que las mujeres, por lo tanto se puede observar que
las mujeres responden con mayor frecuencia que no consumen vino a
diferencia de los hombres que lo hacen en menor proporcion (ver tabla
CD.-A4 y figura CD.-A4*)

TABLA CD.-A4
SEXO DIARIO A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
MASCULING 4 9 41 118 65 137
L T% 18% 17 3% 49 8% 27 4% 100 0%
FEMENINO 2 6 A4 W7 151 30
6% L.9% 142% 34 5% 48 7% 100 0%
TOTAL & 15 85 125 216 347
11% 7% 15 5% 4i.1% IV 5% 100 0%
VALOR DF SIG.
SPEARMAN CHI SQUARE 26888 4 000
CONTINGENCY 206 [543
COEFFICIENT

TABLA CD.-A4 sexo *tomar vino Puntajes obtenidos en la prueba
X2 donde se observan las diferencias entre el sexo y el habito de
tomar vino en los participantes.

FIGURA CD.-A4*

40.00%4

30.00%+
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0.00%4 -
BLARIO AMENUDO ALGVEC POCVEC NUNCA

I. MASCULINO 1.70% 3.80% 17.30% 44 80% 27.40%
IE FEMENINO 0.60% 1.90% 14.20% 34 50% 4B8.70%

| MMASCULINO OIFEMENINO 1

FIGURA CD.-A4" sexo *tomar vino Representa la frecuencia de
respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ;qué tan seguido
consumid vina?”



B4.- EDAD *TOMAR VINO

No se hallaron diferencias significativas entre la edad de la poblacién y su
habito de tomar vino, lo cua} nos muestra que la edad no es un factor que
nos indique si existen diferencias en el consumo de vino (ver tabla CD.-B4

y figura CD.-B4*)

TABLA CD.-B4
EDAD DIARIO A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
1 2 6 20 49 a5 122
L &% 49% 16.4% 40.2% 36.%% 100.0%
2 2 4 26 99 104 235
P4 1.7% il.1% 42.1% 44.3% 100.0%
3 2 5 39 77 67 190
1.1% 2.6% 20.5% 40.5% 35.3% 100.0%
TOTAL 6 15 85 215 216 547
1 1% 2. % 15.5% 41.1% 39.5% 100.0%
VALOR DF S1G.
SPEARSON CHI SQUARE 12154 145
CONTINGENCY 147 145
COEFFIQENT

TABLA CD.-B4 edad *tomar vino. Puntajes obtenidos en la prueba
Xz donde se observan las diferencias entre la edad y el habito de

tomar vino en los participantes.

FIGURA CD.-B4*
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FIGURA CD.-B4* edad *tomar vino Representa la frecuencia de
respuesta ante la pregunta: “en el afic pasado ;/qué tan seguido
tomo vino?”

C4.- ESCOLARIDAD *TOMAR VINO

En relacion a la escolaridad de la poblacién y el habito de tomar vino si se
encontraron diferencias significativas entre los niveles de escolaridad que
poseen los individuos, encontrando que las personas que no cuentan con
estudios reportan beber vino pocas veces, mientras que las personas que
tienen un nivel de estudios profesional, secundaria, carrera técnica reportan
no tomar vino con mayor frecuencia. (ver tabla CD.-C4 y figura CD.-C4*)

TABLA CD.-C4
ESCOLARIDAD DIARIO | A MENUDO | ALGUNAS VECES | POCAS VECES | NUNCA | TOTAL
PRIMARIA 2 2 5 47 7 83
24% 24% 6.0% 56 6% 325% 100%
SECUNDARIA 13 16 28 57
12.8% 28 1% 49.1% 100%
PREPARATORIA 7 11 41 36 95
14% 11 6% 432% 37.9% 100r%
CARRERA TEC. 23 RH] 5i £12
20.5% 3194 45.5% 100%
PROFESIONAL 4 6 29 B0 69 188
2.1% 12% 15.4% 42.6% 36T LOO%
NINGLUNA 4 3 5 12
33.3% 250% 4L7% EO0%
TOTAL -] 15 85 225 216 547
11% 17% 15.5% 41 1% 39.5% 100%
VALOR DF SIG
SPEARSON CH1 SQUARE 44 088 20 W1
CONTINGENCY 273 001
COEFFICIENT

TABLA CD.-C4 escolaridad *tomar vino. Puntajes obtenidos en la
prueba X2 donde se observan las diferencias entre |a escolaridad y
el habito de tomar vino en los participantes.
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FIGURA CD.-C4*

60.00%-
50.00%]
40.00%-
30.00%
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0.00%4 -
NUNCA
HPRIMARIA |  2.40% 2.40% 6.00% 56.60% 32,50%
QO SECUND 22.80% 28.10% 49.10%
WPREPA 7 40% 11.60% 4320% 37.90%
EICARRTEC 20.50% 33.90% 45.50%
MPROFES 2.10% 3.20% 15.40% 42.60% 36.70%
ENINGUNA 33.30% 25.00% 41,70%

[IPRIMAR!A QO SECUND EPREPA DJCARRTEC EPROFES EININGUNA ]

FIGURA CD.C4* escolaridad *tomar vino. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ;jqué
tan seguido consumié vino?*

A5.- SEXO *"TOMAR TEQUILA

Con relacién al sexo y el habito de tomar tequila se encontrd que los
hombres practican este habito en mayor proporcion que las mujeres, siendo
que los hombres reportan con mayor frecuencia consumirlo a menudo, y las
mujeres reportan no consumirlo en mayor proporcion (ver tabla CD.-C5 y
figura CD.-C5%)
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TABLA CD.-A5

SEXO DIARIO A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
MASCULING 4 22 52 109 50 237
| T% 9.3% 21.9% 46.0% 2EL1% 100 0%
FEMENINO 2 il 54 &4 159 3G
6% 35% 17 4% 27 1% 51.3% 100.0%
TOTAL
11% 6.0% 19 4% 15 3% 38 2% 100.0%
YALOR DF SIG.
SPEARMAN CHI SQUARE 55706 4 000
CONTINGENCY 304 000
COEFFICIENT

TABLA CD.-A5 sexo *tomar tequila. Puntajes obtenidos en la
prueba X2 donde se observan las diferencias entre el sexo y el
habito de tomar tequila en los participantes.

FIGURA CD.-A5"
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50.00%

40.00%-

30.00%
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ALGVEC
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loremenmo 060% 3.50% 17.40% 27.10% 51.30%
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FIGURA CD.-A5* SEXO *TOMAR TEQUILA. Representa la
frecuencia de respuesta ante |a pregunta: “;en el afio pasado que
tan seguido consumié tequila?”




BS.- EDAD *TOMAR TEQUILA

Con relacion a la edad de los participantes y el habito de tomar tequila no
se encontraron diferencias significativas, sin embargo en la figura se puede
observar que las personas dentro de la edad | consumen el tequila en mayor
proporcion que la edad 2 y 3, aunque los datos no arrojan diferencias muy
marcadas. {ver tabla CD.-B5 y figura CD.-B5*)

TABLA CD.-B5
EDAD DIARIO A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
YECES VECES
1 2 12 25 45 3% 122
1.6% 3.8% 205% 36.9% 3L1% 100.0%
2 2 15 17 S0 91 235
9% 6.4% 15.7% 38.3% I8.7% 100.0%
3 2 6 44 38 80 190
1.i% 1% 21.2% 10.5% 42.1% 100.0%
TOTAL ] 3 106 193 209 547
1.1% 5.0% 19.4% 35.3% 38.2% 100.0%
VALOR DF SIG.
SPEARSON Cl{l SQUARE 13.392 .3 099
CONTINGENCY 155 059
COEFFICIENT

TABLA CD.-B5 edad *tomar tequila Puntajes obtenidos en la
prueba X donde se observan las diferencias entre la edad y el
habito de tomar tequila en los participantes.

FIGURA CD.-B5*

45.00%+
40.00%-
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%+
15.00%
10.00% 1

5.00%1

0.00% |
[m1] 1e0% 9.60% 20.50% 36.90% I.10%
IDZ 0.90% 5.40% 1570% 38.30% 38.70%
[.3 1.10% 3.20% 23.20% 30.50% 42.10%

FIGURA CD.-B5* edad *tomar tequila. Representa la frecuencia
de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ¢qué tan seguido
consumié tequila?”
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C5.- ESCOLARIDAD *TOMAR TEQUILA

Con lo que respecta al nivel de escolaridad de la poblacién y su consumo
de tequila si se encontraron diferencias significativas hallando que
secundaria y carrera técnica lo consumen en mayor proporcion a menudo
que los individuos de otros niveles de escolaridad, mientras que las
personas que no poseen ninguna escolaridad reportan no consumir el
tequila en mayor proporcién que otros niveles de escolaridad, y los
individuos que poseen escolaridad a nivel primaria reportan consumirlo
pocas veces en mayor proporcion que los individuos restantes (ver tabla
CD.-C5 y figura CD.-C5%)

TABLA CD.C5
ESCOLARIDAD DIARIO | AMENUDO | ALGUNAS VECES | POCAS VECES | NUNCA | TOTAL
PRIMARIA 2 5 1 3R 27 83
2.4% 6.0% 13.3% 45.8% 32.5% 100%
SECUNDARIA 13 19 25 37
128% 33.3% 43.9% 100%
PREPARATORIA 9 12 2 42 95
9.5% 12.6% 137% 44.2% 100%
CARRERA TEC. 3 28 M 50 112
2% 25.0% 21 7% 44 6% 100%
PROFESIONAL 4 16 40 H 58 188
2.1% 8.5% 21.3% 31.2% 309% 100%
NINGUNA 2 3 ? 12
16 7% 25.0% 58.3% 100%
TOTAL 6 33 106 193 209 547
1% 6.0% 19.4% 35.3% 18.2% 100%
VALOR DF SIG
SPEARSON CHI SQUARE 34901 20 020
CONTINGENCY 245 020
COEFFICIENT

TABLA CD.-C5 escolaridad *tomar tequila Puntajes obtenidos en
la prueba X2 donde se observan ias diferencias entre la escolaridad
y el habito de tomar tequila en los participantes.
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FIGURA CD.-C5

60.00%—
50.00%-
40.00%-4
30.00%
20.00%-
10.00%
0.00% el
DIARIO | AMENUDO NUNCA
WPRMARIA|  2.40% 6.00% 32.50%
O SECUND 43.90%
WPREPA 9.50% 44 20%
DCARRTEC 2.70% 44.60%
SPROFES | 2.10% 8.50% 30.90%
lanincuna 5830%

|IPRIMARIA DSECUND SIPREPA EICARRTEC MPROFES @NINGUNA ]

FIGURA CD.-C5 escolaridad *tomar tequila. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ¢qué
tan seguido consumid tequila?”

A6.- USAR DROGAS

Con relacion al sexo de los participantes y su consumo de drogas no se
encontraron diferencias significativas, siendo que ambos géneros reportan
no consumirlas {ver tabla CD.-A6 y figura CD.-A6*)
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TABLA CD.-A6

S1EX0 DIARIC A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
MASCULIND 2 3} 21 X9 237
L) 1 3% 9% 88.2% 11X).0%
FEMENINGY 2 2 2 i2 292 310
oY % % 3.9% 94.2% 100.0%
TOTAL 2 4 5 35 501 547
1Y i) ha ) 6.4% 91 6% 106).0%
VALOR DF SIG.
SPEARMAN Clll SGUARE 9384 4 043
CONTINGENCY 33 043
COEFFICIENT

TABLA CD.-A6 sexo *usar drogas. Puntajes obtenidos en la
prueba X: donde se observan las diferencias entre el sexo y el
habito de usar drogas en los participantes.

FIGURA CD.-A6
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0.60%
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54 20%

[mmascuLNG OFEMENIND |

FIGURA CD.-A6 sexo *usar drogas Representa la frecuencia de
respuesta ante la pregunta: “en el afo pasado gque tan seguido
consumié drogas?”

118




B6.- EDAD *USAR DROGAS

Con relacion a la edad de los participantes y el consumo de drogas se
hallaron diferencias significativas en las cuales los individuos dentro del
rango de la edad | consumen drogas en mayor proporcion en la respuesta
de pocas veces que los de la edad 2 y edad 3, siendo estos Gltimos los que
menos consumen drogas (ver tabla CD.-Bé6 y figura CD.-B6*)

TABLA CD.-B6
EDAD DIARIO A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
1 2 3 14 103 122
1L6% 25% 11.5% 84.4% 100.0%
2 1 2 19 213 235
A% 9% 8.1% 6% 100.0%
3 1 2 2 185 190
% L1% 1.1% 974% 100.0%
TOTAL 2 4 5 35 501 547
4% % 9% 6.4% 91.6% 160.0%
VALOR DF SIG
SPEARSON CHI SQUARE 24 633 8 002
CONTINGENCY 208 002
COEFFICIENT

TABLA CD.-B6 edad *usar drogas Puntajes obtenidos en la
la edad y el

prueba X2 donde se observan las diferencias entre

habito de usar drogas en los participantes.
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FIGURA CD.-B6*

103.00%

80.00%+
70.00%+

60.00%+

40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%1

DIARIO AENUDO ALGVEC POCVEC
[} 1.50% 2.50% 11.50% 84.40%
a2 0.40% 0.90% 8.10% 90.60%
a3 0.50% 1.10% 1.10% 97.40%

FIGURA CD.-B6* edad *usar drogas Representa la frecuencia de
respuesta ante la pregunta: “en et afio pasado ;qué tan seguido
consumié drogas?”

C6.- ESCOLARIDAD *USAR DROGAS

De acuerdo con los resultados encontrados, podemos observar que existen
diferencias significativas en cuanto al nivel de escolaridad de los
participantes y el uso de drogas, siendo que las personas que no poseen
ninguna escolaridad reportan consumir droga en mayor proporcion en la
respuesta de algunas veces en comparacién con los otros niveles de
escolaridad, los participantes que cuenta con escolaridad a nivel secundaria
reportan que no consumen droga en una proporcion mas baja que los de
otros niveles de escolaridad (ver tabla CD.-Cé y figura CD.-C6*)



TABLA CD.-C6

ESCOLARIDAD DIARIO | AMENUDO | ALGUNAS VIECES | POCAS VECES | NUNCA | TOTAL
PRIMARIA ! 1 K ke &3
[ W] 2.4% 3% O 8% 1%
SECUNDARIA 57 57
1% 10H)%
PREPARATORIA R 87 98
8.4% Gt 6% 100%
CARRERA TEC i 4 106 2
A ¥ 3.6% 44.6% 100
PROFESIONAL 2 2 0 164 188
L% 1 1% 19.6% 87% 100%
NINGUNA 2 10 12
16 % %3 3% 100%
TOTAL 2 4 5 15 501 547
A% 1% 9% 6.4% 91 6% L00%
VALOR DF SIG
SPEARSON Cill SQUARE 57.762 0 000
CONTINGENCY 309 000
COEFFICIENT

TABLA CD.-C6 escolaridad usar drogas. Puntajes obtenidos en la
prueba X: donde se observan las diferencias entre la escolaridad y
el habito de usar drogas en los participantes.
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FIGURA CD.-C6*
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FIGURA CD.-C6* escolaridad *usar drogas Representa ia
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado jqué
tan seguido uso drogas?”
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CUIDADOS DE LA SALUD

A continuacion se presentan {os resultados encontrados en relaciéon con el
sexo, edad y escolaridad de los participantes y los habitos de salud
referentes a los cuidados que tiene sobre su salud, considerando los
siguientes reactivos del instrumento aplicado, sefalando el numero de
reactivo utilizado en dicho instrumento, asi como la numeracion que se le
asigno para la descripcién de los datos, incluyendo si el habito a describir
€s positivo o negativo.

17.- BEBER SIN CAFEINA (1) (HP)

18.- CAMINAR A DIARIO (2) (HP)

21.- CONOCER CALORI{AS (3) (HP)

24.- DORMIR AL MENOS 7 HORAS (4) (HP)
28.- LEER SOBRE SALUD (5) (HP)

29.- MANERJAR RAPIDO (6) (HN)

30.- MEDIR COLESTEROL (7) (HP)

31.- PLATICAR CON AMIGOS (8) (HP)

32.- REALIZAR EJERCICIO (9) (HP)

37.- USAR HILO DENTAL (10) (HP)

38.- USAR CINTURON DE SEGURIDAD (11) (HP)

A1.- SEXO *BEBER SIN CAFEINA

Con lo que respecta al sexo de la poblacién y el habito de beber sin cafeina
encontramos diferencias significativas siendo que los hombres reportan
tomar sus bebidas sin cafeina a menudo en mayor proporcion que las
mujeres, y en la respuesta de nunca, las mujeres reportan que con mayor
frecuencia toman sus bebidas con cafeina. (ver tabla CDS.-Al y figura
CDS.-AD)
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TABLA CDS.-A1

SEXO MARE) A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOralL
VECES VECES
MASCULLNO n 62 4R 23 33 137
M (1% 26 2% 0N 3% 2 7% 13 9% 100 %%
FEMENINO N 43 64 46 66 o
29 4% 13 9% 20.6% 14.8% 21 3% 1(X) 0%
TOTAL 162 155 (14 69 » 547
296% 19.2% 20 5% 12.6% 18.1% 1080.0%
VALOR DF SIG.
SPEARMAN CHI SQUARE 17 546 5 004
CONTINGENCY 176 004
COYFFICIENT

TABLA CDS.-A1 SEXO BEBER SIN CAFEINA. Puntajes obtenidos
en la prueba X: donde se observan las diferencias entre el sexo y el
héabito de beber sin cafeina en los participantes.

FIGURA CDS.-A1*

w‘m%-/l

25.00%

20.00%+

15.00%-

10.00%

AMENUDO ALGVEC
BMASCULING 30.00% 26.20% 20.30% 89.70% 13.90%
OFEMENINO 29.40% 13.90% 20.60% 14.80% 21.30%

'IMASCULINO DFEMENINO |

FIGURA CDS.-A1* sexo *beber sin cafeina. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado (quée
tan sequido bebid sin cafeina?” relacionada con el género.
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B1.- EDAD *BEBER SIN CAFEINA

No se hallaron diferencias significativas en relacion a la edad y el habito de
salud de beber sin cafeina, stendo asi que la edad no es un factor en el cual
puedan observarse diferencias en cuanto al habito antes mencionado (ver
tabla CDS.- B1 y figura CDS.-B1#*)

TABLA CDS.-B1

EDAD DIARIO A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
1 k1l 36 2t 17 i? 122
15.4% 25.5% 172% 13.9% 13.9% 100.0%
2 78 36 52 15 44 235
132% 15.3% 22.t% 10.6% 18.8% 100.0%
3 53 13 19 27 38 190
27.5% 17.4% 20.5% 14.2% 200% 10.0%
TOTAL 162 105 14 6% 9 547
29.6% 19.2% 205% 12.6% 18.1% 100.0%
VALOR DF SIG.
SPEARSON CHI SQUARE 15432 10 17
CONTINGENCY 166 17
COEFFICIENT

TABLA CDS.-B1 edad *beber sin cafeina Puntajes obtenidos en la
prueba X: donde se observan las diferencias entre la edad y el
habito de beber sin cafeina en los participantes.
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FIGURA CDsS.-B1*

a1 25.40% 29.50% 17.20% 13.90% 13.90%
12 33.20% 15.30% 22.10% 10.60% 18.80%
B3 27.90% 17.40% 20.50% 14.20% 20.00%

FIGURA CDS.-B1* EDAD beber cafeina. Representa la frecuencia
de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ;qué tan seguido
bebié sin cafeina?” relacionada con la edad.

C1.- ESCOLARIDAD *BEBER SIN CAFEINA

En relacion con el habito de beber sin cafeina y la escolaridad de los
participantes encontramos diferencias significativas entre los niveles de
escolaridad y el habito de salud, hallando que las personas que no tienen
ningin estudio nunca consumen sus bebidas sin cafeina en mayor
proporcion que los otros niveles de escolaridad (ver tabla CDS.- Cl y
figura CDS.- C1¥)
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TABLA CDS.-C1

ESCOLARIDAD IMARIO | AMENUDO | ALGUNAS VECES | POCAS VECES | NUNCA { TOTAL
PRIMARIA 25 18 14 9 17 83
0% 21 M 165% 10 8% 20.5% 100%
SECUNDAREA 17 11 12 T Lo 57
298% 19.3% 21 1% 12 3% 17.5% 100%
PREPARATORIA 16 23 16 21 19 93
16.8% 242% 16.8% 22.1% 20.0% 100%
CARRERA TEC. 33 8 2l Lo 10 112
295% 16.1% 18.8% 8.5% 268% 100%
PROFESIONAL 67 35 47 2 17 188
I56% I86% 5% . 9.1% 100%
NINGUNA 4 2 6 iz
33.3% 16.7% 50.0% 100%
TOTAL 162 105 12 69 49 547
29.6% 19.2% 20.5% 12.6% 18.1% 100%
VALOR DF S1G
SPEARSON CHI SQUARE 50430 25 002
CONTINGENCY 29 002
COEFFICIENT

TABLA CDS.-C1 escolaridad *beber sin cafeina Puntajes
obtenidos en la prueba X: donde se observan las diferencias entre
la escolaridad y el habito de beber sin cafeina en los participantes.
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FIGURA CDS.-C1* escolaridad *beber sin cafeina

ALGVEC

POCVEC
EPRIMARIA| 30.10% | 2170% | 1690% | 10.80% | 20.50%
ESECUND 29.80% 19.30% 21.10% 12.30% 17.50%
EPREPA 1680% | 2420% | 1680% | 2210% | 20.00%
[ocarriec| 2o50% | 610w | ieson | eoo% | zeso%
[mprores | 3560% | 1860% | 2s.00% | 1170% | o.10%
lannGuna | 33.30% 16.70% 50,00%

IIPRIMARIA OSECUND BPREPA ICARRTEC WPROFES BININGUNA I

FIGURA CDS.-C1* escolaridad *beber sin cafeina. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado jqué
tan seguido bebié sin cafeina?” relacionada con la escolaridad

A2.- SEXO *CAMINAR A DIARIO

Con lo que respecta al sexo de los participantes y ¢l habito de caminar a
diario, se encontraron diferencias significativas, hallando que diariamente
los hombres lo hacen con mayor frecuencia que las mujeres, sin embargo,
en la respuesta de a menudo, algunas veces y pocas veces, las mujeres
practican este habito en mayor proporcion que los hombres (ver tabla
CDS.-A2 y figura CDS.-A2%*)

TABLA CDS.-A2
SEXO DIARIC A MENUDC ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
MASCULINO 86 15 55 48 1}
36.3% 14.8% 232% 20 3% 35% 100.2370%
FEMENINO 56 5 83 67 47 Mo
18 1% 18.4% 26.8% 2l &% 15 1% 100.0%
TOTAL 142 92 138 15 oy 547
6 0% 16.8% 25 2% 21 {Fa V% 100 075
VALOR DF SIG.
SPEARMAN CHI SQUARE 30.882 5 000
CONTINGENCY 238 )
COEFFICIENT
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TABLA CDS.-A2 sexo *caminar a diario Puntajes obtenidos en la
prueba X: donde se observan las diferencias entre el sexo y el
habito de caminar a diario de los participantes.

FIGURA CDS.-A2* sexo *caminar a diario
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DIARIO AMENUDO ALGVEC POCVEC NUNCA

M MASCULINO 36.30% 14.80% 23.20% 20.30% 5.50%
O FEMENIND 18.10% 168.40% 26.80% 21.60% 15.10%

ll MASCULINO UFEMENINcq

FIGURA CDS.-A2* sexo *caminar a diario. Representa la

frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ;qué
tan seguido caminé a diario?”

B2.- EDAD *CAMINAR A DIARIO

Con relacion a la edad y el habito de caminar a diario encontramos
diferencias significativas en las personas dentro de la edad 3, caminan con
mayor frecuencia a diario que los de otra edad, las personas de la edad 1
mencionan caminar a diario en la respuesta pocas veces en mayor
proporcién que los otros participantes (ver tabla CDS.-B2 y figura
CDS.- B2¥)

129



TABLA CDS.-B2

EDAD [IEARICH A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOVAL
VECES YECES
| 29 i3 47 27 6 122
23 8% 10.7% 38.5% 2% 4 9% {00 %
2 58 45 60 40 2 235
HM™ 19.1% 25.5% 17.0% 13 7% 100 (%%
3 53 34 3 48 puit) 15X}
28 9% 17.9% 16.1% 25.3% 11 6% 100 r%
TOTAL 142 G2 138 115 60 547
26.0% 16.8% 251% U 0% 110% V00 P
VALOR DF SiG
SPEARSON CHI SQUARE 028 10 001
CONTINGENCY 229 601
COEFFICIENT

TABLA CDS.-B2 edad *caminar a diario. Puntajes obtenidos en la
prueba X. donde se observan las diferencias entre ia edad y el
habito de caminar a diario de los participantes.

FIGURA CDS.-B2*

35.00%

30.00%

25.00%+
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DIARIO AMENUDO POCVEC NUNCA
mi 23.80% 10.70% 38.50% 22.10% 4.90%
02 24.70% 19.10% 25.50% 17.00% 13.70%
|3 28.90% 17.80% 16.30% 25.30% 11.80%

FIGURA CDS.-B2* edad *caminar a diario. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado (qué
tan sequido caminé a diario?”
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C2.- ESCOLARIDAD *CAMINAR A DIARIO

Los datos arrojan diferencias significativas en relacion a la escolaridad de
los participantes y el habito de caminar a diario, siendo que las personas
que poseen un nivel escolar de primaria y ninguna escolaridad practican
este hdbito en mayor proporcion que los otros niveles de escolaridad (ver
tabla CDS.- C2 y figura CDS.-C2*)

TABLA CDS.-C2

ESCOIARIDAD DIARIO | A MENUDO | ALGUNAS VECES | POCAS VECES | NUNCA | TOTAL
PRIMARIA 9 7 té 22 g 81
9% 8 4% 19 3% 26.5% 10.8% 100%
SECUNDARIA 12 16 10 12 T 57
1% 2R 1% 17.5% 21.1% 12.3% 100%
PREPARATORIA 19 20 20 27 9 95
20.0% 2] 1% 21.1% 28.4% 9.5% 100%
CARRERA TEC. 28 ] 23 27 15 12
25.0% 17.0% 20.5% 24.i% 13.4% 100%
PROFESIONAL 49 30 ] 27 16 188
26.1% 16.0% 35.1% 14.4% 8. 1% 100%
NINGLUNA 41.7% 3 4 12
25.0% 33.3% 1XPa
TOTAL 142 92 138 11% &0 547
26.0% 16.8% 25.2% 21 0% 10.6% 100%
YALOR DE SIG
SPEARSON CHI SQUARE 51.050 25 002
CONTINGENCY 292 002
COEFFICIENT
TABLA CODS.-C2 escolaridad *caminar a diario. Puntajes

obtenidos en la prueba X: donde se observan las diferencias entre

la edad y el habito de caminar a diario de los participantes.
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FIGURA CDS.C2*

45.00%

BPRIMARIA
O SECUND
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Representa la frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el
afio pasado jqué tan seguido caminé a diario?”

A3.- SEXO *CONOCER CALORIAS

Con lo que respecta al sexo y el habito de conocer las calorias que se
consumen no se hallaron diferencias significativas (ver tabla CDS.-A3 y
figura CDS.-A3*)

TABLA CDS.- A3 sexo *conocer calorias

SEXO BIARIG AMENUBO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
MASCULING 10 16 26 49 136 pAY
12% 6 8% 11 0% 0 T7% 573% 100 (7%
FEMENING 20 12 47 60 161 310
6 5% Ti% 15.2% 19.4% 51.9% 100.0%
TOTAL 30 38 3 109 297 347
33% 6% 13 W% 19.9% 54.3% 100 0%
VALOR DF SIG.
SPEARMAN CHI SQUARE 3§92 k] 565
CONTINGENCY 084 563
COEFFICIENT

TABLA CDS.- A3 sexo *conocer calorias. Puntajes obtenidos en
la prueba X: donde se observan las diferencias entre el sexo y el
habito de conocer las calorias que se consumen de los
participantes.
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FIGURA CDS.-A3*

ALGVEC

[mmasemo 4 70% 5.00% 11.00% 0% 51.0%

laremenino 6.50% 7.10% 1530% 19 40% 51.90%
WMASCULINO TFEMENNG

FIGURA CDS.-A3* sexo *conocer calorias Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta : “en el afio pasado ;qué
tan seguido conocid las calorias Que consumié?”

B3.- EDAD *CONOCER CALORIAS

Con relacién a la edad y el hébito de conocer las calorias que se consumen
no se hallaron diferencias significativas entre las edades, siendo que la
frecuencia de respuesta fue muy similar (ver tabla CDS.-B3 y figura CDS.-
B3*)

TABLA CDS.-B3
EDAD DIARIO A MENUDG ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES YECES
4 8 18 15 T 122
1.3% 66% 14.8% 123% 53.1% 100.0%
14 19 13 48 11¢ 235
6.0% 3.1% 14.0% 20.4% 51.5% 100.0%
12 u 2 46 99 190
6.3% 5.8% 11.6% 24.2% 52.2% 100.0%
TOTAL 30 38 3 109 297 547
5.5% 6.9% 13 3% 19.5% 54.3% 100 %%
YALOR LOF SIG
SPEARSON CHI SQUARE 12,158 10 273
CONTINGENCY 148 273
COEFFICIENT

TABLA CDS.-B3 edad *conocer calorias. Puntajes obtenidos en la
prueba X: donde se observan las diferencias entre la edad y el
habito de conocer las calorias que se consumen de ilos
participantes.
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FIGURA CDS.- B3
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FIGURA CDS.- B3* edad *conocer calorias. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afic pasado ¢que

tan seguido conoci las calorias que consumi6?”

C3.- ESCOLARIDAD *CONOCER CALORIAS

Con lo que respecta a la escolaridad y el habito de conocer las calorias que
se consumen si encontramos diferencias significativas, siendo que las
personas que tiene un nivel de estudios profesional conocen en mayor
proporcidon las calorias que consumen, asimismo, y corroborando lo
anterior las personas que poseen estudios a nivel primaria responden con
mayor frecuencia que nunca conocen las calorias que consumen (ver tabla
CDS.-C3 y figura CDS.- C3%)

TABLA CDS.-C3
ESCOLARIDAD DIARIO | A MENUDO | ALGUNAS VECES | POCAS VECES | NUNCA | TOTAL
PRIMARIA 2 2 7 18 54 83
2.4% 24% 8.4% 2l ™% 65 1% 100%
SECUNDARIA 1 2 9 12 3 57
53% 15% 15.8% 21 1% 54.4% 100%
PREPARATCRIA | 16 1% 12 R 95
1.1% 10.5% 20.0% 12.6% 55.8% 100%
CARRERA TEC. 13 6 It 2 S8 12
11.6% 54% 9.8% 21 4% 51.8% L00%
PROFESIONAL 11 12 27 41 91 188
5.9% 6% 14 4% 21.8% 48.4% 100%
NINGUNA 2 e 12
21 8% 47 3% 100%
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TOTAL l 30 [ 3% ] 73 109 | 297 I 547

5.5% 6 9% 13.3% 199% 34.3% 100%
VALOR 0 SIG
SPEARSON CHI SQUARL 42,698 25 K]
CONTINGENCY -~ 269 q1s
COEFFICIENT

TABLA CDS.-C3 escolaridad *conocer calorias. Puntajes
obtenidos en la prueba Xz donde se observan las diferencias entre
la escolaridad y el habito de conocer las calorias que se consumen
de los participantes.

FIGURA CDS.- C3*

POCVEC NUNCA

HPRIMARLA 2.40% 2.40% B8.40% 21.70% 85.10%
D SECURD 5.30% 3.50% 15.80% 21.10% 54.40%
M PREPA 1.10% 10.50% 20.00% 12.60% 55.80%
OCARRTEC | 11.60% 5.40% 9.80% 21.40% 51.80%
B PROFES 5.90% 9.50% 14.40% 21.80% 48.40%
B NINGUNA 21.80% 47,30%

IIPRIMARIA DISECUND MPREPA [ICARRTEC MPROFES BNINGUNA ]

FIGURA CDS.- C3* escolaridad “conocer calorias. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ;qué
tan seguido conocié las calorias que consumi¢?”

A4.- SEXO *DORMIR POR LO MENOS 7 HORAS

Con respecto al sexo de los participantes y el habito de dormir por lo
menos 7 horas, no se encontraron diferencias significativas, observando en

135



la figura una frecuencia de respuesta muy similar, (ver tabla CDS.-A4 y
figura CDS.-A4%)

TABLA CDS.-A4

SEXO DIARIO A MENLDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
MASCULINO 85 51 43 40 I8 37
355% 215% 18.1% 16.9% T16% 100 0%
FEMENINO 120 64 63 a3 15 30
BT 20 6% 10.3% 15.5% 1 8% 100 0%
TOTAL 205 15 106 88 33 547
37.5% 21.0% 19.4% 16.1% 5% K00 0%
VALOR D¥ SICG
SPEARMAN CHI SQUARE 2.521 4 041
CONTINGENCY 068 a1
COEFFICIENT

TABLA CDS.-A4 sexo* dormir por lo menos 7 horas. Puntajes
obtenidos en la prueba X2 donde se observan las diferencias entre
el sexo y el habito de dormir al menos 7 horas al dia de los
participantes.

FIGURA CDS.-A4*
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FIGURA CDS.-A4*

’_.MASCULINO OFEMENINO l

sexo* dormir por

lo menos 7 horas

Representa la frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio

pasado ;qué tan seguido durmié 7 horas?”
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B4.- EDAD *"DORMIR POR LO MENOS 7 HORAS

Con respecto a la edad y el habito de dormir 7 horas si se encontraron
diferencias significativas, hallando que las personas de la edad 3 duermen
al menos 7 horas en mayor proporcion que las otras edades, ademads la edad
1 en la respuesta a menudo reponia dormir al menos 7 horas en mayor
proporcion que la edad 2 y 3 (ver tabla CDS.-B4 y figura CDS.-B4*)

TABLA CDS.-B4 edad *dormir por lo menos 7 horas

EDAD DIARIC A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
| J2 1 21 20 10 122
262% 30.3% 13 9% 16.4% 8.2% 100.0%
2 g6 52 Y 34 13 235
36 6% 221% 21.3% 14.5% 5.5% 100.0%
3 87 % 33 34 10 190
45.8% 13.7% 17 4% 17.9% 53% 105.0%
TOTAL 205 115 106 88 33 547
17.5% 210% 19 4% 16.1% 6 0% 100.0%
VALOR DF SIG
SPEARSON Cll SQUARS 20.556 8 008
CONTINGENCY 150 008
COEFFICIENT

TABLA CDS.-B4 edad *dormir por lo menos 7 horas. Puntajes
obtenidos en la prueba X: donde se observan las diferencias entre
la edad y el habito de dormir al menos 7 horas al dia de los
participantes.
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FIGURA CDS.-B4*
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FIGURA CDS.-B4* edad *dormir por lo menos 7 horas.
Representa la frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el aiio
pasado ;qué tan seguido durmié 7 horas?”

C4.- ESCOLARIDAD *DORMIR POR LO MENOS 7 HORAS.

Con respecto a la escolaridad de los participantes y el habito de dormir 7
horas, si se encontraron diferencias significativas, reportando que las
personas que no poseen un nivel de estudios duermen diariamente al menos
7 horas en mayor proporcion que los participantes de otro nivel de estudios
(ver tabla CDS.-C4 y figura CDS.-C4*)
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TABLA CDS.-C4

ESCOLARIDAD DIARIO | AMENUDO | ALGUNAS VECES | POCAS VECES | NUNCA | TOTAL
PRIMARIA EM] i 26 1] 2 83
IR 6% 18.1% 313% 9.6% 14% LO0%A
SECUNDARIA pal 12 11 il 57
41.4% 21.1% 19.3% 19 3% 10,158
PREPARATORIA 23 22 22 22 6 95
42% 23.2% 232% 232% 63% 100%
CARRERA TEC. 35 19 12 20 6 112
49 1% 1% 0% 17.9% 54% 1%
PROFESIONAL 63 4“4 35 27 19 188
33.5% 23.4% 18.6% 14.4% 10.1% 100%
NINGUNA g 3 12
150% 25.0% 100%
TOTAL 205 115 106 88 33 547
11.5% 21.0% 19.4% 16.1% 60% 100%
VALOR DF SIG
SPEARSON CHI SQUARE 48707 20 .000
CONTINGENCY 286 000
COEFFICIENT

TABLA CDS.-C4 escolaridad *dormir por lo menos 7 horas
Puntajes obtenidos en la prueba X: donde se observan las
diferencias entre la escolaridad y el habito de dormir al menos 7
horas al dia de los participantes.
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FIGURA CDS.- C4* escolaridad *dormir al menos 7 horas
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10.00%
0.00%

POCVEC
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D SECUND 40.40% 19.30%

Ml PREPA 24.20% 23.20% 6.30%
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HWPROFES 33.50% 14.40% 10.10%
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FIGURA CDS.- C4* escolaridad *dormir al menos 7 horas
Representa la frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio

pasado ;qué tan seguido durmié 7 horas?”

A5.- SEXO *LEER SOBRE SALUD

Con lo que respecta al sexo de los participantes y el habito de leer sobre
salud, no se encontraron diferencias significativas (ver tabla CDS.- A5 y
figura CDS.-A5%)

TABLA CDS.-AS
SEXO PIARIC | A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
MASCULING 4 37 75 T 50 237
| ™% 15.6% 31 6% 30 0% 21.1% 100.0%
FEMENING 4 45 a6 106 69 310
1% 14.3% 211.7% 3.2% 122% 100.0%
TOTAL S 82 161 177 9 347
| 5% 15.0% 29.4% 324% 21 8% 100.0%
VALOR DF SIG
SPEARMAN CHI SQUARE 1238 5 663
CONTINGENCY COEFFICIENT 977 663
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TABLA CDS.-A5 sexo *leer sobre salud. Puntajes obtenidos en la
prueba Xz donde se observan las diferencias entre el sexo y el
habito de leer sobre salud de los participantes.

FIGURA CDS.-A5* sexo *leer sobre salud

35.00% ~

30.00%

25.00%-

20.00%+

15.00%-]

10.00%

5.00%

0.00%-
DIARIO AMENUDO ALGVEC POCVEC NUNCA
I.MA.SCULINO 1.70% 15.60% 31.80% 30.00% 211.10%
IDFEMENINO 1.30% 14.50% 27.70% 34.20% 22.20%

[lMAsc:uuno DOFEMENIND |

FIGURA CDS.-A5* sexo *leer sobre salud. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afo pasado ;qué
tan seguido leyb sobre salud?”

B5.- EDAD *LEER SOBRE SALUD

Se observaron diferencias significativas entre la edad y el héabito de leer
sobre cuidados de la salud, siendo que las personas de fa edad 3 leen con
mayor frecuencia en la respuesta diario, y a menudo, sin embargo los
individuos de la edad 2 lo hacen en mayor proporcidn en las respuestas
algunas y pocas veces, sin embargo se puede observar que las personas de
la edad 1 lo hacen con menor frecuencia que las personas de las edades
antes mencionadas (ver tabla CDS.-BS y figura CDS.-B5*)
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TABLA CDS.-B5

EDAD LIARIEY A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
| 15 41 42 P2 112
12 3% lic% 4.4% 19.7% 10007
2 30 64 923 48 235
12 8% 272% 19 6% 20.5% 100.0%
3 8 7 56 42 17 190
4.2% 19.5% 29.5% 22.1% 24.7% 100 0%
TOTAL 8 82 L6l 177 te 547
15% 15.0% 294% J14% 21.8% 100.0%
VALOR DF SI1G.
SPEARSON CHI SQUARE 34351 Y .000
CONTINGENCY 243 000
COEFFICIENT

TABLA CDS.-B5 edad *leer sobre salud Puntajes obtenidos en la
prueba X: donde se observan las diferencias entre la edad y el
habito de leer sobre salud de los participantes.

FIGURA CDS.-B5*
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FIGURA CDS.-B5* edad ‘*leer sobre salud. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afic pasado ;qué
tan seguido teyé sobre salud?”

C5.- ESCOLARIDAD LEER SOBRE SALUD

Se observaron diferencias significativas con lo que respecta al habito de
leer sobre salud y la escolaridad de los participantes, siendo que los
individuos que tienen un nivel de escolaridad a nivel profesional leen sobre
salud en mayor proporcion que los individuos que poseen otro nivel de
estudios (ver tabla CDS.-CS y figura CDS.-C5)

TABLA CDS.C5
ESCOLARIDAD DIARIC | A MENUDO | ALGUNAS VECES | POCAS VECES | NUNCA | TOTAL
PRIMARIA n 7 37 28 83
13.3% 8.4% 44.6% 3% 100%
SECUNDARIA 7 22 20 8 57
i2.3% 38 6% 35.1% 14.0% 100%
PREPARATORIA 13 kL] 3 15 95
13.8% 35.8% 326% 15 8% 100%
CARRERA TEC. 2 14 30 36 10 1i2
18% 12.5% 26.8% 32.1% 26 8% 100%
PROFESIONAL & 35 68 51 28 188
12% 18.6% 36.2% 27.1% 14.9% 100%
NINGUNA 2 10 12
16.7% 83.3% 100%
TOTAL 8 82 161 177 119 547
1.5% 15.0% 29.4% 32.4% 21.8% L00%
VALOR DF SIG
SPEARSON CHI SQUARE 94,870 15 000
CONTINGENCY 384 .00G
COEFFICIENT

TABLA CDS.-C5 escolaridad
obtenidos en la prueba X: donde se observan las diferencias entre

la escolaridad y el habito de leer sobre salud de los participantes.

*leer sobre salud Puntajes
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FIGURA CDS.- C5*

FIGURA CDS.- C5*
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ESCOLARIDAD LEER SOBRE SALUD.

Representa la frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio
pasada ¢;,qué tan seguido ley6 sobre salud?’

AB.-SEXO* MANEJAR RAPIDO

Se encontraron diferencias significativas en relacion al sexo de los
participantes y el habito de manejar rapido siendo los hombres quienes
practican este habito en mayor proporcién que las mujeres (ver tabla CDS.-
A6y figura CDS.-A6%)

TABLA CDS.-A6
SEXO DIARIO | AMENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
MASCULING 13 18 17 43 £10 237
5.5% 7.6% 2% 18.1% ol 6% 100 0%
FEMENINO 7 21 30 232
13% 6.8% 9% K1 3% 100 D%
TOTAL

VALOR DE S1G

SPEARMAN CIH SQUARE 39.964 5 D00

CONTINGENCY COEFFICIENT 161 (KK
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TABLA CDS.-A6 sexo *manejar rapido Puntajes obtenidos en la
prueba X: donde se observan las diferencias entre sexo y el habito
de manejar rapido de los participantes.

FIGURA CDS.- A6*
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FIGURA CDS.- A6* sexo *manejar rapido Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado jqué
tan seguido Manej6 rapido?”

B6.- EDAD *"MANEJAR RAPIDO

En relacion a la edad y el manejar rapido si se encontraron diferencias
significativas siendo las personas dentro del rango de la edad | quienes
manejan rapido en mayor proporcion que las personas correspondientes a
las otras edades, y siendo las personas de la edad 3 quienes con mayor
frecuencia nunca manejan rapido (ver tabla CDS.-B6 y figura CDS.-B6)



TABLA CDS.-B6

EDAD DIARIO AMENUDO ALGUNAS POCAS NENCA TOTAL
VECES VECES
b 2 10 il 19 14 122
6.6% 8.2% 9 O% 15.6% 60 % 100 (%
4 1 7 6 22 179 235
4% I0% 1 §% G 4% 76.2% 100.5%
3 4 8 1 L2 14% 180
11% 42% 3% 16.8% 16.3% 100).0%
TOTAL 13 15 38 3 398 547
4% 4.6% 6% 13.3% 72.8% 100 0%
VALOR DE SiG.
SPEARSON CHI SQUARE 47637 10 Q00
CONTINGENCY 283 000
COEFFICIENT

TABLA CDS.-B6 edad *manejar rapido Puntajes obtenidos en la
prueba X. donde se observan las diferencias entre la edad y el

habito de manejar rapido de los participantes.

FIGURA CDS.- B6*
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mayor proporcion (ver tabla CDS.-C6 y figura CDS.-C6*)}

B10O02 B3

FIGURA CDS.- B6* edad *manejar rapido Representa la
frecuencia de respuesta ante Ia pregunta: “en el afio pasado jqué
tan sequido Manejé rapido?”
C6 .-ESCOLARIDAD *MANEJAR RAPIDO

En cuanto a la escolaridad de los participante y el habito de manejar rapido
encontramos diferencias significativas siendo las personas que poseen un
nivel escolar equivalente a preparatoria quienes practican este habito en
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TABLA CDS.-C6

ESCOLARIDAD DIARID | A MENUDO { ALGUNAS VECES | POCAS VECES | NUNCA | TOTAL
PRIMARIA 2 5 10 66 83
24% 6.0% 12.0% 79.5% 100.0%
SECUNDARIA 2 12 43 57
3.5% 21.1% 75.4% 100.0%
PREPARATORIA 5 6 10 7 95
34% 63% 10.5% 74.7% 100.0%
CARRERA TEC 7 & 13 86 112
6.3% 54% 11.6% 768% | 1000%
PROFESIONAL 5 16 19 28 120 138
27% 5% 10.1% 14.9% 63.8% | 1000%
NINGUNA 12 12
100% 100.0%
TOTAL 13 25 38 73 398 547
2.4% 4 6% 5.9% 13.3% T28% | 100.0%
VALOR DF SIG
SPEARSON CHI SQUARE 64.574 35 000
CONTINGENCY COEFFICIENT | 325 000

TABLA CDS.-C6 escolaridad *manejar rapido. Puntajes obtenidos
en la prueba X: donde se observan las diferencias entre la
escolaridad y el habito de manejar rapido de los participantes.

FIGURA CDS.- C6*
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FIGURA CDS.- C6* escolaridad *manejar rapido. Representa la

frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ;qué
tan seguido Manejo rapido?”
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A7.- SEXO *MEDIR COLESTEROL

No se hallaron diferencias significativas entre el sexo de los participantes y
el habito de medir el colesterol (ver tabla CDS.-A7 y figura CDS.-A7*)

TABLA CDS.-A7
SEXO DIARIO A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
MASCULINO 4 G 24 38 162 237
| 7% 3.8% 10.1% 16.0% 68.4% 100.0%
FEMENING 12 13 35 44 186 310
19% 4.2% 17.7% 14.2% 60.0% 100.0%
TOTAL 6 Py 9 82 348 547
1.% 4.0% 14.4% 15.0% 63.6% 100.0%
VALOR DF SIG.
SPEARMAN CHI SQUARE 10.297 5 067
CONTINGENCY 36 067
COEFFICIENT

TABLA CDS.-A7 sexo *medir colesterol. Puntajes obtenidos en la
prueba X: donde se observan las diferencias entre el sexo y el
habito de medir el colesterol de los participantes

FIGURA CDS.- AT*
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FIGURA CDS.- A7* sexo *medir colesterol. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ¢qué
tan seguido midio el colestero!?”
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B7.- EDAD *"MEDIR COLESTEROL

Se encontraron diferencias significativas con respecto a la edad de los
sujetos y el habito de medir el colesterol hallando que los individuos de la
edad 3 practican este habito en mayor proporcion que los otros
participantes (ver tabla CDS.-B7 y figura CDS.- B7*)

TABLA CDS.-B7
EDAD DIARIO A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
1 6 8 18 90 122
4.% 6.6% 14.8% 71.8% 100.0%
2 3 5 21 40 164 235
21% 21% B9% 17.0% 69.8% 103 %
3 5 17 50 24 94 190
26% 8.5% 26 3% 12.6% 45.5% 100.0%
TOTAL 16 22 M 82 348 547
2.9% 4.0% 14.4% 15.0% £16% 100 0%
VALOR DF SIG.
SPEARSON CHI SQUARE 61.297 10 000
CONTINGENCY 317 000
COEFFICIENT

TABLA CDS.-B7 edad *medir colesterol. Puntajes obtenidos en la
prueba X: donde se observan las diferencias entre la edad y el
habito de medir el colesterol de los participantes

FIGURA CDS.- B7*
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FIGURA CDS.- B7* edad *medir colesterol. Representa Ia
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afo pasado ;jqué
tan seguido midio el colesterol?”

C7.- ESCOLARIDAD *MEDIR COLESTEROL

No se hallaron diferencias significativas entre el nivel de escolaridad de la
poblacion y el habito de medir el colesterol (ver tabla CDS.-C7 y figura

CDS.-C7%)
TABLA CDS.-C7
ESCOLARIDAD DIARIO | A MENUDO | ALGUNAS VECES | POCAS VECES | NUNCA TOTAL
PRIMARIA z k] H 1o 57 83
2.4% 3.6% 13.3% t2.0% 68. 7% 100.0%
SECUNDARIA 3 2 9 13 10 51
5.3% 3.5% 15.8% 23 8% 52.6% 100.0%
PREPARATORIA 2 3 13 12 65 93
21% 3.2% 13.7% 12.6% 68 4% 100.0%
CARRERA TEC. 1 7 19 9 76 12
9% 6.3% 17.0% 8 0% 57.9% 100.0%
PROFESIONAL 6 ] 7 34 115 188
3.2% 32% 14.4% 18 1% 61.2% 100.0%%
NINGLUINA 2 | 4 5 12
16.7% 8.3% 313 3% 41 ™% 100.0%
TOTAL 16 22 79 82 348 347
29% 4.0% 14.4% 15.0% 63.6% 100 0%
VALOR DF SIG
SPEARSON CHI SQUARE 33254 5 k25
CONTINGENCY 239 125
COEFFICIENT
TABLA CDS.-C7 escolaridad *medir colesterol. Puntajes

obtenidos en la prueba X: donde se observan las diferencias entre
la escolaridad y el habito de medir el colesterol de los participantes
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FIGURA CDS.- C7* escolaridad *medir colesterol

70.00%
50.00%
50.00%]
40.00%
30.00%4
20.00%4
10.00%
0.00% LI
DIARIO POCVE! NUNCA
mPrMARIA | 2.40% 1200% | 68.70%
OSECND 5.30% 2280% | 5260%
EPREPA 210% 1260% | 68.40%
OCARRTEC| 0.90% 800% | 67.90%
EPROFES | 3.20% 18.10% | 51.20%
ENINGUNA | 16.70% 33.30% | 41.70%

[lPR[MARIA OSECND MPREPA OCARRTEC MPROFES BNINGUNA

FIGURA CDS.- C7* escolaridad *medir colesterol. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afic pasado ;qué
tan seguido midié el colesterol?”

A8.- SEXO *PLATICAR CON AMIGOS

Con respecto al habito referente a platicar con amigos sobre temas de salud
y el sexo de los individuos no se encontraron diferencias significativas
entre los géneros de los participantes, esto es, que tanto hombres como
mujeres tienen una frecuencia de respuesta similar, sin embargo en la
grafica se puede observar que las mujeres platican en mayor proporcién
sobre salud que los hombres en la respuesta de algunas veces (ver tabla
CDS.-A8 vy figura CDS.-AR)
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TABLA CDS.-A8

SEXO DIARL | A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
o] VECES VECES
MASCULING 3 L3 81 82 54 237
21% 6.3% A% 14 6% 22 8% 100 [Pa
FEMENING 3 H 124 85 o 310
L0% Li 0% 40.0% 274% U &% $00 %
TOTAL 8 19 205 167 18 547
1.5% % 11.5% 306.5% 21 b% 100 1¥e
VALOR DF 36
SPEARMAN CHI SQUARE 9.052 5 107
CONTINGENCY COEFFICIENT 128 107

TABLA CDS.-A8 SEXO PLATICAR CON AMIGOS. Puntajes
obtenidos en la prueba X: donde se observan las diferencias entre
el sexo y el habito de platicar sobre salud con los amigos de los

participantes

FIGURA CDS.- A8*

15.00%-
10.00%

5.00%

0.00%-

DIARIO

AMENUDO

ALGVEC

POCVEC

NUNCA

{mmascuuno 210%

6.30%

34.20%

34.60%

22.80%

[oFeMENINDG 1.00%

11.00%

40.00%

27 40%

20.60%

FIGURA CDS.- A8*

|iMASCULlNO OFEMENIND ]

sexo *platicar con amigos sobre salud.
Representa la frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afo
pasado ;qué tan seguido Platicé con amigos sobre salud?”

152




88.- EDAD *PLATICAR CON AMIGOS SOBRE SALUD

Al observar los resultados arrojados por la prueba se hallaron diferencias
significativas entre la edad de los participantes y la practica de platicar con
amigos sobre salud, principalmente observamos que las personas que se
encuentran dentro del rango de la edad 1 y 3 lo hacen en la misma
proporcion en la respuesta de “diario”, sin embargo en la respuesta a
menudo las personas de la edad 2 lo hacen en mayor proporcion, y por otro
lado las personas de la edad 3 lo hacen con mayor frecuencia en la
respuesta de algunas veces, siendo asi que las personas de la edad 3
practican este habito con mayor frecuencia que los otros individuos (ver
tabla CDS.-B8 y figura CDS.-B8)

TABLA CDS.-B8
EDAD DIARIO A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
1 2 7 44 39 30 122
1.6% 5 M 36 1% 12.0% 24.6% 100.0%
2 3 26 69 89 48 235
1.3% 11.1% 26.4% 31.9% 204% 100.0%
3 3 16 92 39 40 190
1.6% 8.4% 48 4% 205% 2.1% 100.0%
TOTAL 8 49 205 167 118 547
1.5% 9.0% 31.5% 30.5% 21.6% 100.0%
VALOR DF SIG.
SPEARSON CHI SQUARE 25.597 10 004
CONTINGENCY 2n 004
COEFFICIENT

TABLA CDS.-B8 edad *platicar con amigos. Puntajes obtenidos
en ia prueba X» donde se observan las diferencias entre la edad y el
habito de platicar sobre salud con los amigos de los participantes
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FIGURA CDS.-B8*

50.00%
45 DO%J
40.00%
35.00%-
30.00%
25.00%
20.00%

15.00%

u1 1.60% 570% 36.10% 32.00% 24 60%
02 1.30% 11 10% 29.40% 37 .90% 20.40%
3 1.60% 8.40% 48.40% 20.50% 2.10%

FIGURA CDS.-B8* edad *platicar con amigos. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ;que
tan sequido Platicé con amigos sobre salud?”

C8.- ESCOLARIDAD *PLATICAR CON AMIGOS SOBRE SALUD

Se hallaron diferencias significativas entre el nivel de escolaridad de los
participantes y el hébito platicar con amigos sobre salud, siendo que las
personas que poseen hasta el nivel de secundario lo hacen en mayor
proporcién diariamente comparado con otros niveles de escolaridad, sin
embargo también se puede apreciar que las personas que no poseen
ninguna escolaridad en la respuesta de algunas veces reportan hacerlo con
mayor frecuencia (ver tabla CDS.-C8 y figura CDS.-CB)

TABLA CDS.-C8
ESCOLARIDAL DIARIO | AMENUDO | ALGUNAS VECES | POCAS VECES | NUNCA TOTAL
PRIMARIA 1 9 26 33 14 a3
12% 10 8% 31.3% 39 8% 16.9% 10 0%
SECUNDARIA 3 4 29 b 13 57
5.3% 0% 50 % i4 0% 28% 100 0%
PREPARATORIA 2 32 33 28 95
21% ™% 34 T% 29 5% 100 0%
CARRERA TEC 2 20 k2 33 13 112
i B% 17 %% 0 4% 29 5% 2 5% 100.0%
PROFLSIONAL 2 14 7% 59 37 188
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L1% 1.4% 404% 31.4% 19 7% 100 0%
NINGUNA & 1 1 12
66.7% £3% 25 % 100.0%
TOTAL 4 49 205 167 18 547
1.5% 9.0% 37.5% 30.5% 21.6% 100.0%
VALOR 1w SIG
SPEARSON Cll SQUARE 51227 25 002
CONTINGENCY 293 002
COEFFICIENT

TABLA CDS.-C8 escolaridad *platicar con amigos sobre salud
Puntajes obtenidos en la prueba X: donde se observan las
diferencias entre la escolaridad y el habito de platicar sobre salud
con los amigos de los participantes

FIGURA CDS.-C8*
70.00%-
50.00%
50.00%
40.00%-
30.00%-
20.00%-4 7 B2 y
10.00%- 2 8 ‘B
0.00% : . o X 3 K
DIARIO | AMENUDO | ALGVEC | POCVEC | NUNCA
®PRMARIA | 1.20% 1080% | 31.30% | 30.80% 16.90%
FISECUND |  5.30% 7.00% 5090% | 1400% | 2280%
WPREPA 2.10% W/IO% | 3470% | 29.50%
locarrTEC]|  1.80% 17.90% 0.40% | 20.50% 20.50%
|mprores | 1.10% 7AD% W040% | 3140% 19.70%
l@niNGUNA 66 70% 8.30% 25.00%

EPRIMARIA OSECUND BPREPA ICARRTEC BPROFES BININGUNA |

FIGURA CDS.-C8* escolaridad *platicar con amigos sobre salud
Representa la frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio
pasado ;qué tan seguido Platicé con amigos sobre salud?”
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A9.- SEXO *REALIZAR EJERCICIO

En base a los resulttados obtenidos se puede observar que si existen
diferencias significativas entre el sexo y el habito de realizar ¢jercicio de
los participantes, hallado que los hombres practican en mayor proporcion
este habito que fas mujeres (ver tabla CDS.-A9 y figura CDS.-A%*)

TABLA CDS.-AS
SEXO DARIO A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
MASCULINO 39 33 72 41 52 237
16.3% i3.9% 30.4% 17.3% 21.9% 100 %%
FEMENIND 20 42 66 538 14 3o
6.5% 13.5% 21.3% 21.9% 368% 100 0%
TOTAL 59 5 138 109 166 547
10.8% 13.7% 25.2% 19.9% 30.3% 100.0%
VALOR DF S1G.
SPEARMAN CHI SQUARE 28.062 4 000
CONTINGENCY 221 000
COEFFICIENT

TABLA CDS.-A9 SEXO REALIZAR EJERCICIO Puntajes
obtenidos en la prueba Xz donde se observan las diferencias entre
el sexo y el habito de realizar ejercicio de los participantes

FIGURA CDS.-A9"

40.00%

35.00%

30.00%+

25.00%

20.00%-

15.00%

10.00%

5.00%
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AMENUDO

ALGVEC

POCVEC

NUNCA

M MASCULINO

16.50%

13.90%

30.40%

17.30%

21.90%

OFEMENINO

6.50%

13.50%

N.30%

21.90%

36.80%

Ilmscuuuo DFEMERING |
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FIGURA CDS.-A9* SEXO REALIZAR EJERCICIO Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afic pasado ¢que
tan seguido Realizd ejercicio?”

B9.- EDAD *REALIZAR EJERCICIO

Se puede observar que si existen diferencias significativas entre la edad y el
habito de realizar ejercicio siendo las personas de la edad 3 quienes lo
practican en mayor proporcion que los de la edad 2 y | respectivamente,
sin embargo en la respuesta “a menudo” los individuos de la edad 1
reportan practicar este hébito en mayor proporcién y comparando este
resultado con la respuesta “nunca” se corrobora puesto que la frecuencia
mas alta de respuesta es para los de la edad 3 que reportan no realizar
ejercicio en mayor proporci6n (ver tabla CDS.-B9 y figura CDS.-B9*)

TABLA CDS.-B9

EDAD DIARIO A MENUDOQ ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
1 10 20 2% 37 26 122
8.2% 16.4% 231.8% 30.3% 21.3% 100 (%
2 26 34 59 42 T4 235
1i.1% 14.5% 251% 17.9% 5% 100.0%
3 23 2 30 30 6 150
12.1% 1H1% 26.3% 15.8% 4% $00 0%
TOTAL 59 75 138 10% 166 547
10.8% 13 7% 252% 15.9% 10.3% 140 0%
VALOR DF SI1G
SPEARSON CH! SQUARE 16,136 ] 038
CONTINGENCY M 038
COEFFICIENT

TABLA CDS.-B9 edad *realizar ejercicio. Puntajes obtenidos en la
prueba Xz donde se observan las diferencias entre la edad vy el
habito de realizar ejercicic de los participantes
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FIGURA CDS.-B9*

30.00%

20.00%
15.00%

10.00%-]

5.00%

DIARIC AMENUDO ALGVEC POCVEC NUNCA

1 8.20% 16.40% 23.80% 30.30% 21.30%
az2 11.10% 14.50% 25.10% 17.90% 31.50%
1 k] 12.10% 11.10% 26.20% 15.80% 34.70%

FIGURA CDS.-B9* edad ‘realizar ejercicio. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado (qué
tan seguido Realiz6 ejercicio?”

C9.- ESCOLARIDAD *REALIZAR EJERCICIO

Se observaron diferencias significativas entre el nivel de escolaridad de la
poblacién y el hébito de realizar ejercicio siendo que los individuos de
escolaridad a nivel profesional y carrera técnica realizan gjercicio en mayor
proporcion que los de otro nivel de escolaridad, corroborando lo anterior se
observa que en la respuesta de nunca los individuos que no tienen ninguna
profesion y a nivel primaria reportan una frecuencia de respuesta mas alta
gue los de otro nivel de escolaridad (ver tabla CDS.-C9 y tigura CDS.-C9%)

TABLA CDS.-C9
ESCOLARIDAD DIARIO | A MENUDO | ALGUNAS VECES | POCAS VECES | NUNCA TOTAL
PRIMARIA 10 6 3 19 45 83
12.0% 1% 16% 129% 54.2% 100 0%
SECUNDARIA 1 10 21 ] 19 57
18% 17 5% 36 8% 10 5% 313% 100 0%
PREPARATORIA ] 10 23 9 ha a5
6 3% 10 5% 24 2% 0 5% 18 1% i00 0%
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CARRERA TEC 15 15 ka 9 34 112
[RELY 134% 25 9% 17 0% 304% 100 0%
PROFIESIONAL 27 34 39 36 3 LER
14 4% 18 1% 11 4% 19 1% 17.0% 100 0%
NINGUNA 3 9 12
250% T50% 100 (%
TOTAL 59 75 138 169 166 547
L0 8% 13.7% 252% 19.9% 30.3% 100.0%
VALOR DF SIG
SPEARSON CHI SQUARE 85197 20 000
CONTINGENCY 168 000
COEFFICIENT

TABLA CDS.-C9 escolaridad *realizar ejercicio Puntajes
obtenidos en la prueba X: donde se observan las diferencias entre
la escolaridad vy el habito de realizar ejercicio de los participantes

FIGURA CDS.-C9* escolaridad *realizar ejercicio

80.00%
70.00%
80.00%
50.00%
40.00%
30.00% .
20.00%+
10.00% :
N K g A X B
0.00% -
DHARIO AMENUDC | ALGVEC PQCVEC NUNCA
WPRIMARIA | 12.00% 7.20% 3.60% 22.90% 54,20%
HSECUND 1.80% 17.50% 36.80% 10.50% 33.30%
WPREPA 6.30% 10.50% 24.20% 30.50% 28.40%
OCARRTEC | 13.40% 13.40% 25.90% 17.00% 30.40%
WPROFES i4.40% 18.10% I1.40% 19.10% 17.00%
|aniNGUNA 25.00% 75.00%

IFRIMARIA DSECUND MPREPA BICARRTEC EMPROFES BNINGUNA 1

FIGURA CDS.-C9* escolaridad *realizar ejercicio Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ;que
tan seguido Realizb ejercicio?”

159




CDS.- A10.- SEXO *USAR HILO DENTAL

No se encontraron diferencias significativas entre e} sexo y el habito de
usar hilo dental de los participantes (ver tabla CDS.-A10 y figura CDS.-

Al0D)
TABLA CDS.- A10
SEXO DIARID | AMENUDO | ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
MASCULINO T 23 32 48 116 237
T6% 9.7% 13.5% 203% 18.9% HOO 0%
FEMENINO n 45 52 39 152 310
11% 14.5% 16.8% 126% 45.0% 100 0%
TOTAL a0 63 [T 87 268 547
1.3% 12.4% 15.4% 15.9% 49.0% 100 0%
VALOR DF SIG
SPEARMAN CHI SQUARE B.455 4 076
CONTINGENCY 123 076
COEFFICIENT

TABLA CDS.- A10 sexo “usar hilo dental. Puntajes obtenidos en
la prueba X: donde se observan las diferencias entre el sexo y el
habito de usar hilo dental de los participantes

FIGURA CDS.- A10*

45.00%+
40.00%]
35.00%

25 00%
20.00%

15.00%

10.00%
5.00%
0.00%+

DIARIO

AMENUDO

ALGVEC

[@mascuuno

7.60%

9.70%

13.50%

20.30%

48.90%

L FEMENIND

7.19%

14.50%

16.80%

12.60%

45.00%

[l MASCULING EIFEMENING l

FIGURA CDS.- A10* sexo *usar hilo dental. Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ;jqué
tan seguido Usé hilo dental?”
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B10.- EDAD *USAR HILO DENTAL

Con respecto a la edad y el habito de usar hilo dental si se encontraron
diferencias significativas, siendo los individuos de 1a edad 1 y 2 quienes lo
utilizan en mayor proporcién comparado con la edad 3 (ver tabla CDS.-

B10 y figura CDS.- B10¥%)
TABLA CDS.-B10

EDAD DIARIO A MENUDO ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
1 B 24 16 17 54 122
9.0% 19.7% 13.1% i3.9% 44.3% 100 0%
2 21 34 3o 36 108 215
59% 14.5% 15.3% 15.3% 46.0%% 100.0%
1 8 {H] 32 34 106 190
42% 5.3% 16.8% 17.9% 558% 100.0%
TOTAL
VALOR DE SIG
SPEARSON CHI SQUARE 21.899 [ 005
CONTINGENCY 196 005
COEFFICIENT

TABLA CDS.-B10 edad *usar hilo dental Puntajes obtenidos en la
prueba X: donde se observan las diferencias entre la edad y el
héabito de usar hilo dental de los participantes

FIGURA CDS.-B10*

80.00%
50 00%+4
40.00% 4
30 00% 4
20 0%
10 00%-

— RX -t N - 1

DIARKD AMENUDO ALGVEC POCVEG MUNGA

I DO0% 19.10% 1310% 13 90% 3%

o2 290% 1450% 15.30% 15 30% 26 00%

T 420% 530% 6 8% 17 0% 55.80%

FIGURA CDS.-B10* edad *usar hilo dental Representa la
frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio pasado ¢qué
tan seguido Usé hilo dental?”
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C10.- ESCOLARIDAD USAR HILO DENTAL
Se observaron diferencias significativas entre la escolaridad y el habito de
usar hilo dental en los participantes de esta investigacion, siendo que los
individuos que poseen escolaridad a nivel profesional y preparatoria
practican este habito en mayor proporcion que los de otro nivel de

escolaridad (ver tabla CDS.-C10 y figura CDS.-C10*)

TABLA CDS.-C10
ESCOLARIDA DIARIO A ALGUNAS POCAS NUNCA | TOTAL
D MENUDO VECES VECES
PRIMARIA 2 3 1] 9 57 83
2.4% 6.0% 12.0% 10.8% 68.7% 100.0%
SECUNDARIA 3 6 15 15 18 57
5.3% 10.5% 26.3% 26.3% 31.6% 100.0%
PREPARATORI 6 17 13 13 16 95
A 6.3% 17.9% 13.7% £3.7% 48.4% 10¢.0%
CARRERA TEC. 10 2 13 20 67 112
8.5% 1.8% 11.6% 17.9% 59.8% 100.0%
PROFESIONAL 18 k}) 33 30 69 188
9.6% 20.2% 17.6% 16.0% 36.7% 100.0%
NINGUMNA 1 kil 12
8.3% 91.7% 100.0%
TOTAL 40 68 84 87 268 347
7.3% 12.4% 15.4% 15.9% 49.0% 100.0%
VALOR DF SI1G
SPEARSON CHI SQUARE 70373 20 000
CONTINGENCY 338 D00
COEFFICIENT

TABLA CDS.-C10 ESCOLARIDAD USAR HILO DENTAL Puntajes
obtenidos en la prueba X2 donde se observan las diferencias entre
la escolaridad y el habito de usar hilo dental de los participantes
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FIGURA CDS.-C10* ESCOLARIDAD USAR HILO DENTAL

100.00%
90.00%1
80.00%

(mPriMARIA
B SECUND
WPREPA
DCARRTEC
BPROFES
BNINGUNA

EMPRIMARIA OSECUND BPREPA EICARRTEC MPROFES HNINGUNAJ

FIGURA CDS.-C10* ESCOLARIDAD USAR HILO DENTAL.
Representa la frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio
pasado ¢ qué tan seguido Usé hilo dental?”

A11.- SEXO *USAR CINTURON DE SEGURIDAD

No se encontraron diferencias significativas entre el sexo y el habito de
usar cinturén de seguridad de los participantes {ver tabla CDS.-All y
figura CDS.-A11¥)
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TABLA CDS.- A11

SEXO DIARIO | A MENUDO | ALGUNAS MICAS NUNCA TOTAL
VECES VECES
MASCULIN 97 58 30 " 4 237
40.5% 24.5% 12.7% 4.6% 17.3% 0%
FEMENING [R14] 63 35 25 77 3o
35.5% 20.3% 11.1% 1% 24.8% 100.0%
TOTAL 207 121 63 36 118 547
31.8% 2121% 11.9% 6.6% 21.6% 100.0%
VALOR DF SIG.
SPEARMAN CHI SQUARE .10 4 083
CONTINGENCY 122 083
COEFFICIENT

TABLA CDS.- A1t sexo *usar cinturéon de seguridad Puntajes
obtenidos en la prueba X2 donde se observan las diferencias entre
el sexo y el habito de usar cinturén de seguridad de los

paricipantes

FIGURA CDS.-A11*
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FIGURA CDS.-At1*

ll MASCULINO B FEMENINO |

sexo *usar cinturén de seguridad.

Representa la frecuencia de respuesta ante ia pregunta: “en el afio

pasado ; qué tan seguido Usé Cinturdn de seguridad?”
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B11.- EDAD *USAR CINTURON DE SEGURIDAD

Con lo que respecta a la edad de los participantes y el habito de usar
cinturén de seguridad no se encontraron diferencias significativas entre
estos (ver tabla CDS.-B11 y figura CDS.-B11)

TABLA CDS.- B11

EDAD DIAR | A MENUDO | ALGUNAS POCAS NUNCA TOTAL
10 VECES VECES
1 52 24 13 4 24 122
41,6 23.8% 10.7% 3.3% 19.7% 100.0%
%
2 &5 52 35 13 45 235
36.2 2.1% 14.9% T.7% 19.1% 10¢.0%
Yo
1 L 40 17 14 49 190
36.8 21.1% 8.9% 7.4% 25.8% 100.0%
%
TOTAL 207 121 65 36 118 547
378 221% 11.9% 6.6% 21.6% 100.0%
%
VALOR DF SIG.
SPEARSON CHI SQUARE 9.560 8 297
CONTINGENCY COEFFICIENT 131 297

TABLA CDS.- B11 edad *usar cinturén de seguridad Puntajes
obtenidos en la prueba X: donde se observan las diferencias entre
la edad y el habito de usar cinturbn de seguridad de los

participantes
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FIGURA CDS.-B11

45.00%—
40, 00%
35.00%
30.00%-
25.00%
20.00%-
15.00%
10.00%
5.00%
DIARIO AMENUDO ALGVEC POCVEC NUNCA
m1|  4260% 23.80% 10.70% 3.30% 19.70%
joz2| " 3%.20% 210% 14.90% 7.70% 19.10%
lma]  680% 21.10% 8.90% 7.40% 25.80%

FIGURA CDS.-8B11 edad ‘*usar cinturén de seguridad
Representa la frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio
pasado ;qué tan seguido Usé Cinturdn de seguridad?”

C11.- ESCOLARIDAD *USAR CINTURON DE SEGURIDAD

Se observan diferencias significativas entre el nivel de escolaridad de los
participantes y el uso de cinturon de seguridad, siendo que los individuos
que posecn una escolaridad a nivel profesional lo utilizan en mayor
proporcién comparado con los de otro nivel de escolaridad y corroborando
esto se observa que para los individuos que no poseen ninguna escolaridad
reportan una frecuencia alta en la respuesta “nunca”, siendo asi que no
utilizan el cinturén de seguridad en mayor proporcidn que los de otro
nivel (ver tabla CDS.-C11 y figura CDS.-C11*)
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TABLA CDS.- C11

ESCOLARIDA DIARIO A ALGUNAS POCAS NUNCA | TOTAL
) MENUDO VECES VECES
PRIMARIA 13 14 g 20 23 LX}
21.7% 16.9% 9.6% 1% 27.7% 100.0%
SECUNDARIA 25 9 4 3 16 57
43.9% 15.8% 7.0% 5.3% 28.1% 100.0%
PREPARATORI 33 24 10 2 26 95
A 34.7% 25.3% 19.5% 2.1% 27.4% 100.0%
CARRERA TEC, 46 28 15 4 19 1z
41.1% 250% 13.4% 3.6% 17.0% 100.0%
PROFESIONAL 85 43 28 7 25 188
45 1% 9% 14.9% 3.7% 13.3% 100.0%
NINGUNA 3 g 12
25.0% 75.0% 100.0%
TOTAL 207 12 65 36 18 547
318% 22.1% E1.9% 6.6% 21.6% 100.0%
VALOR DF SIG
SPEARSON CHI SQUARE 95.164 20 000
CONTINGENCY 385 000
COEFFICIENT

TABLA CDS.- C11 escolaridad *usar cinturén de seguridad

Puntajes obtenidos en la prueba X. donde se observan las
diferencias entre la escolaridad y el habito de usar cinturén de
seguridad de los participantes

167



FIGURA CDS.-C11 escolaridad *usar cinturon de seguridad

80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%—
30.00%
20.00%
10.00%
0.00% 3 N &
AMENUDO | ALGVEC NUNCA
EPRIMARIA 21.70% 16.90% 4.60% 24 10% 27.70%
QSECUND | 42.90% 15.80% 7.00% 5.30% 28.10%
W PREPA 34.70% 25.30% 10.50% 2.10% 27.40%
1UCARRTEC 41.10% 25.00% 13.40% 3.60% 17.00%
lmPROFES | 45.20% 22 90% 14.90% 270% 13.30%
[annGuna 25.00% 75.00%

il PRIMARIA [1SECUND SIPREPA EXCARRTEC MPROFES BN!NGUNA_I

FIGURA CDS.-C11 escolaridad *usar cinturén de seguridad
Representa la frecuencia de respuesta ante la pregunta: “en el afio
pasado ¢ qué tan seguido Us6 Cinturon de seguridad?”
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CAPITULO VII
RESULTADOS

Con base en e! analisis estadistico realizado en los datos obtenidos por el
instrumento “FUNCIONAMIENTO DE SALUD” (Ramirez y Cortés, 2000) y
con el programa estadistico SPSS aplicado en los datos, se puede observar de
manera general y descriptiva parte del comportamiento relacionado con los
estilos de vida y habitos de salud de la poblacién participante en esta
investigacion,

Primeramente se exponen los resultados encontrados en la prueba de
correlacion R de Pearson efectuada entre los hébitos de salud analizados en
esta investigacion, con el fin de observar la correlacién existente entre los
distintos habitos alimenticios, la presentacion de dichos resultados sera en
primer orden hébitos alimenticios, seguido por consumo de drogas y por
altimo cuidados de la salud.

A) ALIMENTICIOS HABITOS

En base a los resultados observados en el capitulo anterior el abusar de la sal
es un factor el cual se encontrd relacionado con habitos negativos como es
comer entre comidas e ingerir comida chatarra, y viceversa, cuando no se tiene
el habito de abusar de la sal se consumen mas alimentos nutritivos. En cuanto
a comer entre comidas se hallo que mientras mas se tiene este hibito existe
mads correlacion con abusar de la sal, lo cual corrobora el resultado encontrado
en el habito de abusar de la sal, asimismo con el habito negativo de ingerir
comida chatarra, ademas resulta obvio imaginar que mientras que se tenga el
habito de comer entre comidas se ingerira comida chatarra aunado al abuso de
la sal. Con respecto al consumo de comida chatarra se observé que este habito
se correlaciona con el habitoc referente al abuso de sal (como vimos
anteriormente) y con comer entre comidas, siendo entonces que enire mas
ingesta de comida chatarra mayor consumo tanto de sal como de comer entre
comidas; y viceversa, puesto que entre mas se consume comida chatarra
menos se ingiere comida nutritiva.

Un dato interesante es el habito referente a desayunar sustanciosamente el cual
esta relacionado al comer menos, siendo que mientras mas se desayune
sustanciosamente, menos se comera. Ademds de observar que el habito de
desayunar sustanciosamente esta relacionado con el consumo de alimentos
nutritivos, es decir, cuando se desayuna sustanciosamente mas se COnSuUMmiran
los alimentos nutritivos y habrd menor ingesta de comida chatarra.



Corroborando lo anterior se observa que cuando se frecuenta el habito de
ingerir alimentos nutritivos la correlacion con abusar de la sal es negativa lo
cual nos indica que al ingerir alimentos nutritivos el abuso de la sal es menor,
asimismo sucede con el habito de ingerir comida chatarra; ademas de que el
habito anterior esta relacionado con desayunar sustanciosamente, tal como se
vio anteriormente.

Con relacion a ingerir vitaminas solo se hallé correlacion minima con habitos
como desayunar sustanciosamente y comer menos, siendo que cuando se
come menos existe una tendencia minima a ingerir vitaminas.

B) CONSUMO DE DROGAS

En el andlisis de datos se puede observar que cuando existe un habito de
consumo de cafeina existe correlacién con beber vino y tomar tequila. Sin
embargo un dato ain mas interesante es el arrojado por la prueba R de Pearson
ante e! habito de tomar cerveza, tomar vino y tomar tequila los cuales estan
relacionados con el uso de drogas y viceversa el uso de drogas esta
relacionado con tomar cerveza, tomar vino y tomar tequila; lo anterior nos
muestra que el consumo de drogas esta relacionado y ligado uno con otro,
puesto que entre mayor sea el consumo de cerveza, mayor serd el de vino, el
consumo de tequila y el uso de drogas, y viceversa, entre mayor sea el
consumo de drogas habra mas ingesta de cerveza, vino y tequila; sin embargo,
un dato aun mas interesante es el hecho del consumo de tabaco el cual esta
relacionado con tedos los habitos referentes al consumo de drogas estudiados
en esta investigacion, es decir, que cuando se consume el tabaco es mayor la
probabilidad de consumir cafeina, tequila, cerveza, vino y usar drogas, y en el
mismo sentido cuando se posee el habito de consumir cafeina, cerveza,
tequila, vino y usar drogas es mucha la relacion con es consumo del tabaco.

Lo anterior nos deja ver que los habitos referentes al consumo de drogas estan
relacionados unos con otros, siendo que cuando se tiene el habito de alguno se
sigue con otro, esto es, cuando s¢ bebe cafeina probablemente sea
acompafiado de un cigarrillo, y si se fuma un cigarro tal vez sea acompafiado
de una cerveza, o de un tequila o de un vaso de vino o tal vez se acompaiie
con un poco de cocaina.

C) CUIDADOS DE LA SALUD

Es importante observar que al igual que en el drea de consumo de drogas, un
habito conlleva a la practica de otro de 1a misma clase, asimismo sucede en los
cuidados de la salud, siendo que con base en los resultado observados en
relacion a los cuidados de la salud el hébito referente a caminar a diario se
correlaciona con el habito de conocer fas calorias que se consumen en los
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alimentos, con leer sobre salud, con beber sin cafeina, con platicar con amigos
sobre salud y con realizar ejercicio, y en este mismo sentido el habito de
conocer las calorias se correlaciona con el de caminar a diario, leer sobre
salud, ete, es decir, con los anteriores, lo mismo sucede con los demas habitos,
por ejemplo leer sobre salud tiene correlacién con realizar ejercicio, conocer
las calorias, caminar a diario, etc. En general se puede observar que al
practicar o tener un habito de salud con regularidad lleva al individuo a
desarrollar habitos relacionados entre si, esto es, un habito positivo lleva a
realizar un hibito positivo y viceversa.

Sin embargo, es necesario mencionar que el habito de beber sin cafeina no
tuvo correlacion significativa con otro habito de cuidado de la salud, asi
mismo el habito de dormir al menor 7 horas. Empero, se observo una
correlacién muy interesante y un tanto de sentido comin al ver que el habito
de manejar rapido se correlaciona significativamente con el habito de utilizar
el cinturén de seguridad y en el sentido contrario, es decir, el hébito de usar el
cinturdn se correlaciona con manejar rapido.

A continuacion se muestran los resultados obtenidos en la prueba chi cuadrada
con ¢ de contingencia.

En este sentido se seguira la misma dinimica de descripcion que en el
capitulo de analisis de datos para mostrar los resultados obtenidos en esta
investigacién, comenzaremos describiendo los Habitos alimenticios(HA),
posteriormente, el consumo de drogas (CD) y por ultimo los habitos
relacionados al cuidado de la salud (CDS), lo anterior con relacion al sexo,
edad vy escolaridad de los participantes.

HABITOS ALIMENTICIOS
A) SEXO.

Con lo que respecta a los habitos alimenticios de la poblacion estudiada, de
manera general, se encontré que los varones abusan de la sal en mayor
proporcion que las mujeres, por otro tado las mujeres en mayor proporcion
desayunan sustanciosamente a diferencia de los hombres que no lo
acostumbran. En el mismo sentido de los habitos alimenticios encontramos
que las mujeres acostumbran ingerir alimentos nutritivos en mayor proporcion
que los varones, sin embargo en ¢l reactivo de ingerir comida chatarra no se
encontraron diferencias significativas lo cual nos muestra una contradiccion
con el reactivo anterior, por dltimo observamos que no existen diferencias
significativas en el reactivo de consumir vitaminas, comer entre comidas y
comer menos, siendo que tanto hombres como mujeres en su tasa de respuesta
presentan una conducta similar.

171



Al observar los datos anteriormente descritos se puede hallar que las mujeres
suelen tener practicas saludables, o habitos alimenticios mas saludables que
los hombres, sobre todo en los habitos que se refieren a desayunar
sustanciosamente, abusar de la sal e ingerir alimentos nutritivos, sin embargo,
también se observan respuestas similares ante los factores de comer entre
comidas, comer menos, comer chatarra e ingerir vitaminas, lo cual nos deja
ver que las mujeres aunque tienen mayor proporcion de habitos alimenticios
saludables, también poseen una tendencia a responder como los varones en los
items antes mencionados.

B8) EDAD.

Con lo que respecta al hibito de abusar de sal se encontraron diferencias
significativas puesto que las personas del rango | y 2 abusan mas de esta
sustancia que los de la 3 edad, asi como también el hébito de comer entre
comidas, siendo la edad 3 quienes comen entre comidas en menor proporcién
que la edad 1 y 2, en relacién al habito de comer menos encontramos que las
personas de la edad 1 y 2 lo hacen en mayor proporcion que los individuos
dentro de la edad 3, y en el habito de ingerir comida chatarra los individuos de
la edad 3 lo hacen en menor proporcién que los de la edad 1 y 2, este Gltimo
resultado corrobora el habito de abusar de la sal, siendo que las personas de la
edad 3 abusan menos de esta sustancia y asimismo de la comida chatarra, sin
embargo en relacién al habito de ingerir alimentos nutritivos no se hallaron
diferencias significativas lo cual nos muestra una contradiccion con el habito
anterior. En este mismo sentido tampoco se encontraron diferencias
significativas en relacion al habito de ingerir alimentos nutritivos.

Los datos anteriores nos dejan entrever que las personas en el rango de edad |
(18 a 25 afios) frecuentan los habitos poco saludables, por ejemplo comer
entre comidas y abusar de la sal, a diferencia de las personas de la edad 3
(entre 46 y 70) quienes tienen estos habitos en menor proporcion. Sin embargo
es contradictorio notar que los individuos de la edad 3 tiendan a realizar en
mayor proporcién el habito de ingerir comida chatarra. Por otro lado, cabe
resaltar que como un hébito positivo de salud como es comer menos lo
practican en mayor proporcion las personas de la edad 1, siendo que los que lo
practican menos son de la edad 3.

C) ESCOLARIDAD.
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Con relacién a la escolaridad y los habitos alimenticios no se haltaron
diferencias significativas con ¢l habito de abusar de la sal, desayunar
sustanciosamente e ingerir alimentos nutritivos, sin embargo se encontraron
diferencias significativas con relacion a comer entre comidas siendo que los
individuos que poseen un nivel de escolaridad de preparatoria, carrera técnica
y profesional realizan este habito en mayor proporcién, ademas las personas
que tienen una escolaridad a nive! profesional frecuentan mas el habito de
comer menos, corroborando el resultado anterior se puede observar que las
personas de nivel preparatoria y profesional tienden a comer comida chatarra
en mayor proporcion, siendo asi, que al comer entre comidas probablemente
consuman comida chatarra, y por iltimo se hallaron diferencias significativas
en relacion con ingerir vitaminas, siendo este habito de salud realizado en
mayor proporcién por quienes tienen una escolaridad a nivel carrera técnica,
preparatoria y profesional.

Con base a lo anterior se puede observar que los individuos que poscen
escolaridad a nivel profesional, preparatoria y carrera técnica poseen en mayor
proporcién el habito de comer entre comidas, y a la vez suena contradictorio
que las personas a nivel profesional tengan el hébito de comer menos siendo
que en el hibito de comer entre comidas muestran altas frecuencias de
respuesta. Sin embargo se corrobora esto ultimo al ver el resultado del item
referente al habito de ingerir comida chatarra siendo las personas a nivel
profesional y preparatoria quienes consumen esta comida en mayor
proporcion. Por ultimo, encontramos un dato interesante, que nos muestra que
a pesar de que las personas a nivel profesional y preparatoria tienden a comer
entre comidas y ademas ingieren comida chatarra en mayor proporcion,
también son estas las que, aunando a ellas a las personas de carrera técnica,
quienes poseen el habito de ingerir vitaminas en mayor proporcién que otros
individuos.

CONSUMO DE DROGAS
A) SEXO.

Con relacién al hdbito de beber cafeina no encontramos diferencias
significativas, asi como para el consumo de drogas, siendo que tanto hombres
como mujeres tienen de manera similar el consumo de estas sustancias o
habitos. Sin embargo se hallaron diferencias significativas para el consumo de
tabaco, cerveza, vino y tequila siendo en todos estos hdbitos, los hombres
quienes consumen en mayor proporcion, esto sea probablemente a la
influencia de amigos para ir a beber o consumir el cigarro.
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Con base a los datos anteriormente descritos, se puede observar que los
varones practican en mayor proporcion habitos que desfavorecen la salud en
comparacion con las mujeres, por ejemplo, en tomar cerveza, tomar tequila,
tomar vino, consumir tabaco, y esto se puede relacionar con el apartado de
hébitos alimenticios en donde encontramos un resultado similar, donde los
hombres tienden a realizar habitos poco saludables, sin embargo, se observa
que no existen diferencias entre los sexos cuando s¢ habla de beber cafeina o
de usar drogas, siendo que probablemente los consumen o no de igual manera.

B) EDAD.

En el caso de la edad no se hallaron diferencias significativas para los habitos
de tomar vino y tequila, sin embargo se encontraron diferencias en los habitos
de beber cafeina, consumir tabaco, tomar cerveza y usar drogas, siendo que
los individuos dentro del rango de edad 1 (18 a 25afios), tienden a consumir
los productos anteriores en mayor proporcion que la edad 2 y 3, sin embargo
en la edad 2 (26 a 45 afios) los individuos presentan una frecuencia media para
la practica de estos habitos, y en lo que se puede observar con regularidad es
que las personas dentro del rango de edad 3 (46 a 70aflos) practican en menor
proporcién estos habitos, probablemente por que deben evitar el consumo de
estas sustancias para su salud.

Con facilidad podemos observar que la personas dentro del rango de edad 1
practican hébitos negativos o que atentan contra la salud en mayor proporcion
que las personas dentro del rango de edad 1 y 2, esto puede ser debido a que
son jovenes y alin no presentan repercusiones en su salud.

C) ESCOLARIDAD

Con relacién a la escolaridad de la poblacion no se hallaron diferencias
significativas en cuanto al habito de beber cafeina, y el de tomar cerveza, sin
embargo se hallaron diferencias con los reactivos de consumir tabaco siendo
los individuos de preparatoria y profesional quienes lo consumen en mayor
proporcion, con respecto al tomar vino los individuos a nivel preparatoria
practican este habito con mayor frecuencia, y los que no poseen ninguna
escolaridad lo hacen en mediana proporcion, a comparacion de otros niveles
de escolaridad.

En este mismo sentido los individuos de secundaria y carrera técnica
consumen tequila en mayor proporcién que otros. Y por iltimo los individuos
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que no poseen ninguna escolaridad tienen a usar drogas en mayor proporcion
que otros niveles de escolaridad.

Con base a lo anterior se puede observar que tratandose se consumo de drogas
no se respeta el nivel de escolaridad, siendo que las personas a nivei
profesional y preparatoria consumen mas tabaco, pero las personas de
preparatorias, secundaria y carrera técnica consumen en mayor proporcion el
vino y el tequila, ademés cabe destacar que en el consumo de la cerveza no se
hallaron diferencias significativas, y de acuerdo a los datos se puede observar
que existe un consumo muy similar para todos los niveles de escolaridad, y
por iltimo las personas que consumen drogas en mayor proporcion que otras
son aquellas que no poseen ningin grado de escolaridad.

CUIDADOS DE LA SALUD.
A) SEXO

Se encontraron diferencias significativas con relacién a beber sin
cafeina, siendo que las mujeres practican este habito en mayor
proporcion que los hombres, corroborando que los varones son
quienes consumen en mayor proporciéon la cafeina. También se
encontré que los hombres practican el habito de caminar a diario en
mayor proporcion que las mujeres, siendo también que los hombres
manejan rapido en mucha mayor frecuencia que las damas, asi mismo
realizan mas ejercicio que las mujeres.

Por ofro lade, no se encontraron diferencias significativas en los
habitos de salud referentes a conocer las colorias que se consumen, a
dormir al menos 7 horas al dia, a leer sobre salud, a medir el
colesterol, a platicar con amigos, a usar hilo dental y a utilizar ei
cinturén de seguridad, observando que-ambos tienen una frecuencia
de respuesta similar.

Con base a lo anterior se observa que los hombres tienen habitos
desfavorables para la salud como es el manejar rapido en mayor proporcion
que las mujeres, y beber sin cafeina en menor proporcion que las damas, y
esto corroborando con las areas referentes a los habitos alimenticios y al
consumo de drogas, sin embargo los varones realizan en mayor proporcion el
habito de realizar actividades {isicas como son el caminar a diario y el realizar
gjercicio siendo los hombres quienes practican estos habitos saludables en
mayor proporcion que las mujeres.

B) EDAD
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No se encontraron diferencias significativas entre la edad de los participantes
y el habito de beber sin cafeina, tampoco se encontraron diferencias en el
habito de conocer las calorias que se consumen, y de utilizar el cinturén de
seguridad, entre estos habitos de salud no se encontraron diferencias
significativas en relacion con la edad.

En relacién a los habitos de caminar a diario, de dormir al menos 7 horas,
encontramos que las personas dentro del rango de edad 3 lo practican en
mayor proporcion que otros individuos de edad 1 y 2. Asi mismo en el habito
de leer sobre salud, y medir el colesterol hallamos que las personas entre 46 y
70 afios (3) tienen este habito en mayor proporcién que las personas de entre
18 y 45 afios, ¢l mismo resultado fue encontrado para el hdbito de platicar con
amigos sobre salud. Se encontr6 que las personas de la edad enire 18 y 25
afios practican el hébito de manejar rapido en mayor proporcién que las
personas de entre 26 y 45 (2} y de 46 a 70 (3) estos dltimos reportan no
manejar rapido en mayor proporcion que las personas entre la edad 1 y 2.
Datos interesantes nos muestran que los individuos de edades 1 y 3 realizan
ejercicio en mayor proporcion que las personas en el rango de edad 2, por
otro lado encontramos que las persona de edad 1 y 2 frecuentan el habito de
usar hilo dental en mayor proporcién que las personas de {a edad 3.

Con base a los datos anteriormente descritos se observa que las personas de ta

edad en el rango 3 (46 a 70 afios) practican en mayor proporcion habitos que
favorecen su salud, a diferencia de las personas de la edad | que lo hacen en
menor proporcion, sin embargo aparece un dato interesante, en el cual, las
personas del rango de edad ! tienden a realizar ejercicio con mayor
frecuencia, empero puede deberse a la juventud. Ademds cabe destacar gue un
habito positivo de salud es el uso del hilo dental, lo cual tiende a utilizar en
mayor proporcion las personas de la edad | y 2, probablemente esto sea
debido a la actual difusion del uso de hilo dental.

B) ESCOLARIDAD.

Con respecto a los habitos referentes al cuidado de la salud y fa escolaridad de
los participantes se encontraron datos muy interesantes, como en el caso de
beber sin cafeina en donde las personas con escolaridad a nivel profesional
reportan tener este habito en mayor proporcion que otros individuos. En cl
caso del habito de caminar a diario se encontrd que las personas que no poseen
ningun grado escolar y los que inicamente poseen la primaria caminan a
diario en mayor proporcidon que en los otros niveles de escolaridad. Con
relacion al habito de conocer las calorias que se consumen se encontrd que las




personas a nivel profesional tienen este habito en mayor proporcion que los
otros individuos. Con respecto al habito de dormir al menos 7 horas, de
manera muy interesante se encontrd que las personas que no poseen ninguna
escolaridad tienen este habito en mayor proporcion comparado con los de otro
nivel escolar. Con respecto al habito de leer sobre salud se encontré que las
personas a nivel profesional poseen este habito en mayor proporcion. Un dato
muy interesante se encontté con [o que respecta la habito de manejar riapido
hallando que las personas que tienen escolaridad a nivel preparatoria lo
practican en mayor proporcién que otros participantes. Con relacion a medir el
colesterol no se hallaron diferencias entre la escolaridad y la realizacion de
este habito. Con respecto al habito de platicar con amigos sobre salud se halld
de manera muy interesante, que las personas a nivel secundaria y sin ninguna
escolaridad tienden a realizar este habito en mayor proporcion.

En cuanto al habito de realizar ejercicio encontramos que las personas a nivel
profesional y carrera técnica procuran este hdbito en mayor proporcién,
asimismo las personas a nivel profesional y preparatoria realizan en mayor
proporcion el habito de usar hilo dental. Y por ltimo un dato muy interesante
es que las personas que poseen una escolaridad a nivel profesional utilizan cl
cinturén de seguridad en mayor proporcion que otros participantes que poscen
una escolaridad distinta.

Por lo que se observa en los datos anteriormente descritos es una tendencia de
la gente que cuenta con escolaridad a nivel media y superior, es decir
preparatoria, carrera técnica y principalmente a nivel profesional que
presentan habitos de salud positivos, como el beber sin cafeina, conocer las
calorias que se consumen, leer sobre salud, realizar ejercicio, usar hilo dental
y cintur6n de seguridad, sin embargo quienes no poseen ninguna escolaridad,
o a nivel primaria y secundaria tienden a realizar habitos de salud que van
encaminados a la necesidad como es el hecho de caminar a diario o a platicar
con amigos sobre salud. Cabe sefialar que los participantes 2 nivel preparatoria
indican manejar rapido en mayor proporcion que otres, lo cual nos mucsira
similitud con el factor de la edad en la cual las personas de entre 18 a 25
manejan rapido con mayor frecuencia.
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CAPITULO VilI
DISCUSION

De acuerdo a los resultados observados y con base al objetivo general de esta
investigacion el cual se refiere a identificar las necesidades y carencias de la
poblacidn en cuanto a habitos de salud y estilos de vida, nos encontramos que
los habitos de salud de la poblacion en general tienen un comin denominador,
cuando se practican habitos negativos, estos conllevan a realizar otro habito
negativo de igual manera, un habito positivo, siempre es seguido por otro
habito positivo,

Esto se encontro con la prueba R de Pearson entre reactivos, lo anterior nos
deja ver como una conducta se va reforzando con otra subsecuente y dirigida
al mismo sentido, en relacion a esto Henderson, Hall y Lipton (1980) (en:
Rodriguez y Rojas, 1993}, mencionan que cuando una forma recurrente de
comportamiento se ejecuta de forma estructurada y constituye el modo
habitual de responder ante diferentes situaciones, se considera un habito, asi
mismo la teoria del aprendizaje propone que una conducta se aprende a través
del condicionamiento clisico (donde un estimule condicionado evoca una
respucsta en asociacidn con otro estimulo tlamado incondicionado); o por el
condicionamiento operante (en donde la conducta es modificada por sus
consecuencias a través de una recompensa o castigo) (Stone, 1979 en:
Ramirez y Cortés, 1999). Con base en lo anterior podemos observar la manera
en que se explica la conducta, se aprende y se mantiene un habito en este caso
de salud.

Partiendo de lo anterior se encontrd que el realizar un habito alimenticio
negativo como es abusar de la sal o comer entre comidas, lleva a ingerir
comida chatarra, lo cual demuestra que una conducta como ingerir comida
chatarra refuerza el consumo de sal o la practica de comer entre comidas,
asimismo un habito positivo referente a los habitos alimenticios como es
desayunar sustanciosamente, esta relacionado con ingerir alimentos nutritivos,
comer menos. Como consecuencia se observa que el consumo de sal es menor,
el comer entre comidas se reduce, e igualmente la ingestién de comida
chatarra.

Lo anterior nos muestra como se relaciona un habito de salud y lleva una
secuencia, pero ;qué provoca que la gente no tenga habitos alimenticios
saludables? La gente menciona muchas razones o excusas para no realizar un



Lo anterior nos muestra como se relaciona un habito de salud y lleva una
secuencia, pero ;jqué provoca que la gente no tenga habitos alimenticios
saludables? La gente menciona muchas razones 0 excusas para no realizar
un estilo de vida saludable; algunos obsticulos para cubrir ese objetivo es
que la gente no esta motivada para llevarlos a cabo porque cree que no son
importantes y presenta excusas como estas: “no tengo tiempo para preparar
alimentos saludables”, “mis padres siempre comieron alimentos altos en
grasa y vivieron 85 afios”, “a mis hijos no les gustan las verduras y mi
esposo dice que les prepare carne para comer”, “yo no tengo esos habitos
arraigados y el cambio es muy duro”, entre muchos otros pretextos que
obstaculizan ¢l aprendizaje y mantenimiento de habitos saludables y por

ende un cambio en ¢l estilo de vida ( Del Rey Calero y Calvo, 1998)

Siguiendo el camino de los habitos que llevan a un estilo de vida saludable,
observamos a partir de los datos obtenidos en este trabajo, que en la
poblacién el consumo de drogas sigue el comun denominador antes
mencionado, asi, el consumo de una droga invita a consumir otra, por
ejemplo el tomar una taza de café probablemente seria acompafiado de un
cigarrillo, o empezar a tomar una cerveza, probablemente terminaria
tomando tequila y por 1ltimo consumiendo drogas y esto es encontrado
frecuentemente en nuestra poblacion, sin embargo habria que observar las
motivaciones para consumir ¢l alcohol, entre las cuales se encuentran sus
efectos desinhibidores, lo que provoca una sensacion de poder, de vigor
incitando a probar mas, algunas investigaciones han mostrado que el
alcohol tiene un valor discriminante conveniente, que los jovenes a pesar
de ser conscientes de que en determinados momentos consumen alcohol en
forma excesiva no lo asocian con repercusiones negativas, ya no a
problemas de salud o accidentes de trafico, ni siquiera al exceso de ruido,
molestias a vecinos o a la propia familia. Siendo asi, en su esquema de
pensamiento las creencias positivas disminuyen la magnitud de las
consecuencias negativas (Alvarez, 1999).

Con lo que respecta al consumo de drogas en la poblacién participante cabe
sefialar que no se encontrd correlacion con el habito de tomar cafeina y usar
drogas, esto probablemente sea por la generalizacion en el consumo del
café y porque el consumo de drogas no es especifico de un solo sexo, como
lo es el alcohol, el cual se encuentra méds en el sexo masculino. Sin
embargo, es importante hacer énfasis que el consumo de drogas ha de ser
evaluado en un continuo que corresponde a las pautas de consumo que los
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distintos individuos pueden mostrar, se empieza probando, si se sigue, se
empieza a consumir con baja frecuencia, y con el tiempo, la misma puede ir
aumentando hasta que el consumo se convierte en habitual. (Frojan, Nieto,
y Quintana, 1999).

Como hemos visto, el consumo de alcohol, el tabaco y las practicas
dietéticas inapropiadas explican alrededor del 40% de las causas de
mortalidad (Rodriguez y Garcia, 1995, en: Alvarez, 1999).

Sin embargo, también contamos con lo referente al cuidado de la salud,
siendo que en la poblacion se encontraron correlaciones significativas entre
los habitos positivos; cuando se realiza un héabito positivo de salud se
relaciona con otros habitos positivos, por ejemplo realizar ejercicio, se
relaciona con leer sobre salud, con medir el colesterol, con medir las
calorias que se consumen. Esto nos muestra que un habito positivo de salud
lleva a otro del mismo tipo, por ejemplo al realizar actividades deportivas
las tareas fisicas se realizardn con un minimo de esfuerzo puesto que se
fortalecen los diversos mecanismos corporales, como ¢s el
cardiorrespiratorio entre otros, el sistema cardiovascular se beneficia en
mayor grado, aparte de los beneficios estéticos que se obtienen con la
rcalizacion de actividad fisica incluyendo el deseo de leer sobre gjercicio (o
salud), medir la grasa o el colesterol que se consumen, ademas de la
evitacion del consumo de comida chatarra, st en dado momento no se
tienen estos habitos saludables se cae en el sobre peso que lleva consigo
muchos problemas de salud, puesto que el sobre peso esta asociado con
niveles de colesterol alto, el desarrollo de hipertensidn, de trastornos en el
corazén y diabetes (Del Rey Calero y Calvo, 1998), por lo tanto, la
realizacion de habitos positivos de salud conllevan al desarrollo de un estilo
de vida saludable, reflejado en un cuerpo sano y por ende a la prevencion
de la enfermedad.

Asi, podemos observar que los habitos positivos previenen la enfermedad,
ipero hacia quién se dirigird un programa de promocion de y para la
salud?. Conforme a esta investigacion encontramos que en relacién a los
habitos alimenticios, las mujeres practican mas habitos positivos que los
hombres, sin embargo, tanto las mujeres como los hombres practican
habitos alimenticios negativos.

Por lo tanto, un programa debe dirigirse a ambos géneros, enfatizando en
las amas de casa la practica de elaboracion de alimentos nutritivos. A los
hombres o adolescentes que salen de casa a trabajar o estudiar, y siendo que
su ritmo de vida no les permite comer en casa, establecer comportamientos
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relacionados a la busqueda de alimentos saludables, tratando de hacer
conciencia de la importancia de consumir alimentos saiudables, en tener
una dieta equilibrada, en consumir los alimentos en buenas condiciones
higiénicas, evitar el consumo de dietas con alto contenido de grasas,
azucares, colesterol, etcétera.

Lo anterior ayudaria a prevenir las enfermedades coronarias, angina de
pecho, accidentes cerebro vasculares, hipertension, diabetes, obesidad,
arterosclerosis, trastornos digestivos, asimismo, a evitar las dietas con
pocas calorias para prevenir, reducir y eliminar problemas de desnutricién,
anemia, problemas de crecimiento, raquitismo, etcétera. También es
importante promover la realizaciéon de actividad fisica, que como ya se
menciond, conlleva repercusiones positivas en el organismo (Serrano,
1990).

Como se puede observar, los habitos alimenticios saludables previenen
muchas enfermedades, sin embargo y en base a los datos encontrados en
este trabajo, la practica de estos habitos es mas frecuente en las personas de
edad avanzada, que en los individuos de corta y mediana edad, estos
ultimos practican habitos negativos en mayor proporcion, tal vez esto sea
por que aun no tienen consecuencias graves en su salud por el consumo de
grasa, comida chatarra o abuso de sal, siendo que las personas de edad
avanzada probablemente ya hayan tenido alguna consecuencia en su salud
por consumir alimentos poco saludables, asimismo los individuos jovenes
ademas de tener habitos alimenticios negativos, practican el consumo de
drogas en mayor proporcion que las personas adultas o mayores,
igualmente consumen mas bebidas alcohdlicas que los adultos.

Corroborando lo anteriormente mencionado, Elzo, (1994; en: Alvarez,
(1999), encontraron que entre mas temprana sea la iniciacion en el
consumo de alcohol mayores son los problemas de salud que se tendran en
la vejez, ademas de encontrar que uno de los problemas que por su
magnitud es muy delicado es el referente al incremento del consumo de
alcohol entre los adolescentes y los jovenes. Una de las causas de lo
anterior es la presencia de campafias publicitarias en los medios de
comunicacién asociando el consumo de alcohol con la diversion
(Trafimow, 1996; en: Alvarez, op.cit.) enmascarando los efectos negativos
del alcohol.

181



Aunado a lo anterior esta el hecho de las motivaciones que los adolescentes
tienen para consumir el alcohol, como es ¢l considerarto un simbolo de
estatus, ademdas sc le atribuyen caracteristicas de facilitador para el
encuentro sexual, de asertividad y para la diversion, por oftro lado, el
consumo se realiza en el tiempo libre y en compafiia de amigos,
especialmente los fines de semana y con personas de la misma edad
(Alvarez,1999).

Asimismo, encontramos en esta investigacion que los hombres son los que
practican mas los habitos de ingenr bebidas alcohdlicas, corroborando lo
mencionado por Basabe y Paez, (1992), quienes argumentan que dentro del
papel masculino, el alcohol actia como una forma de obtener
reconocimiento y estatus por parte de los pares, debido a que se supone que
aquél que toma mucho y nada le ocurre posee un gran autocontrol. Todo
ello le permite al joven con estas “virtudes™ sentirse integrado y valorado, a
su vez le proporciona seguridad dentro del grupo, y todo esto juega un
papel importante en los jovenes debido a que estan en la busqueda de la
autoestima y de una evaluacion favorable de si mismos, la que se refuerza a
través de la integracion social al grupo de iguales, favorecida por la ingesta
de alcohol.

Ademis el consumo de alcohol es vivido como una forma de
comportamiento adulto, ¢l cual es asimilado por los jovenes. Aunado a lo
anterior se encuentran las creencias sobre el consumo del alcohol (Alvarez,
1999), en donde se deben considerar las motivaciones, actitudes,
percepciones, explicaciones, emociones y conductas que las personas
tienen al respecto. Puede argumentarse que el alcohol no es sélo una droga,
sino un simbolo social que impregna las relaciones interpersonales y las
cogniciones intrapersonales y que ha sido forjado como muchos otros
simbolos sociales, a través de la historia.

Asi mismo, el consumo de tabaco en los jovenes les proporciona un estatus
social. Sin embargo, la problematica del consumo del tabaco es muy
diversa y con consecuencias muy graves (The World Health Report, 1999).

Si se siguieran patrones comunes de erradicacion, cerca de 500 millones de
fumadores que aun viven podrian evitar el morir eventualmente a causa del
consumo del tabaco. Se considera que la mortalidad por tabaco crecera de 4
millones de muertes en el 98 a 10 millones en ¢l 2030 y la mitad de estas
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muertes seran en el grupo de 35 a 69 afios, incluyendo a muchos en la vida
productiva.

Se ha descubierto que en los paises desarrollados el fumar ha causado cerca
de 62 millones de muertes entre 1950 y el 2000, en México se calcula que
hay unos 13 millones de fumadores y 48 millones de habitantes afectados
por la exposicion al humo del tabaco; ademas el fumar esta intimamente
relacionado con las enfermedades cardiorrespiratorias y en las poblaciones
donde el fumar ha estado presente por décadas, cerca del 90% de los
fumadores adquieren cancer de pulmén, del 15 al 20% otro tipo de
canceres, 75% enfermedades crénicas, como bronquitis cronica y enfisema
pulmonar y el 25% de muertes que ocurren por enfermedades
cardiovasculares en personas de 35 a 69 afios son atribuidas a dafios
provocados por el tabaco.

La muerte por tabaco actualmente ocurre en hombres fumadores y en nifios
que conviven con ellos, ademds de incrementarse ¢l nimero de mujeres
fumadoras. Muchas de estas muertes pueden ser evitadas en una proporcion
sustancial si los adultos fumadores no realizaran el habito de fumar delante
de los nifios y la mitad de los adultos fumadores lo dejaran en los siguientes
20 afios, y por lo tanto cerca de un tercio de estas muertes podrian ser
evitadas en el 2020.

Estos cambios podrian prevenir 20 o 30 millones de muertes a mitad del
siglo. (the World Health Report, 1999). En México las acciones contra esta
epidemia se estan empezando a gestar como es el caso de los Centros de
Integracion Juvenil (ClJ} y el Instituto Nacicnal de Enfermedades
Respiratorias (INER) quienes se comprometieron a instalar 20 clinicas de
tabaquismo a nivel nacional este afio (2001) y en un futuro 50 mas, asi
como desarrollar actividades de prevencion y tratamiento contra esta
adiccion,

Estd accion representa la suma de esfuerzos para disminuir este grave
problema de salud publica, sobre todo entre menores de edad, ya que los
nifios que inician el habito entre los 10 y 12 afios tienen mas posibilidades
de consumir una droga ilegal a los 14 ¢ 15 afos. Y alin de mayor
importancia es lo referide por la OMS quién estima que en 28 afios
enfermedades asociadas al tabaquismo seran la primera causa de muerte en
el mundo. (OMS, 2001)
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Habria entonces que preguntarse ;,como evitar la epidemia? Esta pregunta

dirigida no sélo al consumo de tabaco, sino al uso de alcohol y drogas, las
cuales tienen un efecto similar o aiin mas grave en la poblacion, causando
enfermedades crénico degenerativas implicando enfermedades graves en
los individuos.

Por lo tanto, la prevencién de las enfermedades es de suma importancia
para la salud de los individuos. Evitando el consumo de drogas de cualquier
tipo, no solo el alcohol y el tabaco, ademds, se sabe que realizando habitos
saludables se previenen enfermedades crénico — degenerativas, Ramos-
Galvan (2000) informa que la promocion de la salud comienza en las
escuelas y en la familia, siendo estos ambientes los que de manera inicial
influyen y establecen en el individuo pautas comportamentales que
mantendra durante su vida, por esto la promocién de estilos de vida
saludables contribuyen a la aparicién de habitos necesarios para preservar
la salud.

De lo anterior deriva la importancia de desarrollar programas de promocién
de la salud, que también estén enfocados a la prevencién del consumo de
drogas.

En este mismo sentido, el consumo de drogas, se ve influenciado por la
relacién con los amigos, la accesibilidad a la sustancia, la opinion hacia el
uso de drogas, el estatus socioecondémico y las variables demograficas
ademas de ciertas caracteristicas de personalidad (Frojan, Nieto, Quintana,
1999), incluyendo algunos factores que influyen en el consumo de este tipo
de sustancias como son: la ansiedad y la depresion intimamente
relacionadas con el consumo de drogas (Mehrabian, 2001).

Al igual que el alcohol y el tabaco, el consumo de drogas es una respuesia
mucho mas compleja en la cual diversos autores la conceptualizan como
una forma de adaptacién del adolescente a su medio, una forma de
enfrentamiento al mundo y tiene relacién con las conductas del individuo,
siendo que el uso de drogas puede suplir con éxito la carencia de otras
habilidades y por ello serd una respuesta altamente reforzada en el
repertorio conductual (Santacreu, Forjan y Hemandez, 1991,1992, en:
Frojan, Nieto y Quintana, 1999). Mehrabian, (2001), menciona que la
ansiedad influye mas en el consumo y abuso de drogas y alcohol que la
depresion, sin embargo son factores que se deben considerar al realizar
programas de prevencion.

184



Por lo tanto, el consumo del alcohol o el uso de otras drogas, no son solo
comportamientos poco saludables sino que estan influenciados por diversos
aspectos internos y externos del individuo que lo motivan a consumir. Esto
debe tomarse en cuenta para elaborar programas de promocion de la satud
en adolescentes en las fases tniciales del consumo y en poblacion adulta.

Con base a lo anterior podemos observar que en nuestros resultados los
adolescentes y adultos jovenes son grupos en alto riesgo de contraer
enfermedades a largo plazo, ya que en lo referente al cuidado de la salud
présentan en menor proporcion la practica de habitos positivos
comparandolos a los grupos de adultos y adultos mayores, a este respecto
San Martin (1998), menciona que existen variaciones socioculturales de los
comportamientos en los diferentes grupos humanos en relacién con los
problemas de salud, por ejemplo, en la manera cdémo las personas de una
misma comunidad definen los problemas, en la forma en que perciben el
dolor, como reaccionan ante la enfermedad, cémo participan en los
programas de salud, como perciben el retraso en buscar tratamientos
preventivos, el uso de auto tratamientos, o en la actitud preventiva, y estas
diferencias estin relacionadas con actitudes diferentes en los grupos
dependiendo de la edad, sexo, profesién o trabajo, cultura, educacién,
etcétera.

Los sociologos han demostrado que los grupos mas pobres y més incultos
sienten menos las diferencias de percepcion ante la salud — enfermedad,
que la poblacién con mejor condicidn socioecondmica, tal vez porque estos
ultimos comprenden mejor los probiemas de salud — enfermedad y la forma
como operan los servicios de salud.

Asi, la percepcion de la salud varia dependiendo de la situacién individual,
lo cual se corrobora con los resultados encontrados en esta investigacion,
en la cual se hallé una diferencia muy significativa con relacion a los
distintos grupos, esto es, que en relacion a los habitos alimenticios,
consumo de drogas y cuidados de la salud, las mujeres realizan habitos
positivos en mayor proporcion que los hombres. Con lo que respecta a la
edad, los individuos de la edad 3 (que corresponde de 46 a 70 afios)
realizan méas habitos positivos que los de edad | (18 a 25 afios) y 2 (26 a 45
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anos), en relacion a los habitos alimenticios, consumo de drogas y cuidados
de la salud. Asimismo, los individuos con mayor escolaridad tienden a
realizar mas habitos positivos que los de menor escolaridad.

En el caso de las mujeres, en esta investigacion encontramos que practican
en mayor proporcion los habitos alimenticios, ademas corroborando lo
anterior encontramos un dato importante referente a la morbilidad,
mortalidad y vida media entre ellas y los hombres. Las mujeres mueren
menos que los hombres a toda edad, y al final, se acumulan mas mujeres
que hombres en la poblacidn, sin embargo las mujeres enferman mas que
los hombres pero sus enfermedades son menos graves, ademas ellas
declaran mas sus enfermedades que los hombres con el objetivo de cuidarse
mas oportuna y cuidadosamente (San Martin, 1998).

San Martin (1998) explica esta diferencias entre hombres y mujeres por la
relacion con los riesgos ante la enfermedad, por la diferente actitud y grado
de preocupacién por la salud, diferente tipo de educacion familiar en nifios
y mifas, siendo para la mujer una educacién méas de prevencion que en los
hombres y por las diferencias en el tipo de trabajo social (los hombres
trabajan en minas, industria).

Asimismo los hombres presentan en mayor proporcién conductas de riesgo
como ¢s, entre otros aspectos, el consumo del tabaco.(Miller, Lestina, &
Gordon, 2001)

Con respecto a lo anterior y corroborando los resultados encontrados en
esta investigacién en lo referente al consumo de tabaco, €l cual es mayor en
los hombres, San Martin (1998) nos refiere que este habito afecta mas a los
hombres que a las mujeres, lo mismo sucede en lo referente a los habitos
alimenticios negativos, asi, las mujeres parecen preocuparse mucho mas
que los hombres por las dietas, los cursos de gimnasia, y por el control de
los factores anteriormente mencionados, lo que deriva en la importancia
basica para el cuidado de la salud en la calidad y cantidad de alimentos
habituales en la prevencion de las enfermedades.

A este respecto Fox, (1997) menciona que en la actualidad la mayor parte
de la gente tiene la posibilidad de escoger lo que quiere comer, cuanto
quiere comer y sin embargo no siempre se logra consumir una dieta
balanceada. cuyo concepto involucra cantidades adecuadas de nutrientes,
teniendo como consecuencia una dieta saludable que fomenta vy
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proporciona la salud en los individuos, es por ello que aunque se tiene la
posibilidad de elegir los alimentos, la cultura actual nos ensefia a comer en
abundancia alimentos poco saludables, dando origen a lo que Fox (op.cit)
denomina enfermedades de la abundancia comeo son la insuficiencia
coronaria y algunos tipos de céncer entre otras enfermedades en donde se
ven involucrados no solo los aspectos alimentarios sino que su origen es
multifactorial ya que se ven implicados factores biopsicosociales como la
edad, el sexo peso, estilo de vida, tabaquismo, alcoholismo, presion
sanguinea y la dieta.

Este ultimo factor tiene una relacion muy significativa con dichas
enfermedades, de ahi la importancia del estudio de dietas con respecto a la
salud, ademas de incluir este tipo de habitos saludables en los programas
para la promocion de la salud con el objetivo de evitar problemas tan
contradictorios en la sociedad como es el encontrado por Vargas, y
Palacios, (1993) en el cual mencionan que en México en el afio de 1992
habia cerca de 3 millones de nifios menores de 5 afios desnutridos a causa
de precarias condiciones econdmicas, falta de higiene, ignorancia y
enfermedades de todo tipo, y en el lado opuesto, la cifra de sobrepeso
incluye 4 millones de mujeres en edad fértil.

Actualmente los estudios acerca de la nutricion han desarrollado formulas
para balancear la alimentaciéon humana. Sin embargo en algunos casos no
sélo la alimentacién interviene para ganar o perder peso, tambien influyen
factores emocionales, como la depresion, la cual puede llevar a comer en
exceso y a llevar una vida sedentaria. Incluso la falta de trabajo, los
problemas socioeconomicos, dificultades en la familia pueden
desencadenar desérdenes alimenticios que van desde la obesidad extrema
hasta los problemas de anorexia y bulimia (Terrés, 2001)

Un claro ejemplo de este tipo de dificultades es el encontrado por Stratton
(2001) en California, donde cada afio 35,000 personas morirdn de
enfermedades relacionadas a una dieta deficiente y a la falta de actividad
fisica; lo cual podria ser evitado con unos simples cambios en la dieta y el
estilo de vida.

Este tipo de cambios pedrian evitar multiples consecuencias que derivan en
enfermedad como resultado de la faita de actividad fisica, tanto para las
personas aparentemente sanas como para los que ya padecen una
enfermedad manifiesta. Ademas, la inactividad al igual que oftros factores

187



de riesgo como los malos habitos alimenticios, estrés, alcoholismo,
etcétera, favorecen un incremento en la probabilidad de adquinr o
desarrollar problemas de salud, tales como las afecciones cardiovasculares,
diabetes mellitus, cancer, osteoartritis, problemas ginecologicos, entre
otros, como es la obesidad, provocada por malos habitos alimenticios.

Una muestra de la preocupacion que se ha desarrollado en torno a los
hibitos alimenticios es el apoyo que la Organizacion Panamericana de la
Salud ha puesto en el anatisis de alimentos en América (2001), en donde se
han implementado programas que tienen como proposito fundamental el
intercambio de informacion, la implementacion de programas alimenticios
y la armonizacion de procedimientos en €l uso de alimentos.

Asi mismo, una de las enfermedades relacionadas con los habitos
alimenticios es la obesidad, de 1a cual Sttratton (2001) sefiala que la
obesidad es una evidencia concreta de la mala alimentacion y la falta de
actividad fisica, y aunque existen personas que tienen menos tendencia a la
obesidad los habitos deficientes de salud son la causa de las mismas
enfermedades cronicas.

Dichas enfermedades cronicas y a su vez, la obesidad pueden evitarse con
una dieta balanceada y desarrollando una actividad fisica diana, esto es,
que una buena alimentacién y el ejercicio regular deben ir acompafiados
para observar resultados en la salud.

Aungque se sabe que los habitos saludables proporcionan un estado de salud
éptimo, mucha gente no los lleva a cabo, tan sélo en un estudio realizado
en California por Stratton, (2001) reporté que los habitos deficientes de
salud son la norma en California, siendo que el Departamento de Servicios
de Salud de California (DHS), menciond que la salud a largo plazo de los
adultos Latinos en California esta seriamente bajo riesgo; se tomaron en
cuenta a 5,000 adultos encontrando una alarmante tendencia descendente
en habitos de salud, siendo que cada dia los individuos estdn siguiendo
menos recomendaciones para comer nutritivamente, lo cual muestra que los
adultos no han adoptado habitos alimenticios simples ni conductas de
actividades fisicas que promuevan la salud. .

El veinte por ciento de los entrevistados reportaron no haber echo ninguna
actividad fisica en el tiltimo mes, cerca de la mitad de todos los adultos
reportaron no haber tomado leche el dia en que fueron entrevistados y uno
de cada tres entrevistados, comio lo recomendado de cinco porciones de
frutas y vegetales al dia.
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Lo anterior nos ensefia una pequefia muestra de la problematica en relacion
a los habitos alimenticios en un pais desarrollado, sin embargo la  situacion
no mejora mucho para los paises subdesarrollados, teniendo asi, una gran
labor en la promocion y educacién de la salud.

Un ejemplo de ia situacion en los paises subdesarrollados es México, en
donde se realizo una encuesta de los indicadores generales con relacion a
los estilos de vida. Dicha encuesta se realizé a 55,119 alumnos de primer
ingreso de licenciatura y bachillerato de la UNAM en el ciclo 1998 — 1999,
los resultados arrojan datos impresionantes, en donde el 80% de los
alumnos no realizan ejercicio vigoroso, el 66% no realiza deporte el fin de
semana, el 61.2% no asiste a un club deportivo, el 42.5% no realiza
deportes en equipo, y un 20.6% no camina durante el dia.

Estas cifras nos muestran la imperiosa necesidad de instrumentar y ampliar
la cobertura de los programas de actividades deportivas, de educacién para
la salud y deteccién de padecimientos cronico degenerativos para evitar el
nocivo efecto potencial de estos estilos de vida sedentarios en los alumnos,
para su futura vida adulta.

En base a los resultados descritos anteriormente, es de vital importancia la
promocion y educacion de la salud en la poblacién, y aunque mucho se ha
hablado al respecto habria que enfatizar las caracteristicas, necesidades y
carencias en cuanto a estilos de vida y habitos de salud en la poblacién a la
que se dirigira un programa de salud.

Cabe sefialar que la implementacion de programas de salud es de suma
importancia para el mantenimiento de la salud, debido a que se ha notado
un evidente ascenso de las enfermedades cronicas como principales causas
de muerte, en funcién de que cada dia mas personas llegan a edades
avanzadas con alguna enfermedad cronica que afecta su calidad de vida.

Las enfermedades crénicas degenerativas no tienen curacion y dnicamente
es posible lograr un precario control que requiere de cambios inevitables en
los estilos de vida y en las redes de apoyo social. (Campos, Torres, Arganis,
Sabido, 2000).

A este respecto y de acuerdo con diversos autores tales como: Ortiz, (1996)
el mejoramiento de la salud de la poblacion se lograra a través de acciones
previas al contacto del individuo con el sistema de atencidon a la salud de
cada pais, esto es, acciones para promover la salud y prevenir la
enfermedad.
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Lo anterior se establece por los descubrimicntos referentes a la
identificacion de las causas de muerte actuales, las cuales estan relacionas
con ciertos habitos y estilos de vida como causas reales de muerte. A este
respecto el gobierno mexicano cada dia se interesa por las necesidades de
salud en la poblacion y muestra de ¢llo es el Proyecto de Norma Oficial
Mexicana (2001), para la prevencion, tratamiento y control de
enfermedades del corazén en ¢l que se establecen normas oficiales que
contribuyan a reducir la elevada incidencia de la enfermedad, a evitar ©
retrasar sus complicaciones, asi como disminuir la mortalidad asociada a
esta causa.

Como podemos observar los habitos poco saludables y los estilos de vida
negativos conllevan a la enfermedad, ademéds muchas muertes podrian
evitarse llevando a cabo habitos saludables ¢ eliminando habitos negativos.
En México es muy impactante la cantidad de personas que mueren por
tener habitos de salud negativos, un claro ejemplo lo podemos ver en el
estudio realizado por Aburto, y Gamundi, (1996):

. . coa » - ciem www .

CAUSA NUMERO DE INDIVIDUOS
TABACO | [ ' 80,000
DIETA / PATRONES DE 60,000

ACTIVIDAD

" ALCOHOL ' 20,000
“AGENTES MICROBIANOS 15,000
| AGENTES TOXICOS 1 T 10,000
ARMAS DE FUEGO | 10,000
" COMPORTAMIENTO SEXUAL | 5,000
1’ VEHICULOS 5,000
USO ILICITO DE DROGS 5,000
TTOTAL ’ 210,000

190



De lo anterior deriva la importancia que recae en la Psicologia de la Salud
como una forma de implementar programas que ayuden a resolver y
prevenir los distintos problemas de salud. (Ramirez, Cortés, Cediilo,
Hernandez, 2001).

La Psicologia de la Salud puede contribuir al enriquecimiento y solucién de
los problemas vinculados con los habitos de salud y estilos de vida, puesto
que esta participando en la busqueda de modelos teoricos, desarrollando
instrumentos validos y confiables, y esclareciendo como las condiciones
de vida han cambiado provocando diversos problemas de salud (Grau, y
Gonzalez, 1998)

Muchos de estos problemas de salud se relacionan con los estilos de vida y
los habitos de salud por lo cual los esfuerzos se dirigen hacia la prevencion
de los comportamientos inadecuados he de ahi que los psicologos de la
salud deben fortalecer la investigacion a fin de mejorar el uso de los
servictos al cuidado de la salud y por ende prevenir la enfermedad y
mejorar la salud. (Ramirez, Cortés, Cedillo Hernandez, 2001)

Es asi como, podemos observar la necesidad de aplicar programas de
prevencion de enfermedad y promocion de la salud, en donde la practica de
dichos programas sea mas interactiva, dando origen a una metodologia
participativa, la cual, se caracteriza por la plena participacion de los
individuos de los procesos sociales y conlleva una practica consciente y
trasformadora de la realidad en la que estan inmersos los sujetos.

La metodologia participativa (Ortiz, 1996), parte de la realidad, es decir, de
la vivencia cotidiana de los grupos, sigue con un proceso de reflexion,
andlisis, y teorizacion de los elementos de interés colectivo, y por ultimo,
se lleva a cabo una nueva practica enriquecida tedrica y practicamente.
Después de reflexionar y profundizar en el tema se esta en la posibilidad de
plantear e instrumentar nuevas estrategias, por lo tanto, la metodologia
participativa representa un proceso integrado, armonico y coherente que se
concretiza de acuerdo con las caracteristicas de cada entorno.

A este respecto, la salud es un componente central del desarrollo humano,
su promocién debe abarcar un ambito de accién amplio que abarque
aspectos relativos a la salud de las personas, como son: sus condiciones de
vida, su nivel de satisfaccion de necesidades basicas, la calidad del
ambiente en que se desenvuelven y la cultura a la que pertenecen, asi como
sus conocimientos, actitudes y practicas en materia de salud. Esto es, con la
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finalidad de crear una nueva cultura de promocion y proteccton de la salud,
en la que esta constituya un valor social. (Schane & Chelheley, 2001)

Lo anterior implica preparar a las personas, a las comunidades y a las
instituciones que hagan suya y ejerzan la responsabilidad de preservar y
mejorar en forma continua su estado de salud y bienestar. Esto es, que los
sujetos desarrollen la confianza que tienen en su propia compelencia y
seguridad personal para promover su salud y no dejar esta en factores
ajenos. (Hernandez, 1999},

De este modo, la OPS (2001) pretende crear programas que promuevan la
salud sefialando las amenazas para la salud y calidad de vida representadas
por distintos factores que actian sobre los entornos, como es el crecimiento
caotico de las ciudades, el desarrello industmal descontrolado, la
contaminaciéon ambiental, el aumento en los indices de enfermedades y
violencia, entre otros.

La promocion y educacion para la salud es de suma importancia para que la
salud permanezca y se desarrolle en los individuos, evitando muertes a
largo plazo.

Los programas de promocion y educacion para la salud deberan estar
enfocados a los individuos sin olvidar ia parte institucional en donde los
instrumentos sobre promocidn de la salud apoyen la investigacion operativa
y cooperativa, fortaleciendo las metodologias, modelos y evaluacion de
programas € intervenciones en materia de promocion de la salud, asi como
con el desarrollo de espacios saludables en escuelas, municipios,
enfocarse en ¢l desarrollo de estrategias de trabajo intersectonal, movilizar
recursos técnicos, cientificos, politicos y financieros en pos de la
promocidn de la salud y constituir redes de apoyo técnico, politicos y social
en todos los niveles. También, promover €l uso de la comunicacion social
para la salud, especialmente a través de los medios masivos de
comunicacion.

Asi como la diseminacion de informacion técnica y cientifica sobre
promocién de la salud entre la mayor cantidad y variedad de participantes
en ¢l quehacer de la salud pablica. Estimular la evaluacion, tanto de los
insumos como de los procesos y los efectos a corto y largo plazo, del uso
de estrategias de promocién de la salud, y documentar, analizar y diseminar
las experiencias de los paises que las aplicaron, destacando la relacion
costo-efectividad. (OPS, 2001}

Un programa de promocién de la salud deberd implementar la metodologia
participativa, la cual ha mostrado su eficacia en respuesta a diversos
problemas de salud; dicha metodologia se caracteriza por la plena
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participacion de los actores de los procesos sociales y conlleva una practica
consciente y trasformadora de la realidad en la que estan inmersos esos
actores.(Germain, & Kyte, 2001)

Con base en los resultados observados en esta investigacion, los cuales
muestran las grandes necesidades de la poblacién en relacion a los habitos
de salud tan deficientes que a su vez promueven estilos de vida poco
saludables, proponemos llevar a cabo un programa de promocidn y
educacion para la salud en donde la metodologia participativa sea la base
de dichos programas, ademas de aplicarlos en las poblaciones que
presentan mayor riesgo de contraer enfermedades, como lo son los grupos
de jdvenes, que en esta investigacion se encuentran en la edad 1 (18 a 25
afios) y que se corrobora este dato con los presentados en esta investigacion
por otros autores.

A este respecto, y con el objetivo de presentar una opcién en la promocion
de la salud, proponemos aplicar y desarrollar la metodologia participativa,
la cual involucra al individuo en su salud, partiendo de tres planos: 1) de la
realidad, es decir, de la vivencia cotidiana, 2) un plano de reflexidn, analisis
y teorizacion de los elementos de interés de la poblacién favoreciendo, asi,
la autogestion y la autonomia personal a través de su participacién con el
objetivo que cada individuo se apropié del conocimiento.

3) Un tercer plano llegara a una nueva practica enriquecida. La
metodologia participativa representa un proceso integrado, arménico y
coherente que se concretiza de acuerdo con las caracteristicas de cada
entorno.

La metodologia participativa permite que los participantes expresen sus
necesidades y creencias sobre salud, asi como las posibles soluciones de
acuerdo con su propia idiosincrasia, dichas creencias y comportamientos de
salud son socialmente aprendidos y reflejan la pertenencia de un individuo
a su grupo social o cultural, por ende, si las propuestas de trasformacién de
estas creencias chocan con patrones de comportamiento considerados como
saludables o deseables por un grupo social tendran pocas probabilidades de
éxito (Heméndez, 1999).

Cuando en la metodologia participativa se expresan las ideas y las
creencias sobre salud, provocard que el punto de vista del individuo sea
importante propiciando cambios en los habitos inadecuados, provocando
una educacion para la salud acorde con las necesidades individuales y
colectivas (Avilés, 1996)

Para que se lleve a cabo la educacién y la promocion de la salud se deben
considerar diversos aspectos, como son:
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A QUIEN VA DIRIGIDA LA INFORMACION. El grupo y su
participacion son cauce formativo del proceso.

¢ DIMENSION SANITARIO SOCIAL. La participacion del grupo
con el equipo sanitario ofrece la posibilidad de vivir y practicar, en el
aqui y ahora, el ¢jercicio de la participacion.

o DIMENSION COMUNICACIONAL. La comunicacién debe ser
bidireccional e intencional

o MOTIVACIONAL. La participacion es un gran incentivo alentara a
las personas a proyectar cambios en sus estilos de vida y a adquirir
habitos saludables para si mismos y para la comunidad.

e GARANTIA DE AUTENTICIDAD DEL PROCESO. Garantizar el
despertar de la conciencia popular sin crear falsas necesidades.

A lo anterior, se le puede agregar un modelo de participaciéon y
compromiso, en donde el individuo aprenda que la vida diaria sea una
experiencia saludable, que sea auténomo y responsable en el manejo de su
salud, ademas de, considerar siempre su realidad, es decir, su entomo y la
interaccion con este.(Simoén, 1999)

Desprendiendo de lo anterior tres momentos en el individuo y en su
proceso de aprendizaje, comenzando con la observacion, en donde la
persona vea lo que le esta sucediendo y cuales son sus necesidades de
salud. El segundo momento es: juzgar, es decir, comprender y explicar su
salud con sus propios marcos conceptuales, tratando de conocer su
realidad. Y el tercer momento se refiere al actuar, en donde, €l individuo ya
ha aprendido diversos habitos y los puede aplicar en su vida cotidiana.

Con respecto a esta investigacidn, se pudicron detectar las necesidades de
la poblacion en sus habitos de salud, hallando que existe un gran déficit y
una gran necesidad de promover y educar la salud, con la finalidad de
evitar enfermedades y tener individuos sanos en la poblacién. Por tal
motivo, la propuesta en esta investigacion es seguir elaborando
investigaciones que arrojen resultados mas especificos en cuanto a las
necesidades de la poblacidn, y asi, promover la salud desde la realidad de la
poblacion evitando crear necesidades.
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TABLA A. SE MUESTRAN LOS PUNTAJES DE LA

CONFIABILIDAD OBTENIDOS EN LA PRUEBA TEST RETEST
PARA EL INSTRUMENTO FUNCIONAMIENTO SALUD (FS).

ESCALAS

rit

1. Respuesta a Enfermedad

Autoayuda (AA) F5%F
Ayuda Profesional(AP) B2+
Ayuda Amigos (AM) JTR*
Ayuda Espiritual( AE) WA R
Paso del Tiempo (PT) .88**
2. Habitos de Salud

Habitos Positivos (HP) TTe*
Habitos Negativos (HN) B2**
3. Historia de Salud

Salud Total (ST) 95%*
Salud Reciente (SR) 97**
Enfermedad Crénica (EC) 90**
Impedimento por Enf. Cronica (IE) 8o**
4. Uso del Sector Salud

Visita Doctor (VD) Q3=
Tratamiento Hospital (TN) JO**
Tratamiento Emergencia (TE) Q1¥=*
Paso del Tiempo (PT) BB**

195



5. Creencias y Actitudes en Salud

Autoeficiencia (EA) B5%¥
Vigilancia Satud (VS) B6**
Valores de Salud (VL) JT6**
Confianza Personal Médico (CP) R
Confianza en ¢l Sistemna (CS) TR**
Hipocondria (HI) O+

N=100 rtt=Coeficiente de Confiabilidad Test- Retest. Intervalo Retest
=3 semanas - %D <.Ol
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INSTRUCCIONES
:a cuidadosamente cada pregunta y margue sus respuestas con una cruz ¢n los cuadros numerados, NO MARQUE
L.OS CUADROS VACIOS QUE SE ENCUENTRAN A LA DERECHA. Sus respuestas no se consideran como
correctas o incorrectas, asi que le solicitamos responda sin pensar demasiado y con la mayor veracidad.
Solo marque wun mimero para cada respuesia

Los datos que usted aporte seran TOTALMENTE CONFIDENCIALES y solo con fines de investigacion.

Le agradecemos su interés y cooperacion

rque con una cruz

SEXOQ | masculine | femenine | EDAD

1€ servicio médico utiliza usted?

SS5A [ IMSS i [SSSTE [ SERVICIC PRIVADO | OTROS ]

il es su grado de escolaridad? Adn cuando no Jo haya concluide.

naria [ secundaria | preparatoria { carrera 1écnica Tprofesional ninguna

L

. ihima vez que se enfermd, jcémo describiria su enfermedad? (marque un nimero)

1 media i 2 moderada i 3 seria [ 4 muy seria

cuerdo 4 su respuesia anterior |, ,Que acciones realizaria en respuesta a una enfermedad? Sefale el nimero que mas se acerca
rcspuesm
probablemente  regular  probablemente S
No s
2 3 4 5
AA AP AM AL P

(JAcercarse a Dios? 5

(Avisarle a sus anigos? . 5

(livitar ponerse enso’? 5 ':I
Jr a que le hagan curaciones espirituales 5

¢ & p

I al doetor o ul hospital? §

I ju

¢ Mo realizar sus actividades comunes. trabajo. escuela, hogar
¢ No tomar la medicing recetada v solo dejar pasar el tiemipo
(Obedecer todas las indicaciones del médica?

iPedir el consejo de sus amigos?

Platicar con el cura. ministry o su lider espiritual?
(OQuedarse en cama?

|

]

n

[ 7[]

o

*h

Solicitar ta ayuda y consuelo de olras personas?

i , Tomar las medicinus que el médico le receto?

[FS

[N Y RESIRTN ] S NROUEY S PN Y N PSR RO ) | SRR I O]
| B | e | B | e | i | | e | e | e | ] R |

LUV LY LV [DWY RV LUV LS PUN] LWL N UYR U | VY RO ]

o




1 aito pasado ;Qué tan seguido realizo fas siguientes acciones?

Hario A meaudo Algunas veces Pocas veces  Nunca

| 2 3 4 5

;Abusar de la sal en la comida?

iBeber algin liquido con caleina?

(3%

" HN

{Beber algin liquido sin cafeina?

Caminar a diario con fuerza y energia?

(Cumer entre comidas?

;Comer menos?

;Conocer las calorias que consume en los alimentos?

<Consumir tabaco en cigarros, puros o pipa?

¢Desayunar sustanciosamente?

LDormir por lo menos siete horas todas las noches?

,lngertr alimentos nutritivos?

;Ingerir comida chatarra?

. | Ingerir vitaminas?

- | i Leer escritos sobre el cuidado de la salud?

iMancjar sin respetar el limite de velocidad?

. | {Medir su colesterol?

.| ¢Platicar con los amigos sobre su salud?

.| ¢Realizar algiin ¢jercicio con energia?

i Tomar cerveza?

¢ Tomar ¥ino, jerez, anis, rompope?

 Tomar, tequila, ron, brandy, u ofros?

- o
¢ Usar drogas?

[ L]

. | ¢Usar ¢l hilo dental?

il et £ bal ol Bt Ed Pl gl Nl Bl Il S5l ol Pl Il il Pl b B g Pl 2l Rl

. | (Usar su cinturén de seguridad?

RIS IS SR LR F ) (ISR [ g S SRS JUN ) Y RSN § SN F o) FON ) NS [ I6) G | Y W) JN ]
[ESRRVSY AURY RPRRRWEY LVER LWES RURR JUSS LVFY LAY R PVE FULY ROV LUVERTAY F9S) UUY EUS RV [V [UN) JICR KIS
Aaln|lolalbls|lbla|blalala|lp|blaldla|lb|lelib|a|o]ols

hith|Lalalalth[talnn|tnjalatn|alua | tajunialn|waiun | ualwaiwa

larque el ndmero que mas se acerque a su respuesta.
Pésima Mala  Regular  Bien  Excelente
1 2 3 4 5

«Como ha sido su salud en los Bltimos seis meses, comparada
¢en otras personas de su edad?

&Como es su salud comparada con la de otras personas de su
edad?

("]

5R

ST

1. (Tiene una enfermedad cronica? (una enfermedad que haya durado mds de seis meses) (marque si 0 no)

(. NO ---- vaya a |a pregunta 43
1. 8 ----vayaala pregunta 42

arque el niimero que mas se acerque a su respuesta.
ada Un poco Regular Mucho Totalmente
; 2 3 4 5

Si tiene una enfermedad cronica, (Qué 1anto limita sus
actividades? (Si no tiene una enfermedad cronica, no
responda esta pregunia)

[P35}

-t

ito pasado. ;Cuantas veces llevd a cabo las siguientes actividades?

(marque la LETRA

g1 al consultorio del doctor? {excepio por embarazo)

ad

[N

=

=
bo
mas

a la respuesta apropiada)

1

! v

I



Pasar |a noche en el Hospital para recibir algan tratamiento?
no por embarazo o nacimiento).

sefiale ¢l namero de admisiones, no ¢l nimere de noches
wusadas en el Hospital

= >

[

1y
3-3

‘Recibir un tratamicnto en cualquicra de los siguientes
hupares; Emergencias, Clinica u Hospital.

Sepale el ndmero de admisiones, no el nimero de noches
pasadas

ey

3-5

i de acuerdo con las siguientes afirmaciones?
Un poco Regular Casi R
2 3 4 5

Atiendo mucho al rendimiento de mi cuerpo

()

Atiendo y cuido mi salud

[Pe)

Aungue los médicos me dicen que estoy bien, me preocupa
mi salud

W

Confio en el juicio de los doclores

Cuento con los conocimientos para cuidar mi salud

Es bueno el sistema de salud de mi pais

Es importante tener buena salud para conseguir los propositos
en la vida

A VS

-

TE

VI

Estoy al pendiente de las reacciones de mi cuerpo

Me enfermo muy frecuentemente

Se requicre de buena salud para ser productivo y feliz

Siempre confio en los doctores

it |wilua]l W fue|eeiin

Sigo las instrucciones de tos médicos aunque no entienda las
razones

ISR ESITSINSIEST I §V L) 1.5 B Ll

L2

h jolalale] & [&aia]|&] & (&&

T I 7 T R R A %l L ] L

Son confiables los hospitales y el personal médico para
cuidar mi salud

L

Soy capaz de anticipar futuros problemas en mi salud

()

Sov mds vuinerable para contraer enfermedades que otras
personas de mi edad

(5]

Soy muy bueno para cuidar mi salud

Soy muy capaz para cuidar mi salud

Tener bucna salud es importante para una vida feliz

Tengo los conocimientos adecuados para atender mis
enfermedades

wo |w|wr |l

+

Tengo objetivos para conservar mi salud

L

Es deficiente ¢l sistema de salud del pais

L

™Me molesta ver lo mal que se encuentra ta medicina en el
sistema de salud

L

I:xisten cosas mas importantes quc fa salud

)

Mis oportunidades de vida son mejores que las de otras
persenas de mi edad

e el ro (i o Rl ra el o

wa

Ah&&&h#-‘-‘-&h-&-h

MMMMMMMMMMMM

Cr Cs W

|

]

C-]

td




a0 pasado, ;En cual de las siguientes situaciongs se encontrg?

rque 0 (NO) si NO le ocurrid Marque 1 (1) si S le ocurrié

cada situacion que S le haya ocurvide, marque qué tanta tension sintio. Scleccione el ndmero que mas s¢ acerque a su
suesta.  Si marca NO, deje sin marcar los niumeros siguientes de ese mismo renglon.

da tenso Muy poco tense Paco tenso Muy tenso Totalmente tense
1 2 3 4 5
St

z
<

sloe|lojo|elolo|lelalo|e|e|o|oie|e| 2]

W

Adquiri6 una ¢asa nueva

Algin amigo tuvo problemas serios
Algiin hijo se fue de la casa

Cambi6 de casa o departamento
Cambidé de trabajo

Dejé el trabajo ¢ lo despidieron
Enfermedad grave de un familiar o amigo
Muerte de un familiar o amigo
Nacimiento de un hijo

Problemas con el jefe 0 compaieros

_ | Problemas con la esposa (o} o familiares
Problemas financieros

. | Se cambid de ciudad

.| Su hijo (a) empezo o dejd la escucla

. | Su hijo (a) tuvo problemas

. | Tuvo problemas legales

.| Usted sufrié una enfermedad

ala|un|uaun ]

wallawh |

wlwn

ple|loalnle|la|eala|slalslalals|alsl s

!
1
]
i
1
|
|
1
i
i
|
1
1
1
1
]
1
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Ne [T

da Un poco Regular Bastante Mucho
1 2 3 4 5
.| {El afio pasado, qué 1anto estrés o tensian tuvo? [1 [2 [3 14 B J

EG

0 O ST

h las siguientes afimmaciones, marque el numero que mejor lo describe cuando estd bajo estrés o tensidn.

le describe Me¢ describe
muymal Unpoco Regular  Bastante  muy bien
1 2 3 4 s
1A

b .. | Acepto mis sentimienlos 1 j2 |3 [4 45

). | Mantengo la calma 1 {2 13 |4 |5

1. | Procuro controlar la situacion i |2 |3 14 |5

| Trato de conocer mejor la situacian 12 13 |4 I3

3. | Trato de sentirme mejor P2 |3 {4 5

4. | Trato de solugionar mis problemas 1 {2 |3 [4 [5




guientes 13 preguntas se refieren a sus relaciones durante el afo pasado con amigos ¥ familiares cercan

LA

os que sean adultos

mo  Unpoco  Regular  Bastante  Mucho
2 3 4 5
A AL Al
| afio pasado ;Cudnta ayuda, guia o informacién recibid de P PO PO P
us amigos y familiares mis cercanos? - _
Cudnta ayuda, guia o informacion espera recibir en el vola s e s
2 K] 3
futuro?
 satisfecho Un poco Regular  Bastante  Muy satisfecho
1 2 3 4 )
;Qué tan satisfecho estuvo con ia ayuda, guia o informacién vl s e s \
que recibio? -
une Un poco  Regular Basiante Mucho
2 3 4 5
AL Al Al
£l afto pasado ;Qué tanto apoyo emocional recibié de sus 1 5 14 |s
familiares y amigos mas cercanos?
1Qué tanto apoyo emocional espera recibir en el futuro? 1 |2 |3 |4 |5 l
a satisfecho Unpoco  Regular  Bastante  Muy satisfecho
1 2 3 4 5
]

ZQue tan satisfecho estuvo con el apoyo emocional recibido? |1 [2 |3 14

poco Unpoco  Regular Bastante  Muy a menudo
1 2 3 4 5

| Al Al
— e +
iEl afo pasado (Qué tan a menudo sus familiares y amigos
hicieron o le dieron cosas gue usted necesitaba?

.Qué tan probable es que ellos hagan o le den cosas en el

Al

213 a3
future? ! ?
a satisfecho  Unpeco  Regular  Bastante  Muy satisfecho
1 P 3 4 3
Qué tan satisfecho estuvo con las cosas que hicleron o le

]

[ ]
A=

B O

hdo responda las siguientes preguntas. piense en amigos v familiares cercanos adultos v soln considere ¢l ado pasado.

dieron?

Un peco  Regular  Bastante  Muy a menudo

y poco
] 2 3 4 5

(Qué tan a menudo sus familiares vy amigos cercanos
estuvieron impacientes ¢ enojades con usted?

;Qué 1an a menudo sus familiares y amigns cercanos fueron
poco considerados ¢ insensibles con usied?

;Qué tan a menudo sus lamiliares y amigos cercanos le
llamaron la atencion por su lorma de ser?

Qué tan a menuda sus familiares y amigos cercanos se
burlaron. hicieron chismes o lo rechazaron?




6

ponda fas siguientes preguntas en (érminos de como se ha sentido en las wltimas dos semanas

y poco  Unpoco  Regular Bastante  Mucho
! 2 3 1 3
CA CU LM LEE Q8 DU SV

;Ha perdido interés en las cosas?

;Piensa mucho en sus fallas?

. Qué tan a menudo ha tenido problemas con la memoria?
¢ Qué tan a menudo se ha sentido preocupado?

;Qué 1an cerca ha estado de sus ideales?

;Qué tan dificil le ha sido concentrarse en sus cosas?
;Qué tan fatigado se ha sentido?

£Qué tan satisfecho se ha sentido con su vida?

;Qué tan seguide ha sentido un nudo en el estomaga?

whia

|

L]

DDD

]

i

L

;Qué tan sepuido ha tenido “miedo de lo peor™?
;Qué tan seguido se ha sentido nervioso o con dudas?

—

[ ;Se ha sentido criticado?

B

; Se ha sentido culpable cuando algo le sale mal?

]

;Se ha sentido deprimido?

| ¢Se ha sentido mareado o con vértigos?

;Se reprocha a menudo cuando algo sale mal?

;Su Animo ha sido feliz y positivo”

;Se ha sentido insatisfecho con su vida?

;Se ha sentido activo?

NMlvxdI\)ululdI\Jle)lululatqlqumlqluld
udwwuabJL.Jua\.JuJL.J\.JL.JL-JL.JL,JhJL.Jba\.a\uua
LL&;—&-L.&&LJ—LALL&&L&LLL

I
1
b
1
i
1
1
|
|
1
1

;Se ha sentido cansado? |
1
1
|
I
1
1
1
|
1

Facilmente aleja los miedos de su mente?

D U!MLI\MLI\UILI!LJIL}!\IILI\KJ‘\J!'JILIIU|

De nuevo le agradecemos su interés y cooperacion
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