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RESUMEN

La  presente investigacién fue no experimental, descriptiva de  disefio
transversal, cuyo objetivo fue describir los habitos saludables de la poblacién
Quc vive en la zona metropolitana; determinar su relacién con el géneroy
salud total (percepcion de salud), asi como establecer la funcién del
psicdlogo en ¢l fomento y mantenimiento de éstos hibitos. Debido a las
caracteristicas del disefio de investigacion no se formulé una hipétesis como
tal y se consideraron los datos por si mismos, particndo de la variable
independiente (sexo y percepeién e salud) para identificar las variables
dependientes (habitos de salud). Se tomé una muestra no probabilistica de
985 sujetos cuya edad fluctud entre 17 a 77 afios. Para recabar los datos se
emplcaron los intrumentos “Funcionamiento de la  Salud (FS) y
“Funcionamiento Psicosocial™ (FP). Se aplic6 una prueba no paramétrica ( ji
cuadrada y coeficiente de pearson) con la ayuda del programa estadistico
SPSS. En los resultados se encontré que la ejecucion de conductas positivas
de salud repercute positivamente en la percepcion de salud de los individuos;
y que actualmente el psicélogo no es considerado en la formulacién de
programas de prevencion y promocién de la salud principalmente en los

paises subdesarrollados.



INTRODUCCION

La psicologia como disciplina cientifica ha dcsarrolladoe una scric  de
conocimientos y mctodologias en torno a su objeto de estudio, definido conforme a
diversas aproximaciones que han permitido obtener un mejor acercamiento al quchacer
profesional del psicélogo (Salinas, 1995), integrandose a varios campos de accion como el
educativo, laboral, clinico, ambiental y muy recientemente en el campo de la salud. Las
condiciones cpidemiolégicas y las modificaciones ihstitucionales de los servicios de salud
en algunos paises abren la posibilidad de la participacion del psicélogo de una manera més

relevante en dicho ambito.

La Psicologia de la Salud ha tenido un q:reciihién_to acelerado en los tltimos veinte

afios, sin embargo autores como Pace, Muliihs; TCHaney y‘ Olson (1995; cit. en Ramirez,
1999) quienes analizaron la evolucién del papel del psicélogo como parte de los servicios
en el cuidado de la salud, sugieren que se requiere de mas investigacion para determinar su

funcién en el cuidado de la salud integral. A este respecto, en nuestro pais se encuentra

poco trabajo de investigacién e incluso de aplicacién en esta drea, ya que no ha sido -

diferenciada totalmente de la Psicologia Clinica, asf, los estudios tienden a microanalizar la

evolucion de un problema de salud, sin tomar en cuenta el entorno social ni las particulares

formas de comportamiento, actitudes y acciones relacionadas a ésta en la poblacién

mexicana. Por ello, considerando la carencia de estudios psicoldgicos actuariales que
muestren las caracteristicas y necesidades psicoldgicas de nuestra poblacién en cuanto a
salud integral, el tipo de trabajo que debe realizar el psic6logo en el sector salud, asf como
de los requerimientos y posibilidades del Sistema Nacional de Salud con respecto a la
profesion; en la Facultad de Estudios Superiores Iztacala surge el proyecto: “Psicologia de
la Salud en México; comportamientos relacionados a la salud-enfermedad, papel del
Psicologo” (DGAPA/PAPIT IN303199), con el propésito de detectar las condiciones,

posibilidades y neccesidades actuales de la poblacién y de la Psicologia de la Salud en

Meéxico, con el fin de presentar un panorama general que pueda ser util para el

planteamiento futuro de programas de prevencién e intervencién,
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= De esta forma, el presente trabajo forma parte de dicho proyccto; el cual se enfocd

- en los hibitos de satud.

En lnﬂcﬁnicién dye la Psicologia de la Salud se menciona que una de sus principales
funciones es la promocién y mantenimicnto de la salud, sin embargo, la mayoris de los
profesionales de la salud, sean médicos, funcionarios, educadores ¢ incluso psicologos,
manifiestan un interdés abrumador sobre ¢l tratamiento de enfermedades, ya que el sistema
se basa en un enfoque curativo (biomédico), dando mayor importancia a lo fisico (Sinchez,
1994). En su mayoria los procedimicntos psicolégicos van encaminados a desarrollar
estrategias para la adherencia a distintos regimenes terapéuticos o para dar una “calidad de
vida™ al enfermo crénico (en cl caso de enfermedades como SIDA, cdncer, diabetes o
enfermedades cardiovasculares); quitando importancia al aspecto de mantenimiento de
hdbitos saludables. Con respecto a esto, Ballester (1997) refiere que una de las principales
criticas hechas a la Psicologia dc la Salud es, que sus intervenciones se enfocan al ambito
de la enfermedad, empleando técnicas de la Psicologia Clinica como la Modificacion de
Conducta; siendo que la razon de ser de ésta disciplina es una nueva perspectiva, mds
positiva, amplia e integradora de la salud que la defendida por los tradicionales modelos
biomédicos. De esta forma, faltan investigaciones, propuestas y espacios encaminados al
mantenimiento de habitos positivos para conservar la salud; con este enfoque y un trabajo
multidisciplinario, se evitaria la adquisicién y desarrollo de enfermedades, por lo tanto,
serfa posible que los recursos monetarios destinados al tratamiento y rehabilitacién

disminuyeran considerablemente.

Con base en lo anterior, €l objetivo general de este trabajo fue realizar un estudio
descriptivo de los habitos saludables de la poblacién que vive en la zona metropolitana,
determinar su relacion con el género y salud total (. percepcién de salud), asi como

establecer la funcion del psicélogo en el fomento y mantenimiento de dichos habitos.

Para éste propésito fue conveniente presentar una breve introduccién sobre algunos

aspectos relevantes para este tema. En el capftulo uno se reviso la evolucidn que ha tenido




" el concepto de’salud'y las distintas definicioncs que actualmente 'son vigentes, dando una

descripcion de los factores que intervienenen lo quc se considera un estado saludable.

En cl capitulo dos, se descnblo el dcsarrollo de la Psncologh de 1a Salud, sus funciones

y su vinculacién con olras dnsclph‘nas | omo la: “Medicina Conductual, la - Medicina

Psicosomatica, la Pswolol,(n Médlca y la Psncologia Clinica.

En el tercer capitulo e hizo ferénéia a los factores que influyen en la adquisicién.y

mantenimiento dc los : de alud y se mencionaron los habitos necesarlos para

conservar Ia salud‘ f'snca y |col¢gicd.

En el ’capn.ulo cuatro*se descnbleron brevemente algunas propuestas dmgldas al
fomento y mantemmlento de los hébitos y se contemplé el quehacer del psmélogo en ‘esta

drea.”

Por ulnmo, en los capftulos cmco, sexs, sxete y ocho se desarrollé el mélodo, el anahsns )

estadxstxco los resultados,' la dlscusufm y conclusnones respecuvamentc. gl
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CAPITULO 1
CONCEPTOS DE SALUD

“cada individuo puede alcanzar la salud de diferentes maneras. Existen tantas definiciones de salud como
personas™ (Ortiz, 1993, p.239). ) :

Sc ha intentado definir la salud, desde distintos puntos de vista, sin cmburgo, no se
ha llegado a un acuerdo cntre autores, surgiendo diversos modclos ‘explicativos
(biomédico, biopsicosocial, ecologista, ete.), de esta manera, en cada periodd dveb lakhisloria,
se ha propuesto un concepto, siendo los aspectos econdmicos, sociopoliticos, culturales y -

religiosos los que han determinado su definicién en cada época y cultura,

En la actualidad, debido al surgimiento de modelos que consideran a la salud como
algo continuo e integral, se suman a su estudio varias disciplinas como la Sociologfa, la
Antropologia y la Psicologia, por lo que el objetivo de este capitulo es mostrar la evolucion
de dicho concepto a lo largo de la historia, hacer un anilisis de las definiciones que han
surgido en la ultimas décadas, exponer la propuesta por la psicologia y, sefialar los factores

involucrados en lo que se considera un estado saludable.

1.1 Evolucién del Concepto de Salud

Inicialmente, el ser humano a falta de otras interpretaciones accesibles a. su
conocimiento, atribuyé los misteriosos fenémenos que le sobrevenian, incluida la salud,
enfermedad y la muerte, a causas sobrenaturales (Ballester; 1997). De ésta mahevra uno de
los primeros modelos que explicarbn la salud - enfermedad fue el denominado “modelo
sobrenatural®, Por ejemplo, en Mesopotamia y en la Grecia Homérica, la salu'd.kera

resultado de la obediencia - humana a la ley moral que era dictada por un dios protéétor. El




pucblo “de isracl lcnfu una conccpcnon ﬁcmc;anlc; pcroVsc aﬁnde un nucvo “matiz al
considerar que la en fermedad pucdc ser tamblen una prucba del Juslo.

Durantc csta época; surgicron las pnmcras practicas dirigidés n conservar la salud, que
cran, una mezcla de brujeria, cirugia, fannacdlcrhpia: y prﬂcliéés de hkigi'cnc. Los egipcios,
por cjemplo, ejercian medidas de higiéne que podian prevenir infecciones, segin ellos
causadas por gusanos, por su parte, los mesopotamicos hicicron jabones, construyeron
alcantarillados y asilaron a los leprosos, mezclando tales medidas al igual que los egipcios,
con la magia y exorcismo, por lo que respecta a la India tenfan sistemas muy desarrollados

de drenaje de aguas residuales y bafios (Ballester, 1997).

En la cultura Griega, en el siglo V a. C., con el florecimiento del pensamiento racional
y filoséfico a partir de las concepciones naturalistas del mundo quc elaboraron los filésofos
presocriticos, se comenzé a hacer un esfuerzo para conocer las causas naturales de la
enfermedad, lo cual impuso un cambio cn la concepcion de la salud. Alcmeén de Crotona
(hacfa el 500 a. C) en su obra “Sobre la Naturaleza" refiri6 que, la salud era el equilibrio
(isonomia) o armonia de las potencias himedo, scco, frio y caliente; sentando las bases de
la explicacion naturalista (Riera, 1985; cit. Ballester, 1997), sin embargo, fue con
Hipocrates (460-377 a. C.) que se fortalecié el modelo natural, exponiendo que la salud era
resultado del equilibrio de los elementos que integran el cosmos: el fuego, la tierra, el agua
y el aire. Asi, el fuego se concentra en la sangre, la tierra en la flema, ¢l agua en la bilis
amarilla y el aire en la bilis negra, por tanto, la salud era el resultado de la mezcla
armoniosa de humores (cucrasia) y la enfermedad una mezcla lmperfecta (dlscrasm),

(Penzo, 1990).

Siguiendo con el modelo naturalista, éste ya se habia concebido en la cultura china, en
el afio 2600 a. C.,, Lao Tse en su libro “Tao-te-King™ reconocié que la salud estaba
estrechamente vinculada a un ente inmutable y eterno, conocido como ¢l Tao; de esta
manera surgié el taofsmo, reconociéndolo como principio fundamental de la virtud y la
vida (Vega, 2000); conforme a estas ideas, la armonia del cucrpo y el espiritu que emana

del tao se manticne en cquilibrio mediante dos elementos complementarios ¢l yin ( oscuro,
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pasivo, misterioso y demoniaco) y el yang, (brillante “activo. Llaro, bcncﬁco), de esta

forma, la mente y el cuerpo estan completamente relacionados, consldcrando ala sulud en--

funcion de los comportamientos y las cmocmncs (Pachula, 1989 cu en Amu,o, l‘cmandcz
y Pérez, 1998). ) i

Retomando lo escrito sobre Grecia, el holismo dcnvado de. las ldeas hlpocmucas dejo
dudas acerca del origen local de la enfermedad, asi, Galcno (S ll aC) médico griego
nacido en Asia, elabora una concepcién unicausal y mecanicista de la enfermedad,
postulando que “ninguna funcién se dafia sin que la parte que gobicrna ésta funcidn esté

afectada”, sentando las bases del modelo dualista que retomari Descartes; el mérito de

Galeno reside en haber recopilado cn una gran obra todo el saber médico de su época,

integrando las doctrinas humoral, no humoral y pneumtica. -

Por otra parte, en cl continente Americano, especificamente en México, los pueblos
prehispanicos, tenfan una concepcién religiosa de la salud, con respecto a esto Kocyba
(1996) hace un analisis del desarrolh? que tuvo ia'medicina y la explicacién que daban los
Mayas a la relacién salud-enfermedad. Este anélisis lo hace considerando dos periodos: E!
preclésico inferior y el clasico tardio, refiriendo que la medicina y la concepcidn de salud-
enfermedad dependian del sistema religioso que predominaba en cada época. De esta
manera, Kocyba describe que en el periodo preclasico inferior, no habfa una religion
propiamente dicha, ya que no existian sacerdotes ni leyes especificas que guiaran el
comportamiento; la ideologia se centraba en el culto a la fecundidad y a la fertilidad. La
visién del mundo se basaba en el paradigma del animismo, el cual consiste en la creencia
de que todos los procesos y objetos se reflejan en el espirity, y cualquier hecho es el
resultado del juego cadtico y no controlado entre estos reflejos espirituales, por lo tanto la
salud y la enfermedad se interpretaban en términos del capricho de algunas fuerzas
magicas incomprensibles. Posteriormente en el periodo clasico tardio la religion se
jerarquizé y se institucionaliz6 dividiéndose en dos tipos: la religion popular y la oficial,
por lo tanto, la salud dependia de los dioses, sin embargo no hay suficiente evidencia que
describa a los dioses encargados de ésta. No se consideraba ¢l aspecto preventivo de la

enfermedad, ya que no se podia prevenir la voluntad de los dioses (Kocyba, 1996).
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A este respecto Somolinos (1978) hace un andlisis de'la practica ‘niédica en México
anterior a la conquista y describe algunos hechos que tienen que ver con la salud en estos
pueblos, explica que los avances mds caracteristicos logrados fucron los refcr‘emés'a»la
obstetricia, las mujeres casi exclusivamente se cncargaban de dirigir los partos, que con el
transcurso del tiempo, amplian su funcién pasando del simple acto obstétrico al cuidado
prenatal, ¢ incluso, en ciertos casos actian como conscjeras familiares y matrimoniales;
llegando a establecer relaciones de tipo higiénico sobre el acto sexual y sus repercusiones
cn la marcha del embarazo. En el campo de la higicne se observa que en Teotihuacan se
originan medidas aparentemente con fines sanitarios y de salud publica, las cuales en los
transcursos de los afios, se fueron mejorando y perfeccionando al tiempo que se extendian
y divulgaban por todo el territorio mesoamericano. Los pueblos posteriores a la cultura
teotihuacana conservaron estos avances; en Tula inventan el tubo de barro para conducir el
agua, en Monte Alban, existen redes de alcantarillado, 'y Tenochtitlan, los espafioles
quedaron asombrados ante las instalaciones (tan raras en Eurdpa de su tiempo) como los
baiios privados con que contaban los palacios aztecas. Elk cai'npo en el qhe la medicina

_precortesiana alcanza mayor interés y que trascendié en la medicina universal es el de la
terapéutica con elementos. vegetales; el conocimiento erhi)frico'de la ﬂora'mcxidaha fue:
muy profuﬁdo en aquellos p{neblo's y ‘su aplicacion terapéutica cdnstituye la peculiaridad i

que mayor crédito dio a sus conocimientos médicos.

Por otra parte, el imperio Romano, también es reconocido por”suks: 7_"<:‘6‘x_1>i7|;ibucionkés
materiales y practicas dirigidas a la conservacion de la higiene, como la c6nstfucci6n de
acueductos para llevar el agua a las ciudades y cloacas. Asf, hacia el afio 610 a. C. Se
construyo bajo el reinado de Lucio Tarquino Prisco, un sistema funcional de desagties para
la ciudad de Roma, la Cloaca Maxima. Hacia el afio 150 a. C. Se construyeron las primeras
termas publicas, es decir, bafios cubiertos dotados de agua caliente; y en el afio 89 a. C. Se

instalaron las primeras calefacciones de suelo (Ballester, 1997).

Tras la caida del imperio Romano, los avances obtenidos en la medicina en Grecia se
detuvieron, debido en gran parte a la influencia de la iglesia. Inicidndose la Edad Media, en

donde se concebia al ser humano como una criatura con alma, que poseia una voluntad




libre, la'cual, lo s"cpa'raﬂliz'i"'d& las lcycsnaluralcs, sujeta tinicamente a sus propios designios
yala volunlad dé Df6é. El ci:derp‘éiver'l considerado sacrosanto y por cllo no podian
realizarse mvcsugacuoncs con es(c. En esta cpoca se integré un modelo moral de la salud /
enfermedad, segin ¢l cual,: la cnfcmrcdad era, a menudo, el castigo por una conducta
moralmente reprobable; por lo lanlo ‘un estado de salud implicaba la obediencia a las leyes

divinas (Ballester,1997).

Tras la Edad Media, en el chaclmlcnlo sc pudo observnr Ia vueltn a las eexplicaciones

naturales. El humanismo de’ los nu(ores renacenustas devol 16 cl ce tro de la atencion al
ala par que la medicina

hombre y a su potencnal para exphcar l mundo que le odeaba,

volvia a manos de los médlcos (Amlgo, Femén

Sin duda un autor lmportante durante el Renacnmlento, fuc Lconardo da Vinci, quien
fue el primero en superar el tabu que lmpedm la dlsccc16n del cuerpo humano. También es
de dxgna mencién la obra de Paracelso, médlco yfi lésofo, que abrié nuevos cammos enla
‘quimica, rompiendo con la a]quxmla tradicional cldsica de la antxguedad yla Edad Media;

“vestak' nueva quimica llamada’ “yatroquimica” constituye el prmcxplo de una nueva
. ‘mvesugacxon de las sustancias dotadas de poder curativo (arcanos). En. estc penodo se
puede apreciar en sus primeros afios el nuevo interés hacia la mves(ngacnén y el humamsmo
que se conjugan con algunas ideas o creencias que recuerdan el pasado hlpocrallco

(Ballester, 1997).

Posteriormente, en el siglo XVII, el filésofo y matémdﬁcq Réné'TD,escanes (1590-
1650), plantéé, que la mente y el cuerpo eran entidades separa&és (dijalismq cartesiano) ,
perteneciendo la mente al mundo de la res cogitans y el cuerpo, ba‘l de res ei‘lénsa. Sarafino
(1994; cit. en Ballester, 1997) menciona que este filosofo introdujo tres ideas importantes;
en primer lugar, concibié al cuerpo como una maquina, compuéstg por distintos elementos
o partes por los cuales se producfan las acciones y las sensaciones; en segundo lugar,
propuso que la mente y el cuerpo, podfan comunicarse a través de la’ gldndula. pineal,

situada en el cerebro; y, en tercer lugar, los animales no tenian alma, y el alma de los




humanos abandonaba ¢l cuerpo al morir, con lo cual, la diseccion podia ser un método de

estudio aceptable.

Con las ideas expuestas, surge ¢l modelo biomédico que se basa segin Engel (1977,
cit. en Amigo ct al. 1998) en dos supuestos: el primero es el dualismo mente-cuerpo, que
concibe al cuerpo como entidad fisica y la mente como parte del dominio espiritual y, cl
segundo es ¢l reduccionismo, que supone que el complejo fendémeno de la enfermedad
puede ser reducido al lenguaje de la quimica y la fisica. El médico se concentra en el
estado fisiologico de la persona, considerando las ramificaciones psicologicas y sociales

como aspectos periféricos.

De esta forma, debido al establecimiento del modelo biomédico, a lo largo de los siglos
XVIIL, XIX y XX, surgieron grandes progresos cientificos y tecnoldgicos en todos los
campos de la medicina, desde la quimica hasta la fisiologia, que permitieron superar
algunas de las principales causas de enfermedad y muerte que habian asolado el mundo en
la antigitedad. Sin embargo surgieron diversas criticas y cuestionamientos ya que era

insuficiente para explicar muchos problemas de salud ¢ ignoraba las variables psicologicas

y sociales. Las principales criticas a los supuestos de este modelo son:

. Intransigencia en reconocer los determinantes psicolégicos, sociales y culturales en k
la salud / enfermedad (Kato y Mann, 1996, Roa, 1995 y Vega 2000) o

. La decisién de buscar ayuda médica resulta mas del malestar o nngustla asocnada a~'
problemas cotidianos que a una patologia orgémca concreta (Mechamc 1980‘
Ballester, 1997).

. La Bio-medicina no presta suficiente atencion a Ia expenencmkdel‘ pactenle

especialmente cuando no hay patologia organica y sus tratamlentos a veces pueden
incluso empeorar el malestar que experimenta csle por unu mecamzacnon innecesaria
(Cott, 1986; cit. en Roa, 1995)

. En la provisién de cuidados sanitarios deber{an es(ar lmphcadas otras disciplinas
tales como la Psicologia, sin embargo, la orgammclon basada en el modelo

biomédico pone barreras a esta colaboracion.




Considerando las fallas en la anterior conceptualizacion, surge modelo biopsicosocial,
el cual sostiene que la salud es algo que se alcanza cuando el individuo tiene cubiertas sus
necesidades biologicas, psicologicas y sociales. Para entender como se interrclacionan
estas variables cn la salud, los investigadores han adoptado la teoria de los sistemas, que
postula que todos los niveles de organizacién cn cualquier ente estdn relacionados entre si
jerdrquicamente, y que los cambios en cualquicr nivel afectardn a todos los demas. De esta
manera, ¢l concepto de salud es cl resultado de diversas variables, origindndose nucvas

definiciones para entenderla.

1.2 Definiciones de Salud

Definir la salud actualmente resulta muy complejo, Vega (2000) argumenta que las
discrepancias entre unos y otros aulores, se debe aque, en el c_;crc:cxo mental que implica
su definicién, se entrelazan crecncnas culturales, vivencias y experiencias cotidianas, por

ello debe ser definida lnterdISCIpllnanamente, lomando en cuenta diversos factores.

Ballesler (1997) rcﬁere que aunque resulta dificil una definicién unénime es preciso
idear una que sea clara, amphamente asumida y consensuada va que ayudana a clarificar
posturas tedricas en relacién con la entidad de la Psicologia de la Salud y conmbuma a

facilitar el trabajo de los distintos profesionales de la salud.

Para iniciar, es conveniente partir de su origen etimoldgico, de esta manera, el término
salud proviene del latin salus, que significa *“las condiciones fisicas en que se encuentra un
organismo en un momento determinado”, en nuestro idioma el concepto de salud es
definido como “el estado en que el ser orgdnico cjerce normalmente sus funciones”
(Diccionario de la lengua Espaiiola, 1992, p. 1302 ). En inglés, el término “health” para

designar la salud, significa *“equilibrio, firmeza, solidez, seguridad del cuerpo, una
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) condncnon en'la que sus funciones son dcscmpcfhdns cfcxenlcmcntc y.asu dt.bldo tiecmpo™
(chcmnarlo dc Oxford, 1990 p.339). o

Partiendo del origen de este vocablo son varios los autores que han intentado
proponer una definicion, surgicndo diversos modelos; uno de ellos consiste en explicar la
salud cn términos negativos, considerandola como la ausencia de enfermedad, definicion
que fue propuesta por ¢l modelo biomédico tradicional. De acuerdo con esta perspectiva
Penzo (1990), Kato y Mann (1996) explican que un estado de salud consiste en la ausencia
de defectos o alteraciones, o bien, que no exista un agente patdgeno o que cl que exista

sca de baja virulencia.

Salleras (1985; cit. en Ballester, 1997) al hacer un analisis de esta tesis encuentra qué'
no es operativa por tres razones bdsicas: en primer lugar, para definir la salud en términos
negativos, habria antes que trazar el limite entre lo normal y lo patolégico, y ello no
siempre es posible; en scgundo lugar, porque los conccptds de normalidad varian con el
tiempo, y lo que es normal en un momento dado, puede que no lo sea en una época
posterior; y por ultimo, porque estas definiciones no suelen adaptm‘se a las ciencias
sociales que explican que en la salud estdn  implicitos - mas. factores (cognitivos,

emocionales, conductuales, etc.)

Por cllo surge el modelo biopsicosocial, que toma en cuentarlos factores socmles y

psicologicos. Asi, una de las pnmcras deﬁmcxones surgldas de ‘Ssta’ perspecuva fue la

Posteriormente, la Organizacion Mundlal e la alud (OMS) en 1946 (cit.en Bailesler,

1997) en su Constitucion deﬁnc a Ia salud como el”estado complelo de bienestar fisico,

mental y social, y no meramente la ausencna de cnfermedad (p-26) . En su momento esta

definicién aport6 nuevos clementos al 4mbito de la sanidad ya que inclufa algunos aspectos
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ignorados por_las concepciones previas, ofreciendo por primera vez una-definicion en

términos positivos (Gomez, 1996).

Sin embargo, Ii\s:vc?it‘ich’s no se hicicron esperar. Crew (1965, cit. en Ballcster, 1997)
menciona qm: 1a OMS deja el trabajo de definir el significado de bienestar, Dubos (1965;
cit. ‘en Vega, 2000) reficre que el concepto de salud perfecta y positiva es una creacion
utdpica de la mente humana, que no puede llegar a hacerse realidad porque el hombre no
estd tan perfectamente adaptado a su entorno que su vida no implique lucha, fracasos y
sufrimientos. Autores como Callagan (1977; cit. en Greene, 1988), Terris (1980; cit. en
San Martin, 1992), San Martin (1992), Sanchez (1994) y Goémez (1996) coinciden al
mencionar, que la palabra “completo” es inadecuada, ya que la salud no es absoluta; hay
distintos grados, del mismo modo que hay distintos grados de enfermedad, asi mismo la
salud es un término relativo; Salleras (1985; cit. en Ardila, 2000) afiade que esta
definicion apela a criterios subjetivos pues no habla: del aspecto objetivo (capacidad de
funcionamiento) y Greene (1988) menciona que no incluye factores como el bienestar

espiritual o la salud holistica.

Al respecto, Milton Terris (1980, cit. en Ballester, 1997) agrega el elemento capacidad
de funcionamiento; para este autor la salud tiene dos aspectos principales: uno subjetivo y
otro objetivo. El aspecto subjetivo se relaciona con el sentirse bien, en tanto que el aspecto
objetivo se refiere a la habilidad para funcionar en sus actividades. Ballester (1997) plantea
que esta definicion es mas operativa ya que para la mayoria de las personas, la salud
equivale a la suma de bienestar y capacidad dc funcionar (trabajar, estudiar y poder
relacionarse con sus semejantes). Salleras (1985, cit. en Ardila, 2000) considera que el
unico inconveniente es, que no contempla la posibilidad de la presencia conjunta de

bienestar y funcionamiento en distintos grados en ciertas enfermedades o afecciones.

De esta manera, partiendo de la formulacion del modelo biopsicosocial, se desprenden
otros modelos como: el ecologista, el social, el basado en ¢l bienestar subjetivo (interno o
espiritual), el modelo de la Psiconcuroinmunologia, y el psicologico, que a continuaciéon

se explicaran brevemente.




El primer modelo al cual se hace referencia es el ecologista, que parte del estudio de la
interaccion del hombre con su ambicnte (San Martin, 1992 y Vega, 2000). Partiendo de lo
anterior, Dubos (1975; cit. en Vega, 2000) ccologista francés menciona quc la vida implica
la interaccion de dos sistemas 'i:colégicos (cl medio intemno y el medio externo); por un
lado estd el organismo individual, que constituye un conjunto de partes interdependientes,
relacionadas entre si por medio de una compleja red de mecanismos de equilibrio, y por
otra, en condiciones normales, el medio externo que cambia continuamente y de mancra
impredecible, de modo que el organismo ticne que sufrir cambios adaptativos. (fisicos,
mentales y sociales) para poder sobrevivir y continuar funcionando cficientemente. Asi,

desde esta perspectiva se han propuesto las siguientes definiciones de salud '
Dubos (1975; cit. en Ballester, 1997):

La salud es un estado fisico y mental bastante libre de ‘malestar’y

dolor que permite a la persmfia afectada funcionar tan cficazmente y o

tanto tiempo como sea posible ‘en el entorno donde la suerte o'la” -

eleccion le ha colocado. Los yeétbad

expresion del éxito o fracaso: sufrido

esfuerzo por responder, adabléhdoéé: a'lo

60)

San Martin (1992):

La salud es un estado orgénico de equilibrio entre los medios interno y

externo del individuo; estado que toma en cuenta las difererncias



gcnélicn's”cnu;c los iﬁdi'vidilbs"y Iz{'difcfcncias en ‘sus condiciones ‘de

vida....Un mdlvnduo sano cq '1qucl quc mu(.slra y dcmuulra un armonia

ﬁsu:a, menlal, y social’ con su: mblcmc, mcluycndo Ias varncxonv.s ]
g (pucsto quc ningun estado biolégico es deﬁnluvo, sulvo ln muenc) dt— lal -

fon'na que pucd n':.su  trabajo producuvo y socnal al

servicios def’salud y 'f:on _el grado de panicipacién y de educaci6n

sanitaria de 'lzlxkpobléciéh. (p- 10)

Como puede observarse, un punto importante de este modelo es la, adaptamén San
Martin (1992) aclara que puede darse una “seudoadaptacion™ que no lievaria aun ‘estado
saludable, es decir, cuando el individuo o el grupo viven en un. estado de “mala

adaptacion™ que no permite el goce de la salud ni del bienestar fisico'y mental. Por ello, el
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medio ambicnte, debe proveer éptimas condiciones para el desarrollo pleno de las

facultades del hombre (Carcavallo, 1990, cit. en Sénchez, 1994): e

Estas definiciones también han sido criticadas, | por algunos autorcs quc han encontrado

fallas, como lo describe Stone (1979; cit. en Baliester, 1997) “Dubos nos Cjﬂ la necesidad

de definir que significa funcionamiento efectivo, la definicién, no habla Ag(;laclon cntre
encontrarse libre de dolor o malestar y [funcionar con eﬁcacla"(p ) Gféénc (1988)
menciona que el criterio de “adaptabilidad” es un poco negau 0.y limitado! ln;s‘alud se
convierte en la habilidad de resistir épocas dificiles. e

El segundo modelo desde el cual se ha intentado definir a Iaﬂ lud es. el socxal Parsons ’.

en su obra “The Social System” , fue uno de los primeros en conceptuar a la salud tomado’v :
como rasgo primordial ¢l aspecto social, de esta mancra el argumenta que la salud cs el
estado dptimo de las capacidades de un individuo para la ejecucion efectiva de los roles y
tarcas en los que ha sido socializado,(Parsons, 1972, cit. en Vega, 2000), este autor destaca
la responsabilidad del ser humano de cumplir con las normas y expectativas de la sociedad
en la que vive. Desde este enfoque la salud depende més de los social que de lo biolégico.
Con respecto a esto, Sanchez (1994) expone que el proceso interactuante de salud/
enfermedad se sustenta en la manera en como la sociedad , produce y distribuye la riqueza
social; es decir, sobre la base de una sociedad dividida en clases sociales; por ello lo

biolégico queda determinado por ésta estructura donde se encuentra cada individuo.

En cuanto al tercer modelo, este define a la salud tomando en cuenta como
caracteristica predominante el bienestar subjetivo (algunos lo llaman espiritual) Hoyman
(1975; cit. en Grecene, 1988) plantea que la validez de la dimensién espiritual depende de
la creencia en la existencia de fuerzas espirituales y de la manera particular del
funcionamiento de estas fuerzas, aiin cuando ha habido pocos estudios sobre esta materia,
cs probable que una proporcién importante de profesionistas de la salud duden de la
existencia de la espiritualidad en cualquier sentido del término, los escritores tienden a
ignorar el término “psicoespiritual”, planteado por este autor, sin embargo, no se puede

negar los beneficios para la salud que recaen en muchas personas devotas que oran con
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regularidad; para éstas personas, el légrar la paz mental, puede influir en su presion
sanguinea y mcjorar su digestion, sin embargo, desde una perspectiva mas objetiva csto se
concibe como un modo de autosugestion en donde participa un efecto placebo. Desde este
enfoque Moss (1989) expone que, “la salud implica llevar una buena relacién con uno
mismo, con las sensaciones, pensamientos, sentimientos, imagenes, suefios de uno mismo;
y con otras personas; Y , con algo mds, sea cual sca el concepto que tengamos de ¢i: sell o
Dios™ (p.57).

Moss plantea que cl biencstar descansa sobre la base de tres elementos: 1) el
compromiso creativo, que implica la participacion en la vida de forma original, espontanea
y alejada de todo juicio; 2) la intensidad, que es la cualidad de atencién y compromiso con
la vida y, 3) el amor incondicional. De acuerdo con éstas ideas, Simonton (1989) expone
que, la salud significa estar ecn armonia con nosotros mismos y con nuestro universo,
cuanto mas armonicemos con quienes somos, mas sanos estaremos. Por consiguiente, este
modelo, establece que el sentimiento de bienestar espiritualy es el que determina el nivel de
salud. ) ‘

El cuarto modelo que sc menciona en este apartado es el de la Psiconeurocinmunologia -
(PNI), que estudia la comunicacién entre la mente y el cuerpo a través de los sistemas
nerviosos, endocrino ¢ inmune a los cuales sc les llama conductos NEIL Esta postura
explica que las creencias influyen en los conductos NEI y consecuentemente afectan a la
salud. Partiendo de esto, Martinez (2001) argumenta que el modelo Biocognitivo (MB) ha
realizado investigaciones para confirar el papel de las interpretaciones (creencias y
pensamientos) en los conductos NEI, explicando que las creencias son producto de ia
realidad colectiva que el ser humano asimila de su cultura e historia personal. Estos
campos de creencias son gobernados por codigos bioéticos (reglas de accion) los cualc_s
modelan los procesos biocognitivos durante la comunicacién entre la mente y el cuerpo; de
csta forma Martinez menciona que las creencias pueden estar ligadas a la salud o

enfermedad:




Cuando se vnolu un codq,o blomco. si el campo dc crccncm7

interpreta’ cl cvenlo advcrswamcnlc pucdc cqusar una rcacclon,

bidinfonnaéjén.:El;palrén"dc‘conlfol o castigo pued 'sel_"agrcsivo

afectando a diversos éﬁ;éﬁos. (p; 20

De esta manera el MB postula que, sin negar léki’hﬂuénéiak'ambiental y genética los
procesos de salud y enfermedad estan modulados por patkones biqédgnitivds en un campo
de bioinformacion que oscila constantemente entre la eétabilidéd y el caos para alcanzar su
maxima relevancia cn el contexto (Martinez, 2001). Esta perspeciiva toma en cuenta las
variables del medio ambicente (Creencias como resultado de. la cultura y socnedad) ylo

organico (NEI), para explicar un estado de salud.

Partiendo de las definiciones anteriorés;‘ irwin y- Stone V(1985"’cit.‘en Roa, 1995) N
plantean que ninguna resulta determinante a la hora de_ fij ijar un conceplo operativo y
objetivo de salud, por cllo, se han propuesto algunas sugerencms, como las cinco
subdivisiones de salud como valor prioritario universal, expresadas en la reunién sobre el
“Estudio de los Determinantes y Consecuencias de la Conducta Preventiva y Perjudicial
para la Salud”, celebrada en el John D. And Catherine McArthur Foundation Network y

que son:

a)  El sentimiento subjetivo de bicnestar.

b)  La capacidad para un alto nivel de productividad social.

¢)  Niveles adecuados en las medidas de funcionamiento corporal.

d) Baja frecuencia de utilizacion dc servicios del sistema sanitario.

e) Capacidad de resistencia al estrés, a las infecciones, y a las agresiones fisicas con

una pérdida minima cn los anteriores criterios.



Sin embargo, es indispensable plantear definiciones que surjan del ;punfo de vista -
psicologico. De esta manera ¢l quinto y ultimo modelo al que se hara referencia es al
psicologico. Ballester (1997) menciona que la Psicologia de la Salud concibe a la salud
como un proceso continuo ¢ infinito sin un limite tajante con la enfermedad; ticne que-ver
con los comportamientos, el estilo de vida de una persona o comunidad; que se traduce en
la experiencia subjetiva de bienestar del individuo y constituyc al tiempo un fenémeno que
sobrepasa al individuo para afectar y entenderse desde la sociedad a la que éste pertencce;
definiéndose como la adaptacion o interaccién dptima entre la globalidad (mente y cucrpo)
de la persona, las exigencias, restricciones o limitaciones que le impone su propia vida.
Roa (1995) coincide con Ballester al mencionar que las interacciones entre el estilo de
vida, el medio ambiente y los comportamientos dentro de¢ un continuo detcrminah un:
estado de salud, pero incorpora, dos factores mds: el sistema de asistencia samtana, y Ia"

biologia humana.

Concluyendo, se puede determinar que las definiciones de salud estan inﬂgidés por
distintos factores y en la actualidad no se ha llegado a un acuerdo entre modelos, pero se -
han logrado avances al considerar los elementos psxcoléglcos como parte de la salud ya:

que con esta concepcidn profesionistas como el psicélogo estin comenzando a mtegrarse a

este ambito. Es imposible definir a la salud tomando en cuenta un solo faclor como

predominante, el hombre es un ser integral y por ello debe ser percibido en todas sus dreas,
la psicologia tampoco debe hacer esta divisién centrindose solo en lo emocnonal )
conductual, debe considerar los aspectos bioldgico, econémico, cultural y espmtual para'

comprender mejor la condicion del ser humano,



1.3 Factores que Determinan Ia Salud

Un aspecto en que coincide en las definiciones es la presencia de diversos factores en
la salud como los sociales, econémicos, culturales, ambicntalcs,’ bolilicos psicologicos y
orgdnicos. Haciendo una clasificacion, se puede |dcnuf icar los que dcpcnden dircctamente
del individuo como los habitos de salud (nutnclén, ejcrclcm ﬁsnco. consumo modcrado de

bebidas alcohélicas, etc.) y los que no depcnden dcl hombre como los amblemalcs .

socioculturales o los econdémicos que la mayorfa d cces cstan a carz,o dc los

gobiernos.

Sin embargo aunquc sean responsabllldad‘dlrccta o indirecta del mdwnduo lodos estos -

juegan un papcl 1mportnnle cn l» composncxon ‘de’un’ eslado sa!udable, a conlmuacxén se

descnben cada uno de estos factores

1.3.1- Factores Sacloecondmicos ¥y Culturales

La cpidemiologia social es el estudio de los factores sociales y su relacién con la
salud, estos son: la raza, ingresos, sexo y composicion de la familia, Levi (1990) agrega a
esta lista, ¢l clima politico, el aspecto econdmico y cultural, Greene (1988) incluye la
densidad de la poblacién, ¢l hacinamiento, el paso de la civilizacién modema y sucesos de
la vida que causan tensién. Estos factores reflejan la forma en que la sociedad esta
organizada, y la salud de una nacién depende en alto grado de esta estructura social
(Sanchez, 1994). ‘

La religion es un aspecto que influye en la salud personal, - por éjcmplo los
adventistas, mormones y judios tienen diferentes caracteristicas culturales, y tienen hébitos
de salud muy especificos como el no consumo de drogas (bebidas alcohélicas, tabaco, café

entre otros), siendo sus estadfsticas de salud tnicas , ya que se han encontrado frecuencias
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modestas de cancer y enfermedades cardiovasculares en cstos grupos religiosos ( Enstrom,
1975; cit. en Greene, 1988). : '

Otro aspecto |mportanlc es Ia cducnéxon que pucdc ser la variable sociceconémica

mas relacionada con la salud ya que las conduclus oncnladas hacia ésta son resultado de

estilos de vida: valiosos 'y’ ln cducac:én cs cl agente principal que desarrolla dlchas

practicas. En un pueblo entre mayor‘sca su nivel’ educauvo, mejor es su conocmuenlo w
sobre la salud y la cnfcrmcdnd y més udccuado serd su comporlamxcnlo en relacnon con

estos fendémenos.

Las estadisticas de salud también reflejan una diferencia segun el sexo; la espéranza
de vida para la mujer cskmayor que la del hombre y esta va en aumento, sin emBargo, la
mujer tiene una morbilidad més alta que el hombre como lo demuestra el hechio de visitar
con mas frecuencia al médico, permanencias en ¢l hospital mas largas, majores

incapacidades, mas cirugias y mas ausencias en el trabajo y en la escuela (Greene, 1988).

El aspecto econémico es un elemento més que determina el nivel de salud en un
pais, para medir estc factor se utiliza el término ingreso “per cdpita” que cs la cantidad
promedio de ingresos por persona, computado al dividir el producto nacional bruto (PNB)
del pais por el nimero de personas. Asi, se encuentran concordancias en la esperanza de
vida cntre los paises con el mismo nivel de desarrollo. En tanto que en los paises menos
desarrollados y mds pobres, se comparten patrones similares de una esperanza de vida
relativamente corta y altas tasas de mortalidad (Sdnchez, 1994). Un ingreso “per cdpita”
bajo, malas condiciones sanitarias, la falta de agua limpia, mala nutricién y educacxonv

deficiente contribuyen al deterioro de salud en los paises en vias de desarrollo.

A los factores socnoeconémlcos se suman los culturales Se sabe, que en ocasnones

los patrones culturales y las creencias conmbuyen al agravamlemo de los probl mas de :

salud (Sanchez, 1994) Algunas poblaclones uenen creenclas rehg]osas supershcnones

muy arraigadas, esto los lleva a dar expllcacmnes de la snlud lncon’eclas.v
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muchas veces son atribuidas a castigos divinos y 1o realizan las medidas-necesarias para- -

contrarrestarla,

Otra vanublc que afecta este proceso, es la’ publlc:dad (cn todas sus cxpresnoncs) ya
que muchas veces este medio fomenta habitos que no esmn rclacnonados con la salud, por
¢l contrario sc estimulan habitos dc consumxsmo (alcohol lnbaco, comxdn umﬁcnal

dietéticos, ctc).

1.3.2  Factores Orgdnicos

Estos factores se rcﬁercn nl sustrato ﬁsnoléglco y geneucos Por consnguncnlc el
buen funcionamiento de los sistemas’y aparatos del cuerpo dctermman el grado de salud -
fisica en el ser humano.

En cuanto al aspecto genétlco, los nuevos conocimientos sobre la hcrcncla famlhar

han hecho conmbuclones |mportantes a la explicacién del origen de algunas cnfémedades
como lo- _expone Gémez (1996) los nuevos avances en ingenieria genétxca han conlnbundO'
a destacar que det.rés de ciertos trastornos (por ejemplo, las cardnopalias, la hlpcrlenSlén o

el asma) subyacen una diversidad de factores genéticos.

Los resultados de las ultimas investigaciones, parecen indicar que dichas
alteraciones genéticas, son predisponentes para desarrollar ciertas enfermedades, sobre esta
linea, se llevan descubiertos al menos, veinte genes promotores de enfermedades
(G6mez,1996).

Se destaca la conveniencia de incrementar la atencién en el historial familiar, y que
su conocimiento e mveslngacnén permita no solamente advertir sobre la posibilidad de que
un determinado qucto padezca una enfermedad en un futuro, sino prevenir su apariciéon

mediante cambio de habitos alimenticios, pricticas deportivas, estilos de vida, etc.
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1.3.3 “ Factores Psicoldgicos

Los lec\orcs psxcoléglcos también son determinantes a la hora de hablar de-un

estado saludablc, ya quc cslc |ncluyc cl bicnestar subjetivo del- mdwnduo que-estd en

funcion de SUS pcnsamlcntos, emocwnes Yy pCI‘CCpCIOHCS. A conunuacmn SC re\'lsaran

i brcvcmcntc los prmcnpales clcmcnlos psicologicos que ejercen mﬂuencm en Ia salud

'AUn'o“ vde?'cstos‘r clémenlos es la personalidad que ‘es “la’ organizacién 'dinz'xmica,
) rclzilivamdnte éslabic; dé caracteristicas psicologicas, fisicas inmilas y adquiridas, bajo las
condiciones especiales de desarrollo, que determinan la conducta propia o tipica con la
que cada individuo afronta las distintas situaciones™ (Llor y cols 1994; cit. en Gallar, 1998,
p.76), compuesta por nueve elementos: 1) la constitucién, se refiere a las caracterfsticas
fisicas y corporales; 2) ¢l temperamento, se define como el tono emocional y afectivo con
que el individuo afronta la realidad; 3) las creencias, se refieren a las interpretaciones que
hace el individuo de los diversos aspectos de la realidad; 4) los valores, aquellas creencias
a partir de las cuales un individuo orienta sus n;letas; 5) las actitudes, son la predisp.osicién
con la que se afronta una realidad concreta; 6) el comportamiento o conducta, es la forma
de actuar ante diversos estimulos; 7) el autoconcepto, que es la percepcion que tiene una
persona de si misma; 8) las motivaciones, impulsos que permiten cubrir necesidades de
estabilidad corporal y psicoldgica y 9) las aptitudes que son el conjunto de capacidades
innatas y adquiridas que permiten la adaptacién al medio y a las circunstancias en que se

desenvuelve el ser humano.

Relacionando los elementos de la personalidad descritos por Gallar, con las

definiciones que se¢ han propuesto de salud; la capacidad de funcionamiento, de adaptacién, '

la habilidad para realizar adecuadamente el rol social y la competencia para obtener
bienestar, estan determinados por la personalidad de cada individuo. Por ejemplo,‘si no.se
tienen las aptitudes necesarias para realizar alguna actividad el funcionamiento se verd
afectado dandose un deterioro de la salud, o si las actitudes, temperamento y creencias son

negativas ante cierta situacién estos crearan emociones negativas afectando al sistema

TESIS CON
FALLA DE OEIGEN

.
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“inmunoldgico como lo ‘menciona’ Martinez (2001) cn su modelo Biocognitivo de-salud,

por lo tanto su estado saludable se veri afectado. -

La autoestima que ¢s ¢! grado de aprecio de uno mismo sobre aspectos fisicos 'y
psiquicos; cs la base para ¢l afrontamicnto de los retos y dificultades de la vida (conflictos,
estudios, enfermedades, etc.). Por ende, es un factor esencial para la promocion de la salud.
Una de la proyecciones mds relevantes de la autoestima radica en los hdbitos de salud, pues
cs sabido que quien posec autocstima tiene mayor capacidad de defensa frentc a
influencias cxternas antisaludables; de hecho, muchas campaiias de mentalizacién
antidroga incluyen talleres dc autoestima como instrumento para consolidar un estilo de
vida saludable (Gallar, 1998). e

El comportamiento asertivo, por otro lado, determina el nivel de bicnestar que

puede experimentar una persona.. Actuulmeme se cnfauzn la neceSIdad de prevcmr,

enfermedades fisicas, por ello es necesario fomentar habltos como la dlela, el CJCI‘C\ClO y fa: o

higiene. Sin embargo, la forma en la que el sujeto se conduce en sus: relacnoncs 4"on eli

mismo y con los demais tamblen puede ser un mcdlo para prevemr enfermcdades y* o

mantener ¢l bienestar. De acuerdo con lo anterior, las relaciones humana so fi
satisfacciones y frustraciones, por lo tanto se requiere conducirse en armonia, de esle modo
la salud psicolégica también puede deterjorarse gravemente con las experlenCIas negauvas
no asimiladas constructivamente. Se puede considerar, entonces a un hombre sano, aqueli

que ha podido establecer relaciones maduras, plenas y gratifi cantes asu alredcdor
1.3.4 Factores Ambientales

Higgnson y Muire (1976; cit. en Greene, 1988) plantean que los determinantes
ambientales de la salud se dividen por lo general en “dos catcgonas' el mlcroambxente y el
macroambiente, el pnmcro incluye aquellos factores sobre los cuales los individuos tienen
control personal y, el macroamblente, lmphca aquellas mfluencxas sobre la snlud en las

cuales el individuo tiene poco control mmedmto
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A“su vezs cl-macroambiente se divide en- dos categorias: . ¢l ambicente social y. el

fisico. :
En ambicntc. ‘f'sic'o 'rclaCionadO’con ‘la salud/ cnfermcdad se compom.

pnnclpalmcmc de la cahdad dcl mrc del agua y los nllmcnlos. Calvo y Dcl Rev Cnlcro,

conlammaclén.




CAPITULO 1l
PSICOLOGIA DE LA SALUD

Una vez revisados los distintos conceptos de salud, es nccesario describir las
funciones que tiene el psicélogo en ésta drea. En la actualidad existe bastante
controversia entre los autores cn cuanto a lo que se entiende por Psicologia de la Salud

(Buela, Sierra y Carrobles, 1995) y en cuanto a la delimitacion de su drea de trabajo.

Por consiguiente, el objetivo de este capitulo es establecer su definicion, funciones y
estado actual en nuestro pais. Para ello es necesario dar una breve descripcion de su
desarrollo y su delimitacién con otras dreas relacionadas como la Medicina Conductual,

Psicologia Médica, Medicina Psicosomaticay Psicologia Clinica.

2.1 Origen v Desarrollo de 1a Psicologia de la Salud

Algunos autores mencionan que es dificil realizar un analisis preciso dél origen y
desarrollo que ha tenido la Psicologia de la Salud, ya que es una disciplinyak que réqdiere
de la mediacién de otras para su aplicacién. Con respecto a esto Stone (1979; cit. en
Salinas, 1995) menciona que la evolucién del ejercicio del psicélogo y sus funciones en
el campo de la salud no se pueden detallar por falta de informaci6n. Sin embargo, a
continuacién se da una breve descripcién. de los principales acontecimientos que

determinaron el surgimiento de esta disciplina.

Los primeros antecedentes se hallan en el afio de 1900 en los primeros trabajos
relacionados con la salud, por ejemplo, Watson realiz6 estudios Sobre Neurologia y
Psicologia en contraposicién a la Psiquiatria con base cn tres aspectos: a) demostracion
de la existencia de un campo fértil por medio de trabajos sobre retroalimentacién y
Psicologia familiar; b) la deteccién de la relacién entre enfermedad y estilos de vida; y

c) demostracion de que los conceptos psicodindmicos eran oscuros y no proporcionaban
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una’ alternativa. En 1904, Stanley Hall, en un trabajo sobre adolescencia, incluyd un .-

capitulo en el cual trataba la importancia de los aspectos preventivos 'y de h_igienc;
posteriormente, en 1922 Wundt realizé estudios sobre el dolor y William James cnk su
libro “On vital Reseves: The Energics of Men; The Gospel of Relaxation™ traté temas
relacionados con la condicion de invalidez crénica y ejercicios csplruualcs para alcanzar‘
cl bicnestar (Ballester, 1997; Becoiia, Viazquez y Oblitas, 2000). (

Sin cmbargo, el primer acercamicnto formal de la Psu:ologia ul érca de salud fuc pork
medio de la ensefianza en las facultades de medlcma (Snlmas, l995), Watson (1912. cit.
en Ballester, 1997) fue uno de los prlmeros en: conmdcrar la xmponancxa de dar
formaci6n psicoldgica a los estudiantes de medicina, con el objetivo'de pcrcxb|r a los
pacientes cn forma integral. De esta forma, en 1911 la Asociacién Americana de
Psicologia (APA) cred una comisién para inspeccionar la situacion de la enscfianza de
Psicologia en las facultades de medicina; mds tarde, en 1950, la Universidad de Pittsburg
patrocind ocho conferencias sobre “La relacion de la Psicologia con la Medicina™, en
este mismo afio una seric de investigaciones documentaban un creciniiento en el nﬁmerd
de psicélogos que daban clase en las facultades de medicina y en las responsabilidndes

otorgadas.

Posteriormente, en 1969, William Shofield publicé un articulo en el “American
Psychologist” en el cual propuso a los psicologos que investigaran mis en ‘temas
relacionados con la salud / enfermedad (Rodin y Stone, 1987; cit. ‘en Florez, 2001). De
esta manera, grz;cias a la respuesta al llamado de Shofield, en 1973 la APA, instituyd un
grupo llamado “Task Force on Health Research”, cuyo objetivo fue recabar, organizar y
difundir la informacién sobre el estado de la investigacién acerca de las conductas
relacionadas con la salud (APA, 1976; cit. en Ballester, 1997). A la par de estos
acontecimientos, surgen nuevas disciplinas que tienen como objetivo formular estrategias
para prevenir o modificar conductas nocivas para la salud como la Medicina
Comportamental (conductual), término propuesto por Lee Birk en 1973 en su libro
“Biofeedback: Behavioral Medicine” (Florez, 2001), por ello se puede mencionar, que la

Psicologia Médica, la Medicina Psicosomdtica y la Medicina Conductual son los



antecesores de la moderna Psicologia  de’la Salud; (Bamn 1997, Rodru,ucz. y Rolus
1996 y Florez 2001), ’

Como resultado de la investigacion del grupo “Task Forée on l-le_allh'Rcéehrch'.‘. se.
reunicron aproximadamente 500 profesionales, con Io cual se instituyd dentro de la
Division 18 de la APA (Divisién de psicologos en ¢l scrvicio publico), una seccion
llamada “Health Research™ con el propdésito de continuar la investigacion psicoldgica en
al ambito de la salud, que fue incrementindose cn los afios posteriores. - Debido a esto,
en 1978, la APA creé su division namero 38 con el nombre de Division de Psicologia -de
la_Salud, siendo su primer presidente Joseph Matarazzo quien a su vez propuso IA
definicion, que posteriormente se aceptar{a como oficial, de csta forma, los prmc:pales‘
representantes ¢ iniciadores de esta dlsc1plma fueron: Stephen Welss, Nea] Mlllcr,‘ :
Jerome E. Singer, Gary Schwarlz. Edwurd Blanchard George Stone y | Rlchard Evnns B
(Ballester, 1997).

Posteriormente, en 1979 se publica’cl kﬁrime’r libro
1982 se cdita la primer revista dedlcadﬂ a este: tem:
conferencia nacional sobre educacién y enlrenamxento de los psncélogos de‘la; 4salud
(Becoda et al. 2000). : '

De esta forma, en la década de los ochenta esta disciplinﬁ tuvo un rdpido
crecimiento, sobre todo en los paises desarrollados. Por cjemplo, en Estados Unidos en
1984, el psicdlogo fue reconocido como parte fundamental del equipo médico (Ramirez,
1996). En 1987, el Medical Program of the Uniformed Services (CHAMPUS) reporté
que los psicélogos habian remplazado a los psiquiatras en la administracién de atencién
en los hospitales y que ademas se habia ahorrado la tercera parte del presupuesto para la
salud tanto en tiempo como en costo; debido a esto, la Suprema Corte de Justicia, aclaré
que los psicélogos y los psiquiatras estaban al mismo nivel profesional y que cualquier
regulacion politica que limitara la competitividad entre estas dos profesiones debia estar
sujeta al escrutinio del Estado (Enright, 1990; cit. en Ramirez, 1996). De forma

semejante, en paises como Alemania, Suecia y Australia, el psicélogo estd integrado al
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equipo medico y sus acciones estan dirigidas a la planeacion de programas preventivos,
aplicacion de. técnicas principalmente conductuales’ a diferentes enfermedades
(hipertension, dolor cronico, cincer, SIDA entre otras); a la investigacion y ensefianza en
las facultades de medicina o a nivel de posgrado en Psicologia. Sin embargo. cste
desarrollo depende del grado en que cada nacién ha apoyado el desarrollo de la
Psicologia como disciplina y como profesién (Holtzman, 1993), por ello, algunos paises
cuentan con escenarios de trabajo, lincas de investigacién y programas de formacién
consolidados, mientras que en otros ¢éste campo (PS) atn es incipiente y, en otros aun no

se inicia (Rodrigucz y Rojas, 1996).

Con respecto a lo anterior, en los paises en vias de desarrollo como en México se
observa un lento crecimiento ya que ¢l modelo médico ain domina el &mbito de salud no
permitiendo la insercién del psicélogo. Pero es atin mas critica la situacién en palses
como Africa donde la poblacién esta preocupada por satisfacer sus necesidades primarias
(alimento y vivienda) por lo tanto, los servicios de Psicologia son considerados como un
lujo, en consecuencia la Psicologia de la Salud no ha emergido, Ballester (1997) expone
que en estos paises alin se encuentra muy arraigada la idea sobrenatural de la salud/

enfermedad.

En tanto, en América latina, la Psicologia de la Salud comienza a desarrollarse en las
Universidades a través de la creacién de lincas de investigacién, que posteriormente
fundamentaron el establecimiento de programas para la formacién de especialistas. En
algunos paises tiene su origen en las unidades de los diferentes niveles de atencion; este
es el caso de Colombia, en ¢l que se origina en el Hospital Militar Central; en forma
simultanea en Venezuela, en la Universidad Central y en los hospitales Simén bolivar y
J M. de los Rios, con especial énfasis en la atencién primaria de la salud y en Psicologia
Comunitaria, sin embargo Brasil fue el primer pais que creo las residencias en Psicologia
de la Salud en los tres niveles de atencién (Rodriguez y Rojas, 1996). Por otra parte,
Duarte (1986; ‘cit. en Salinas, 1995) expone que en América Latina la inscripcion
profesional del psicélogo en el campo de la salud comienza como en estados Unidos, en

la educacién médica.




1- 'EI camblo cn ln conccpcnén de los términos salud y enfcrmcdad

2- La dlﬁcullud del modelo biomédico por explicar el ongen y dcsarrollo de ciertas

enfermedades (céncer, hipertension, diabetes).

3- El cambio en los patrones de enfermedad, nclualmcntc las enfemledades crémcus

en su mayoria cstan determinadas por los componamxcmos

4- Las inversiones cn salud, sin ver una mejoria en ésla

S5- El aumento de la investigacion y aplicacién de la modnﬁcacnén dc conducta a‘i

diversos trastornos, con la obtencién de resultados favorables o

2.2 Definicién de la Psjcologia de la Salud

Uno de los primeros intentos por definirla fue realizado por Stone (1979; cit. en Roa,
1995) al exponer que, *“al hablar de Psicologia de la Salud se engloban todos los
conceptos, teorias y métodos en tanto puedan ser aplicables a la comprension e

intervencién en diferentes ramas del sistema de salud” (p. 504).

Posteriormente, varios autores han propuesto definiciones como Taylor (1986; cit. en
Latorre,  1994) que expone “la PS es el campo, dentro de la Psicologia , que intenta
comprender la influencia de las variables psicologicas sobre el estado de salud, el
proceso por el que se llega a éste, y como responde una persona cuando estd enferma”™

(p-20).

En México Rodriguez y Palacios (1989) la definen como “la aplicacién de los
avances: metodolégicos que han existido en otras dreas de la Psicologia , con el fin de

promover el cuidado, mantenimiento, promocion y estilo de vida para la salud” (pp. 94).
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En Espaiia-en’la Umvcrstdud Aulonoma de: Madnd Cz\rroblcs (1993; cit. en Buela.
Sierra y C'\rroblcs. 1995) rcﬁert. quc o

quc tengan Iugnr, uullzando para ello la mclo olog(a, los prmcxplos:

y los conocimientos de la actual psncologia c;enuf‘ ica, sobre ln base

de que la conducta consmuye, Junto con las causas’ bloléglcas y :

sociales, los principales deten'mnantes, tanlo dela salud como de la

mayor parte de las enfermcdades y p : S humanos de salud

existentes cn la actuahdad; (p.29) S

‘sncosocml de la’ meme y el

cuerpo en un medlo sociocultural dado y dcl desarrollo de nuevas

tecnologlas EE de_ componamlento cpana Iai promocxén Yy
mamemmlento de la salud Comprendc ademés el estudno de
factores del comportamxento que afectan al tratamxenlo de

emergencla y la recuperamén de la enfermedad fisica. (p.142)

De esta manera se puede hacer una clasificacién de las definiciones, estdn las que
enfatizan la prevencién y tratamiento de las distintas enfermedades, como la expuesta

por Carrobles y las que acentiian la promocion y mantenimiento de la salud como las
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) formuladns por 'l'\ylor, Holtzman, Rodrigucz "y ' Palacios.” Sncndo la- dcﬁmcnon de -+

Matarazzo (1980; cit. en Ballester, 1997) reconocida como o('cnul mtcrnaclomlmcnlc. ya

que cs la que describe con mayor exactitud las funcnoncs del psxcologo cn cslc ambno

profesionales de la Psicologia vdfriéidas

mantenimiento de la salud, la preven

Tomzmdo como punto de pnmda lo a.ntenor, Bueln et al (1995) mencxonan quc la
Divisién de Psicologia de la Sulud de la APA ha establecido diez ObjellVOS pnontarlos

para ésta :

1-  Comprender y evaluar la relacion existente entre el estado de bienestar fisico y los
diferentes factores biol6gicos, psicoldgicos y sociales. R '

2.  Entender cémo las teorias, los principios y los métodos ' de mvestlgauén ".
psicoldgica pueden aplicarse para potenciar los enfoques médicos en la promocnén
de la salud y tratamiento de la enfermedad. PR i

3-  Comprender la naturaleza de respuesta de estrés y su importancia en la etiologia y.
el proceso de adquisicién de un gran nimero de problemas de salud. e

4-  Entender cdmo los métodos conductuales y cognitivos pueden ayudar a. las
personas a afrontar y controlar el estrés. e

5-  Desarrollar las habilidades necesarias para disefiar programas k"dirigidvo’sr a
incrementar habitos y estilos de vida personales de salud. : " :

6- Comprender las dificultades que experimentan los pacientes. al 'd'céid’ir Buscu'rv

tratamiento para sus molestias y problemas
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7-" 7'Ser conscicnte’ dcl estado” y de'las condncnoncs cxpcruncnlud'!s por Ios pacncnlus en

cl dmbito hospnmhno, asi como dc los faclorcs quc afcclan la '1dhcrcncm a los

que a las rclacmncs médico-

tratamientos médicos y Ias fucnlcs dc problcma

paciente sc refiere.

8- Entender las difercncias cxtslenlcs cntrc los métodos psxcologlcos y mcdlcos para

reducir ¢l dolor y como: se combman “éstos’ para’ mc_;ora lylab cficiencia del

tratamiento,

9- ° Ser concientes del lmpaclo que las cnfermcdndes mcapacnamcs y terminales

producen en los propios pacientes y sus fnmllms. .
10-  Descubrir y entender cémo las técnicas y los prmcnplos psncologlcos pueden ayudar

a los pacientes a afrontar y tratar de conlrolar las enfemxcdadcs cronicas.

Sin embargo, a la hora de llevar a cabo sus funcxones para cubnr los ObjellVOS an(es
mencionados, la PS se_encuentra con el conﬂlcto de dehmnur su campo de accion, ya
que existen otras dreas con metas muy semejantes como se revisard en-el siguicnte

apartado.

2.3 Psicologia dela Salud y su Relacién con otras Disciplinas

Como se menciond en el apartado anterior han surgido arcas interdisciplinarias o
subcampos de conocimiento sobre los ya existentes; como la Salud Conductual, la
Medicina Conductual, la Inmunologia Conductual y muchas otras, que tienen como
objetivo destacar la importancia de los comportamientos individuales en la prevencion,
terapéutica y rehabilitacién de los problemas de salud (Ribes, 1990; cit. en Latorre,
1994). Los limites entre estas disciplinas actualmente no son claros, confundiéndose a la
hora de intervenir en el ambito de la salud, por ello una de las formas para aclarar o
establecer los limites conceptuales de la Psicologfa de la Salud es explicando la

diferencia de ésta con estos subcampos.
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2.3.1  Psicologin Médica

Desde hace 20 afios aproximadamente surge en algunos paises un categoria de
médicos que se inleresan cada vez mas por comprender a sus enfermos y, a través de esta
comprension de su personalidad, los trastornos que padecen; como resultado nace la
Psicologia Médica, que sc cnfoca cn las reacciones psicolégicas de todo enfermo
atacado por una u otra afcccion; brindando aclaraciones al clinico y a cualquier
especialista sabre lo que ocurre entre €l y su paciente. Forma psicolégicamente al médico
para que pueda comprender mejor al paciente a quien trata, percibiéndolo en su contexto
psicosocial, recurriendo a una concepcion de la enfermedad humana que a menudo se
opone a la enfermedad experimental o a la enfermedad espontinea de los animales
(Schneider, 1985). De csta mancra, Pinkerton, Hughes y Wenrich (cit. en Salinas, 1995)
mencionan que la Psicologia Medica, utiliza los principios psicologicos para el
diagndstico y evaluacion de la enfermedad fisica centrandose en el contexto psxcoléglco

y social de la persona.

Pomerleau y Brady (1979; cit.’'en Roa, 1995) la definen como:.

Un amplio campo de. actividad, en el que 'lu Ei/élﬁéiéh

psxcometnca las pruebas proyectivas y la teoria de ln perso, alldad B

han jugado los principales papeles....y dénde el xnterés pnncnpal ha

recaido sobre la comprensnon de la enfermcdad cn el contexto‘

social y psicologico, en lugar de enel tratnmlento. (p 509)

Basandonos en la definicion de la PS y de la Psicologia Médica, se puede
argumentar que la primera estd dirigida tanto a personas sanas (promocién y
mantenimiento de la salud ) como a personas que padecen aigin tipo de enfermedad

(tratamiento y diagndstico) y la segunda se centra especificamente en la comprension de
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como afecta la” enfermedad psicolégicamente "o las personas;-ademds la PS-tiene-dos
funciones mis que son: la mejora del Sistema de Salud y la formulacién de. politicas

sanilarias.

2.3.2 Medicina Cmulucl;m/

La PS estd intimamente ligada al des’ah'olylo éonceptual ya las contribuciohcs de
la Medicina Conductual (Salinas, 1995). Schwarlzy Weiss (1978;cit. en chss, 1993) la
definen como *un campo mlerdlsclphnano lntercsado en cl desarrollo ¢ mtegracufm del
conocimiento y técnicas de la ciencia medlca y conduclual rc.levames a- ln salud /
enfermedad, asi como la aphcamén de estas técmcas a- ln pre\cnmén, tratamlenlo y :
rehabilitacion™ (p. 402). B

Por otro lado Florez (2001) j;ifdpéﬁg k,)‘» Sigt_lientc:

La Medicina Conductual es el uso de procedimientos derivados del

kcondmonamnenlo operante (p 1)

De esta forma, Gentry (1982; cit, en Roa, 1995) clasifica las definiciones
formuladas en tres dreas: a) las de corte conductual que hacen énfasis en la aplicaci()ﬁ de
conductuales al émbito de salud, b) las definiciones basadas cn la conferencia de Yale,
que enfatiza que la principal carécten’stica es la interdisciplina, por la varicdad de’

ambientes de trabajo y profesionales que pueden intervenir en ésta drea y, c) las de corte
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psicolégico que argumentan que es cf estudio ‘de las consecuéncias psicolégicas de la

enfermedad fisica, o bien en su consideracién como subespecialidad de la Psicologia .

Siendo sus ob_lcuvos (Becofia et al): Dla mlcrvcncnén dlrccur 2) cnlrenar a los z
profesionales de la salud para mejorar sus intervenciones; 3) capaclmr a los pncncntcs a

seguir adecuadamente lo prescrllo por ¢l médico; 4) la modlﬁcamén de’ palroncs de .

- Pafa:depc‘_itag la diferencia entre PS y Medicina Conductual, Carrobles (1993, cit.

en Buela et al.) elabora squema para explicar la relacién entre ambas (ver figural) :
e MODELO
BIO . PSICO SOCIAL
CIENCIAS PSIC. CLINICA PSICOLOGIA
BIOMEDICAS MODIFICACION SOCIAL-
DE CONDUCTA COMUNITARIA
MEDICINA
CONDUCTU PSICOLOGEA
AL DE LA
SALUD
PREVENCION
PROMOCION Y EDUCACION I
PARA T A SAHIID

Figura . Muestra las diferencias en el surgimiento de la Medicina Conductual y la
Psicologia de la Salud.

De esta forma, de las ciencias biomédicas y la modificacién de conducta surge la
Medicina Conductual que, posteriormente junto con el surgimiento de la Psicologia
..Social-Comunitaria ponen la base para el surgimiento de la PS que tiene como objetivos

la prevencion, promocién y educacion para la salud, Concluyendo, se puede decir que la
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" distincion fundamental entre ambas es la aproximacion interdisciplinaria adoptada por la
medicina comportamental versus la’ aproximacion de disciplina especifica de la PS,
ademas las intervenciones de la primera son en mayor medida de tipo curativo y la
segunda tiene como objctivo prioritario la prevencién y promocion de la enfermedad

(Becoiia et al.).
2.3.3 Medicina Psicosomiitica

El objeto de estudio de la Medicina Psicosomatica segiin Schneider (1985) es la
relacion etiopatogénica entre la vida psiquica (los conflictos emocionales) y los
trastornos somdticos funcionales, orgénicos e incluso lesionales. Weiner (1985; cit. en
Becoiia, Viazquez y Oblitas, 2000) la define como * una aproximacion a la enfermedad
que se basa en la hipdtesis y observacién de los factores sociales y psicologicos que
juegan un papel cn la predisposicién, desencadenamiento y mantenimiento de muchas
enfermedades™ (p.21). Roa (1995) reporta que csta disciplina fuc antecesora de la PS al
plantear la importancia de los factores psicoldgicos dentro del continuo salud-

enfermedad.

La Medicina Psicosomatica se centra en la enfermedad, utilizando modelos
conceptuales subjetivos como las teorias psicodindmicas; por lo que ha sido criticada ya
que su metodologia de investigacién e intervencién, es poco objetiva, de dificil

generalizacién y se practican con una poblacion de uno.

La Psicologia de la Salud, por otra parte, va encaminada a la promocién de
conductas saludables, asi como a la prevencion de enfermedades. ademas los modelos
conceptuales utilizados por ésta son mds objetivos ya que considera las variables
ambientales en el proceso, los resultados de sus investigaciones son mds generalizables,’

trata de controlar variables extrafias y es aplicada a una mayor poblacién (Rofl, 1995).
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2.3.4  Psicologia Clinica

.,

Phares (1991 cn cn Bccoﬁa cl al.) define a la Psicologia Clinica como, “un
campo que ucnc como objcuvo eI esludxo, dlagnésuco y tratamiento de los problemas

psncologlcos, lrastornos psncolég:cos o la conducta anormal”(p.23).

Salinas (1995) cnrhc@criza la actividad del psicélogo clinico con las funciones de

,apl'icar, clasificar, interpretar y hacer el reporte de pruebas psicoldgicas que se emplean

con ‘fines de diagnéstico. Asimismo desarrolla labores de psicoterapia individual y
grupal, actividades recreativas y educacionales, de invesligacién, ensefianza,

capacitacion y evaluacion en general.

La Psicologia Clinica de !a Salud se ha definido com}di un subcampo de la
Psicologia de la Salud y sus antecedentes estzin relacionados con la insercion profesional
del psicologo en ambientes de atencién a la salud fisica y mental ¥ cuyo énfasis esta en
ayudar a pacientes en distrés ; utilizando técnicas pnmordmlmentc conductuales dirigidas
a modificar la conducta del paciente en la direccién ﬁjada por los ob_;etwos del sistema y

los cuidados del mismo (Salinas, 1995).

Para intentar establecer limites entre las dos dlst:lplmas, Stone (1987; cit. en Roa,
1995) expone que la Psicologia Clinica es una‘rama de la PS, por lo que divide a la
segunda en dos sub &reas: a) la Psicologia Clinica de la Salud, que se dirige a los
factores o aspectos de la salud y enfermedad en los que el estado psicoldgico o la
conducta individual constituyen el problema central y en la que se incluye el término
salud mental y, b) la Psicologia no Clinica de la Salud, que esta enfocada al estudio de
las relaciones entre conducta y salud- enfermedad, tanto desde la investigacion bésica y

aplicada.

De esta manera, Salinas (1995) expone las principales dreas en las cuales

interviene la Psicologia Cinica de la Salud :
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. Aliviar ¢l distrés del paciente
. Ensciianza de habilidades de entrevista y psicodiagnostico ‘al personal de salud,

para mejorar su practica profesional y mejorar la calidad de la atencion médica.

. Promover cambios en los ambientes hospitalarios. :
e Promover cambios de patrones de interaccion familiar frente al enfermo.
. Manejo adecuado de la enfermedad. E

. Megjorar las facilidades del uso de los servxc:os, Ia comodldad y sausfaccr las
necesxdadcs de los pacientes. o R .
. Trabajar con los sentimicntos del personal de salud para fnmhlar su_relacién

lerapcullca con pacnenles especxﬁcos.

2.4 Campo de Accién del psicélogo de la Salud

Tomando como base la definicién de Matarazzo, el psicologo de. la salud tiene
diversas funciones como: la promocién y mantenimiento de la salud, tratamiento de
aspectos relacionados con la cnfermedad estudio ‘de ‘los faétdfes psiédsocialcs que
contribuyen a la salud, el cstudlo del 1mpaclo de las msutucnoncs sanitarias, asi como la

elaboracion de recomcndaclones para el mejoramxento del servicio.

Con respecto a lo ante‘rig}jla i lzac16n Mundial de la Salud en él pﬁriodo de 1984

a 1989 citd cuatro activida&és enl c;léics loé psicélogos pueden desempeiiar un papel
importante: 1) el desarrollo ! kiucas de salud mental yla promocnon, coordinacion,

evaluacién y sostén de’ programas por lodo el mundo, 2) mejor entendimiento de los

factores psxcosocmles vven ia promoclén de la salud )"el desarrollo humano; 3)

prevencion, control del abuso del. alcohol y drogas ) la prevenclén y tratamiento de

desordenes mentales y neuroléglcbs (OMS 1983 cn. en Holtzman, 1993).

De este modo, St ne (1988 cnt en Salinas, 1995) estnblece que las anteriores

actividades se dlstnbuyen en tres dimensiones: l) la mvestlgacnon que va desde basica

hasta la evaluacmn de las aplicaciones; 2) intervenciones dirigidas al individuo cuya
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salud estid en jucgo y a personas relacionadas con ¢l, al personal que labora en el sistema
de salud y a organizaciones ¢ instituciones ¢, - 3) intervenciones psicologicas,
encaminadas al cambio de procesos corporales por medio de la bio-retroalimentacion,

modificacion de hibitos o de cogniciones con respecto a la salud-enfermedad.

Los escecnarios donde puede desempeiiar sus funciones son: instituciones de
cnsefianza superior, centros asistenciales ( clinicas, hospitales e institutos de salud en los
tres niveles de atencidn) y, en la préctica privada enfocada a la atencion individual o de
pequefios grupos (Rodriguez y Rojas, 1996). Weiss (1982; cit. en Becoiia et al.) agrega
las empresas pablicas o privadas realizando funciones asistenciales y capacitacion en
salud ocupacional. A continuacion se revisaran las principales funciones que realiza este

profesional.

2.4.1 Evaluacidn y Diagndstico

La evaluacién es una funcién importante del psicélogo de la salud, ya que lleva al
diagndstico de comportamientos y procesos de riesgo asociados a patologias fisicas, ala

valoracion de intervenciones bio-psico-sociales y de los sistemas de salud.

Las estrategias de evaluacion en Psicologia dc la Salud estin deternﬁnudas por
dos tradiciones: a) la procedente de la Psicologia de la Salud y b) la procedente de la
Medicina Conductual; desde la primer perspectiva, sc enfatizan las variables personales y
los métodos utilizados son, las entrevistas, los autoinformes y las escalas de apreciacién
y; desde la segunda tradiciébn, se toman en cuenta »las variables moleculares
(psicofisiologicas y conductuales) y los métodos propuesloks; tiencn que ver con el
registro mediante instrumentacion y aparataje o la obscrvaciéh en situaciones controladas
(Karoly, 1985; cit. en Fernandez, 1996). Sl

Por otra parte, Roa (1995) mcnciona”qué'klosl'_‘n'»ibdelqs" ‘utilizados en este campo

son: a) el modelo biopsicosocial, queb tiene el objclii'é"de evaluar de forma general al
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paciente a través de las dimensiones, bioldgica, personal y ambiemtal. que consiste en una
historia clinica detallada y multidisciplinaria; pero que no aporta informacion acerea de
los comportamicntos a modificar y no tiene ¢l propésito de establecer relacion funcional
entre los datos obtenidos; y b) la evaluacion multisistema de estrés v salud, que valora las
fuentes de estrés, el afrontamiento y la adaptacion del individuo, asi como a los sistemas

matrimonial, familiar y laboral implicados cn cste proceso.

Describiendo en fonna breve cada una de las técnicas e instrumentos uulmados en -
la evaluacion, Roa (1995) menciona que las entrevistas y cuestionarios tienen como
objetivo la recopilacién de informacion sobre la historia conductual del paciente, el
muestrco de la conducta, la clarificacion y definicion especifica del problema, el
conocimiento de los sentimientos y pensamientos que el paciente tiene y los reforzadores
que pueden ser utilizados. La técnica de observacion, se lleva a cabo indirectamente con
la colaboracion de observadores entrenados como los familiares quienes observan al
paciente en su contexto y, directamente con pacicntes ingresados al hospital, con esta
técnica se recaba informacion relevante acerca del comportamicnto del paciente con
respecto a la enfermedad. La auto-observacién y los autorregistros. son ttiles a través de
todo el proceso de evaluaci6n-tratamiento, ya que proporcionan datos que sirven para la
planificacion de la intervencion, a la vez que hace més consciente al paciente de su

responsabilidad en el proceso terapéutico transformandose en el controlador del proceso.

Otra técnica utilizada es.la psncoﬁsnoléglca que permite obtener informacion

acerca de procesos ﬁs:oléglcos y proccsos psicoldgicos para el andlisis funcional de una

amplia variedad de problemas clinic y de salud, ésta se realiza utilizando técnicas de

registro de la actividad ﬁsioliéxg‘icka’\.k"

De esta fohna, en la evaluacién sc recogen datos sobre cuatro fuentes de
informacion: el individuo, sus allegados, los expertos y la procedente de aparatos e
instrumentos especificos que permiten amplificar o detectar varias respuestas del
organismo y su contexto. Sin embargo, los profesionales de la Psicologia deben tomar en

cuenta ciertos problemas metodoldgicos en ésta actividad que de acuerdo con Ferndndez
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(1996) se sitian en tres puntos: 1) las distorsiones de respuesta en los autoinformes de-
salud,-2) la relacion existente entre escalas de apreciacién de otros y autoinformes de
salud y, linalmente, 3) la importancia de scguir cicrtas normas en la traduccion/

adaptacion de instrumentos construidos en otras culturas,

2.4.2 Promocion y Mantenimiento de la Salud

La salud es un estado gencral del organismo humano que puede ser prolongado si
se atiende tanto a la conducta de los individuos como a la cuitura de sus sociedades; de
esta manera, una de las habilidades que debe poseer ¢l psicélogo es la de promover la
salud en la comunidad y dar servicio a la misma o a sus individuos (Rodriguez y
Palacios, 1989). Las intervenciones relacionadas con esta érea, estin orientadas a
promover conductas de salud, activar mecanismos para el autocambio y crear contextos
que mantengan la conducta modificada; las técnicas que se utilizan con frecuencia son: ¢l

condicionamicnto operante, el reforzamiento y, la reestructuracién cognitiva.

Segiin Sheridan y Radmacher (1992) los psicélogos pueden dar enUenamiqnto a-:
las personas para que desarrollen habilidades y mejorar su estilo de vida, este ti\;;o de
entrenamiento incluye, mancjo del estrés, entrenamiento biofeedback y. manejo del
tiempo, asi mismo, estos programas son mds efcctivos si se aplican a gmpos escolares o

a nivel comunitario y laboral.

Este trabajo, estd enfocado en esta area, ya que se considera importante evitar la
enfermedad, fomentando y manteniendo conductas o hdbitos saludables, mas adelante se

profundizara en la labor del psicélogo en esta drea.



2.4.3° Prevencion

Iista se refierc a la prevencion primaria y sccundaria, que consiste en la reduccion
de factores de riesgo asociados a diversas enfermedades. Incluye programas dirigidos a
personas que tienen conductas de alto riesgo como nutricion inadecuada, baja o nula
actividad fisica, estrés, abuso de sustancias, entre otras. La linea divisoria entre la
promocion de la salud y la prevencion es dificil de precisar, en la prictica las medidas en

uno y otro sentido sc llevan a cabo muchas veces de manera conjunta (Morales. 1999).
La prevencion primaria, es definida por Ardila (2000) como:

El conjunto de actividades encaminadas a reducir el riesgo y la
aparicién de problemas dc salud,’a" propiciar .y reforzar factores

protectores y las actitudes de la cémdiriidad'-'—'iﬁclhyéndp personal

de salud- que permitan la deteccién de los problemas vel acceso a -

los servicios disponibléé. (p59)

Este autor, incluye la promocién y educacion para la salud en esta area.

Sheridon y Radmacher (1992), Salinas, (1995) y Morales (1999) exponen que
algunas funciones del psicélogo en este dmbito, es la deteccion precoz de los patrones
conductuales que conducen a la enfermedad, el empleo de los principios de
Modificacion de Conducta para impedir el desarrollo de conductas dafiinas o para
establecer patrones de pensamiento y comportamicnto que favorezcan la salud de los
individuos; el disefio de programas preventivos adccuados a las necesidades de cada
comunidad, que pueden ser aplicados por otros miembros del equipo de salud
(trabajadores sociales, enfermeras o médicos). Por ello, cl psicdlogo debe estar

capacitado para trabajar dentro de un equipo multidisciplinario.
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Con respecto a esto Salinas (1995) agrega las siguicentes actividades: participacion
en grupos de apoyo, organizaciéon comunitaria, acciones colectivas para modificar las
leyes politicas que afectan el ambiente laboral, promocion de normas alimentarias y

advertencias en productos dafiinos para la salud.

En lo referente a la prevencién sccundaria, ésta es relevante una vez que la
persona ha desarrollado una condicion en la cual se tiene el riesgo de incrementar un
dailo, tal condicion puede ser hipertension, arteriosclerosis o diabetes cntre otras
(DiMatteo, 1991) ; por lo tanto su objetivo es impedir el avance de una condicién
patolégica estimulando la modificacion de los comportamientos relacionados con la
enfermedad; siendo sus contribuciones mds importantes la adherencia af tratamiento y:la

reorganizacion préctica de los servicios.

2.4.4  Tratamiento

E! tratamiento se refiere al'teréer'ni\iél:dé prévencién, que se compone de
distintas técnicas terapéuticas dirigidas a personas con nlguna enfermedad, estas técnicas,

son principalmente de corte conductual

Dentro de este campo Tulkin (]j§87;_ci . Yén Roa, 1995) divide las intervenciones

del psicologo en seis dreas:

1)  Tratamicntos alternativos no farmacologlcos, que mcluyen enfermedades que
pueden ser aliviadas sin firmacos como la mlgraﬁa.
2) Tratamiento psicolégico como mtervenclon pnmanu, que se da cuando los

tratamientos médicos tradicionales fracasan.

3) Tratamiento psicolégico auxiliar, que se’ ap]lcu cuando los trastomos se agravan -

por factores psicolégicos como el estrés.
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4y Alrontamiento .a proccdlmlcnloq médicos invasivos, como la quimioterapia,
trasplantes dc nu,duh, etc. )
S) Adaptacion a enfermedades cronicas, aqui las mlervcncwms mcluycn estrategias

para ¢l mancjo del dolor y estrés, adquisicién de gondyuclas,;dc~adaptacxon y

afrontamiento, y modificacién del estilo de vida (comd enel éa#ts de la diabetes y

la_hipertension ), con respecto a esto, Baznn (1997)" 'chéiona qhé se utilizan

principalmente las técnicas de, mancjo dc conlmgcncnas, descnsnblhzaclon
sistematica, autoverbalizaciones, enlrcnamlcnl, mbllxdades sociales y
retroalimentacion biolégica.

6)  El cumplimiento, en dénde se aplican estrateglas encummadas a que los pamcmes

se adhieran a los diversos tratamicentos farmacoléglcos

Sheridan y Radmacher (1992) agregan el térmmo ’I‘erapna dc Cnsls (desde sus -
diversas aproximaciones) que se aplica a pacnentes, con el objenvo de tratar Iu depresmn
o ansiedad que provocan las diversas cnfermcdades (sobre todo cronicas y lermmales) e

intervenciones qul rurglcas

Con basc en lo anterior, los psicélogos de la salud intervienen' utilizando
principalmente las técnicas de relajacion, reestructuracién cognitiva, reforzamiento y
autocontrol; en trastornos como: el dolor crénico, asma, padecimientos gastrointestinales
y psicosomaticos, hipertension, cancer, estrés, diabetes, cefaleas entre otros, con el fin de
reducir malestares, ayudar al individuo a adaptarse a la enfermedad, cumplir con las

indicaciones médicas y reducir la angustia causada por la enfermedad.

Sin embargo, existen algunas dreas las cuales el psicélogo ha descuidado un poco,
que debe tomar en cuenta para elaborar programas de intervencién, éstas son, la salud de

la mujer, del nifio y del anciano (Roa, 1995).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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24.5 Iln'és!igﬂcio'n

La investigacion, consiste en plancar, disefiar y conducir estudios especificos
sobre la incidencia y prevalencia de alguna enfermedad, de factores de ricsgo en'la- .
comunidad o sobre hdbitos saludables. La investigacion permite la evaluacion de los -
efectos y el impacto en general de los procedimicntos empleados para el conlrol de losr
factores de riesgo y fomenta la produccién de técnicas dirigidas a la prevencxon,,‘

tratamiento de las enfermedades y promocién de la salud (Becoiia et al.).

Sin embargo, en ocasiones la investigacién no esta vinculada con la:przictica, ya
que los psicélogos encargados de la intervencién no estén implicados cn el campo,'en
ocasiones la investigacién indaga la naturaleza y propiedades de los ‘p'rocesos
psicolégicos, sin detenerse mucho en la reflexion de la posibilidad de resolver esos
problemas, y por otro lado, el psicélogo se ve en la necesidad de resolver esos problemas
independientemente que se encuentre disponible un cuerpo tedrico- metodologico cn el
cual sustentar sus procedimientos. Por ello es importante, que éste profesionista se
involucre no solo en la atencién y prevencién, sino al nivel de investigacion, ya que
puede evaluar sus propios procedimientos, determinando si estos son funcionales o si
hace falta agregar elementos, elaborando nuevas técnicas con la certeza de su
efectividad. )

Salinas (1995) dctecté que las pnnclpales contnbucxones y tendencxas dc la

mvesugacnon en Psncologla de la Salud son'

)

b)
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d) Estudios sobre reduccion de amenazas de salud : efectos ambicntales v conductas

de proteccién ante désaslrcs. ctc.

Por otro lado, especificamente en América Latina la investigacion ha sido poca. y
la que existe estd centrada basicamente sobre cl proceso enfermedad., Con respecto a
esto, Salinas (1995) expone que hay escasa informacion sobre ¢! papel determinante de la
estructura social, de la relacion entre trabajo, salud y desarrollo de la personalidad, asi
como de las consecuencias psicoldgicas del desempleo y su influencia en la salud.
Rodriguez, Herndndez y Ramos (1993; cit. en Rodrigucz y Rojas, 1996) reportan que
durante la década de los ochenta Ia produccion cientifica en Argentina, Brasil, Cuba y
Meéxico fueron estudios relacionados con enfermedades crénico degenerativas (dolor
crénico, factores de riesgo conductuales y cdncer); mancjo psicolégico de las
alteraciones psicofisiolégicas como el dolor de cabeza y el asma mediante
retroalimentacion bioldgica; aspectos psicosociales de las adicciones y, conducta sexual
como factor de riesgo en la infeccion de VIH. Actualmente, en México se realizan
investigaciones como: evaluacion del estado de salud (Zuiiga, Carrillo, Fos, Gandek y
Medina, 1999); tratamiento y prevencion de las enfermedades de transmision sexual
(Calderén, 1999); trastornos de alimentacion y autocontrol (Lugli y Vivas, 2001); salud
de las mujeres trabajadoras (Blanco y Feldman, 2000); nivel de actividad fisica ( Lépez,
Reyes, Castillo, Davalos y Gonzilez, 2001), entre otras. Siendo las aproximaciones

metodoldgicas experimentales, epidemiologicas y psicométricas las que predominan.
2.4.6 Formulacion de Politicas de Salud

Sheridon y Radmacher (1992) mencionan que para mejorar la intervencion del
sistema de salud, se necesita de acciones politicas, el psicélogo puede intervenir en esta
area, realizando investigaciones de salud publica y enviando sus resultados a las agencias
gubernamentales y hacerse “amigo de las.autoridades" en aspectos relacionados con
Salud Publica, por ejemplo la APA puede ayudar a proponer minutas al congreso para.

implementar diversas estrategias parzi prevenir diversas enfermedades como el SIDA,
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La APA ha asumido ¢l liderazgo en cuanto al rol del 'bsicbélrogo en los hospitales
publicando documentos legales como: a) “A hospital Practice Primer for Psychologist™,
cl cual informa de la entrada legitima de los psicologos en los hospitales, del tipo de
entrenamiento requerido, asi como de las cuestiones legales, b) “Hospital Prectice:
Advocacy Issues”, donde sc informa sobre salarios y planes de organizacion con el
equipo médico y, c) ¢l “Manual on Alternative Health Care Sysicms" , el cual presenta
una guia de como obtener la certificacion y privilegios para cl lrabajo en el hospital,

entre otros. (Enright, 1990; cit. en Ramirez, 1996).

2.5 El Psicdlogo de la Salud en México

En algunos paises como Estados Unidos y Cuba esta disciplina tiene reconocimiento,
el psicologo de la salud forma parte del equipo que labora en los centros hospitalarios,
sin embargo en México ain no se da un desarrollo importante. Para ejemplificar lo
antcrior, el espacio laboral para la Psicologia de la Salud no existe de manera formal, no
solo s¢ puede detectar este hecho por la carencia de publicaciones o porque no estd
complementada en los programas de estudio de licenciatura, sino por las estadisticas

generales a la misma Psicologia , asi como las del sector salud (Ramirez, 1996).

Ramirez (1996) cxpone que el Sistema Nacional de Salud -en nuestro pais éigﬁé
teniendo como principal interés la atencién medico-curativa, mostrando poca o nmguna
atencion en los aspectos de programacion, disefio social, prevencxén y’“cahdad y-
calidez”, particularmente en lo que respecta a la atencién - psicolégica oal empleo deb
profesionistas que ayuden al cambio en el servicio médico. Por lo lanto, lns funclones
del psicologo se han reducido a servir como auxiliar de otras profesiones, noyotorgan’dole
el rango de profesion, por lo que se dejan de aprovechar habilidades y conbcimien;os
para el desarrollo de actividades de diagnodstico, intervencién .e ihvestkigaci'én' en

numerosas ramas del sector (Urbina y Rodriguez, 1993).
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En un cstudié realizado por Urbina y Rodriguez (1993) en las instituciones de salud
piiblica,-se encontré que el nimero de psicélogos que laboran cn ¢l sector salud es de
1546 aproximadamente, ubiciandose ¢l 61% cn la Secretaria de Salud (SSA), el 14% en
¢l Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ¢l 10% ¢n el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSTE) y ¢l 15% en cl Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), siendo esta tltima institucion la
que mds dirige ¢l trabajo de los psicélogos al otorgamiento de servicios psicologicos
personales (79%), seguida por ¢l ISSTE y por el IMSS (67 y 44%). En general el 18% de
los psicologos no efectian labores que involucren cjercicio profesional, es decir, 430
psicélogos contratados no cjercen como tales en cslas instituciones. La especializacion
de la que han egresado los psicologos del sector es la clinica (88%) pero no resulta
adecuado para la instrumentacion de programas de salud novedosos y de mayor impacto.
Rodriguez y Rojas, (1996) reficren que en México hay alrededor de 2000 psicélogos
trabajando en la prestacién de servicios de salud, para una poblacion mayor a 90

millones de habitantes.

Algunos de los problemas que ticne ¢l Sistera Nacional de Salud de nuestro pais se
pretenden solucionar con estrategias gencrales, pero no vislumbra la posibilidad real de
incorporacion de psicologos, socidlogos, antropdlogos, etc., que se hagan cargo de
programas relacionados directamente con educacion para la salud, participacion
comunitaria, modificacion organizacional de los servicios y, otros; estas estrategias y sus
programas, siguen siendo dirigidos, principalmente, por profesionales de la medicina.
Esto puede deberse a las fallas en la plancacion de politicas de salud que no toman en
cuenta otras profesiones o que son elaborados por personal que no tiene conocimientos

relacionados con el drea (Ramirez, 1996).

Sin embargo, actualmente el nimero de psicélogos interesados en dicho ambito va en
aumento, Rodriguez y Palacios (1989) mencionan que se lleva a cabo una maestria en
Psicologia Experimental en la Universidad Nacional Auténoma de México, que
establecio un convenio con la Secretaria de Salud, en la cual los estudiantes son

capacitados como residentes de Atencion Primaria para la Salud. en dénde se involucran




49

con cl personal médico, desarrollan_ y ‘aplican procedimicntos:de investigacion de los
patégenos conductuales de la poblacion y discian ‘modelas de intervencién apropiados.
Con respecto a esto, Ramirez (1996) refiere que habrd qbue csbcmr los datos que reporten
cstos profesionistas en cuanto a la implementacion de tal programa de entrenamiento,
pero mas que cso, lo deseable seria que reportaran datos del trabajo real ya como
cgresados, y que plantearan sus vivencias, asi como las problematicas a las que se hayan
enfrentado, aqui es donde sc puede observar si este intento solo queda en la academia o
ha logrado trascender en un nucvo espacio de trabajo. Por otro lado, Becoiia ct al.
reficren que en la actualidad estdn surgiendo nuevos planes de estudio en las distintas
facultades de Psicologia cspaifiolas y mexicanas. A nivel de pbsgmdo, por ejemplo se
encuentran los programas de Doctorado en Psicologia Clinic}ra’y‘kdcbla Salud en la

Universidad Nacional Auténoma de México.

De esta manera se hace un énfasis en la |mporlanc1a de lntegmr a otros profesionalcs

en el campo de la salud, como es el caso del psxcologo rcdeﬂmr opcmnes la labor de este

profesional en el sector salud hacia roles y acuwdades de mnyor trascendencia que las de

mero auxiliar de las acciones médlcas




CAPITULO 111
HABITOS POSITIVOS DE SALUD

Uno de los ObjcllVOS de la Psicologia de la Salud, es responder a cuestiones como las
siguientes: (Coémo sc rclaclonnn los comportamientos humanos con la salud?. ;Cémo
evolucionan los habllos de salud a lo largo de la vida, de qué forma se adquieren, hasta que
punto son’cstables y que papt.l juegan en ello las variables individuales? (Beneit. 1994).
Por cllo debe existir invésligz{cién- dirigidak a determinar las caracteristicas v factores que

intervienen en su adquisicién y manténimiento.

Este tema es importante, ya que actualmente el comportamiento juega un papel
relevante en la salud, el individuo cs cada vez mas responsable de mantener este estado
(DiMatteo,1991; Buccta y Bueno, 1993; Myss y Shealy, 1998; Becoila et al.)..en-un ‘
estudio citado por Latorre (1994), se establecieron cuatro grupos de factores que
determinaron la direccion dc una enfermedad (la evoluciéon de los sintomas), de los cuales, k
el 51% de los sintomas dependian del estilo de vida, el 20% de los factores biolégicos, el
19% de las influencias ambientales y el 10% de los servicios de cuidados de salud. Por
tanto, el comportamiento es un aspecto fundamental en el continuo salud/ enfermedad; de
esta forma el objetivo del presente capitulo es describir los principales habitos para
conservar un estado saludable (compuesto por variables fisicas, sociales y psicoldgicas),
asi mismo explicar los faclores que influyen en su adquisicién, modificacién o

mantenimiento.

3.1 Concepto de Habito o Conducta de Salud

A lo largo del continuo salud-enfermedad pueden surgir tres tipos de conductas : las
favorecedoras de la salud, de riesgo y relativas a la experiencia de la enfermedad ya

establecida (de afrontamiento o conductas anormales ).
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La importancia de los hibitos y conductas en la salud se remonta a la cultura griega que
las consideraba como clementos significativos, por cjemplo, se percibia a una persona sana
cuando su cuerpo mostraba armonia la cual sc obtenia con el cjercicio fisico y una vida
ordenada; Hipdcrates (cit. en Ballester, 1997) refirié en su libro “Aires, aguas y lugares” lo
siguicnte:

Quien quicra investigar apropiadamente en medicina....debe tener
en cuenta las estaciones del aﬁo, los v1cntos, el calor y el fno. .uno

debe esludlar cl modo en que vnven sus habllzmtes....sn son

aﬁcnonados a beber y comer’ en’ exceso..o sn -son- amantes dcl

: ejercmo ¥ dcl lrabajo. ®

Sobre este mismo cje, Déméén’td_(cit. cn Ballester, 1997) también dio importancia -al
comportamiento al plantear que: “los hombres ruegan a los dioses la salud, no se dan

cuenta de que ellos mismos tienen el control sobre ésta” (p. 25).

En la actualidad, disciplinas como la Medicina Conductual y la Psicologia de la Salud
han propuesto algunas definiciones de conducta o habito saludable, por ejemplo, Kasl y
Cobb (1966; cit. en Roa, 1995) refieren que una conducta de salud es “cualquier qctiy“i?iad
emprendida por una persona que se considera sana a si misma, con el propédsito de preyenir,

la enfermedad o detectarla en una etapa asintomética” (p. 519). McAlister (11981' éil. en’

Becofia et al.) propone que “es una accién realizada por un sujeto que mﬂuye en la-

probabilidad de obtener consecuencias fisicas y fisiologicas mmedmtas oa Iargo plazo, que‘, k

repercuten en su bienestar fisico y en su longevidad” (p 75)

Posteriormente, en 1986 Mechanic (cn. en Roa,

inmmunégenos conductuales para denommar aquellas ac 'vidades précucas‘de vnda quc~

sirven para reducir el rlesgo de morbllldad y muerte prematura

cel: térmmo
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Finalmente,  Beneit (1994) y Roa (1995) exponen que, l‘n conductas” de salud son

aquellos comportamicntos que promucvcn o polcncmn un csmdo de salud gcneral como

por cjemplo, seguir una dicta cqulllbrada o haccr cjer lcm;f'su.o y.pueden convertirse en

habitos de salud.

Beneit (1994) hace una distincién entre 'y conducta c'.\;poh‘ipndvo ld sigu;ic;ite:

Un hébito "dc' aluc una conducm relaclonada con la snlud que’

cslzi ﬁrmemcnlc cslablcmda y arrau,ada cn cl repcnonov

componamental del ndwnduo y-que se pone cn marcha ‘de una

forma automallca, cslo cs, sin que exista una clara concncncta por

pane del su_|eto. : (p.29)

De esta forma, se puede decir que los hdbitos inicialmente son conductas, que después
de ser reforzadas intermitentemente pueden ser mantenidos de por vida, por lo tanto. se
adquieren, se manticnen y sc extinguen siguiendo las leyes del aprendizaje. Con lo antes
mencionado se propone la siguiente definicion: “actividades o comportamientos,
firmemente establecidos en ¢l repertorio del individuo, dirigidos a prevenir enfermedades y
obtener un nivel elevado de bienestar fisico, social y psicolégico”. Los habitos sc
distinguen por ser inestables y auténomos; Taylor (1986; cit. cn Roa, 1995) menciona que
son inestables debido a cuatro factores: 1) diferentes conductas estan bajo el control de
diferentes factores en una misma persona; 2) una misma conducta en diferentes personas,
puede ser mantenida por distintos reforzadores (diferencias individuales); 3) los factores
que controlan una conducta de salud pueden cambiar a lo largo del desarrollo de la propia
conducta y, 4) los elementos que controlan una conducta pueden cambiar a lo largo de la
vida de una persona. Y por otra parte, son auténomos, porque si una persona lleva a cabo’
una determinada conducta no predice en modo alguno la existencia de otras (Mechahic,
1979; cit. en Beneit, 1994). ‘ :

De esta forma el comportamiento: humano, a través de los habitos o conductas

conforman un estilo de vida, que a su vez determinan el continuo salud-enfermedad, ya sea
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por la accion que el hombre realiza sobre ¢l ambiente, sobre los servicios de salud, o con
su propio organismo; asi, ¢l comportamiento modifica las condiciones que favorecen la

aproximacion de la persona a un nivel elevado de salud (Florez, 2001).

3.2 Factores que Influyen en el _Mantenimiento de _los Hiabitos o Conductas
Saludables

Para que un individuo cuide su salud antes debe valorarla, si esto sucede, sc esperaria
entonces, que lodos lo hicieran, sin embargo, no siempre es asi, para algunos individuos
existen cosas mas importantes, como la excitacion o el peligro, Ware y Young (1979; cit.
en DiMatteo, 1991) realizaron un estudio en el cual encontraron que, aunque, en promedio
la salud se ubica dentro de los 18 principales valores, entre el 20% y 40% ( no especifican
el tamaiio de la muestra) de los encuestados, no consideraron a la salud dentro de sus cinco

valores mas importantes.

De esta manera, el valor que se le dé a la salud es un factor primordial para su

mantenimiento, sin embargo, no es el unico; en los ultimos afios se han llevado a cabo
investigaciones con el objetivo de determinar que aspectos influyen en la adquisicién y
mantenimiento de los habitos o conductas de salud, De esta forma, los factores implicados
en lo anterior se han dividido en dos grupos: el social y el individual (Beneit, 1994 y Roa,

1995); el primero se compone de:

1) Las experiencias de socializacidn, generalmente vinculadas al contexto familiar, en

donde los padres inculcan determinados comportamientos que, paulatmamente, se

convertirdn en verdaderos hdbitos que tienden a perdurar toda la: v1da y que son .

resistentes al cambio.

2) Los valores asociados a una cultura parucular oa un grupo socxoeconémlco, sc trata

de cicrto tipo de normas, que mcluyen desdc valores estéticos hasta deﬂmclones del’

papel que deben jugar los mlembros de. Ia corﬁumdad por ej mﬁlo, el que ‘las
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mujeres - hagan deporte - 0 no - puede depender : de - esos - valores - sociales . (- San
Martin,1992) . ’
3)  Lainfluencia del ;,rupo social (umu,os, compaiieros dc trabajo, pareja, etc.).

Y el segundo grupo (individual) se refierea:

1)~ 'La autopercepcién de sintomas, en ¢l cual se establecen relaciones causales entre
sintomas experimentados y las percepciones de una probable enfermedad. Esto
depende tanto de las caracteristicas del sintoma (intensidad, localizacién. novedad.
etc.), como de las variables intcrnas (expectativas, experiencias previas, dimensiones
de personalidad, etc.)

2)  Los factores emocionales .

3)  Las creencias y actitudes que un determinado comporlamlento puede comnbulr a

evitar una enfermedad o mantener un cstado snludable.

4)  Ellocus de control interno, el cual hac ue los UJetos pcrc1ban o crean que la salud

depende de su propia condugla y no

Lo anterior, es una forma’ dc expllcar y anahzar los elcmentos que delermman la
adquisicion, modificacioén y- mantemmxento de ‘un héblto, sin embargo, tambnen se han
propuesto algunos modelos exphcatlvos,’los cuales se fundamcman prmmpalmemekcn las
teorias del Aprendizaje (cognitivo-conductual) y de la Motivacion (Tcdria de “vMaéylow), [

siendo las variables mds estudiadas: percepcién de salud, autoestima, actitudes fiénte ala .

salud, locus de control, soportes sociales, percepcion coste-beneficio, percepcnon de los

otros y convicciones (Sanchez, Ramos y Marset, 1994).

Antes de mencionar los pnnc:pales modelos, es necesano, deﬁmr esde ‘la PS los

conceptos de creencias, actitudes e mtencnones. Una creenma es segun (DxMatteo, 1991)

Un constructo hlpotétlco que 1mphca una aﬁn'nacnon de la‘relacién

entre algun ob)eto, accxon o‘ldea (por ejemplo fumar) y algin
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atrlbu(o (por qcmplo s: ‘es caro o sn es’causa d«. czmccr) Al[,unds se
dcrlvan dc la cxperlcncm dlrccta Y olras son 'lprcndldus de modclos. B

(p. 90)

Asi l‘l'llSmO las crccncms, SC. caraclenzan por;tencr un clcmento cognoscmvo Yy

~ afectivo ¥, por ser. |nd|V|duaIes (otras personas pueden calificarlas’de. fulsas [ verdadcrus,

al margen del valor de ceneza que les olorga ¢l que las po c)

Por otro lado, una aclnud es una predlsposu:lén aprendldn a respondcr de manera
consistentemente favorable o desfavorable respcclo de un objeto dado (Fishbein y Ajzen
(1975; cit. en Sanchez et al 1994 p 15). DiMattco (1991) reﬁere que “ es un constructo
hipotético usado para explicar las consistencias en las personas de sus reacciones afectivas
(sus sentimientos acerca de) a un objeto o fenémeno, es una evélﬁacién emocional de una

entidad y es resultado de una creencia” (p.90), y tiene las siguientes caracterfsticas:

. Es una predisposicion a actuar

o Es apréndida »

. Estd dirigida hacia un objeto

L3 Incluye dimensiones cognitivas (grado de conocimiento e informacion, percepcion,
opinién, creencia y pensamiento hacia un objeto), afectivas (sentimiento a favor o en
contra de las conductas de salud ) y eventualmente conductuales (la tendencia a
reacciones hacia el objeto de determinada manera, evitarlo o interactuar con él ).

. El cambio en alguno modifica a los demas.

Y finalmente una intencién es “un compromiso individual de llevar a acabo una
conducta, snendo el resultudo de lu actitud hacfa la accioén - con respecto a las normas
subjetivas” (DlMatteo, 1991 p. 90) .




Una vez definidos los anteriores conceptos,” se describen brevemente-los principales -
modelos utilizados para explicar ¢l porqué y el como se adquicren y mantienen los hibitos

o conductas saludables.

El primer modelo al que se hace referencia es ¢l propuesto por Rosanstock (1966; cit.
en Beneit, 1994) llamado “Creencias de Salud” o “Modelo Motivacional™. en el cual se
afirma que los factores que determinan la adquisicion de los habitos o conductas de salud
son de dos tipos: a) la percepcién de amenazas sobre la propia salud (que se encuentra
determinada por los valores generales sobre la salud, las creencias especificas sobre la
propia vulnerabilidad, y sobre la gravedad de la posible enfermedad) y, b) la creencia de
la posibilidad de reducir estas amenazas (que depende de la creencia en la eficiencia de las
medidas para reducir la amenaza y la conviccion de que los beneficios serin exitosos).
Ferndndez y Pérez (1998), agregan a estc modelo los “factores de modificacion™, que
incluyen tanto variables demogrificas (género, cdad, raza. etc) como variables
psicosociales (personalidad, clase social, presion de grupo, etc) que afectan de modo

directo a las crecncias de salud.

Otro modelo es el de “La Accién Razonada™ (Fig. 3.2), propuesto por Fishbein y
Ajzen, (1980, cit. en Beneit, 1994) en el cual se postula que un hébito o conducta de salud
es cl resultado de la intencion comportamental, que depende a su vez de la relacion de dos
factores: a) las actitudes respecto al comportamiento concreto {que estan determinadas por
la creencia respecto al resultado mds probable de la conducta y {a evaluacion final de esas
consecuencias) y b) las valoraciones respecto a lo apropiado de la accién comportamental
(determinada por lo que los demas piensen y por la motivacion general que posee el
individuo); por ejemplo, una persona mantendrd un hébito, si percibe que éste reduce los
riesgos para contraer alguna enfermedad y cree que los demas esperan de €] que la realice
y estd motivado a hacerlo. De esta forma, un clemento importante son las normas sociales
subjetivas que son, la importancia de la aprobacidn o desaprobacién (real o imaginaria) de
otras personas de una conducta especifica, es decir, un individuo realizard un hébito o

conducta saludable dependiendo en gran medida de las expectativas de los demas;" 'sin’
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'cmbargo. no todas las pcrsonds son. |nﬂu|das dc Ia mlsma fom . esto depende de los lazos

1986; éste cxplnca dcsdt. fa Psu:ologia Comumlana cl comportanucnlo, baswndosu en cl

Andlisis . I‘unclonal de la Conducta, que’ pcrmllc la |dcntlﬁcncxon dc -las varmblcs

vanteccdcntes y consccucntes que intervienen en un compon mi nto (Sanchez el al 1994)

El cuarto modelo al que se hace refercncm ‘es: ol “Rndlcal Politlco, Econom:co,'
Ecolégico o Critico™ el cual tiene como ob)cuvo reduc1r las dcsng,ualdades ante la salud
siecndo la estructura social su objeto de intervencion, se “interesa | ‘por . la mlcracc:én
dialéctica entre las personas y su realidad (Serrano, 1989 y Ramos, 1992 cit. en Sanchez cl‘.y '

al.). Esta perspectiva, enfatiza  que la estructura social y amblental son los prmcnpalcs

determinantes de la ejecucion de los hdbitos saludables.

Y finalmente, la propuesta de Prochaska y Prochaska (1994; cit. en Becoﬁa et al.) que
tiene el propésito de describir los estadios por los que pasa una persona para modificar un
hébito dafiino, sin embargo, puede ser funcional para explicar ia adquxswlon de un habito o
conducta positiva, los estadios permiten comprender cudndo ocurren los cambios, ya sea a
nivel conductual, cognitivo o afectivo; de esta manera, se establecen seis estadios: 1)
precontemplacién, determinado por las creencias que tenga el sujeto de la importancia de
cierta conducta (p. Ej hacer ejercicio), en donde se observa escasos deseos de llevarla a
cabo, 2) contemplacién, la persona comienza a ser consciente que llevar a cabo cierta
conducta puede prevenir problemas, busca informacién y planca la ejecucién dentro de
los proximos seis meses, 3) preparacion para la accion, el sujeto se ha planteado realizar la
conducta, ademds de haber hecho un intento, 4) accidn, da inicio la conducta, llegando a
lograrlo con éxito, es decir, ¢l individuo comienza a sentir los beneficios de la actividad
fisica, 5) mantenimiento, implica una ejecucion dentro de un periodo de seis meses por lo
menos, en donde surge el riesgo de la recaida, por lo que el sujeto debe implementar
estrategias encaminadas a prevenirla o afrontarla y, 6) finalizacion, la conducta forma parte

del repertorio del individuo. En cada uno de estos estadios, tienen lugar los factores




mencionados anteriormente” (la” presion del” ;,rupo. ‘las™” crccncms. las “nctitudes, las
intenciones, ctc.) que determinardn el paso de un éstadio a otro; por “ello el individuo debe

tener los recursos internos y externos necesarios para sobrt.pasar los obslaculos

De lo anterior Sdnchez ct al. exponen que los modelos ticnen dos tendencias. por un
lado, se encuentran aquellos en donde se afirma que la responsabilidad de salud recae
dircctamente en el individuo y, por otro, se piensa que la responsabilidad es colectiva
“(factores sociales, culturales y econémicos). Sin embargo, es necesario, tomar en cuenta
todos los factores, asf como cstudiar en profundidad su importancia en las distintas ctapas

del ciclo vital y en los diferentes contextos.

3.3 Hibitos o Conductas para Conservar la Salud

A principios del siglo XXI, se tenia la creencia que el adquirir una cnfenﬁedad no era
responsabilidad propia, ya que era imposible evitar las bacterias y virus que la causaban,
sin embargo, en las iltimas décadas, tal punto de vista ha quedado obsoleto; actualmente,
la conducta del hombre estd muy relacionada con su nivel de salud; debido a esto. muchas
personas han tomado conciencia adoptando una actitud activa, practicando estilos
saludables que se traducc en un incremento en la expectativa y calidad de vida, pero aun,
hay quienes piensan que pase lo que pase los médicos tienen la solucién .para cualquicr

mal, por lo que llevan a cabo ciertos hébitos inadecuados (ﬁxmar, tomar- bebidas

alcohdlicas en exceso, dictas altas en grasa, etc.) (Brannon y Feis, 1992; cit. en Becoiia et

al., Buceta y Bueno, 1994).

Por ello es importante crear programas dmgldos a la educacnén de personas, que tengan
como resultado la implementacion de conduclas favorables para la salud; en la literatura se
citan diversas conductas saludables, por ejemplo' cn un estudio realizado por Belloc y
Breslow (1972; cit. en Becofia et al. ), se observé. una clara relacion entre la longevidad y

los siguientes hdbitos o conductas: 1) dormir de siete a ocho horas diarias; 2) desayunar
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casi todos los dias; 3) realizar tres comidas al dia, sin “picar™ entre comidas; 4) mantener
el peso corporal dentro de los limites normales; 5) practicar ¢jercicio fisico regularmentc;
6) uso moderado del alcohol o no beberlo y, 7) no fumar, En un posterior estudio Myss y -

Shealy (1998) confirmaron lo anterior, refirmando que la cjécucikén de "por l',o lﬁenos 7

habitos o conductas aumenta la expectativa de vida aproximadamente doce afios. :

Sin embargo, lo anterior estd enfocado a mantener un equilibrio fisico; es importante
también, incluir hébitos o conductas encaminados a obtener bienestar en las dreas social y
psicologica, por tal motivo a continuacién se describirdn algunos habitos o conductas para

fomentar y mantener un alto nivel de salud las tres éreas.

3.3.1 Hibitos para Mantener la Salud Psicoldgica y Social

En la actualidad ya no se puede basar el modo de vida sano solamente en la préctica
de ejercicios fisicos y en determinados habitos de consumo (no fumar, consumir o no
determinadas grasas, etc.), sino hay que adentrarse en otras esferas mas complejas del
ambito psicosocial; no solo para lograr una “paz de espiritu™ o “salud mental”, sino para
lograr en primer lugar la salud somadtica, la de los érganos y sistemas del organismo (Pérez,
2001). Es por ello que a continuaciéon se describen brevemente aquellos héabitos o

conductas para llevar un modo de vida mas saludable (psicoldgico y social).

3.3.1.1 Actividades Recreativas y Reposo

Las actividades recreativas, ayudan a mantener al individuo activo fomentando su
crecimiento personal; éstas estan ligadas a otros habitos, como el reposo y el ejercicio
fisico, ya que estdn incluidas actividades como: paseos al aire libre, caminatas, asistir a un

centro deportivo, clases de arte, ceramica, pintura, danza, etc.
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" El practicarlas regularmente permiten al individio ¢! desarrollo  de -diversas
habilidades como; coordinacion motriz, artisticas, memoria. sociales. perceptuales, etc. Sin
embargo, en algunas ocasiones resulta imposible practicar este tipo de habitos ya que en la
actualidad, las jornadas laborales son muy largas o la situacion econémica no permite

incluir gastos para esto.

Por ello existen otras en las que no ¢s necesario cl dincro por ejemplo: las platicas
en familia, las caminatas, jugar algin “juego de mesa™ con amigos o familiares, ver la

television, escribir, leer, etc.

Otra conducta que esta muy relacionada con lo anterior es el reposo. un periodo de
reposo O suciio adécuado, repercute en la reparacion y restauracion de las ce"lulas del
cuerpo, previene la fatiga y con ello diversas dificultades que pucden presentarse en la vida
diaria como, un accidente automovilistico, falta de concentracién en tareas Iabbrales v
escolares, etc. Con respecto a esto, Myss y Shealy (1998) mencionan, que es necesario
implementar un espacio y tiempo para si mismo, un espacio personal sin contaminacién
alguna, para la relajaciéon y meditacién, estos autores proponen la creacién de un sitio con
las siguientes caracteristicas: musica relajante, purificador de aire, velas o incienso; esto
con el objetivo de mantenerse en soledad y reposar, ya que ambos fomentan la salud

mental.

3.3.1.2 Relaciones Interpersonales

Cémo se explica en la definicion de salud, el aspecto social es un_componente
importante, que se refiere a la calidad de lns interacciones que mantiene el individuo a lo
largo de su vida, estas se dan cn el trabajo, con los compafieros y superiores; en la escuela
con profesores y directivos; con lo amigos, en la familia, etc. Para gozar de un buen nivel

de salud, es necesario mantener relaciones interpersonales sanas.
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L.a Tamilia; ¢s el ‘primer nticlco en el cual ¢l ser humano comicnza a' relacionarse
con otras personas, por lo tanto, puede ser concebida como promotora de salud, de manera
que, relaciones estables con los miembros de la familia provocan sentimientos: de
autoconfianza, permitiendo al individuo fijar su atencién cn responsabilidades cotidianas
como cl trabajo y la escuela. Los amigos también forman parte importante del bienestar, cs
recomendable tener un circulo de amistades, cn el cual se pueda expresar afecto. En este
circulo social, las personas pucden conversar sobre los eventos de su vida cotidiana,
provocando una reduccién en el estrés. Por lo tanto, los lazos con los familiares, amigos,
vecinos, compaiicros de trabajo, ctc, pueden ser fuente de afecto, de recursos. o ayudas

practicas y de informacidn, de modo tal que ejercen una funcién de amortiguamiento dc las

tensiones naturales de la vida y de cierto modo protegen del impacto que esas. tensnones )

pueden tener sobre la salud (Morales, 1999 y Pérez, 2001). Asi mismo, cuando se padqce

alguna enfermedad, disminuyen las complicaciones de ésta y se favorece la recuperacién

(Cobb, 1976; cit. en Morales, 1999).

3.3.1.3 Proyecto de vida

Las metas son muy importantes en la vida; cuando un individuo tiene un proyecto
obtiene satisfaccion; el trabajar con la mira puesta cn determinados objetivos mejofaré su
salud y experimentard un sentido de control sobre los acontecimientos de su vida (Feste,
1993).

Para lograr las metas propuestas es nccesnrio, conocerse y aceptarse a si mismo,
por lo que deben ser realistas, para ‘no;c'ae)r: en frustracion. Feste (1993) elaboré una guia la

cual puede ser util para elaborar un prO)/eéto de vida o cumplir con metas especificas:

1-  Elegir una meta 1mponame.

2-  Lameta debe ser especifica y cunntlﬁcable. '

3-  Debe tener cierto limite de tiempo. '

4-  En el transcurso del tiempo hay que evaluar los avances, y vencer los obstaculos que

puedan presentarse.

.



B B

5-
G-
7-

El proyt.cto dc'vida o:las metas,’ mdlcan al individuo cl camino hacm donde dirigirse,

con ello obuene un ‘sentimiento . de’ scgundad omrol sobre su propla pcrsona. ademas :

que c\cpcnmentaré grzm sa fac 6n al culmmnr da ob_|cuvo propuesto

3.3.1.4 Aﬁ'onlamievnla al Estrés

El estrés es nccesario para la vida ya que estimula la movilizacién de energia en el -
organismo en defensa de las agresiones externas; éste se ha investigado desde diversas
perspectivas, una de ellas se centra en el tipo de respuesta (a nivel cognitivo, motor y
fisioloégico) ante una situacién estresante (Roa, 1995), demostrindose que existe una .
relacion mas o menos directa entre la respuesta y una amplia gama de enfermedades fisicas -
y trastornos mentales, ya que el estrés puede debilitar de forma significativa la respuesta
inmunitaria, sin embargo, el efecto negativo dependera en gran medida de las habilidades -
de afrontamiento del sujeto, de tal manera que el afrontamiento puede ser considerado un
clemento positivo para la salud ( Pérez, 1990; cit. en Roa, 1995), éste es definido como
todas aquellas conductas ejecutadas por el individuo encaminadas a lograr la mayor
adaptacion ante un suceso estresante (Horowitz, 1982, cit. en Roa, 1995). Se han utilizado
otros términos como “dureza”, en la cual se incluye el control, el compromiso y reto
(Cobaza, 1985; cit. en Buceta y Bueno, 1993); el afrontamiento puede contener efectos
sanadores autogencrados elevando la respuesta inmunitaria, ya que desempeiia un papel
mediacional entre el impacto de una situacién dada y la respuesta de estrés del sujeto, de
esta forma, el adecuado afrontamiento puede ser considerado como un hébito o conducta

saludable. Gonzalez (1994; cit. en Morales, 1999) menciona que:

Un aspecto esencial disparador de la reaccidn integral que

presupone el estrés, es la calidad de las emociones que el sujeto

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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“experiments, las  cuales” estan determinadas © por el " proceso
pcrsonolégico quc' nclivumcnlc' mcdiatizn cl imundo interno y

externo dcl su_;clo y: quc dcscansa en la conl'guracmn ps:coléglca

de la pcrsonahdad (p 155)

Los individuos q‘uke‘ ’;’esp‘c:mdch “‘adecuadamente “a una situacién estresante
(nuloeﬁcacés o centrados en lu’laréa), se ocupan en rccabar informacién acerca de las
demandas de la situacion y de la forma en que pucde afrontarse, intentando controlarla,
eligiendo de entre dos formas de respuesta: 1) estrategias oricntadas a afrontar y resolver la
situacion generadora de estrés o, 2) estrategias encaminadas a controlar las respuestas
emocionales producidas por la situacién estresante, aiin cuando esta contintie (Labrador,
1992; cit. en Roa, 1995). SRR

Sin embargo, en un estudio reciente sobre estrés, se rcahzé una revnslén de los
resultados de 96 investigaciones llegando a la conclusxén que las comple_j idades, amplitud
y riqueza de las interacciones entre conducla ¢ mmumdad atin no estén esclarecidas del
todo, y los detalles de los mecanismos |nvolpcmd ' v phamente desconocidos. Maier,

Watkins y Fleshner (1994; cit. en Morales, 1999

3.3.1.5 Habilidades Sociales y Manejo de lés' Emociones

Ante los problemas y situaciones de la vida cotidiana hay tres formas de responder:
pasiva, agresiva o asertivamente. La conducta asertiva o socialmente hdbil es la expresion
directa de los propios sentimientos, deseos, derechos legitimos y opiniones sin amenazar o
castigar a los demds y sin violar sus derechos, siendo su objetivo la potenciacién de las

consecuencias favorables y la minimizacion de las desfavorables (Caballo, 1991).

A cste respecto existe una serie de comportamientos que han sido’ generalmente

aceptados como socialmente habilidosos: iniciar y mantener conversaciones, hablar en
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piblico, expresion de amor, agrado y afccto; defensa -de los propios derechos. pedir
favores, rechazar peticiones, hacer y aceptar cumplidos; expresion de opiniones personales,
incluido el desacuerdo; disculparse o admitir ignorancia, peticion de cambios en la
conducta del otro y, afrontamicnto a criticas. Las anteriores conductas llevan al individuo a
mantener relaciones interpersonales sanas y estables, lo que repercutird en su bienestar

general,

Otro elemento importante, cs el mancjo de las emociones y pensamientos negativos. El
individuo debe poscer las habilidades necesarias para hacer frente a sentimientos de miedo,
culpa, depresion, ansiedad y negativismo (Myss y Shealy, 1998). Por el contrario, los
sentimientos y emociones positivas, elevan la calidad de vida, este aspecto ha sido
estudiado en el campo de la Medicina Conductual, diversas investigaciones (Gillham,
1995; Sheier, 1996; Riskind, 1996 y Seligman ;1998; cit. en Mann, 2001) han concluido

que el optimismo (expectativas positivas acerca del futuro), es un estado que fomenta la

realizacién de habitos o conductas saludables, los individuos optimistas se muestran mds. -

dispuestos a afrontar activamente las situaciones estresantes de la vida.

Mann (2001) realiz6 un estudio, con 44 mujeres infectadas por VIH, eclegidas albéza'r, '

en donde, la intervencidén consistié en escribir acerca de un futuro posmvo. Ios resultados
reportaron que las mujeres que escribieron cosas positivas acerca de su futuro mostraron
un incremento en la adherencia al régimen médico y un decremento en el dlstrcs producxdo
por los efectos colaterales de los medicamentos en comparacién con los resullados de]

grupo control.

Considerando lo anterior, un elemento importante para manejar,laskemockiones y
pensamientos negativos es el autocontrol, en un estudio realizado ‘por Lugli 'y Vivas
(2001) con tres grupos de mujeres (trastornos alimenticios, en riesgo y ‘;nonnales”)
evaluaron el nivel de autocontrol, encontrando diferencias significativas entre éstos, el
grupo de mujeres normales y de riesgo mostraron mayor control objetivo y subjetivo, de
esta forma las mujeres que no presentaban trastornos alimenticios, tenian un alto control,

estas mujeres se consideraban capaces de regular su conducta. De esta manera se puede
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- plantear -que- el-autocontrol- parece “intervenir: de=forma- protectora-al evitar que algunas

personas desarrollen - trastornos no solo alimenticios, sino de cualquier indole.

3.3.2 Hibitos o Cor rtener la Salud Fisica.

3.3.2.1 Habitos Ajllrzénticiq.\' :

Como: es sabido- todosy nos’ alimentamos pero no todo individuo siguc una dicta
balanceada 'compuesta de sustancias nutritivas ( proteinas, carbohidratos, vitaminas,

minerales, etc.).

Los habitos alimenticios mas recomendables son: la disminucion de grasas animales,
aumento del consumo de leche, verduras, frutas y alimentos de alto contenido en fibra,
reducir el consumo de aziicar, harinas refinadas y evitar ¢l consumo excesivo de alcohol

(Becoiia et al.).

El llevar una dieta balanceada, tiecne como resultado mantener un peso adecuado a la
estatura y edad, previniéndose la hipertension arterial, la hiperlipidemia, diabetes mellitus,
problemas durante el embarazo, una amplia variedad de problemas éseos y articulares
como artritis, dolor de espalda y caderas; asi como alteraciones morfolégicas y funcionales

de las articulaciones de la rodilla y tobillo (Roa, 1995).

Sin embargo, Myss y Shealy (1998) mencnonan que hasta el momento no exxste un ;

sistema de medida especial para demostrar si, una dxeta cs excelente o deﬁmentc, por lo que' .

analizaron algunas dietas, exponiendo Ios sngunentes plunes como favorablcs pam mantener

un estado saludable:

. La Dieta Macrobidtica: consiste en al menos 50% (de cada comlda) de cereales
integrales cocidos, aproximadamente 5% de la dieta diaria puede ser sopa emre un:
25 y 30% debe consistir en verduras y entre 5y 10% debe consistir en frutas, nueces,;

bebidas y “eduldorantes “naturales, esta prohibida la cafeina.
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¢ El Plan Mcdougall: cste ¢l la Gnica dicta. respaldada por un médico (Doctor
McDougall, internista ), csta es estrictamente vegetariana, estan prohibidas las cames
rojas, aves, pescados, productos lacteos y huevos. Con esta dicta se prcvicxic un
posible c:'l‘ncc‘r de colon y de mama e irregularidades cn ¢l ciclo menstrual.

s . La Dicta sin Grasas Adicionales: que consiste en, no afiadir grasa a los alimentos,
minimizar ¢! uso de mantequilla, queso, productos lacteos, huevos, carnes y pescados
de toda clase y organizar que el alimento de todo un dia contenga un maximo de 20

~ gr. grasa procedente del alto contenido graso de los alimentos.

. Dieta de Anopson: consta de fruta entera cruda, cualquicr tipo de verdura que'i‘cs’ulle
agradable al paladar, huevos crudos, semillas, nueces y carne cruda que puede variar
desde pescado, aves de corral y diversas carnes rojas. : ' k

. La Antidieta: solo se debe comer fruta fresca y zumos desde el momcmo dc despertar
hasta el mediodia, desde el medio dia hasta la noche, se puede comcr verduras sin
limite, crudas tanto como sea posible, en la noche se pucde comer feculas de

cualquier clase (patalas, nrroz, ete. )

Estas propuestas puede parecer a prlmera vnsta muy ngurosas, sin embargo, su

objetlvo es reducu' b‘ris

emc e consumo de grasas Y. azucares

3.3.2.2 Higiene Pq";sangl i

La hxg:ene, es otro elemento |mportante que debe tomarse en cucnta en un estado
saludable, esta se reﬁere a reglas bédsicas como bai’iarse dlarmmemc, uso de preservanvos
en.las relacnones sexuales, comportamxentos dc prevcncnén de accndcmes en. casa, el

lrabajo, en automovdes, etc (Falco, 1994).

De manera general Vargas y Palacxos (1993) proponen lns siguientes normas

higiénicas:
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. Bafarse diariamente

. Cepillarse los dientes después de cada alimento

e . Lavarse las manos antes de comer y después de ir la bafio
. Practicar la postura correcta

. Cultivar la actividad mental

e Usar vestidos apropiados al clima.

Realizando los anteriores compom:mlcnlos. s¢ prevnenen cnfcrmcdades mfeccwsas. y

se mantienc una imagen personal az,radable.

Un aspecto importante dentro de ecsta drea que es dclcnmnante para prevcmr

enfermedades es la higiene de los alimentos, éstos deben manejarse y prepararse s:guxendo :

algunas reglas basicas y sencillas de limpicza; sin embargo, en nuestro pais se observa que

en algunos sectores de la poblacién, estas normas no se llevan a cabo,; ya. sea por..

ignorancia o por falta de recursos basicos (drenaje p. Ej.), por lo que sngu_en apareclendo
brotes de cnfermedades infecciosas como el célera. Por ello es imbonamé que los

programas cducativos, lleguen a todas las poblaciones.

De esta forma, la Secretaria de Salud (2001), recomienda los sighicnies pasos, de

higiene:

1-  Tener precaucién al comprar los alimentos (Adquirir alimentos pérccederos tales al
final de las compras, evitar la leche cruda o no pasteurizada; evitar que los jugos de
los huevos, la carne, el marisco y el pollo goteen sobre otros alimentos, comprar
alimentos cuando se puedan llevar a casa inmediatamente).

2-  Almacenar los alimentos de forma apropiada (limpiar periédicamente el refrigerador
y la alacena, separar la comida al guardarla) .

3- Llevar a cabo conductas preventivas al manejar alimentos (higiene de manos,
desinfectar las superficies en dénde s¢ cocina, lavar frutasy legumbres crudas antes
de comerlas, no descongelar los alimentos sobre el mostrador de la cocina, cocinar

los alimentos inmediatamente después de deshelarlos).
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4~ Lnfriar y almacenar pronto la comida que ha sobrado después de haberla'servido.

Con respecto a lo anterior, es importante formular medidas higiénicas para cada
contexto de la poblacién, ya que las comunidades difieren en recursos, por cllo las
intervenciones deben ser conjuntas, ¢l quipo de salud debe trabajar a la par del gobicrno

para crear las condiciones necesarias para la ¢jecucion de las anteriores recomendaciones.

3.3.2.3 No Consumo de Drogas

El consumo de drogas, es una dc las prmcnpalcs causas dc cnfcrmedad y mortalldad )

del mundo, con posibilidad de ser evnada. Las drogas se dwxdcn en legales e 1legales, las'~ s

primeras son aquellas’ cuya venta y consumo est P rmmdo por la» ley;: el tabaco y el

alcohol son ejemplo de esta catcgoria Y, Iasy |l¢g§x[c3, C obuenen por'mcdxos llicnos (trziﬁco

de drogas, robo, etc).

En cuanto al consumo de drogas legales, este hibito tiene la 'des§'éhtaja' de ser

aceptado socialmente, porque se ignora (en algunos casos) los daiios que ‘ocasiona sobre la
salud. Por ejemplo, durante las altimas tres décadas se ha reconocide que el consumo
excesivo de tabaco es un riesgo grave para la salud; de manera que, el no fumar previene
enfermedades como: las cardiopatias, enfermedades respiratorias, cancer de laringe, Glcera
gastroduodenal, trastornos de la alimentacién (apetito disminuido), entre otros. En un
estudio Rothenber, Ford y Vartiainen (1992; cit. en Kato y Mann, 1996) encontraron que
las conductas positivas de salud, como la reduccién de ingesta de colesterol y el no fumar,
decrementaron la mortalidad por enfermedades del corazén, mds que las intervenciones

terapéuticas (prehospitalizacion, resucitacion y las cirugias).

Por otra parte, la ingesta excesiva de,bcbidas Valcohélivcas,ktambién estd ligada a
diversos trastornos organicos, psicoldgicos y sociales. Las bebidas alcohélicas cumplen un

papel importante, por ejemplo, en la cultura mexicana se utilizan con fines terapéuticos,

AN L LR B LU DB L IT I Pt et
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alimenticios, como fuente de calorias, con fines de cohesion, integracion y estructuracion
social, como mecanismo de control, adaptacion a situaciones de cambio o reemplazo de
sociabilidad (Di Pardo, 1993; cit. en Becoiia et al.). De esta forma, son mis susceptibles al
alcoholismo las personas inseguras, con alteraciones de la personalidad y ansiosas (Vargas
y Palacios, 1993). En este punto, es importante mencionar, que lo anterior, esta ligado a
las habilidades sociales, ya que si un individuo posce lo recursos para adaptarse a una
situacion, iniciar una conversacion, etc., no tendra que recurrir a las bebidas alcohdlicas

para desenvolverse en un - determinado ambiente.,

Al ingerir cstas bebidas modcradamenlc, se prevnene entre otras las snguncnles

problematicas: dificultades familiares y Iaborales, gaslrms y cirrosis hepitica .

En cuanto a las drogas ilegales, existen diversos tipos, entre las cuales destacan: tos
alucindgenos, las anfetaminas, -ansioliticos ¢ inhalantes, déstas sustancias produceh
trastornos psicolégicos y fisicos, por lo que es recomendable ¢l no consumo; de lo
contrario se¢ pucden originar severos dafios al organismo, problemas interpersonales,

econdmicos y, en ocasiones legales.

3.3.2.4 Ejercicio Fisico

La actividad ' fisica es definida como “un movimienld n'tmico que eleva la -

frecuencia cardlaca por encima de los nlveles de reposo e‘lmphca el uso oordmado de

varios grupos musculares” (L6pez, et al. 2001, p 307) y se ha reconocndo que sta tlene un.”

efecto positivo en la salud de los individuos.

(Falco, 1993 y Becoifia et al.),
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Existen diversos tipos de cjercicios, entre los cuales destacan los de calentamiento
(gimnasia caliténica o yoga), de fortalecimiento muscular (levantamiento de pesas) y
cardiovascular (acrobico); el mas estudiado cs el ejercicio acrébico (carrcra, natacion,
futbol y baloncesto), de lo cual se ha concluido que mejora ¢l funcionamiento fisiologico,
se observa que aumenta el colesterol HDL, se reduce ¢l colesterol, el nivel de azicar en la
sangre y la presién sanguinea y, apoya el crecimicnto fisico (Vargas y Palacios, 1993;
Myss y Shealy, 1998).

Considerando lo anterior, se puede recomendar que ¢l ejercicio fisico en cualquiera
de sus clasificaciones, debe adoptarse como un habito y realizarse por lo menos tres veces
por semana, dependiendo de las caracteristicas fisicas de la persona (edad, peso corporal,

nivel de salud, etc.).

3.3.2.5 Examen Médico Periddico

La finalidad de estas revisionés es prevenir o descubrir la enfermedad en forma
temprana, antes de producir sintomas (Vargas y Palacios, 1993). Que incluye visitas por lo
menos anuales, al médico general, al dentista, al ginecélogo u otro especmllsla, no es

necesario presentar alglin sintoma para realizar estos chequeos.

Los examenes médicos, pueden realizarse también con el ObjellVO de conﬁrmar el

buen estado de salud que se posea; sin embargo, en su mayorxa, Ias personas esperan ala

aparicién de un sintoma para acudir con el médico o especxal tu;— llo es necesario

tener conciencia del valor de la salud y mantenerlo.

3.3.2.6 Conductas Sexuales Responsables (Salud Reprodx)é{ivkz) .

La salud reproductiva es definida como:




71

Il leado 1,cncral de bicnestar l‘sxco, m-.nlal y socml en lodos los
wspcclos rclﬂcmnados con el sxstcma rcproduclor, sus ('uncloncs y

sus proccSOS' la salud rcproducuvn es capacldud;dc los

conductas sexuales saludables: -

. Tener relaciones sexuales con una sola pareja.
L Evitar coito con sexoservidores.

. Utilizar condén, en cada relacion sexual.

. En adolescentes se recomienda la abstinencia.

Al llevar a cabo lo anterior, se previenen problemas como; enfermedndes de trasmlsl(m

sexual (SIDA, gonorrea, sifilis, gonorrea, papnlomav:rus humano) dlsplacnas cervncnles,‘

carcinoma cérvico-uterino, embarazos no deseados, muerte por Ia'r allzac on de ubortos'

ilegales, etc.




3.3.2.7 Comportamientos de seguridad

Los accidentes y violencias han mostrado una_tendencia ascendente en_las_dltimas
décadas, esto sc debe principalmente a que las personas no conlc'_mplan la posibilidad de un
acontecimicnto desagradable (accidentes automovilisticos,’ envenenamiento, incendios, -

ctc.) por lo que omiten conductas para prevenirlo.

Por consiguiente, la mayoria de los accidentes pueden evitarse Becoila et al. refieren .
que esto se logra adoptando cuatro medidas de prevencién: 1) eliminar los agentes fisicos
(por ejemplo, armas de fuego); 2) reducir la cantidad del agente (p. Ej. velocidad de los
vehiculos); 3) evitar la liberacion del agente (dispositivos de seguridad de los vehiculos) y,:
4) cambiar superficies, estructuras o productos peligrosos. Vargas y Palacios (1993)

mencionan que los comportamientos de seguridad bésicos son:
Para la prevencion de accidentes de transito:

. No tomar alcohol antes de manejar.
. No ingerir tranquilizantes ni drogas.
. No rebasar la velocidad permitida.

. Tener mayor precaucién en piso mojado.

. Evitar manejar cansado o con suefio.

. Detenerse en lluvia intensa.

. Prender las luces durante la Huvia.

. Precaucion en dias de descanso.

. Utilizar el cinturén de seguridad.

. Mantener distancia con el automévil de adelante.

. Conservar el vehiculo en 6ptimas condiciones.




Para prevenir accidentes en el trabajo:”

. Mantener ¢l équipoldc"trabajo cn éptimas condiciones,
. Utilizar cquipo de proteccion (guantcs, botas, casco, ¢tc.).
. Seguir las normas de seguridad industrial. .

. Capacitai‘ al personal o asistir periédicamente a capacitacion.
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De esta forma, los antcriores habitos o conductas son fundamentales para mantener un

estado saludable, se pueden percibir como excesivos, pero si las personas llevaran a cabo

por lo menos cinco de los antes mencionados su salud mejoraria enormemente.
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CAPITULO 1V
PROPUESTAS PARA EL FOMENTO Y
MANTENIMIENTO DE LOS HABITOS O CONDUCTAS
DE SALUD Y FUNCION DEL PSICOLOGO

Actualmente, sc ha considerado la necesidad dc recurrir a nuevas estrategias para
solucionar los problemas de salud, una de éstas es la promocion o fomento de saiud. con la
que se pretende reducir ¢l nimero de personas que asisten a los centros de atencidn
sanitaria, lo que repercutiria en un decremento en gastos hospitalarios. Sin embargo, son
pocos los paises en los que se ha dado iniportnncia a esto, y en los que se considera un
clemento importante los programas son elaborados y aplicados por el equipo médico. Por
consiguiente, el reto que tiene la Psicologia en este. éampo es demostrar que puede

promover cambios de conducta y, con ello, reducir la morbilidad y mortalidad.

La promocién de la salud tomé auge a paﬂir del documento elaborado en 1974 por el
Gobierno de’ Canadd titulado oficialmente “ A New Perspective on the Health -of
Canadians”, en donde se enfatiz6 la promocién de salud como medio para enfrentar
problemas que aparecian en la poblacidn de ese pafs, posteriormente en 1986 en una

reunién realizada en Ottawa, la OMS defini6 a la promocién de salud como

Proporcionar a los pueblos los medlos necesanos para mejorar su

salud y ejercer mayor control sobre Ia mlsma Para alcanzar un

estado adecuado de blenestar ﬂsnco, mental y socnal un mdwlduo o
grupo debe ser capaz de xdenuﬁcar y reallzar sus asplmclones, de
snnsfacerv sus necesidades y de camblar 0. adaptarse al medio

ambiente. La salud se percibe, pues, no como el objetivo. sino
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como la fuente de riqucza de la vidu colidiana(...). Sc trata’de un
concepto posmvo quc accnlud los rccursos socmlcs y pt.rsonalcs asi

como las npuludcs fisi slcas l’or consngulcnlc. dado quc cl conceplo

De csta forma se han lmplcmenlado programas en los distintos paises que tienen el
objetivo de promover o fomentar la salud sin embargo, su efectividad va a depender de su
politica sanitaria y del nivel de desarrqllo econdmico. El objetivo de este capitulo radica en
describir algunas propuestas de promocion de salud y sefialar la funcién del psicélogo en

ésta drea.

4.1 _Propuestas para ¢l Fomento y Mantenimiento de los Hibitos de Salud

En la literatura se citan varios programas de salud, pero, en su mayoria estan dirigidos
al cambio conductual, es decir, a personas que mantienen un héibito inadecuado y desean
modificarlo, ejemplos de éstos son: el “Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFT),
“The Community Intevention Trial for Smoking Cessation” (COMMIT) y ,el‘ “The
American Stop Smoking Intervetion trial for Cancer Prevention™ ( ASSIST) orjenfados
basicamente a prevenir enfermedades cardiacas y céncer, ayudundo a Ié}' gémé ail'dejér de

fumar (Becofia et al.) y el programa de Alcohélicos Andnimos (AA), entre otros. -

Sin embargo, es lmponanle tener presente a las personas que gozan de cierto nivel de
salud y que corren el riesgo de perderlo, por ello a continuacion se describirdn brevemente

algunos programas o técnicas dirigidos a_promover o mantener un estado saludable.
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" 4.1.1 Modificaciin de Conducta

" En la décadade los setenta, la Modificacién de Conducta comienza a utilizarse en la
salud 'y ¢l bienestar en general de las personas, de mancra que, en combinacion con las
técnicas cognitivas (Mcichenbaum, 1977, Meichcnbaum, y Genest. 1980: cit. en DiMatteco,
1991) son una alternativa para desarrollar ¢l aprendizaje de conductas habituales
favorecedoras de salud, tales como el ejercicio fisico, el control diabético. la limpieza
regular de los dientes, la asistencia al dentista, los reconocimientos periddicos, etc. Sobre

esta linea, las técnicas que se utilizan principalmente para este propésito son:

. El Condicionamiento Clasico, que se basa cn la asociacién de estimulos, que se
utiliza para modificar ciertos habitos como fumar o beber en exceso.

* El Condicionamiento Operante: que pone énfasis en las consecuencias que siguen a
una conducta determinada, las técnicas basadas en este pucden ser utilizadas tanto en
la adquisicion, mantenimiento y modificacion de habitos.

. El Aprendizaje Observacional: los habitos de salud estan fuertemente influenciados
por la conducta que se observa de los demas, si se recurre a modelos significativos
realizando un habito saludable y del cual obtienen una recompensa satisfactoria. se
puede facilitar el mantenimiento y adquisicion de ciertos habitos.

. Entrenamiento en Habilidades Sociales: que tiene el objetivo de fortalecer las
conductas positivas de salud, ensefiando a las personas cudles son sus déficits y
entrendndolas en las habilidades necesarias para solventarlos o para afrontar la
presion social que promueve la realizacion de ciertas conductas riesgosas.

. Las técnicas de Autocontrol: que tienen el objetivo de intemalizar y mantener los
hdbitos a lo largo de la vida, estas técnicas incluyen la autobservacion,
autoevaluacion. autoinstruccién y autoreforzamiento.

. La terapia Cognitiva de Beck: ensefia a la personas habilidades que puedan utilizar
cuando se presenta una situacion amenazante, evitando un analisis irracional de la

misma (Beck, 1984; cit. en Buceta y Bueno, 1993).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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. lLos Programas de Resolucion de Problemas: snrvcn parn la apl caclon de un'método

sistematico para la solucion de problemas reales que puedcn prescntarsc cn cl medio

cotidiano (Buceta y Bueno, 1993).

. Las técnicas de Relajacion: utilizadas  para :la " clicit: ~.una  respuesta

incompatible a la ansiedad.

. Terapia Racional Emotiva de Ellis (TRE): los pensamlcntos y lns cxpcclahvas de las
propias habilidades jucgan un papel importante, por ejcmplo cunndo una persona se
ha propuesto dcjar de comer algunos postres y recae, ¢sta puede pensar cosas como:
“ya veo...en realidad no tengo control sobre mi cohducta, estoy condenado a comer y
vivir asi siempre”, estos pensamientos negativos pueden ocasionar sentimientos de
desesperacion y frustracion y hacer que la persdnzi‘desista de su objetivo, por lo
tanto, la TRE ayuda al individuo a evaluar la veracidad de sus pensamientos y a

llevar a cabo otros mds objetivos y funcionales. -

Si un individuo posee o aprende a aplicar algunas de las an(enorcs ‘técnicas es posible

que desarrolle conductas que afeclen favorab]ememe a su salud cn general. Para esto se

cuenta con programas lanlo a mvcl grupal como mdwndual -

4.1.2  Camparias Publicitarias’ -

La pubhcldad ‘es otrokrec so ﬁ'ecuentemente uuhzado por los goblemos c

'e 'es una forma de

l_1 ubnr cmco aspectOS' 1) la atenc16n de. la

audlencm, 2) comprensnén ‘de mensaje, 3) aceptamén del valor de- las propuestas

planteadas 4) la retenclén de éstas y; 5) la ejecucion de tales conductas saludables. Sobre

esta linea, se ha lmplememado una estrategia para lograr un cambio significativo en los
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habitos negativos, que es la apelacion al miedo, cste tipo de mensajes debe convencer quc' 7
las practicas negativas como fumar o ingerir sustancias toxicas llevan a resultados
desfavorables para la salud, asi mismo, cstos mensajes deben describir las formas de
evitarlas y persuadir a la gente que es capaz de realizar los comportamientos sugeridos; sin
embargo, algunos autores (Dimattco, 1991) han encontrado que ¢l utilizar el miedo puede
ser inconveniente, ya que puede incrementar la angustia en las personas, disminuyendo la
probabilidad de ejecutar una conducta saludable. De esta forma, Las campaiias pueden'

utilizarse como un primer paso en ¢l fomento de la salud.

4.1.3 Programas Aplicados en México

En nuestro pais existen diversos programas que tlencn el propésito de [’omentar la salud

en general, a continuacién sc describen brevementc algunos de ellos.

El Programa Nacional de Poblacién, en el 'pérl’qdo ]995-2000, creo un prdgrama
llamado “Actividades de Informacion, Eduég(;iérg')i Cdmuhicacién" (IEC) cuyo prppésilo
cs: establecer lineamientos que permitan _contribuir a qﬁe la poblucién' esté mejor
informada sobre los servicios de salud rcproductiva y planificacion fflmiliar y que los
trabajadores estén mejor capacitados para comprender las caracteristicas y necesidades de
las(os) usarias (os) (Arango y Lozano, 1997). Para difundir la informacién el IEC utiliza
los medios de comunicacion: masivos (television, radio, periodicos, etc.), tradicionales
(festivales, ferias, teatro, danza, titcres y dias de mercado), grupales ( sesiones de
informacion y educacién para distintas edades), interpersonales ( orientacion y consejeria a
las [0s] usuarias [os] de los servicios de planificacién familiar, a través de los proveedores
de servicios) y, el apoyo did4ctico ( materiales audiovisuales ¢ impresos como: carteles,

folletos, rotafolios y volantes).
Los temas abordados por el IEC son:

. Planificacion familiar
. Riesgo preconcepcional

. Salud Materna.
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. Lactancia materna.

. Salud perinatal e infantil.

. Salud reproductiva de la poblacion adolescente.
. Enfermedades de trasmision sexual. 7 ’

. Esterilidad e infertilidad.
. Cancer cervicouterino y mamario.

. Climaterio y menopausia

Los espacios para sus actividadcs, se ubican dentro de los establecimientos de atencién
a la salud; se llevan a cabo visitas domiciliarias y consultas (Arango y Lozano, 1997). Este

proyecto estd enfocado a la salud reproductiva de la poblacién.

Continuando con otra propuesta, la Direccién General de Promocién de la Salud, que
es la Unidad Técnico Normativa, dependiente de la Subsecretaria de Prevencion y Control

de Enfermedades, en México (se encarga de normar, planear, coordinar, supervisar, evaluar

y asesorar las acciones para promover la salud de la poblacién en las entidades. -

federativas), ha desarrollado un proyecto de promocién de la salud, que tiene como

objetivo gencral:

Fortalecer los conocimientos, aptitudes y aclitudes' de las personas,'

para participar corresponsab]emente en el cundado de su salud y -

para optar por :stxlos de vida saludables, faclhtando a la poblaclon £

el logro y t:on:s:ervacibn, de un adecuado estado de’salud mdlvndual, '
 familiar y colec oadyuva * manera en cl desarrollo
" de los b‘x;ovg /accion ' ecreAtzlibﬂaﬂde Salud

[SSAJ,2001).
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Para cumplir con el anterior objctivo la-SSA recurre a la:Educacion para la Salud, la
participacion social, la- capacitacion, coordinacién y ‘concertacién. - Proponiendo los

siguientes programas:

Salud Familiar:

Cuyo objetivo es sensibilizar a las familias para que se rcsponSébilicen del éuidadd :
de su salud, cjerzan un mejor control sobre ella, desarrollen estilos de. vida saludables y no
solamente eviten enfermedades, sino que logren un real beneficio de la salud Esle asu \ez

esta compuesto de los siguientes subprogramas:

D La Salud Empieza en Casa: que pretende propiciar la pammpacnén famxllar en el

autocuidado de la salud, tomando como ¢je principal a la’ ama de casa, u la que se.

capacita en temas como: higicne, medio amblente, embarazo, laclancla matcma,

crecimiento, desarrollo infantil, prevencién y atem:lén de enfennedades

. Orientaciéon Alimentaria y Nutricional: que tiene como ob_|cnvo, el me_)oramnemo de

los habitos alimenticios de la poblacnén medlante la capacxt_ i6n de. los recursos

humanos institucionales y no mstxtucnonales, tomando en onsxde cxén la cultura

alimentaria, los estilos de vida actunles._la dlSpomblhda accestblhdad de
alimentos. : :
E . Mujer Salud y Desarrollo: tiene como propésno conmbuxr a mejorar la satud de la
: mujer a lo largo de su ciclo de vida, por medlo de la capacnacxén de 20 temas
referentes a riesgos maternos, género, v1olenc:a mtrafam;lmr, sexualldad. SIDA,

diabetes, cancer cérvico tterino, entre otros,

: Salud Integral del Escolar:

RECE SR

El objetivo de este plan es contribuir a la promocién y elfci:'uiidado de la salud de los

escolares para su mejor desarrollo fisico, mental y social, con la participacién de docentes,
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padres de familia y socicdad en general. La Sccretaria de Salud en coordinacion con la
Sccretaria de Educacion Pablica estan llevando a cabo en toda la Repiblica Mexicana este
Programa de Salud Integral del Escolar y ademids, colabora en la revision permanente de

los contenidos de salud cn los libros de texto para alumnos y maestros de educacion bisica

Salud Integral del Adolescente:

El Programa tiene el proposito de coadyuvar al fomcnto de una cultura dela salud

que permita a los y las adolescentes adquirir mformacxén y: desnrrollar conocmucnlos,

valores, hdbitos, actitudes y habilidades para tomar decns nes accrtadas Sobrc el

autocuidado de su salud y que sean capaces de promoverla en sus'medlos famlhar, cscolar

y comunitario, Este se compone de tres subprogramas:

. ‘Adolescentes Escolarizados: que estd orientado al desérrolld de - acciones de
educacion para la salud y deteccion de factores de ricsgo,kasl corﬁo a mejorar su
ambiente fisico y social en la escuela; se enfoca en temas como: salud reproductiva,
adicciones, enfermedades de transmision sexual, nutricién, enfermedades de la piel,
salud bucal, higiene personal, problemas posturales, de agudeza visual y auditiva.
Sus destinatarios son principalmente los alumnos de 5to y 6to grado de primaria, asf
como aquellos que cursan la secundaria.

. Formacién de Promotores Adolescentes: Los destinatarios de este subprograma son
los adolescentes de secundaria y preparatoria, al igual que jovenes que han
abandonado la escuela. Se pretende hacer llegar informacion bisica y elemental
sobre temas que se relacionan con su crecimiento y desarrollo con el objcto de

promover la toma de decisiones, por medio de sus pares.

. Educacion no Formal para Grupos Especificos: que tiene el objetivo de  fomentar

habitos, conductas, actitudes y habilidades para promover estilos de vida saludables.



" Salud Munjcipal

Su objetivo, consiste en contribuir a mejorar los niveles de salud de la poblacion en
cl municipio, mediante la realizacion de proycctos definidos, ejecutados y evaluados con la
participacion de los habitantes, los sectores y las autoridades locales. Los subprogramas

que lo componen son los siguicntes:

. Municipios Saludables. Con esta propuesta se busca informar y metivar a los -
presidentes municipales de que ubiquen a la salud como la mas alta prioridad de su
agenda politica y de gobicrno. Asimismo, sc pretende incorporar, en la realizacién
comunitaria de proyectos de salud, a la mayor partc de los municipios del pais,
capacitando al total del personal de salud que labora en éstos.

. Red Mexicana de Municipios Saludables: La Red Mexicana de Municipios por la
Salud es una agrupacién de presidentes municipales cuyo objetivo es el intercambio
de experiencias entre sus miembros, asi como la biisqueda de apoyos para el mejor
desempefio de sus planes y programas de salud y bienestar. Tiene como prmuplo '

bésico la libre adhesion y la participacién voluntaria ( SSA, 2001.),

PROGRAMA DE EJERCICIOS PARA EL CUIDADO DE LA SAL D (PRO SA)' L

El objetivo principal de este componente es el disefio, produccnon v dlfuswn de
materiales y medios educativos que contribuyan al logro de las metas planteadas en
materia de promocion de la salud. Sin embargo en este programa no se especifica que

profesionales estdn implicados en la elaboracion de los objetivos y actividades,

De esta forma, se puede observar que a nivel gubernamental se toman en cuenta las
diversas variables que influyen en la salud del individuo, sin embargo es necesario evaluar
si los anteriores programas estin adaptados a los diversos contextos y comunidades que
existen en nuestro pais y si se observan resultados favorables en el nivel de bienestar en la

poblacién.
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Por otra parte, la OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), a partir de
1990 comenzaron la promocion de la salud mediante las-cscuelas, como una estrategia
discfiada para mcjorar la salud de los estudiantes, del personal docente, de los padres de
familia y dc los miembros de la comunidad (SSA, 2001).: El movimiento “Escuelas
Promotoras de la Salud” sc inicié en México a partir de 1996, a la vez que sc organizé la
“Red Latinoamericana de Escuelas Promotoras de la Salud“ (RLEPS) iniciativa quec ha
sido aceptada en diversos paises como: Argentina, Chilc, Uruguay, Pa}aguuy, Perd, Brasil,
Venezuela, Bolivia, Colombia, Ecuador, Panamai, Costa Rlcn, Nlcuraguu, EI Salvador,
Honduras, Guatemala, Belice, México, Cuba y chubhca Dommlcuna. Esla Red tlene los

siguicntes objetivos:

. Establecer entre los sectores educativo y de salud acuerdos y planes conjuntos.
. Elaborar en cada escuela un diagndstico de salud asi como cstableccr y desarrollar
proyectos con acciones educativas, de deteccién, atenclén de riesgos y problemas de

salud, de promocién y cuidado del ambiente escolar y de partlcnpacnén social.

. Fortalecer la interrelacion entre la escuela, la comunidad y las autoridades locales.
. Mejorar la educacién y la salud. S .
. Establecer estrategias para la revision permanenle de los programas de esludlo de la

educacion basica.

. Apoyar estrategias de capacitacién y elaboracién

Lo anterior tendria que reflejarse en la sali;d_ quéw

sexualidad, autoestima, etc; tal es ¢l caso del Instituto Mex:cano dc Invesngacxén de

Familia y Poblacién (IMIFAP), organizacién mexicana, no lucratlva, que mvesnga, dlseﬁa
y desarrolla programas educativos desde la temprana infancia’ hasta la’edad adulta, para

asesorar a las instituciones publicas y privadas que estén en comacto con los grupos mas
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marginados de la poblacion. Su objetivo ¢s  promover los derechos, dar la formacion
necesaria para la adquisicion de conocimientos y habilidades para la toma de decisiones
auténomas ¢ informadas sobre salud. A través de talleres, favorecen el desarrollo de
habilidades para la vida , como, analisis de los valores, comunicacion asertiva, toma de
decisiones y la plancacion dc objetivos a futuro; con lo cual los individuos cuentan con
herramicntas especificas para plancar y vivir su vida con mayor bienestar (IMIFAP, 2001).

Para ello, IMIFAP cucnta con un equipo de profesionales de las ciencias sociales.
Los talleres que imparte son:

. Sexualidad y SIDA (Plancando lu v1da)
. leencna mlmfamlhar s

. Hablhdades pam la vnda (yo qulcro, yo puedo)

. Prevencion de Ias adxccnoncs !
. Ser padres y. ser madrcs (Aprcnd\endo aser papé y mama, deja volar a tu’
adolesceme)
. formacién civica y ética
. Desarrollo mlegral comumta io ( Sl yo esloy blen mi famlha tamblen)

4.1.4 Proyectos de Investigacion

Como se expuso anteriormente, en las Universidades tanto publicas como privadas
se observa un incremento en el interés por desarrollar investigaciones relacionadas con la
salud, por ejemplo, en la Facultad de Estudios Superiores Iztacala (UNAM) se lleva a-
cabo el proyecto de investigacion * Psicologia de la Salud; Comportamientos Relacxonadas -
a la Salud-Enfermedad, Papel de! Psicélogo™ ( del cual el presente trabajo forma parte); ..

que tienec como objetivo inicialmente enfocarse en la deteccion de las cbndiciones, :

posibilidades y necesidades actuales de la poblacion y de la 'S en México, con el fn de

presentar un panorama gencral que pueda ser util para ¢l planteamiento futuro\de’
programas de prevencién e intervencion en la poblacion mexicana, teniendo como metas

las siguientes:




85

. Detectar los recursos materiales y humanos en el Sector Salud que estén relacionados
a la salud psicolégica de la poblacion. -
. Determinar la necesidades y problemas reales en cuanto al rcqucrimicnto del servicio

psicologico de la poblacién a la que se otorga ¢l serwcno en los dlvcrsos niveles.

. Determinar cuales son las condiciones que; moduln cl componamlenlo -de la

poblacion, con el fin de detectar las conduclus espccnﬁcas que conllcvun a problcmasv
de salud.

Lafarga (1996) expone las caracteristicas d‘evl('mismo

Propositos:

. Identificar los factores de maduraclén ¥ crecimiento d lgs'bi;fsdnas en cada una de
las etapas de desarrollo. '

. Redescubrir y formular las condiciones amblentales necesanas para el cambio en la

dircccion del crecimiento armomco de las personas‘ Ios grupos y las orgamzacmnes.
. Reexaminar los fundamentos tedricos de los prqc_esos de transformac:én y desarrolio
individual y social del individuo, en sus diferentes eﬁpas e ideoldgias.
. Disefiar estrategias para facilitar, estimular é'impt‘xls‘ar el ‘aprovechamiento. de los
recursos humanos en la famil'ia, la escuela y el :trabajo, en las 'relaciones
interpersonales y en las interacciones sociales, en la bisqueda de la salud,‘ el

desarrollo, el bienestar social y una mejor calidad de vida. -

Dicho programa cuenta con las siguientes lineas de investigacién , cada una con

distintas vertientes:

TESIS ¢ "fq
FALLA DF opt GEN
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. Anilisis de los elementos de cambio en los diferentes procesos psicoterapéuticos'y de
orientacion, tanto individuales como grupales enfocados al impulso de'la salud:y el

desarrollo de las personas y sus comunidades.

. Estudio de las condiciones que favorecen el aprendizaje significativo en los broccsos
cducativos. : L
e Identificacion de los factores de productividad relacionados con el desarrollo del

personal en las empresas y otras organizaciones o grupos laboralcs.
. Exploracion del crecimiento y desarrollo personal en los diferentes grupos, etnias y
organizaciones que conforman la sociedad mexicana, asf como las manifestaciones

de estas pautas en la cultura nacional.

4.2  Funcién del psicélogo

En este apartado sc revisa, la funcién que podria tener el psicélogo en ésta drea, se hace
hincapié en que esto dependerd de las autoridades y del desarrollo que ha tenido 1aPS en

cada pais.

De acuerdo a lo observado por Gliemann (1996) el psicologo debe ejercer sus
funciones en los tres niveles de atencion, prihcipalmente el primer nivel en donde se
encuentra la promocién de la salud. Las acciones de promocion deben: tener- caracter
multiescctorial (no exclusivas del sector salud) y multidisciplinario (no exclusivas de la
medicina). Las acciones promocionales deben apoyarse en conceptos psicolégicos como:
habitos, actitudes, motivaciones, interacciones persdnalés y familiares. Esto con el fin de

intervenir no solo a nivel fisico.

Para llevar a cabo lo anterior el psiclogo ‘en conjuncién con otros profesionistas

(médico, trabajador social, socidlogo, etc.) puede realizar las siguientes actividades:

. Determinar modelos de salud.
. Fomentar estilos de vida sanos.

. Establecer estrategias de comunicacién social.
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. Desarrollar técnicas de trabajo conjunto.

Otro punto de vista cs ¢l de Morales (1999) quien menciona que las funciones del
psicdlogo en cl fomento y promocién de la salud se pueden dividir en dos grupos:
directamente con el individuo y en la organizacion de programas y capacitacion de
facilitadores. Dentro del primer grupo Morales incluye la aplicacién de programas a

diversos grupos, con el objelivo de fomentar hibitos o conductas saludable y la consejeria

a parejas, adolescentes y adultos. Con respecto al segundo grupo, incluye la organizacion,”

planificacion de programas de salud, planeacion de programas de promocion dirigidos a
distintos grupos de la poblacién, formulacién de politicas de salud y la capacitacién de

recursos humanos (maestros, enfermeras, médico, trabajadores socales, etc.).

Asi mismo, éste autor clabora una divisién de acuerdo al ciclo vital del ser humano, en
donde menciona los riesgos que pueden presentarse en cada ctapa y las acciones que puede
realizar el Psicologo para mantener la salud o prevenir la aparicion de enfermedades, a

continuacién se presenta un breve resumen de su propuesta:
Acciones para fomentar y mantener la salud reproductiva:

. Trabajo con grupos de adolescentes para fomentar comportamientos preventlvos de

embarazos y enfermedades de trasmisién sexual, elaboracién de programas dmgldos

a jovenes en riesgo, y capacitacién de facilitadores para aplicar los mlsmos

. Disefio de intervenciones para favorecer compoﬂamnentos que’ propmcn la mejOl‘
evolucién del embarazo. : i

. Organizacion de acciones educativas y de profilaxis del parto, identificacion de
mujeres y parejas con dificultades y realizacién de trabajo, incluso de nivel clinico.

. Disefio de acciones grupales e individuales para la trasmision de informacién acerca
de las necesidades fisicas y emocionales del nifio en el primer afio de vida.

. Identificacién de nifios con dificultades en su desarrollo en el primer ailo e vida y ¢l
establecimiento de programas individualizados de ayuda.

. Organizacién de programas para estimular el comportamiento de lactancia materna.
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Acciones para fomentar la salud de los niiios:

. Disciio y aplicacion de programas para mejorar los estilos de crianza.

. Identificacion de familias disfuncionales y atencion
. ldentificacién de las praclicas frecuentes de la poblacion en relacion con la

prevencion de la enfermedad en la infancia, elaboracién de programas dirigidos a dar
informacién sobre este tema y capacitacién del equipo de trabajo para impartir esta
ayuda. v

. Orgamzaclén de horanos dc consulta que permita el acceso de los padres y maestros,

y en los que pucda brmdarsc orlcmat:lén psncoléglca alos problemas de los nifios. -

Acciones realivzadag para fomentar_,laégi\lu_d del addlcscer@te. B

. Rcahzaclén dc estudlos y obscrvamones dmgldas a |demlﬁcak cuencm de

comporlamlenlos nocnvos para.la salud elaborar estralegms para abordarlos a m\el'

escolar y grupos de comunidad.
. Asesoramiento y capacitacion de. maestros y mlembros del equnpo de atencnon

primaria acerca de los problemas psncolégtcos de los adolescentes

. Organizacion de servicios de consulta, orientacion ps:colégma de facxl acceso a los

adolescentes.
Acciones para fomentar la salud del adulto mayor:

. Realizacidon de observaciones y estudios dirigidos a conocer los componamlcmos
nocivos para la salud frecuentes en los adultos, disefio de estrategias para abordarlos

con intervencion a nivel individual, familiar y de comunidad.

. Organizacién de formas de trabajo, preferentemente coordinadas’ con los dcmas( .

miembros del equipo de salud, para la disminucién de los nesgos de acc1denles,’ B

especialmente laborales y viales.
. Realizacion de trabajo con grupos de la comunidad en relaclén con Ios estxlos de .

vida” para la salud, seleccién y adiestramiento de facilitadores. .
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. Asesoramiento y capacitacién’ de los demds miembros del equipo de “atencién
primaria en relacion con los aspectos psicoldgicos de los problemas de salud de los

adultos.
Acciones para fomentar la salud de los adullos ﬁxayorqs (lcrccra c;dud):

. Realizacién de observaciones y esludlos dmgldos a conocer los componamlcmos

para la salud frecucntes en los adultos mayores dela lerccr cdad

. Organizacion de grupos de apoyo.

. Capacitacion del personal que tienc contacto dnrecto con cstu poblacuSn o
Para que cl psicélogo pueda realizar las anteriores funciohes ,seﬁa convcnicmc qub: B

. Las autoridades comprendan los beneficios que pucdcn obtcn s p ycclos ‘con

la integracién de los aportes de la psicologia y quc ‘creen las ondiciones para abnr .

espacio a los psicdlogos.

. Que existan psicélogos con la competencia profesional

ra llevar a cabo

estas tareas ( deberin tener conocimiehtos':

epidemiologia, organizacién de servicios . de :salud, . estadi: de’ “salud,

comunicacion entre otras).

Finalmente, un elemento importante en la promocién es la Educacion para la Salud,
que tiene como objetivo desarrollar habitos y costumbres en la gente, modificar pautas de
comportamientos, promover la modificacion de aquellos factores externos al individuo que
influyen negativamente en contra de su salud. En éste dmbito el psicélogo también juega
un papel importante. Igualmente el psicologo puede desempefiar un papel importante en
este ambito, Falco (1993) menciona las actividades que podria realizar este profesional

son:

. Analizar e interpretar la naturaleza de las conductas que intervienen en la salud-
enfermedad
. Establecer estrategias apropiadas de intervencion en la modificacién de conductas no

saludables.
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. Formar - parte-del ‘equipo -interdisciplinario que clabora los programas, haciéndose
cargo del drea de conduclas e intervenciones de cambio; v asi desde una vision

integralista del hombre como ser bio-psico-social lograr mejores resultados,

. Participar en programas de investigacion cientifica.
e ‘Asesorar en técnicas de motivacion.
e . Capacitar en técnicas educativas eficaces

De esta-forma con la tecnologia que dispone en estos momentos la Psicologia s
posible  promover habitos o conductas saludables o bicn modificar aquellas que
perjudiquen la salud, pero actualmente y principalmente en nuestro pais se ha encontrado
con varias' barreras como: el predominio del modelo biomédico, los intereses cconémicos
en el campo de salud, imposibilidad de aplicar los programas a toda la poblacién. ctc. Lo

anterior ¢s un reto para la Psicologia de la Salud.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |
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CAPIiTULO V

METODO

5.1 Objetivo General

Descnblr los hébnlos saludables de la poblacién que vive en la zona metropolltana,
determinar su’ relacién’ con el género y salud lolal (percepcnén ‘de- snlud) Asi como

establecer la funcnon dcl ps:célogo cnel fomcnto y manlemmlento dc éslos hébllos

5.2 Obictivos Especificos

1- Describir la evolucién del conccplo de salud y anallzar las intas :deﬁniciones -
actuales. i g ' e

2- ‘Detectar el desarrollo de la Pswologla de Ja: Salud '

disciplinas. o
3- - Identificar si en el dmbito de la salud el psncologo uene
existe cual(es) es (son) y como la (s) desarrolla

4- Explicar los factores que determinan la adqulsncnon y. mantem

de salud y describir los principales hébltos para mantene

psicoldgica y social.
5- Describir propuestas dirigidas a la promocnén de salud
6- Describir la funcion del psicologo en dicha area.

7- Describir las caracteristicas generales’ de Ia,pob‘lacién en "'cua'.'n»to‘a sexo, edad,

escolaridad y percepcion de salud. R
8- Describir si existe relacion significativa entre el genero percepcnén de salud y cada
habito o conducta saludable, :




5.3 - Hipdtesis

Debido a que la investigacion que se llevd a cabo es no experimental; descriptiva y
explicativa: de disciio. transversal descriptivo, no se formuld. una hipélcsis como tal y se
consideraron los datos por si mismos, pamcndo de la V'\rnblc mdcpcndlcme (scxo y

percepeion e salud) para identificar las vanablcs dcpcnducntcs (hubuos dc snlud)
5.4‘ Sujetos

Se tom$ una muestra no probabilistica. Se wiiliz6 una muestra de 985 sujetos. La

edad establecida como criterio fue de 17 a 77 aiios, para ambos sexos.
La poblacion estuvo conformada por:

J Usuarios del Sisté:ﬁa Sbalud : pacientes de consulta externa ¢ interna de los centros:
Hospital MIG, Espaiiol, Hospxtal Judrez, Hospital 1° De Octubre, y Centro Mcdlco
Nacional Siglo XXI1. :

. Comunidades: sujetos pertenecientes a una agrupacion; sin importar, sexo o ni'velr o
socioeconémico. l e

. Familias: conformadas por padre, madre ¢ hijos.

. En Instituciones (sector salud): Prestadores de servicio, enfermeras, técnicos,vetc.
Administradores y profesionales, médicos, psicélogos, trabajadores soéiales, éntre

otros.
5.5 Escenarig

. Sector Salud: salas de espera para consuita‘ extema"de'los hos;ﬁlales antes
mencionados. ' N :
. Comunidades: Sociedad de Colonos del l‘rac. Bosques de Aragon S.C. y Sociedad de -

Colonos Lindavista S.C. : o :
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¢ Familias: se solicité la panticipacion de las familias cuyos hijos asisten a los colcgios:
Escucl;\' primaria’ “Thomas 'Alva Edison™ A.C., Sccundaria “Colegio Cultural
México™ A.C y Escucla Nacional Preparatoria Num. 3 “Justo Sierra” UNAM,

. Instituciones: Profesores, administrativos y alumnos de la Facultad de Estudios

Superiores Iztacala.

5.6 Definicién de Variables

Se determiné la relacién que exisic entre las variables independientes, con cada
reactivo que evalia los distintos hibitos o conductas saludables (variable dependiente) que
se describieron en el marco tedrico, -
V.I:  Sexo y percepcion de salud .
V.D: Habitos o conductas saludables
5.7 Materiales ¢ Instrumentos
Materiales:
- 985 formatos de los Instrumentos “Funcxonamwnto Psxcosocnal" “Funcionamiento

de la Salud” (Ramirez y Cortés, 2000)
- Boligrafos.

lnstrum‘e\nm:,
Se utilizaron las es: é (2000)(VerAnexol )

Salud (FS) que consta de. cmco subescalus con un total de 69

) “Fuhcioﬁamyenlo, del

reacuvos -
. “Funcnonamxento Psicosocial” (FP), que consm de 4 subescalas con un total de 58

renctlvos
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La confiabilidad del instrumento, se:obtuvo a partir de un. estudio piloto empleando
una prucba Test-Retest, (la cual consiste en aplicar el ’kinslrilmén‘to a una poblacién
especifica y posteriormente aplicar ¢l mismo instrumento después de cierto ticmpo.kp'ara
evaluar la confiabilidad entre los resultados). Se utilizé un intervalo de tres semanas para
las mismas personas, aplicindolo a un grupo de 100 sujetos, tanto hombres como mujeres,
todos usuarios de cualquier servicio de salud, ya sea publico o privado, el rango de edad
fue de entre 18 a 80 afios. El instrumento se aplicé en la salas de espera en hospitales
publicos y privados, con un promedio de aplicacién de 20 minutos de manera grupal o
individual, cabe mencionar que durante la aplicacién se encontraban dos i_nvestigz@ores. Se
obtuvo una confiabilidad Test-Retest mayor a .70 en la mayoria de las escalas. L()”antcrior

mostré que cl instrumento mencionado es confiable para su éplii;acién en la poblacion.

Para esta investigacion se utilizaron los siguientes reactivos de cada escala (Ver’
Ancxo 2):

Instrumento “Funcionamiento de la Salud *

Escala Reactivos
Habitos de Salud 17,18,23,24,25,27,30,31,32,
37y38
Historia de salud 40
Uso del scctor salud 43
Creencias y Actitudes de 60, 62,47,55y 68
salud

Instrumento “Funcionamicnto Psicosocial”

Escala Reactivos
Estrés de Vida 18
Afrontamiento 19,20,21,22y24
Apoyo social 28y 30
Salud Psicolégica 42, 44,45, 51,55 y 58
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La scleccion de reactivos 'se realizé tomarido comu basc las conductas consideradas
en ¢l marco tedrico,

Procedimiento

Disefio de Investigacion:

La investigacion fue no experimental y se realizé un analisis no paramétrico de los

datos.

Fases:

Aplicacion del Instrumento: Se aphcaron los mstrumcntos l‘S y FP en las
instituciones antes mencionadas (Sector salud,’ comumdades,‘ instituciones y
escuelas), con el previo consentimicnto Institucional y personal de cada individuo.
En algunos casos (hospitales publicos) sc admmnstré grupalmcme ya que algunas
salas de espera se encontraban hasta 25 puclemes al mxsmo tiempo, lo anterior
dependié del nimero de sujetos encontrados ysu dlspomblhdad en aceptacién y
tiempo. El investigador siempre estuvo preseme 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 aplicé una sola vez para
cada sujeto.

Captura de datos: Los datos obtenidos fueron caplurados Y anahzados empleando elt

paquete estadistico computarizado SPSS.

Andlisis de datos: se obtuvo la frecuencia de cada reacuvo Se utlllzo una prucba no

Analisis general de la poblacrén

Habitos para conservar la salud psicologica y social ;-

Hdbitos para conservar la salud fisica’
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CAPITULO VI
ANALISIS DE DATOS

Sc llevo a cabo un andlisis no parmétrico, en el cual se utilizo la prucba ji cuadrada
y ¢l coeficiente de contingencia de pearson para determinar la relacion entre variables

“categoricas; tomando como nivel de significancia .05.

De cada instrumento (FS y FP) se seleccionaron los reactivos relacionados con los
hébitos o conductas saludables mencionados en el marco teérico, los cuales se relacionaron

con las variables sexo y salud total (percepcion de salud con respecto a otras personas).

Los resultados se representan en tablas de contingencia con tabulacién cruzada, ya
que cada una contiene dos variables y su vez cada variable esta dividida en mas de tres
categorias (opciones de respuesta). A si mismo, cuando la correlacion resulta significativa
se prescnta la grifica correspondiente para mostrar claramente las diferencias en la

frecuencia,

6.1 Andlisis General de la Poblacion

Para iniciar, es conveniente realizar una descripcion de las principales

caracteristicas de la muestra N =985.

|
id
Ead
(=]

Con respecto al sexo, se obtuvo que el 44% de la poblacnon ( n = 442) es del sexo
masculino y ¢l 55% (n= 543) del sexo fememno (Ver figura y tabla I) La poblacion de

mujeres es mayor que la de hombres.v REE S
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Masculino Femenino

Sexo

Figura 1. Muestra la frecuencia en la poblacion con respecto al género.

Tabla 1.
1

Sexo
Valid Cumufative
Frequency | Percent Percent Percent
Vald 442 449 449 449
Femenino 543 55.1 55.1 100.0
‘Total 985 160.0 100.0

Nota. Representa los porcentajes y frecuencia de la poblacion con respecto al género.

3

dad

La edad de los mtegrantcs de la poblncmn ﬂuctu entre 17 y. 7 aﬁos, para obtener
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17-37 3857 58.77
Rango de Edad

Figura 2. Muestra la frecuencia de cada rango de edad.

Tabla 2,
Edad
Edad (rango) Frecuencia | Porcentaje
17-37 368 37%
38-57 578 59%
58-77 39 4%
Total 985 100%

Nota. Muestra la frecuencia y los porcentajes por cada grupo de edad. -

Escolaridad
En cuanto al mvel académlco se encontré quc el 3s; S% (_ 330) dela poblacnon
cuenta con grado de hcencnaturn y solo el 16% (_ 158) repona no tener escolandad (ver

ﬁgura y tabla 3).
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PRIMARIA PREPARATORIA PROFESIONAL
SECUNDARIA CARRERA TECNICA NINGUNA
Escolaridad

Figura 3. Muestra ¢l grado de escolaridad de la poblacidn.

Tabla 3.
Escolaridad
Frequency Percent
Valid | PRIMARIA 158 16.0
SECUNDARIA 136 13.8
PREPARATORIA 161 16.3
CARRERA TECNICA 183 18.6
PROFESIONAL 330 33.5
NINGUNA 17 1.7
Total 985 100.0

Nota. Representa la frecuencia y porcentaje del grado académico dela poblacién.

Se encontraron diferencias significativas (sig.= .000) §ntf ‘el Tivel de _e‘Scpiaiidzid y

el género. Mas mujeres han estudiado la primaria y carrera técnica los hc .fnb';evs;‘sin :

embargo, son mds las mujeres que reportan no tener ninguin grado académico ‘con respecto

a los hombres (ver figura y tabla 4) .
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“Tablad,
Sexo/ Escolaridad
Count
ESCOLARIDAD
CARRERA
PRIMARIA | SECUNDARIA PREPARATORIAl TECNICA [PROFESIONALI NINGUNA | Total
Sexo | Masculine 54 62 91 66 165 K] 442
{ Fememine 101 74 2 118 105 13 43
Total 155 136 163 184 330 17 98§
g I Valor I df. Sig. l
| Pearson Chi-Square | —25.744 5| .000 |
Valor Sig.
Nominal by Nomi] Contingency CoefTicie .160 .000

entre el nivel de escolaridad y género.

Nota. Representa los puntajes obtenidos de ji cuadrada para determinar jas diferencias

.2 Sexo

w

S

E M Mascutino
51

]

[ [} Femenino

PRIMARTA PREPARATORIA PROFESIONAL
SICUNDARIA CARRFRA TECNICA NINGUNA
{scolaridad

Figura 4. Representa las diferencias entre escolaridad y género.
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En cuanto al estad le éalud'bcf(;‘iﬁido el 48 % (n = 480) de la poblacién reportd
1.9% (0

buena salud, miehl‘_raS’,qkuey = 19) réﬁrié pésima salud (ver figura y tabla 5). -

s00

400

300

OMISION PESIMA MALA REGULAR BIEN EXCELENTE

Pereepeion de salud

Figura S. Muestra la frecuencia de la percepcion de Salud de la poblacion.

Tabla S.
Percepceién de Salud
Frequenc: Percent
Valid 3 3.0
PESIMA 19 1.9
MALA 50 5.1
REGULAR 277 28.1
BIEN 480 48.7
EXCELENTE 156 15.8
Total 985 100.0

Nota. Representa la frecuencia y porcentaje de la percepcién de salud.
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Una vez - descrito-las prmcnpalcs caruclcnsllcas de l‘\ publ.u:lon a CO['IlIﬂll'lClOn se
muestran los resultados obu.mdos en.las prucbns _]l cuudmda y. LOCﬁCIClllL du pcnrson al

relacionar las variables sexo y pcrccpcnon de s'\lud (Vl), con cadi n.actwo scchcnomdo

6.2 1dbitos para Mantener Ia Salud l’sicolég.ic'q y Social

Actividades Recreativas y Reposo. .
Para anallzar cste habnlo se uuh/.aron umbos mstrumenlos (FS y. I‘P), empleandosc

cl reactivo 24 de FS y cl reucuvo 44 de FP. Sélo se tomé en cuenta la vanable ‘reposo” ya

que no se cncontré un reactlvo quc evalunré actmdndes rccrcauvas .

Reactivos:

1~ Dormir por lo menos sicte horas diarias (24. FS) B

En primer lugar se dclcrmmé la frccucncla dc respuesla en la poblacnén. Se obser\'a
que 362 personas que equivale al 36 % reponaron donmr al menos snete horas 208 a

menudo, que corresponde al 21% y, 65 pcrsonas nunca duermcn al menos sxetc horas, es

decir el 6.6 % del total de la muestra (ver tabla y ﬁgura 6) : e
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Tabla 6.

Dormir al menos sicte horas
Freguency Percent
Vaid DIARKY h2 36K
A MENUDO 208 210
AL.GUNAS VECES 195 198
POCAS VECLS 154 156
NUNCA 68 06
Total Y4 999
Misging System | 1
Tolal 9RS 100 0

Nota. Representa la frecuencia de respuesta en cuanto al habito de dormir por lo menos
siete horas diarias.

2 Una persona no contesté el reactivo.

Frecuencia

DIARIO ALGUNAS VICES NUNCA
A MENUDO POCAS VECLS

Dormir al menos siete horas

Figura 6. Muestra la frecuencia del dormir al menos sicte horas diarias (24, FS).

Al relacionar el género con el habito de dormir, no se encontraron diferencias
significativas (sig. = .502), es decir, se puede argumentar que el género no esta relacionado

con el dormir por lo menos siete horas (ver tabla 7).
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= Tubla 7,

Sexo / Dormir al menos siete horas
" Count
- ; . Dormis al menos sicte horas
A ALGUNAS POCAS
DIARIO MENUDO VECES VECES NUNCA Fotal
Scxo Masculino 157 95 81 74 34 EEN
| Femenino 205 113 114 &0 31 543

Total 362 208 195 §54 65 981
[ valor | _df | Sig. |
| Pearson Chi-Square{f 3342 { 4 | .502 |

Valor Sig.
Nominal by Nominal Contingency Coefficien! .058 .502

Nota. Representa los puntajes obtenidos de la ji cuadrada para determinar la relacién entre

sexo y el habito dormir al menos sicte horas (24, FS).

Al determinar la relacién de la percepcion de salud con el dormir al menos siete
horas, sc encontraron diferencias significativas (sig. = .023), por lo que el dormir tiene
influencia sobre la percepcidn del nivel de salud y viceversa . 179 personas reportaron
tener buena salud a la vez que duermen diariamente por lo menos siete horas, asi mismo 70
con excelente salud duermen diariamente por lo menos siete horas. Sin embargo la

frecuencia en cuanto a pésima salud es minima, 13 personas perciben una pésima salud de

las cuales 11 duermen diario por lo menos siete horas y 2 nunca lo hacen (ver tabla y figura
8).

%515 GON
| ‘FALLA DE ORIGEN
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Tabla 8.

Percepeidn de Satud / Dormir al menos sicte horas

Darmir al menos siete horas
A ALGUNAS | POCAS
DIARIO | MENUDO VECES VECLS NUNCA Tatal
—Total ]
Pescepeion de [ ) 2 3
salud, con PESIMA 1 2 3 1 2 9
fespecto a olras. TRpAA 9 14 12 7 [ w0
REGUIAR 92 of 52 H 15 276
BIEN 179 90 104 76 3% 450
EXCELENTE 70 34 24 19 9 156
Total 362 208 195 154 65 94

,7 ' Valor df I S
| Pearson Ch-Syuare {33469 20 | 023

Valor l Sige
{(Nomuwal by Nominal __Countingency Cocilicient | 124 | 02 |

Nota. Representa los puntajes obtenidos cn la prueba ji cuadrada que determina la relacion
entre la percepcion de salud (40, FS) y el dormir al menos sicte horas (24, FS).

® Tres personas omitieron el reactivo 40, FS.

w
Do al menos sict
w4
CJoiro
. A MENUDO

ALGUNAS VECTS

FOCAS VECES

_—ca

PESIMA REGULAR EXCLLENTE

Percepcion de Salud

Figura 8. Muestra la frecuencia del habito de dormir al menos siete horas (24, FS) con

respecto a la percepcion de salud (40, FS)
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2= Quie " tan futigado se ha sentido (44, FP).

El siguiente reactivo que se tomo cn cuenta para ‘cvaluar esta drea (repose) fue el
grado de fatiga percibido. Se abtuvo que la mdyorfa de la poblation réponé experimentar
en(ré,poca y regular fatiga (n = 502) que equivale al 50.9 %, mientras que el 13% (n = 128)

percibe mucha fatiga y ¢l 16.2% (n = 160) muy poca (ver figura y tabla 9). :

300
00 4
=
frd
g
E ow
MUY POCO REGULAR BASTANTE MUCHO
Fatigado

Figura 9. Muestra la frecuencia del grado de fatiga percibido (44,FP)

Tabla 9.
Fatigado
Frequer Percent
Valid MUY POCO 160 16.2
UN POCO 227 23.0
REGULAR 275 279
BASTANTE 191 19.4
MUCHO 128 13.0
Total 981 99.6
Missing System 4 4
Total N 985 100.0

Nota. Representa la frecuencia y porcentaje del grado de fatiga (44.FS).

* Cuatro personas no contestaron el reactivo.
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“Al aplicar la prucba ji cuadrada, para cstablecer larelacién entre ¢l géncro y el
grado de fatiga percibido, sc obtuvo una sig. = .001, lo cual paréc; indicar que el géncro
esta relacionado con el nivel de fatiga. En la tabla 10 se obscrva quc‘ de las 128 personas
que reportaron tener mucha fatiga, 46 son hombres y 82 son mujeres, de forma semecjante,
los que reportaron experimentar bastante fatiga (n = 191) 70 son del sexo masculino y 121
del femenino. Sc puede argumentar, que las mujeres experimentan mayor nivel de fatiga

que los hombres (ver figura 10).

Tabla 10.

Sexo / Fatigado
Fatigado
MUY BASTANT
POCO | UN POCO | REGULAR E MUCHO Total
Sexo  Masculino  Count 89 108 129 70 46 442
% within Fatigado 55.6% 47 6% 46.9% 36.6% 35.9% 45.1%
Femenino Count 74 19 146 121 82 539
% within Fatigado 434% 524% 53.1% 63.4% 64.1% 54.9%
Total Count 160 227 275 191 128 981
% within Fatigado 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Valor l Si
{{Nominal by Nominai__Contingency Coctficsent | 134 -001
] Valor l df Sig.
{Pearson Clu-Square™ | 17936 | 4| 001

Nota, Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, para determinar la

relacion entre grado de fatiga (44,FS) y género.
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Figura 10. Muestra la frecuencia del grado de fatiga (44, FP) con respecto al género.
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Al determinar la relacion entre el percibir cierto grado de fatiga (44, FS) y la

percepeidn de salud con respecto a otras personas (40, FP) la prueba ji cuadrada obtuvo

una sig. = .000; lo cual indica que ambas variables estin relacionadas (ver tabla v figura

11).
Tabla 11.
Percepcién de Salud / Fatigado
Fatigado
MUY HASTANT
POCO | UN POCO | REGULAR E MUCHO | Toul
SALUD Count 1 2 3
CON PESIMA Count 5 1 4 9 19
g’g":;‘gN e %% within Faligada 3% 4% 5% T0% 19%
- MALA Count 6 18 8 17 49
% within Fatigado 26% 65% 1% 13 3% 50%
REGULAR | Count 25 61 81 77 33 277
% within Fatigado 15 6% 26 9% 295, 40 3% 25 8% 3R %
BIEN Count %0 s 143 7 53 379
%% within Fatigado 50 0% 50 7% 53 4% 33 5% I04% 25 8%
ENCELENTE| Count 50 a1 27 19 [ 154
Vo within Fatigado 313% 194% 9 8% 99% 105% 15 1%
Total Count 160 227 275 191 128 981
% withon Catigndo | 1000% | 100 0% 100 0% 1000% | 1000% | 1i00%
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Chi-Square Tests
[ vator | ar T sig |
{[Pearson Clu-Squarc | 123 812 | 20 | 000 |
Approx.
Value _Sig.__|
Nammal by Nomin] Contingency Coetlicien 318 000

Nota, Representa los puntajes obtenidos en la prucba ji éuﬂdmda,"para determinar la

relacién entre la percepcién de salud (40, FS) y el grado de fatiga (44, FP).

100
140 o 1'3
o i
100 4 %
0 s Fatigado
? M nuY POCO
0 1 i
H R v~ Poco
10 { :
= Z O recutar
g {
s 0 4 i [ mastante
‘g ° — ! > . B @ Muctio
PESINA MALA REGULAR BIEN  EXCELENTE
Percepcién de Salud con Respecto a otras Personas

Figura 11. Muestra la frecuencia de la percepcion de salud con respecto al grado de fatiga
percibido (44, FP).

Relaciones Interpersonales

Para determinar las caracteristicas de las relaciones interpersonales en la muestra,
se utilizaron ambos instrumentos (FP y FS), de los cuales se seleccionaron los siguientes
reactivos: de FP (28,30y 31 ) y de FS (31).




Reactivos:

1- El aiio pmazlo é Quc Ianlo apayo emocwnal IL’CIbI{l de sus ﬁumlmle\ y amigos mds
cer Lanm’ (28 F. l’) : : ;

En la poblacxén gcncral cl apoyo pcrmbldo'por parte’ de famxllarcs y amigos fuc el
mgu:enlc. el 31 % (_l—-311' porl6 béstanle apoyo, el 25 % (n —246) rcﬁerc haber
cxpenmemado regular Ys cl contmrlo el 8 7% (n = 86) no pcrcxblo mngun apoyo (ver
tabla y ﬁgura 12)

Tabla 12,

Apoyo Emocional
Frequency Percent
Valid NINGUNO 86 8.7
UN POCO 95 9.6
REGULAR 242 24.6
BASTANTE 3 316
MUCHO 246 25.0
Total 980 99.5
Missing System,, 5 5
Total 985 100.0

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes del apoyo emocional percibido (28,FS) por
el total de la muestra.

® Cinco personas no contestaron el reactivo.

g “ Sexo

o —ll -

" » R e
NN RLGALAR

M
LT HASTANIH

Apoyo Emocional ¢) Aho Pasado

Figura 12. Representa la frecuencia del apoyo emocional percibido (28,FP).
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Al aplicar la prucba de ji cuadrada, para detérminar la” relacion entre géneroy

apoyo cmocional percibido ¢l afio pasado (28, FP), sec obtuvo una sig. = .379, lo cual
indica que no existe relacion entre ¢l sexo y el nivel de apoyo emocional percibido. (ver
tabla 13), '

Tabla 13,

Sexo / Apoyo Emocional

ANO PASADO APOYO EMOCIONAL
HASTAN
. NINGUNQO | UN POCO | REGULAR T MUCHO Total
Sexo | Masculino | Count 42 41 106 152 101 442
% within ANO PASADO " . o0, o ”
APOYO EMOCIONAL 48 8% 43 2% 43 8% 48 9% 1N 45 1%
Femenino | Coumt 44 54 136 V59 145 53R
% within ANO PASADO . . . - .
APOYO EMOCIONAL 512% 56 k% 56.2% 51.1% SR9% 5494,
Tosl Count 86 95 242 u 246 90
% within ANO PASADO . . " o
APOYO EMOCIONAL 100 0% 100 0% 100 0% 100 0% 100 0% 100 0%
Valor df S
Peasson Chu-Square 4208 4 EX]
v | sa_|
{Nominal by Nomi_Contingency Coellicid 065 | 39

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada para determinar la

relacion entre género y apoyo emocional percibido el afio pasado (28, FP).

Al aplicar la prucba ji cuadrada, para determinar la relacion entre la percepcion de
salud con respecto a otras personas (40, FP) y el apoyo emocional (28, FS) se obtuvo una
sig.= .002. lo que indica que el apoyo emocional estd relacionado con la percepcién de
salud de los individuos, por ejemplo, del total (n = 311) que refirié bastante apoyo, el
53.1% se percibe con buena salud y, de forma semejante, los sujetos que respondicron la

opcion “mucho” (n = 246), ¢l 45.1% reportd buen estado de salud (ver tabla y figura 14).




Tabla 14,
Percepcitn de Salud/ Apoyo Emocional
ANO PASATNY APOY EMOCION AL
DASTANT
NINGLUNO UN pOCO RLGULAR I ALCHIO Total
SALUOCON™ JO Coum t 2 ]
OTRAS FESIMA Cownt 2 3 3 [} 3 i
PERSONAS T wathin ANO PASADO T T - . - e
APOYO EMUCIONAL S - i St VT N
MALA G 3 s AN 13 [F] 50
. ANG PASADO N N . . .
APOYO EMOCIONALL R LY 3% 54% 8% S T Lt
REGULAR Count 36 ) 72 [ 0 37
% within ARO FASADO i N o ke e e, o < e 1n
APOYO EMOCIONAL or 83 208 ST e 8.
BIEN Count 48 30 (10 149 114 477
4 within ANO FASADO - . . . w
APOYO EMOCIONAL bIE Y 526% 47, 3T 46 1 38 7%
EXCELENTL | Count 6 11 30 $4 43 154
%% within AKO PASADO N N . e
APOYO EMOCIONAL 100 1% 1349% 1740, 18 3% (R 30Y
Tow! Count R6 95 242 3 246 s
% withun ANO PASADO . . Y s
APOYO EMOCIONAL 100 0% 100 0% 100 0% o 100 0% 10 (Fe
Chi-Square Tests
Valor 4f S
It 17 964 20 Sun
salor Sig
|[Rominal by Noimnat | Contmgency Coetficient | NETH| 390

Nota, Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada para determinar la
relacion entre percepeién de salud (40, FS) y apoyo emocional experimentado el afio
pasado (28, FP).

200

ASO PASADO APOYO EMD

100
.~ GUNO
C i mxo
(f 1
) - £GULAR
]
§ T nastante
3 ug. [} 8 i o
4 PESIMA REGULAR EXCELENTE
MALA BIEN
Percepaidn de Sahd

Figura 14. Muestra la relacion entre la percepeion de salud y el reactivo 28, FP.
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2- (Qué tan satisfecho estuvo con el apoyo emocional recibido?(30, FP)

Este fue el segundo reactivo scleccionado para . describir ~ esta drea (Rel.
Interpersonales) que cvalia el grado de salisfaccirén' por ¢l ziboS}b emocional obtenido, a
continuaciéon sc determina si existe alguna ’rélncién entre’ este reactivo, el sexo y
percepcion de salud. A nivel general, el 31 % de la poblacién ( n = 313) reporta estar
bastante satisfecha con el apoyo emocional recibido, de forma semejante ¢l 29 % (n =
289) refiere estar muy satisfecha con el apoyo y sélo el 7.4 % (n = 73) perciben no estar

satisfecho con lo anterior (ver tabla y figura 15).

Tabla 15.
Satisafuccién de apoyo emocional
Frequency Pereem
Vahd NADA SAISIECHU 73 74
UN POCO 83 84
REGULAR 222 23
BASTANTE 313 38
MUY SATISFECHO 289 293
Total 980 995
Missing | Sysiem s s
Total 985 1000

Nota. Representa la frecuencia y los porcentajes de la satisfaccion del apoyo emocional
(30, Fs).

# Cinco sujetos no respondieron el reactivo

an
EIT
o
a w4
£
g
fis 0 J
NADA SATISFECHO RLGULAR MUY SATISFECTO

UN POCO BASTANTE

Satistaccion de Apoyo Emocional

Figura 15. Muestra la frecuencia de la satisfaccion de apoyo emocional (30,FP).
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Al determinar la relacion entre el género y la satisfaccion del apoyo emocional, la
prueba ji cuadrada obtuvo una sig.= .890; lo cual indica que no hay relacion entre ¢l género
y la satisfaccion del apoyo; es decir, la frecuencia de respuesta tanto de hombres como de

mujeres es muy semejante (ver tabla 16).

Tabla 16.

Sexo / Satisfaccion de Apoyo Emocional

SATISEACCION DE APOYQ EMOCIONAL
NADA MUY

SATISFEC SATISFEC
[1(e] UNPOCO | REGULAR | BASTANTE HO Total
Sexo | Masculino | Count 33 39 103 144 123 442
S within SATISFACCION
45 2% 47 0% 46 4% 46 (o 42.6% 45 1%

DL APOYO EMOCIONAL
Femenino | Count 40 4 19 169 166 238
%% witlin SATISFACCION
DE APOYO EMOCIONAL
Total Count 73 43 222 313 289 9RO
*% within SATISFACCION
DE APOYO EMOCIONAL

548% 53.0% 53 6% 530% 574% 519%

100 0% 100 0% 100 0% 100 0% 100.0% 100 0%

[ | valor 1 dar [ Sig
[Pearson Chi-Square L] 890 |

Valor Sig
Nominal by Nomimi Contingency Coctticieng 034 £90

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada. Para determinar la

relacion entre el género y la satisfaccion del apoyo emocional recibido (30, FP).

En la aplicacion de la prueba ji cuadrada para determinar la relacion entre
percepeion de salud y grado de satisfaccion del apoyo emocional (30, FP) se alcanzé una
sig. = .000, lo que demuestra que hay diferencias significativas en la frecuencia de
respuesta en ambas variables. por lo que el grado de satisfaccion del apoyo emocional esta
relacionado estadisticamente con la percepcién de salud, se puede observar que del total de
personas que respondicron estar bastante satisfechos (n = 313), el 543 % (n = 170)
percibe un buen estado saludable y, similarmente los que eligieron la opcién “muy

satisfecho” (n = 289), ¢l 47.8% (n = 138) ticne buena salud y el 23.9 % (n = 69) p_erc<ib'e un-

excelente estado de salud (ver tabla y figural 7).
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Tabla 17.

Per i6n de Salud /Sati: ion de Apoyo Emocional

SATISFACCION DE APDYO EMOCION

MUy
BASTAN | SATISFEC
TE Ho

UN POCO_| REGULAR Total
SALUD Count 2 T 3
g?:u L Count 3 1 9 4 2 19
TRAS e within SATISFACCION o i N . )
PERSONAS DE AFOYO EMOCIONAL 12% 41% 1% % 15%
MALA Count 7 s 10 3 [ 49
*%wiltun SATISFACCION e ooe s 42 &Y, 5 0%

. . . b5 .

DE APOYO EMOCIONAL
REGUILAR Count 19 LY 75 86 66 276
within SATISFACCION
L APOYO EMOCIONAL
BIEN Count 13 31 9 170 138 479
*% within SATISFACCION
DE APOYO EMOCIONAL
EXCELENTE | Count m € 7 30 ) 154
%s within SATISFACCION
DE APOYQ EMOCIONAL
Total Count 73 83 222 n3 289 980
%% within SATISFACCION

260% 1% 218% 27 5% 22 8% 282%

45 2% 49 4% 43 1% 54 3% 47.8% AR 9%

15 1% 72% 13.1% 12.5% 23 9% 15.7%

DE APOYO EMOCIONAL 100 0% 100 0% 100 0% 100 0% 100 0% 1000%
Clu-Square Tests
Valor | df | Sy
{Peatson Chi-Square | 479177] 20 | 000
Valar Sig.
Nominal by Nomin| Contingency Coeflicien 216 000

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, para establecer

relacién entre percepcion de salud (40, FS) y satisfaccion de apoyo emocional (30. FP).

200
SATISFACCION DE APOY
100
S NADA SATISFECHO
8 s rcuLar
=
H I s TANTE
;E ° _ . : [ Jmuy sansrecio
PESIMA REGRLA E£XCELENTE
MALA IEN

Percepeion de Salud con Respecto a otras Personas

Figura 17. Muestra la relacion entre la percepcion de salud y el reactivo 30,FP.

a
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3= k5D ano pasado ¢ Qué-tan a-menudo sus familiares y amigos hicieron - o-le dicron

cosas que usted necesitaba? (3 1'FP)
n cuanto a'la nyuda l'nmlllar, sc pucdc obscrvar quc cl 28% de Ia poblacion (n —"78)
obtuvo regularmente ﬁyuda de familiares y amigos ¢l afio pusadO' cl 23 % (n 227),

reportaron b'nslanlc ayuda y, cl 16 % (n = 158) muy poca (ver tabla y fi f'gum 18).:

Tabla 18.

Ayuda familiares
Frequency Percent
Vald MUY POCO 158 160
UN POCO 172 17.5
REGULAR 278 282
BASTANTLE 227 2).0
MUY A MENUDO 145 14.7
Total 980 99.5
Missing System 5 .5
Total 985 100.0

Nota. Representa la frecuencia y porcentaje de la ayuda de familiares y émigos cl afio
pasado (31, FP). ‘

He o

20 49

00 o

w4

Frecuencia
H

MUY A MENUDO

UN pOCO BASTANTE

Ayuda Familiares y Amigos ¢l Afo Pasado.

Figura 18. Muestra la frecuencia de ayuda de familiares y amigos el ailo pasado (31. FP)
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Al aplicar la prucha ji cuadrada para determinar la relacion del género con la
ayuda de familiares y amigos sc obtuvo una sig. = .034; por lo que existen diferencias
significativas en cuanto al sexo. Lo anterior cs vilido para la opcion de respuesta *muy a
menudo™, ya que 145 personas respondicron de ésta forma, de las cuales 53 son del sexo
masculino y 92 del femenino, se puede mencionar que las mujeres reciben relativamente
mayor apoyo que.los hombres; sin embargo en las demdas categorias de respuesta la

frecuencia es muy semejante (Ver tabla y figura 19)

Tabla 19,

Ayuda familiar /Sexo

Sexo
Masculino Femenino Total

AYUDA MUY POCO Count 78 80 158
FAMILIARES % within Sexo 17.6% 149% 16.1%
ANOTPASADO UN POCO Count 83 89 17
% wilhin Scxo 18.8% 16 5% 17.6%

REGULAR Count 137 141 278

% within Sexo 31.0% 26.2% 28.4%

BASTANTE Count 9N 136 227

%a within Sexo 20.6% 253% 23.2%

MUY A MENUDO Count 53 92 XN

% within Sexo 12.0% 17.1% 14.8%

Total Count 442 538 YB(
% within Sexo 100.0% 100.0% 100.0%

{ Valor | df | Sig.
{ Pearson Chi-Square] 10.398 | 4 [ .034
Approx.
Value Sig.
by i Conti Cocllicient 102 .034

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada para obtener la relacion

entre el géncro y la ayuda de familiares y amigos el afio pasado (31, FP).
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Figura 19. Muestra la frecuencia de la ayuda de familiares y amigos el ailo pasado (31, FP)

con respecto al género.

Al relacionar este reactivo (31, FP) con pcrqepqiép_ de:- salud (40, FS), la ji cuadrada
proporciond una sig. = .025, lo ‘que indica 'aue ekxi.;téﬁ 'diferéhcias significativas en la
frecuencia de respuesta, es decir, la ayuda de familfarésvy amigos csta relacionada con la
percepeion de salud y viceversa; por ejemplo, 278 personas indicaron tener apoyo regular
de familiares y amigos de los cuales el 45.7% refirid buena percepcion de salud con
respecto a otras personas, asi mismo, 227 individuos sefialaron tener bastante apoyo de

familiares y amigos, de éstos ¢l 49.8% percibe tener buena salud (ver tabla y figura 20).
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T T T T Tabla 20,
Percepeion de Salud / Ayuda familiares Ao Pasado
AYUDA FAMILIARES ANO PASAIX
MUV A -
MUY POCO UN ) REGUILAR BASTANTE: MIENULIK) Fotad
SALUD CON| 0 a Count 3 3
OTR{\S | resma Count 5 5 6 3 19
I'ERSONAS Tawittn AYUDA
FAMILLARES 32% 29% 22% 1.3% 19%
ARO PASADO
MALA Count 4 Y 19 10 3 S0
*a within AYUDA
FAMILIARES 2.5% 52% 6.8% 14% $ 5% S 1%
ARO PASADO)
REGULAR Caount 48 460 72 [ 16 277
% within AYUDA
FAMILIARES 30 4% 26.7% 25 9% 28.6% 3.7% 2% 3%
ARO PASADO
BIEN Count 73 M §27 113 70 477
“owithin AYUDA
FAMILIARLS 16 2% 54.7% 45 7% 19.8% 48 3% 187%
ARO PASADO
EXCELENTE | Count 25 L] 54 36 21 154
2 within AYUDA
FAMILIARES 15.8% 10.5% 19 4% 15.9% 14 5% 15.7%
ARO PASADO
Total Count 158 172 278 227 145 980
%% within AYUDA
FAMILIARLS 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
ANQ PASADO
Chi-Square Tests
[ [ _valor | ar sig. |
[Pearson Chi-Square | 337137 | 20 [ 025 |
Valor Sig.
by Noming Ci gency Coetli 183 .025

Nota. Representa los datos obtenidos en la prueba ji cuadrada para determinar la relacion

entre la percepcion de salud y el reactivo 31, FP.
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Percepcion de Salud con Respecto a otras Personas

Fig. 20 Muestra la frecuencia de la percepcion de salud con respecto a la ayuda de

familiares y amigos el afio pasado (31, FP).
4- Platicar con los amigos sobre salud (31, FS)

Al determinar la descripcién de este reactivo se obtuvo que el 35.7% de la
poblacion (n = 352), algunas veces platica con sus amigos sobre salud; por otra parte, sélo
el 1.8 % (n = 18 ) lo hace diariamente y el 22.3% (n = 220) nunca realiza la anléﬁor,
conducta (ver tabla y figura 21).

Tabla 21.
Platicar con amigos sobre salud
Frequency Percent
Valid 0 1 A
DIARIO 18 1.8
A MENUDO 97 9.8
ALGUNAS VECES 352 35.7
POCAS VECES 297 30.2
NUNCA 220 223
Total 985 100.0

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes de platicar con los amigos sobre salud (31,
FP)
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Figura 21, Muestra la frecuencia de platicar con los amigos sobre salud (31, FS)

Al relacionar el género con el reactivo de platicar con amigos sobre salud (31,

FP), la prueba ji cuadrada obtuvo una sig. = 025, que indica que cxisten diferencias

significativas cntre el género y el platicar con los amigos temas relacionados con la salud.

Esto se observa en la opcion de respuesta “ a menudo™ y “algunas veces”, con respecto a la

primera 97 personas reportaron platicar a menudo con amigos temas de salud, de los cuales

31 son hombres y 66 mujeres y , 352 refiricron platicar algunas veces sobre salud, de los

cuales 149 son del sexo masculino y 203 del sexo femenino. En cuanto a las opciones

“diario” y “nunca” no sc¢ observan diferencias (ver tabla y figura 22).

Tabla 22.

Scxo / Platicar con amigos sobre salud

Platicar con ami

0s sobre salud

a A ALGUNAS | POCAS
[ DIARIO | MENUDO | VI N VECES | NUNCA Total

Sexo [ Masculing Count 9 3l 149 140 113 442
% within Platicar ¢

amigos sobre salud 500% 32.0% 42.3% 47.1% 51.4% 449%

Femenino} Count ] 9 66 203 157 107 543
%a within Platicar ¢

amigos sobre salud 100.0% 500% 68.0% 517% 52.9% 48.6% 55.1%

Total Count 1 18 97 352 297 220 935
% within Platicar ¢

amigos sobre salud 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Cha-Square Tests

[ [ vaor T wr T sip |
{ ChiSquare ] 1283 s | 025 )

valor Sig
Nomunal by Namnd Contingency Coellicient 113 025

Nota. Representa los puntajes y significancia obtenida en la prueba ji_cuadrada. -para:
establecer la relucion entre el género y platicar con los amigo sobre salud (31, FS).

* Una persona omitid el reactivo 31, FS.
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Platicar con amigos sobre salud

Figura 22, Muestra la frecuencia de platicar con los amigos temas de salud (31, FS) en

relacién al génerd.

Al establecer la relacién entre la percepcion de Salud con respecto a otras

personas (40, FS) y el platicar con amigos acerca de salud (31, FS), la prueba ji cuadrada

obtuvo una sig. = .000. lo cual indica que existen diferencias entre el platicar con amigos
accrea de salud y su percepcion de salud. 352 personas indicaron que platican algunas

veces con amigos acerca de salud, de los cuales ¢l 44.6 % percibe una buena salud con

respecto a los demds; por otro lado, 97 personas refirieron platicar a menudo, de las cuales

el 48.5% percibe buena salud; sin embargo 297 respondieron que pocas veces platican

sobre salud, y cl 54 % de éstos perciben un buen nivel de salud, asi mismo 220 indicaron

nunca platicar sobre salud de los cuales el 47% reporta bucna salud (ver tabla y figura 23).
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Tabla 23.

Percepcidn de salud / Platicar con amigos sobre salud

Platicar con amigos sobre sajud

A ALGUNAS
hd DIARIO |[MENUDO | VEECES NUNCA ‘Total

SALUD PLESIMA 5 2 10 19
CON % within Platicar
OTRAS amigos sobre satud 6% 7% 4.5% 19%
PERS
PERSONAI TATA 2 b 2 o 9 50

e within Platicar 4 11.1% 62% |  esw| don| a%| s

amigos sobre saluy
REGULAR 4 24 113 91 45 217
% within Platicar

amigos sohre salud
BIEN 9 47 157 162 105 480
% within Platicar

amigos sobre salud
EXCELENT 3 15 56 31 51 156
within Platicar

anvigos sobre salud
Total 1 18 97 352 297 220 985

222% 24 7% 32.1% 30.6% 205% 28.1%

500% 48.5% 44.6% 54.5% 47.7% 48.7%

16.2% 15.5% 159% 10.4% 23.2% 15.8%

% within Platicar . .
amigos sobre salut 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0% 1060.0% | 100.0%

Chi-Square Tests
] Valor | df | Sig.
| Pearson Chi-Square | 380.638 | 25 | .000 |
valor Sig.
lominat by Nomin} C Coeflicien .528 .000

Nota. Represcnta los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, para establecer la
relacion entre platicar con los amigos sobre salud (31, FS) y la percepcién de salud con

respecto a otras personas.
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Figura 23. Muestra la frecuencia de la percepeion de salud con respecto a platicar con
amigos sobre salud (31, FS).

Proyecto de Vida

Para este habllo se utlllzé el mslrumento I‘P y los l‘eilCllVOS' 42 y 45 a contmuacnén se

muestra el annhsns de éstos, relacmnados con las vanablcS' Sexo y percepcxon de salud con_
respecto a otros : . :

1- gQue' i?zn cerca ha es(adé de_.f(is ided(e.sf? ‘(43'2, FP) G

A mvel gcneral se encontraron las SIgulentes caracleristlcas en la poblacxén én cuanto
alo cerca que han cstado de’ sus |deales (42 l'P)

Se observa que el 37.1% de la poblacién (n = 365), ha estadp medianamemc cerca
de lograr sus ideales; el 27.4 % (n = 270), se ha encontrado bastante cerca de lograr sus .
objetivos y, por el contrario el 11.3% de la muestra refiere haber estado muy poco

cerca de sus ideales, La tendencia es ha estar medianamente cerca de las metas (ver
tabla y figura 24).
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Tabla 24

Cerea de ideales

Frequency Percent
Valid MUY POCO 121 1.3
UN pPOCO 126 12.8
REGULAR 365 371
BASTANTE 270 27.4
MUCIIO 107 10.9
Total 981 99.6
Missing Systetn 4 4
Total 985 100.0

126

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes de la respucsta a que tan cerca ha estado

de sus idcales (42,FP).

®* Cuatro personas omiticron ¢l reactivo.
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Figura 24. Muestra la frecuencia de la respuesta a gqué tan cerca ha estado de sus ideales?

(42,FP).

Al relacionar la variable sexo con el grado de cercania a los ideales, la prueba ji

cuadrada obtuvo una sig, = .409, lo que muestra que no hay relacién entre ambas variables

(ver tabla 25).




= Tabla 25,

Sexo / Cerea de idenles

Cerea de deale:
MUY HASTAN
OCO UN POCO | REGUTAR a1 MIUICHO Total
Sexo Masculino | Count 43 6l 172 [N 41 442
% within Cerca de ideales IR 7% 48 4% 471% 45w, 38 3% 45 1%
Femenino Count 68 65 193 146 66 519
%o within Cerea de weales 6l 3% 58 6% 5290, 541% 6l 7% 54 9%
Total Count m 126 365 270 w? 911
“a within Cerea de ideales 100 0% 1003 0% 100 0% 100 (1 100 (% 100 (e
[ [ vator T
{ Pearson Cin-Squate 1 S0SR | s | 409
Approx.
Value Sig
Nonwnal by Mommal _Contmgency Cocicient | 072 409

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, para determinar la

relacion entre el género y el grado de cercania con los ideales (42, FP).

Al aplicar la prueba ji cuadrada para establecer la relacién entre la percepcion de
salud con el grado de cercanfa a los ideales, se obtuvo una sig. = .000, por lo que se
encontraron diferencias significativas en la frecuencia de respucsta en ambas variables, es
decir estdn relacionadas, se puede observar que del total de personas que respondieron
estar regularmente cerca de sus ideales (n = 365), el 58. 4 % (n = 200) perciben buena
salud y, el 27. 7 % (n = 101) un regular estado de salud; de forma semejante los que
eligieron la opcidn “bastante” (n = 270), el 51.5 % (n = 139) tiene buena salud. (ver tabla y
figura 26).




128

- Tabla 26.

Percepcion de Salud 7 Cerca de ldeales
Cetca de uleales
MUY HASTANT
POCo UNPOCO_ | REGULAR [ MUCHO Total
SALUDCON [0 7 Count \ 5
OTRAS PESIMA [ 3 3 7 B s 0]
PERSONAS x
% within Ceica . - . .
o vdeates 27, [ 1 . are 1%
MALA Count 1] B 10 l,‘ _ X 3 49
& seuhun Cerca 1260, Ter Tee, . 280 Sire
REGULAR ' 37 a2 101 69| i 277
& voithin Ceres TGN s . FITE 32 ELE
de sdeales
BIEN Count 17 Sy 30 i3 50 479
*4 within Cetca . e . . .
oo FEEDN FE3LN san%e HEN 3740 anuv
EXCELENTE | Count 1w [ 44 51 A 154
)
y . 2 W -
do vaeates 200 151% 1210 18, 2Wen 15°%
Total [ 3 i1 136 363 370 107 S8
"> witlin Cerea 1000%% 000 100 0% 100 0%% 1000% 100 1%
de wdeales
Che-Square Tests
Valor | dr [ sy
[Pearson ChiSauare__ | 76315 | Fr| 000
Valor Sig
Nominal by Nomin] Cantingency Cocfticren 269 000

Nota. Representa los resultados de la prucha ji cuadrada para establecer diferencias entre la -
percepcion de salud y el reactivo 42, FP, b . ‘

# Cuatro personas omitieron el reactivo 42, P,

wm

m o

Cerca de ideales
MmUY POCO
3 <~ Poco
[Crecuear
[ Juastante
I cHo

o o

Frecuencia

MALA MEN

Percepcion de Salud con Respecto a otras 'ersonas

Figura 26. Muestra la frecuencia de la percepeién de salud con respecto al reactivo 42, FP




2- 4 Qué tan satisfecho se ha sentido con su vida? (43, I°P)

Este es el segundo reactivo considerado para describir el irea de proyecto de vida.
Referente a la poblacion en general se obtuvo que el 63.2 % (n = 622) de la poblacién
refierc cstar entre medianamente y bdstanlq satisfecho con su vida; el 23.53 % (n = 231_)
reporta estar muy satisfecho y, el 5% (n = 53) se encuentra muy poco satisfecho con su

vida (ver tabla y figura 27).

Tabla 27,
Satisfecho con Ia vida
Fecquency _ [  Percem |
Valid 4 4
MUY
POCO 49 5.0
UN POCO 75 7.6
REGULAR 301 306
BASTANTE 12t 326
MUCHO 23 23.5
Total 981 99.6
Missing Systeny 4 A4
Total ORS 100 0

Nota, Representa la frecuencia y porcentajes del grado de satisfaccién con la vida (45,
FP) de la poblacidn total.

® Cuatro reactivos omitidos.

aw

Frecuencia

MUY POCO REGLLAR WASTANTL MUCHO

Satisfecho con fa vida

Figura 27. Muestra la frecuencia de el grado de satisfaccion con la vida (45, FP) de la

poblacion total.
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Al relacionar las variables sexo y satisfaccion con la vida, la prucba ji cuadrada
arrojé una sig. = .594, lo que representa escasas diferencias significativas entre la
frecuencia dc  respuestas de ambas variables. El género no estd relacionado

estadisticamente con la satisfaccion de vida (ver tabla 28).

Tabla 28.

Sexo / Satisfecho con la vida

Satisfecho con la vida
MUY BASTAN
POCO | UNPOCO | REGULAR TE MUCHO Total
Sevo | Masculing | Count b3) 31 127 152 107 442
e within Satisfecho |y g, 413% 422% 414% 463% 45.1%
con la vida
Femenino | Coum 27 44 174 169 124 539
c’:‘":‘l';"‘f:‘dt“"““"“ $5.1% 87% 57.8% 52.6% 53.7% sa9%
Total Toum 9 75 301 321 231 981
% willin Satisfecho | 50000 | 1000 | 1000% | 100.0% | 1000% |  100.0%
con la vida

' Valor l df’ l Sig. l

[ Pearson Chi-Square] 3699 | 5 594 |

Valor Sig.
Nominal by Nom Contingency Coettici 061 .594

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, para determmar la

relacion entre el género y la satisfaccion de vida (45, FP).

Por otro lado, la prueba ji cuadrada obtuvo una’ Slg 000 aI relacxonar la




= Tabla29,

Percepeitn de Salud / Satisfecho con la Vida

com fa11ds
MUY wASTAN |
roco | unpoco | kEGULAR 1 aucho Total
SALUD Coum 3 [ 3
S(;:“ [TESINIA Connt a 9 s 3 0
oS, — i
PERSONAS m‘l‘l':“':‘d:""'“"" s 1. b 1% L=
MALA Count [ 3 ) N o 3 kD
So il Satsfecho .. - . . .
g ETA 120 (3TN 310, 150, sty
REGULAR | Count X ] 30 w2 si 277
> within Satifecho . . | P
conla vida d00% o B nae 2%
TWEN Count 17 37 (I (RO 113 379
ST within Satisfecho o . N N o
v TR 4270 e, sise, N e
ENCELINTE | Comnt 12 [ bR} (X 2 ¥
Tewiihn Satsfecho - N N N
o nse 530 76% 196% 2280 18 ™%
Tl Count 3 I s 301 331 31 981
o 3
within Satisfecho 1000% 1000% 10000 100 0% 1000°% 1000%
con la vids
Chi-Square Tests
[ valor | df | Swe |
| Pearson Chi-Square 85 009 | 35 | 000 |
Vator Sig
Nominal by Nomu Contingency Coctliciey 282 000

percepeion de salud y satisfaccion con la vida (45, FP).

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, al relacionar las variables

0
Sausfecho con vida
100 o
vy roco
Wl Poco
: 3 Erectian
¥ <
H] [Jeastaste
E 0 [T Ewucho
PESIMA REGULAR EXCELENTE
MALA HIEN
Percepcion de Salud con Respecto a otras Personas

Figura 29. Muestra la frecuencia de la percepcion de salud con respecto a la satisfaccion

con la vida.

g e gz




Afrontamiento al Estrés

El siguiente habito saludable a evaluar es el afrontamiento al estrés, sc  eligieron
reactivos que mldlcran conductas relacionadas con el afrontamiento posmvo Se utilizaron
los reacuvosIS 20, 21 y 22 del instrumento FP.

Reactivos: .

observa lo siguiente: el 41 6 % (_
pasado, mientras que el 34. 6% (n
figura 30). ‘ v'

Tabla 30.
Tensién o Estrés
Frequenc Petrcent
Valid NADA 41 4.2
UN POCO 187 19.0
REGULAR 410 41.6
BASTANTE 231 23.5
MUCHO 109 11.1
Total 980 99.5
Missing System 5 .5
Total 985 100.0

Nota. Representa la frecuencia y porcentaje de el nivel de estrés experimentado el afio
pasado (18, FP).

® Cinco personas omitieron el reactivo.
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NADA UNPOCO RLGULAK HASTANIL uLcHo

TENSION ARO PASADO

Figura 30. Muestra la frecuencia del grado de estrés percibido el afio pasado de la

poblacion total.

Al determinar la relacion con ¢l género la prueba ji cuadrada obtuvo una sig. =
.002, lo que demuestra que existen diferencias significativas en la frecuencia de la
respuesta. El género estd relacionado estadisticamente con ¢l grado de tension o estrés
experimentado; por ejemplo (ver tabla 31), 410 personas refirieron regular estrés, de los
cuak;s cl 43.7 % (n = 179) son del sexo masculino y €l 56.3 % (n = 231) del femenino; de
forma semejante 109 individuos mencionaron haber sentido mucho estrés, de los cuales el
33 % (n =36) son hombres y el 67% (n =73) mujeres. Se puede argumentar entonces, que

las mujeres experimentan més estrés que los hombres (ver figura 31).

Tabla 31.
Sexo / Tensién o estrés
TENSION ANO PASADO
BASTAN
NADA__| UNPOCO | REGULAR | T MuUClo | Totl
Sexo Masculino | Count 27 99 179 101 36 443
Wi TE
//\'n"g",','nggg'm‘ 65.9% 529% 437% 437% 33.0% 45.2%
Femenino | Count 14 88 231 130 73 537
T
,/\’N‘z;",',';:;:gg'o"' 341% a71% 56.3% 563% 67.0% 548%
Total Count al 187 110 BT 169 9t0
W TE
/’\'ﬂ‘:;",',f;:‘l';g'o'q 1000% | 100.0% 1000% | 1000% 100.0% 1000%
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- Asymp.,
- Sig.
Value dr {2-sided)
Pearson Chi-Square 18.720 5 .002
Approx,
Value Sig.
by Nomir C Cocflicicy 137 002
b .

Nota., Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada“ para determinar la
relacién entre ¢l género y ¢l grado de-estrés o tensién cxpeﬁmyenladc’)»cl afio pasado (18,
FP). S S

300

Frecuencia
o g
> N
EP
4
10°¢
+a Z

UN POCO HASTANTE

Tensién Aflo Pasado

Figura 31. Muestra la frecuencia de la tension experimentada el afio pasado (18, FP) en

relacion al género.

Al aplicar la prueba ji cuadrada para relacionar la percepcién de salud con el grado
de estrés percibido ¢l afio pasado, se obtuvo una sig. = .000, por lo quc ambas variables

estadisticamente estén relacionadas (ver tabla y figura 32).




135

Tabin-32, -

Percepeidn de Sadud/ Tension Ao Pasado
Caunt
ALENSION ANO PASADO
NADA UNPOCO | REGULAR | BASTANTE | MUCHIO [H Total
SALUD 3 3
CoN FESIMA 2 2 s o 4 19
géxgms MATA S B [ 18 i
REGULAR [ S0 14 78 37 17
M 21 77 29 s 33 2 7%
EXCELCENTE 0 53 56 20 16 [
| Total 4t 187 410 231 109 2 910
[ valwe | ar [ sig |
{ Pearson Chi-Square | 87 757 | 25 | 000 |
Value Sig
Nominal by Nommal Contingency CoclTicient 287 000
b

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, para determinar la

relacion entre la percepeion de salud y el grado de estrés percibido el afio pasado (18, FP)

por la poblacién.

Tension
RN
Cvmen
[ I
KGN
CO wem

ream [ ahavaa C et

SALUD CON OTRAS PEASONAS

Figura 32. Muestra la relacién entre la percepeion de salud y el grado de tension.

2- Mantengo la Calma (20, FP)

A continuacidn se evaluaran los rcactivos relacionados con cl afrontamiento positivo al
estrés. El primer reactivo elegido para tal proposito es el referente a mantener la calma
durante una experiencia estresante; de esto se observa que la poblacion responde de la

siguiente forma: el 36.1% (n = 355) manticne la calma en la mayoria de los ‘eventos
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estresantes; ¢l 34.1 % (n°'= 342) lo hacen regularmente y, solo ¢l 8.5 % (n = 84) nunca

mantienen la calma (ver tabla y figura 33).

Tabla 33.

Mantener 1a calma
Frequency Percent
Valid ME DESCRIBE MUY MAL 84 X35
UN POCO 200 203
REGULAR 342 347
BASTANTE 216 25.0
ME DESCRIBE MUY BIEN 109 11
Total 981 99.6
Missing | System 4 4
Total 985 100.0

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes de las veces que mantienen la calma en una

situacion estresante (20, FP) la poblacion general.

Xy
Rl 4 o
200 4
=
o 100 4
Z
o
=3
g
o o ]
ME DESCRIBE MUY MAL REGULAR ME DESCRIKE MUY BIEN

UN POCO BASTANTE

Mauntener la calmi

Figura 33. Muestra la frecuencia en que manticnen la calma en una situacidn estresante

(20, FP) la poblacion general.

Al establecer la relacion entre el género y mantener la calma en una situacién
estresante, la prueba ji cuadrada determiné una sig. = .012, lo que implica que existen
diferencias significativas en la frecuencia de las respuestas a estas variables; por lo que hay

una relacion entre el género y el mantener la calma. 342 personas indicaron mantener la -
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calma regularmente, de:las cuales ¢l 45 % (n = 154) son hombres y ¢l 55% (n = 188)
mujeres; 200 individuos manticnen la calma muy pocas veces, de los cuales ¢l 37.5% (n =
75) son del sexo masculino y ¢l 62.5 % (n = 125) del femenino y. 84 personas nunca
mantienen la calma, siendo el 63.1% (n = 84) mujeres y ¢l 36.9% (n = 31) hombres, por lo
tanto se puede argumentar que los hombres mantienen la calma mas que las mujeres (ver

tabla y figura 34).

Tabla 34,
Sexo / Mantener la calma
A lacatma
ME ME
DESCRIBE HASTAN | DESCRIBE
MUY MAL | UNPOCO | REGULAR TE MUY BIEN Tauat
Sexo | Masculino | Count 3l 75 184 127 56 443
%% within Maniencr la calmal 36 9% 37 5% 45 0% 51 6% 51 4% 45 2%
Femening | Coumt 53 125 188 119 £ 538
®e within Mantenes la calma 63 1% B2 5% 550%, 3% 4% 4B 6%« 54 8%
Total Count 84 200 342 236 19 9%
2e within Mantener la calma 100 (1% 100 0% 100 0% 100 0% 100 0% 100 0%
[ valor ar ]
{ Pearson Chi-Square 1 12906 { 4] 012
Valor Sig.
Nommnal by Nomin Contingency Coeflicien 114 012 "

Nota, Representa la significancia obtenida en la prueba ji cuadrada para establecer la

relacion entre el género y mantener la calme en una situacion estresante (20, FP)

£

il

ME DESCRIBE MUY MAL MHALAK M DESCRIBE MUY BIEN
NP HANTANN

Frecuencia

Mantener Ia calma

Figura 34. Muestra la frecuencia del reactivo 20 FP (mantener la calma) con respecto al

género.
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Al aplicar la prucha ji cuadrada para determinar la“relacion entre:la percepeion de
salud con respecto a otras personas y ¢l mantener I calma en una- situacién estresante, se
obtuvo uma sig. = .000, lo cual implica que ambas variables cstan relacionadas

cstadisticamente (ver tabla y figura 35).

Tabla 35

Percepcion de Salud / M. I1a Calma
Mantener la calma
ME M
DESCRIGE HASTAN | DESCRIBE

MUY MAL_| UN POCO | REGULAR TE MUY BIEN Total
SALUD Count 0 2 3
CoN PESINA Count B s 7 2 19
‘[?l,'"“;‘g s Tewithin Manicner 1a calma 6 0% 5% 0% | &% 5%
Y INALA Count 6 1" 5] 12 4 1R
% within Mantenct 18 calma 7 1% 53% 4% 49% 3% 15%
REGULAR | Count 2 36 123 50 26 277
% within Manterict la calina 26 2% 80t 36 0% 203% 239% 283%
WEN Count 42 101 156 135 5 479
% within Manfener la calma 5007 505% 4560 54.9% 413% I88%
EXCELENTE | Count 9 27 40 47 32 155
% within Mantcner la calina 107% 1335% 11.7% 191% 294% 154%
Totat Count &4 200 342 246 109 981
% within Manlener fa caling 100.0% 100.0% 100.0% 100 0% 100 0% 100.0%

Chu-Square Tests

Valor | df [ s
{ Pearson Chi-Squarc ] 60.152 | 20 |

000

Vi

e | s
| ominal by Nonunal] Contngency CocHicient | 230 000

Nota. Representa la significancia obtenida en la prueba ji cuadrada, al relacionar las
variables percepcion de salud (40, FS)y mantener la calma (20, FP). )

3« Procuro Controlar la situacion (21, FP) - ;

En este reactivo se observa la tendehcid»a grzonnjolari uhé {sbitkua'c‘:.ién estresante.. Para
iniciar e nivel general sc muestra que lé’b‘o'_bl‘acjbn} ‘tiendc al'dbnikblvar las sifuacfones
estresantc de manera regular y baslzinte, que implica clv 65.3% (n =k:643) del total; el 16 %
(n = 158) siempre controla la situacién y el 3.5 % (o = 34) hunca lo h“z‘icek (vertablay ﬁgura
36).




Tabla 36.
Controlar situacion
Froguency I'erceny
Vald MIZ DISCRIBTE MUY MAL 34 33
UN POCO 140 118
REGULAR 280 28 4
BASTAN' 363 369
ME "RIBLE MUY BIEN 158 160
Total 981 99.6
Missing | System 9 4
Totat YRS 1000
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Nota. Representa la frecuencia y porcentaje de al reactivo “controlar la situacion’ (21, FP)

de la poblacidn en general.

# Cuatro individuos omitieron el reactivo.

FRECUENCIA

400

300 o

o
ME DESCRIBE MUY MAL

Controlar situacién

UN pOCO

REGULAR

ME DESCRIBE MUY BIEN
BASTANTE

Figura 36. Muestra la frecuencia del reactivo 21 FP (controlar la situacion) de la poblacion.

Al aplicar la prueba ji cuadrada para determinar la relacién entre.el género y.

controlar una situacién estresante, se obtuvo una sig. = .006, por lo que puede

argumentarse que existe relacion entre el género y grado de control. Referente a tener

bastante control sobre la situacién no se observan diferencias significativas, en este

reactivo hay una frecuencia de 363 individuos, de los cuales el 50.1 % (n = 182) son

mujeres y el 49 % (n = 181) son hombres; sin embargo, 146 personas refirieron tener poco
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control, de éstas ¢l 66.4% (n = 97) son del sexo femenino y el 33.6 % (n =49) del
masculino y, 34 sujetos nunca controlan la situacion, de los cuales el 67.6 % (n = 34) son
mujeres y el 32.4 % (n = 11) son hombres. Con basc ¢n lo anterior, sc puede concluir que
las mujeres tienen relativamente menos contro! que los hombres (ver tabla y figura 37) .
Tabla 37,

Sexo / Controlar situacién

Controlur si
ME ME
DESCRIBE BASTAN DESCRIBE

MUY MAL | UN POCO | REGULAR TE MUY BIEN Jotal
Sexo Masculino | Count 1 49 124 181 78 443
% within Conltralas situacion 32 4% 33.6% 44.3% 49 9% 49 4% 452%
Femenino | Count 23 97 156 182 80 548
*o within Controlar situacion 67 6% 66.1% 55.7% 50.1% 506% 54 8%
Total Count 34 196 280 363 (233 981
% within Contsolar situacion 100 0% 100 0% 100 0% 100 0% 100.0% 100 0%

{ valr ] drf ] S

[
{ Pearson Chi-Square 1 14639 4] 006

Valot | Sig.
Nominal by Nomimal _Contingency Coetlicient 1210 006

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, para determinar

a

relacion entre el género y controlar una situacién estresante (21, FP).

200

100 o
K-} Sexo
S
=
'a' I Mascuino
& o _i_—l ) Femeno

ME DESCRIBE MUY MAL REGULAR ME DESCRIBE MUY BIEN
uN POCO BASTANTE
Controlar situacién

Figura 37. Muestra la frecuencia del grado de control (21, FP) con respecto al género.
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Al relacionar la percepeidn de salud con respecto a otras personas y cl controlar una .
situacion estresante (21, FP) la prucba ji cuadrada obtuvo una sig. = .000, lo que indica que
ambas variables estan relacionadas estadisticamente. 363 individuos refiricron controlas

bastante la situacion, de los cuales ¢l 54.8 % (n = 199), perciben un buen estado de salud y

cl 28.7 % (n = 104) regular; de forma similar 158 sujetos indicaron controlar siempre la

situacion, de los cuales el 38. 6 % (n = 61 ) perciben bucna salud y el 29.1 % (n = 46 )
excelente salud; se puede concluir que controlar una situaciéon puede influir positivamente

en la percepeion de salud (ver tabla y figura 38).

Tabla 38.
Percepceidn de Salud / Controlar situacién
Coatrolar siluacion
ME ME
DESCRIBE DESCRIBE
MUY MAL_| UNPOCO | REGULAR | BASTANTE | MUY BIEN Total
SALUD Count | 2 3
con PESIMA Count 6 2 s B 3 [
I")::'::N_‘ <2 within Controlar situacio 17.6% 14% 1 8% (2 19% 19%
MALA Count 2 12 14 7 13 45
% withun Controlar stuacibi $9% 82% 50% 19% £2% 19%
REGULAR | Count 8 38 93 104 33 27
& within Connrolar situacio] 235, 26 0% 33 6% 2K7% 209% 282%
WIEN Count 12 76 131 199 61 19
*owitlun Contralar situacior 3530 S21% 10 8% 518% 38 0% 4B 8%,
EXCELENTE] Count 6 18 36 19 16 138
%o within Controlar suuactos 176% 123% 129% 135%, 29 1% 158
Total Count 33 146 280 363 158 931
% within Controlar suacio] 100 0% 100 0% 1000 100 0% 100 0% 100 0%
Chi-Square Tests
Valor I dr ] Sig |
{ Peasson Chi-Square | 101.508 | 20 | 000 |
Valor Sig
Nominat by Nomunal Contingency Coeficient 306 .000

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, para determinar la

relacion entre la percepeion de salud y el controla una situacién estresante (21, FP).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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w0

Controlar siuacion
e pescriuie MUY MAE,
R S roco
FEERIGULAR
B uAstANTE

R 1 DESCRIBL MUY BIEN

Frecuencia

dmm Y W 1 i - i
PESIMA REGULAR EXCLUPNTE.
MALA [TRY

Percepcion de Salud con Respecto a otras Personas

Figura 38. Muestra la frecuencia de la relacién entre la percepcion de salud con respecto a

otras personas y ¢l controlar una situacion estresante (21, FP).
4- Trato de conocer mejor la situacion (22,FP)

El reactivo 22 FP se refiere a la alternativa de buscar mformacxén de’la sxtuactén

estresante que sc estd experimentando. En Ia poblucnén en general seAencontré que, el

39.2% (n = 386) rcfiere que frecuentemente trnta de conoce me)or“ una” situacion .

estresante, el 22.6 % (n = 223), lo lleva a cabo siempre, es dec s Una caraclensuea que

los describe muy bien en la forma de afrontar una cxrcunstanc:a estresante Y, cl 3% (n =30)

nunca lo hace (ver tabla y figura 39).

Tabla 39.
Conocer Ia situucién
Frequeney Pregent

ol ME DESCRINE MUV KAL 30 30
UN X0 92 91

REGULAR 150 153

BASTANIT Ji6 191

ME DESCRINE MUY BIEN i) 216

Total i) 996

Fusing Sysiem 7 ]
Toul [T 1000

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes obtenidos en cl reactivo 22 FP.
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Figura 39. Mucstra la frecuencia del reactivo * Trato de conocer mejor la situacion * (22,
FP).

Al determinar la relacion entre el conocer mejor la situacion y el género, la prueba
ji cuadrada arrojé una sig. = .071, lo que indica que no existen diferencias significativas,

por lo que ambas variables no estén relacionadas estadisticamente (ver tabla 40).

Tabla 40.
Sexo Conocer 1a situacién
Conocer la situacion
: ME
DESCRIBE BASTAN | DESCRIBE
MUY MAL | UNPOCO | REGULAR T: MUY BIEN Total
Sexo Masculino | Count s o 97 184 1nl 443
% onoc
a :'""n"‘c':eﬁ < 50.0% 39.0% 188% 4770 198 152%
Femenino Count 15 36 153 202 12 538
% within Conocer . " N . -
s siruacion 0 0% 60 9% 612% 523% 5027 18%
Toiat Count 30 92 250 86 223 981
%% within Conocer .. - ™
18 shuacion 100.0% 100 0% 1000% 1000°% 100 0% 100 0%
T valor | ar | sy
Sarson Chi-Square _|___ 8617 | El| (3]
Valor [ Sig
| omnal by Nonunal_ Confingency Coellicient | 053 | o7t |

Nota. Representa los resultados de la prueba ji cuadrada, al relacionar el género con el

reactivo “Trato de conoce mejor la situacioén * (22, FP).
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Finalmente, ¢l tratar de conocer la situacion (22, FP) estd relacionado conla
percepeion de salud con respeclo a otras personas, ya que la prucba ji cuadrada obtuvo una
sig. = .000. Sc observa que, ¢l 39. 2 % (n = 386) de la poblacion refiere clegir esta
alternativa frecuentemente, de los cuales el 53, 6 % (n = 207) perciben una bucna salud y
el 16.3 % (n = 63) excelente salud; de forma similar ¢l 22. 6 % (o = 223) dc la poblacion
siempre cligen conocer mejor la situacion como opcion de afrontamiento, de los cuales ¢l
41.3 % (n = 92) goza de buena salud y el 22% (n = 49) se percibe con un estado saludable
excelente, Con base en lo anterior se puede argumentar que el conocer mejor una situacién
estresante (alternativa de afrontamiento) puede influir positivamente en la percepcion de

salud (ver tabla y figura 42).

Tabla 42.
Percepcion de Salud / Conocer Ia situacién
Conocer la situacién
! ME ME
DESCRIBE DESCRIBE
MUY MAL | UNPOCO REGULAR | BASTANTE | MUY BIEN Total
SALUD Count 1 2 3
g ON PESIMA Count 4 2 3 5 5 19
TRAS =
PERSONA o s‘:.::'c'i'é?""“' 133% 22% 12% 1.3% 2% 1.9%
MALA Count 2 9 15 9 13 a8
7
Iy within Conacer| o 9.8% 60% 23% 58% 1.9%
a situacion
: REGULAR | Count o 28 80 101 62 271
% within Conocer| o , "
2 situacion 20.0% 30.4% 320% 26.2% 27.8% 28.2%
BIEN Caunt 12 41 127 207 92 479
% within Conocet
2 suacion 40.0% 446% 508% 53.6% 41.3% 48.8%
EXCELENTH] Count 6 12 25 63 49 155
I/" wuhin Conocer) o 40, 13.0% 10.0% 163% | 220% 15.8%
a situacion
Total Count 30 92 250 386 223 941
I/' within Conocerl 50 60 | 100.0% | 1000% | 1000% | 1000% | 100.0%
a situacion




Vator_| dr | sig l
[Tearson Clu-Square |56 113 ] 20 | oo §

Valor Sig
Nominat by Nomind Contingency Coctlicient 213 000

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prucba ji cuadrada,” al relacionar: la

percepeion de salud con ¢l reactivo 22, FFP.
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5
§ Jsasrante
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[ B mpl=: [ [Z2IME DESCRIBE MUY BIEN

PESIMA REGULAR EXCELENTE
MALA RIEN

Percepcién de Salud con Respecto a otras Personas

Figura 42. Muestra la frecuencia de la percepcion de salud con respecto al conocer la
situacion (22, FP).

Habilidades Sociales y Manejo de la Emociones

Este es el ultimo habito saludable dentro del drea de salud psicolégica y social, para
determinar las caracteristicas de la poblacién con respecto a sus habilidades sociales y
manejo de las emociones sc tomaron los reactivos 24, 51, 55 y 58 del instrumento FP. De
manera semejante sc aplicé la prueba ji cuadrada para relacionar cada reactivo con"las

variables: sexo y percepcion de salud
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1- Trato de solucionar mis problemas (24, FP)

Una habilidad fundamental dentro de LS[L uparlado es’ Ia rcsoluclon dc dlﬁculladcs

cotidianas, con respecto a esto se observé lo sngulenle en ln poblacnon 42 7. % (n =421)

refiere que frecuentemente trata de solucnonar sus problcmas, cl 36 % (_ 355) lo hace

siempre y por ¢l contrario el 1.6 % (n = 16 ) ninca 0 pocas veccs tral de dar solucmn alas

dificultades que se presentan dia con dia (vcr tabla 'y fgura 43)

Tabla 43,
Solucionar problemas
Frequency Percent
Valid ML DESCRIBE MUY MAL) 16 1.6
UN POCO 44 4.5
REGULAR 145 14.7
BASTANTE 421 42.7
ME DESCRIBE MUY BIEM 355 36.0
Tolal 981 99.6
Missing | System 4 4
Total 985 100.0

Nota. Muestra la frecuencia de la poblacién con respecto a la solucién de problemas (24,

FP).

Py
o
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w o
ME DESCRIBE MUY MAL REGULAR ME DESCRIBE MUY BIEN

[ BASTANTE

Solucionar problernas

Figura 43. Muestra la frecuencia de la poblacién con respecto a la resolucion de problemas

(24, FP).
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Al aplicar la prucba ji_ cuadrada-para determinar:la relacion i:mrc RE gélrcrd y-la.
resolucion de problemas (24, FP), sc¢ obtuvo una sig.-=.,075," por-lo que  puede.-

argumentarse que ambas variables no cstin relacionadas estadisticamente (ver tabla 44),

Tabla 44.

Scxo / Solucionar problemas
Solucionar problemas
M ME
DESCRIBE BASTAN } DESCRIBE
MUY MAL | UN POCO | REGULAR TE MUY BIEN Total
Sexo | Masculino | Count 9 17 62 175 180 443
o
n:ﬂ‘;::'::";f"’"‘“‘"“' 56 3% B6% a28% a16% 507% 152%
Femenino | Count 7 27 83 246 175 58
w
'fm‘;‘;'c':"“;s Soluctonar a1g% | 6l4%m 572% 58.4% 49.3% 548%
Total Count 16 44 145 421 355 9t
% S
p:ﬂ‘;:m’::“'“““"“’ 1000% | 1000% 1000% 1000% 1000% | 100 0%
l Valor ' di 1 Sig. ]
[ PPearson Chi-Square| 8,488 | 4] 075 |
Approx.
Value Sig.
by Nomin: Conti: Cocfticient .093 .075

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, al relacionar el género

con la resolucién de problemas (24, FP).

Al relacionar la percepcién de salud con respecto a otras personas y la resolucién de
problemas sc encontrd una sig. = .000, esto indica que ambas variables estin relacionadas,
por ejemplo, el 48.8 % (n = 480) de la poblacion refirié tener buena salud, de los cuales el
46. 6 % (n = 224) frecuentemente trata de resolver sus problemas, y el 34.3 % (n = 165)
siempre procura esta alternativa, de manera semejante el 15.8 % (n = 155) se percib_e con:
excelente cstado de salud, de los cuales el 53.5 % (n = 83) siempre procura resolver sus
problemas y el 33. 5 % (3 = 52) lo hace frecuentemente (bastante). De esta forma se buede ’

concluir que una buena percepclén de - salud mﬂuye positivamente - en eI grado de

resolucion de problemas (ver tabla y ﬁgura 45)
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bl dS T s

Percepcién de Salud / Sotucionar Problemas

ME ME
DESCRIDE DESCRIE
MUY MAL UN POCO RiGULAR BASTANTI MUY BN Total
Count 3 A
Caunt 3 i 10 3 i9
o4 within SALLD CON 200 s3% s26% e, 100 0%

OTRAS PERSONAS
MALA Cuount s 13 L) 6 48
e within SALUD CON
OTRAS PERSONAS

REGULAR Count 16 6 12 84 217
% within SALUD CON
OTRAS PERSONAS

BIEN Count 9 15 66 21 165 4719
%o witln SALUD CON
OTRAS PERSONAS

EXCELENTE | Count 3 8 9 52 [3) 158
%awithin SALUD CON
OTRAS PLERSONAS

Tola} Count 16 44 145 421 358 931
%2 within SALUD CON

17 ERAS) 138% 46 8% Jtave 100 0%

9% 52% 5 8% 335% 531 5% 100 0%

OTRAS PERSONAS 16% 45% 148% 420% 362% 100 0%
Chi-Square Tests
B [ valor [ ar | sig
{ Pearson Chi-Square — [~ 107595 | 20 | 000
valor Si
Nominal by Nomiq Contingency Cocflicie] 314 000

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, donde se observa la

relacion entre la percepeion de salud y la resolucion de problemas (24, FP).

0

200
Solucionas problemas
(I ME DESCRIBE MUY MAL
R roco
Crecuran
[ nastante

I DESCRINE MUY BIEN

oo

Frecuencia

d - 3 -
i PESIMA REGULAR EXCELENTE

Pescepcion de Salud con Respecto s otras Personas

Figura 45. Muestra la frecuencia de la percepcion de salud con respecto a la resolucién de
problemas (24, FP).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

RS .
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-2-. ¢Se ha sentido culpable cucaido algo le: sale mal? (51, FP)

El scgundo reactivo mide la frccucncna dcl scnnrsc culpablc después de obtener

resultados desafortunados en albunn clrcunslnncm. Con rcspcclo .1 Io anterior ¢l 25.3 %

(n = 249) de la poblacién refirié scnursc poco culpablc cl 23 G % (n = 232) sc sicnte de
csta forma regularmente, cl 22,6 % (__ 223) prcsenl'l muy poca culpublhdad ¥, por otro
lado, ¢l 10.9 % (n = 107) rcporlé sentir mucha culpublhdadr(w':r tabla y figura 46).

Tabla 46.

Sentirse culpable
Freguency: Percent
Valid 3 3
MUY IPOCO 223 22.6
UN POCO 249 25.3
REGULAR 232 23.6
BASTANTE 167 17.0
MUCHO 107 10.9
Total 981 99.6
Missing System 4 4
Total 985 100.0

Nota. Representa la frecuencia del grado de culpabilidad percibido (51, FP) enla poblaclén

total.
300
200 4
too o
.g
2
g
£
MUY POCO REGULAR BASTANTE MUCHO
Sentirse culpable

Figura 46. Muestra la frecuencia del grado de culpabilidad en la poblacion (24, FP).
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Al:relacionar-el género-con-el grado“de-culpabilidad ‘experimentado, - la prueba ji -
cuadrada reporté “una-sig.- =: 265, por o -que’ ambas variables no - estin" relacionadas

cstadisticamente (ver lablq 47.

Tabla 47.

Scxa / Sentirse culpable

Sentisse culpable
MUY BASTANT

POCO__ | UN POCO |REGULAR L MUCHO Total
Sexo | Masculino | Count i 103 109 104 86 39 442
Yo within Sexe 23 1% 247% 21.5% 19 5% 8 8% 100 0%
Femenino | Count 2 120 140 128 81 68 539
%o within Sexo 22 3% 260% 23.7% 15.0% 12.6% 100 0%
Total Count 3 223 249 232 167 {07 941
% within Sexo 22 7% 254% 23 6% 17 0% 109% 100.0%

I Valor | Jdf | s
| Pearson Chi-Square | 6453 ) s 265 |

| | Valor Si
[ Nommal by Nominal [ Contingency Cocflicient | UB1 263

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, al determinar la yrclaciéh'

entre el género y ¢l grado de culpabilidad (24, FP).

Al aplicar la prucba ji cuadrada para determinar la relacion entre la percepcion de
salud y el grado de culpabilidad (51, FP) se obtuvo una sig. = .000, lo que demuestra que la
percepeion de salud puede influir en la culpabilidad experimentada, por ejemplo, el 58.6%
(n = 479) refiri6 tener un buen estado de salud, de los cuales el 26.7 % (n = 128) se siente
poco culpable cuando algo sale mal y, el 22. 8 % (n = 109) se siente muy poco culpable. El
15.8 % (n = 154) percibe un excelente estado de salud, de los cuales el 31. 8 % (n = 49)
siente muy poca culpabilidad y el 25.3 % (n = 39) solo un poco (ver tabla y figura 48).




Tabla 48.

Percepcidn de salud / Sentirse culpable
14
Sentrsc enlpabile
MUY HASTANI
POCO_ | UNPOCO | REGULAR £ AUCHO torat
SALUD Count T 3 T
gg: S PESINA Count 7 3 1 4 s 19
A - 5
g UDCo
PERSONAS O'T";{‘i:‘;"l,slf"::ng\:N 6 8% 1050, s 200 e | 0.
RALA Coum V C 12 is B 39
< 3 O
(;T':{:'\';"I?I’}:S‘SL(A‘:\ 102t 82, M50 et 2. | to0ce.
REGULAR | Count 52 7o 79 | In 37 37
o RA;",:Q:;SL‘;‘,:N 15 8% 274% M50 15 5% a1 | t00C"a
BIEN Count 0 12K TER N ] 33 379
0'1‘;(':"5"':’::;;;(,\2'4 228 67 26t 17 5% Bse | 00Ce,
ENCELENTE | Coum 2 I 39 3% ] iR i41
O UD G
ﬁ:x‘;",ﬁf‘;&;;ﬁg” LIS 25 3% 136% . | 100c%
Total Count 3 2 310 167 107 981
%% within SALUD CON o ! - -
OTRAS MERSONAS 2545 17.0% 109% | 100€%
Chi-Square Tests
[ valor T ar |
[ Pearson Ctu-Square |~ 66 910 | 2|
Valor Sig
Nonunal by Nomind{_Contingency Coctlicsent 253 000

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada en donde sé observa la

relacion entre la percepcion de salud y el grado de culpabilidad (51. FP).

™
120
100
L Sentirse culpable
0 C sy roco
W~ roco
w0
Cwracrar
E 0 BASTANIE
& [ r ¥ ; il o
PESIMA ALGULAK INCELENTE
MALA [Ny
Percepeion de satud con Respecto a atras Pevsonas

Figura 48. Muecstra la frecuencia de la percepcion de salud con respecto al grado de
culpabilidad (51, FP).




-3- ¢Su animo ha sido feliz y positivo? (33,F1)

En cuanto al estado de animo positivo, sc observé lo siguiente en la poblacién
general: el 33.7 % (n = 332) refirié experimentar regularmente un  estado ‘de animo
feliz y positivo, ¢l 27. 6 % (n = 272 ) lo ha experimentado bastante y el 20, 4 % (n=
201) se ha sentido muy feliz y positivo ( ver tabla y figura 49). .

Tabla 49,
Animo feliz
Frequency Percent
Vald 6 6
MUY POCO 70 71
UN POCO $00 10.2
REGULAR 332 33.7
BASTANTE 272 27.6
MUCHIO 201 204
Total 981 996
Mussing System 4 A
Total 9RS 100.0

Nota. Representa la frecuencia de la respuesta al reactivo ;Su animo ha sido feliz y

positivo? (55, FP)
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Figura 49. Muestra la frecuencia del estado de animo feliz y positivo de la poblacién en

general (55, FP).



Tabla 50,

encontraron’ diferencias’ significativas’ (sig.

relacionadas cstadisticamente (ver tabla 50)

~-Al_determinarla’ relacion_ entreel género.y, ¢l estado de_animo  feliz: no_ sc,

=:.102), por lo que ambas variables no estan

Sexo Animo feliz

Animo tichs,
MUY BASTANT
POCO UN POCO | REGULAR 1 MUCHO Total
Sexo | Masculine § Count 2 25 35 152 128 100 442
Yo within Sexa 5% 79% 34 4% 29 0% 226% 100 0%
Fememno | Count 4 435 65 180 144 101 539
% within Scxo 8] 3% 12 1% 33 4% 26 % 18 7% 100 0%
Total Count [ 70 100 332 2 201 941
% within Sexo 7 1% 10 2% 33 8% 27 7% 20 5% 100 0%
l Valor | I Sig. I
[Pearson Chi-Squard ™ 9187 | 5] 102 |
Vator Sij
Nominal by Nomin[ Contingeney Cocflicien 096 102

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada. en donde se observa la

relacion entre el géncro y el estado de animo feliz y positivo (55, FP).

En cuanto a la percepcion salud, se obtuvo una sig. = .000. por lo que la percepcion

de salud puede influir en ¢l estado de animo, analizando la tabla 51, se observa que ‘del 48.
7% que percibe un buen estado de salud, ¢l 33. 8 % (n = 162) experimenta regﬁlarmen(e un
estado de animo positivo y feliz, el 30. 7% (n = 147) lo experimenta bastante y el 19. 2%
(n = 92) respondi6 sentirse muy positivo y feliz; de manera semejante, el 15. 8 % percibe

un excelente estado saludable; de éste el 38. 3 % (n = 59) se siente muy positivo ) el 28.6

i % (n = 44) lo vivencia bastante (ver tabla y figura 51).
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~Tabla 51,

Percepeian de Salud/ Animo feliz

Anuno felir
MUY BASTANT
0 POCO | UNPOCO | REGULAR I aMuCHo | ol
SATUD Conart 2 T 3
:‘) (TJ:“ PESIMA Count ] 9 4 3 19
! R D CON
PERSONAS m‘R"A";" AL:U"L“ 15 8% 474% 2m, 158 | 10000
NALA Cont [ 1S 12 [ s 0
= SALUD CON —
m‘;‘,’:;" &:L;‘; 163% 306% 245% 154% 102% | 1000%
REGULAR | Coun ic n 9 A 4 377
kt lin SALUD CON
OTRAS A':(;N';‘S s 8% s 430% 2427 15.2% | 1000%
[ Counl 3 30 45 162 a7 92 379
% SALUD COF
OI‘:(';:';",;';:::K;L N 63 94% RIPOS 307 192% | 00w
TXCELINTE | Coun N i3 7 i 3 59 153
-~ SALUD CON
o D GO 840 43% 2% wo | 3m3| 1000w
Toil Count o 70 100 332 272 201 581 |
% UD CON
O'T?::“snl’slg(l:ﬁo.\b\s 71% 102% 338% 77% 205% | 1000%
Chs-Square Tests
| valor [ ar [ sipg |
{Pearson Che-Square 1 101,791 | 25 | 000 ]
Valor Sig.
by ] C y Cocllicicat 307 .000

Nota. Simboliza lo resultados de la prueba ji cuadrada, al relacionar la percepcion kdé salud

con el estado de animo feliz y positivo ( 55, FP).
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Figura 51. Muestra la relacion entre la percepeion de salud y el estado de animo feliz y
positivo (55, FP).
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4- ¢ Facilmente aleja los miedos.de su mente? (38,1P)

El reactivo 58, IFP, ¢s el tltimo considerado dentro del drea *habilidades sociales v
manejo de las emociones”™, se determiné que tanto la poblacidn aleja pensamientos que
desencadenan miedo. A nivel general se encontré que, el 31.4 % ( n = 309) de la poblacién
regularmente aleja los miedos de su mente, el 23.7 % (n = 233) lo hacc bastante y ¢l 18.6

% ( n = 183) refirid rcalizar lo anterior muy seguido (“mucho”) (ver tabla y figura 52).

Tabla 52,

Alejar micdos de la mente
Frequency Percent
Vahd 2 2
MUY I'0CO 13 15
UN roco 141 14.3
REGULAR 309 314
HASTANTLE 233 23.7
MUCHO 183 186
Tolal 981 99.6
Missing System 4 4
Total 985 1000

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes del reactivo *gfiacilmente aleja los micdos de

su mente?” (58, FP).
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Figura 52. Mucstra la frecuencia de la respuesta al reactivo “¢Ficilmente aleja los miedos

de su mente?” (58, FP).
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En cuanto a la relacion entre el género y alejar con lacilidad los micdos. la prucba ji
cuadrada obtuvo una sig. = .000, lo que indica que ambas variables ticnen una relacion
significativa; sc puede observar que ¢l 55.1% (n = 359) de la poblacién son mujeres, de las
cuales ¢l 34.3 % (n = 185) relirié alcjar los micdos regularmente, el 23.4 % (n = 126), lo
hace bastante, ¢l 13. 4 % (1 = 72) muy seguido (“mucho™) y, ¢l 14. 1 % (n = 76 ) muy
pocas veces consigue alcjar estos pensamientos de su mente; por otra parte, los hombres
son el 44. 9 % (n = 442) dc la poblacion, de éstos el 28.1 % (n = 124) regularmente aleja
miedos de su mente, ¢l 24.2 % (n = 107) lo hace bastante, el 25. 1 % (n = 111) muy
seguido ( “mucho”) y, ¢l 8.4 % (n = 37) lo logra muy pocas veces. Se observan diferencias
en los reactivos “muy poco” y “regular” en dénde las mujercs consiguen un puntaje mds
alto, sin embargo en el reactivo “mucho” son los hombres los que obtienen un puntaje mas
alto, por lo que puede concluirse que los hombres alejan relativamente mds los miedos que

las mujeres (ver tabla y figura 53).

Tabla 53.
Sexo Alcjar Micdos de la Mente
Alejar micdos de la mente,
MUY BASTANT
POCO _|UN POCO |[REGULAR [H MUCHO | Total
Sexo  Masculino Count 37 63 124 107 (X0} 442
% within Sexof 8.4% 14.3% 28.1% 24.2% 25.1% | 100.0%
Femenino  Count 2 76 78 185 126 72 539
% within Sexo} 14.1% 14.5% 34.3% 23.4% 13.4% | 100.0%
Total Count 2 113 141 309 233 183 981
% within Sex 11.5% 14.4% 31.5% 238% 18.7% | 100.0%
| vator df | Sig.
[ Pearson Chi-Squarc [~ 29.658 | 5| .000
J Valor Si
Nominal by Nominal | Contingency Cocfficient | (KN | ~000

Nota, Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, el determinar la relacién

del género con el alejar facilmente los miedos de la mente (58, FP).
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Figura 53. Muestra la frecuencia del reactivo 58, FP con respecto al género.

Al relacionar la percepcion de salud con respecto a otras personas y ¢l alejar los
miedos con facilidad, la prueba ji cuadrada obtuvo una sig. = .000, lo que demuestra que
ambas variables estan relacionadas estadisticamente, se observa que el 48. 7 % refirio tener
un buen estado de salud, de los cuales el 30.7 % (n = 147) aleja los miedos regularmente,
el 27. 8 % (n = 133) lo hace bastante, el 18.4 (n = 88) lo logra muy seguido (“mucho™) y, el
7.9 % (n = 38) muy pocas veces. Por otro lado, el 15. 8 % (n = 156) de la poblacion
percibe un cxcelente estado saludable, de los cuales el 28, 6 % (n = 44) muy seguido
consigue alcjar los miedos de su mente, el 22.7 % (n = 35), lo logra bastante y el 22.1%
regularmente (n = 34). Se puede argumentar que los individuos que reporten tener buena

salud, logran mas seguido alejar los miedos de su mente ( ver tabla y figura 54).
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Percepeidn de salud / Alejar micdos de la mente

Alcjatmedos de ta mente
MUY HASTANT
: POCO | UN POCO | REGULAR E MUCHO Total
SALUD CON [0 Connt i 3 3
%?é\gnm PESIMA Count 9 | 4 B 19
2 S % within SALUD CON . ..
OTRAS PERSONAS 474% s 21.1% 3% 100 0%
MALA Count i 3 3] 1 3 1
=

26 4% 1% 49% ERIN B 100 %
REGULAR | Coum 12 1 100 61 12 277
%o within SALUD CON . . . .- .. .
OTRAS PERSONAS 6% 152% 301% 20% 152% 100 0%
BIEN Counl ] 7 147 13 &8 479

%2 within SALUD CON . . . i .
OTRAS PERSONAS 700, 1520 307% 27 8% 154% 100 (4%
EXCELENTE | Connt 2 1 18 Y] 35 43 154

e wailun SALUD CON o . . - .
OTRAS PERSONAS 136% (IR0 221% 2% W6% 100 0%
Total Count 2 m 11 309 3 183 981
o wiihin SALUD CON . o . N o .
OTRAS PERSONAS HIEL 144% 31.5% 23 8% 187% 100 0%

Chs-Square Tests
Value [ df | sig |
[ Pearson Chi-Square] 89.797 | 257 2000 |
Approx.
Valor Sig.
by inal| C icy Ci 290 .000

percepeion de salud con el reactivo 58, FP.

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji

cuadrada al relacionarla
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Figura 54. Muestra la frecuencia de la percepeion de salud con respecto al reactivo 58, FP.
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* 6.3 Hibitos para Conscrvar.la Salud Fisica:

"A continuacion se muestra los resultados obtenidos en’ cuanto a los hébitos de salud
fisica, cada -habito se_correlaciona con las v.mables. Scxo y Pcrccpcnon de -salud.. Asi

mismo se muestra la frccucncm de toda la poblaclén

Habitos alimenticios

Para evaluar este habito o conducta saludable se utilizaron los reactivos 23,25 y 27 del
instrumento FS, :

1- Desayunar sustanciosamente (23, FS)

En cuanto al habito de desayunar sustancnosamcnle se observo en la poblacnon gcneral,
que el 28.6 % (n = 283) lo hace nlgunns veces el 23 S % (n 232) pocas veces, el 20.3 %

(n = 201) 'a menudo 'y el 18. 2 % (n= 180) dlanamen(e Solo el 8. 9 % (n 88) nuca

desayuna susmnc:osamenle (ver tabla y ﬁgura 55)

Tabla 55.
Desayunar sustanciosamente
Frequenc: Percent
Valid DIARIO 180 182
A MENUDO 200 203
ALGUNAS VECES 282 286
POCAS VECES 232 235
NUNCA 88 89
Tolal 983 99.8
Missing System 2 .2
Tota! 985 100 0

Nota. Representa la frecuencia de desayunar sustanciosamente cn la poblacion general (23,

FS).
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Figura 55. Muestra la frecuencia de desayunar sustanciosamente cn la poblacion general
(23, FS).

Al establecer la relacion entre el género y desayunar sustanciosamente, la prucba ji
cuadrada arrojo una sig. = .164, por lo que puede argumentarse que ambas variables no
estdn relacionadas estadisticamente (ver tabla 56)

Tabla 56.

Sexo / Desayunar sustanciosamente

Desayunar sustanciosamente

A ALGUNAS | POCAS
DIARIO | MENUpO |  VECES VECES | Nunca Total
Sexo Masculino | Counl 81 9% 134 102 29 442
o ”
v within Desaunar 453% 4B 0% 47.5% 442% 31.8% 45.0%

sustanciosamente
Fememine | Count 98 104 150 129 60 541
*o within Desayunar
sustanciosamente

Total Count 179 200 284 231 89 93
* within Desayunat
sustanciosamente

547°% 52.0% 52.5% 55.8% 68.2% 550%

100 0% 100 0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

{\'ulm T ar [ se |

[Pearson Chi-Square 7864 | 5] 164 |

Valor Sig
Nominal by Nomin Contingency Coeflicien] 089 164

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, al relacionar el desayunar

sustanciosamente (23, FS) con ¢l géncro.
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Por otra parte, la percepcion de salud y ¢l habito de desayunar sustanciosamente, -
estan relacionadas ya que se obtuvo una sig. =.000 en la prucba ji cuadrada, de esta forma
s¢ puede observar que el 28.6 % (n = 282) de la poblacion desayuna sustanciosamente
algunas veces, de los cuales ¢l 55 % (n = 155) reporta un buen estado de salud, el 20. 3 %

desayuna a menudo, de los cuales el 49.5 % ( n = 99) sc percibe con buena salud y, el

18.2% (n = 180) practica el citado habito diariamente, de éstos el 42.5 % ( n = 76) reportd

buena salud (ver tabla y figura 57).

Tabla §7.
Percepeion de Salud / Desayunar sustanciosamente
Desavunar
A ALGUNAS | POCAS
DIARIO | MENUDO | vices VECES | NUNCA Totat

SALUD Coumt 3
CON 3wl Desayunar |1 .
OTRAS sustanciasamente ° ©
PERSONAS [TESIMA Count s i 3 ] B i8

0 -

» within Desayunat 18% 5% 1% 1% (XN 18%

sustanciosamente
MALA Count [ 15 ) 16 1 5 50
% within Desavunas
sustanciosamente

REGULAR | Coumt 17 60 79 68 28 276
* o within Desayunat
sustancinsamente

BIEN Count 76 99 Vs 107 41 180
o Wil Desayunar]
sustanciosamente

EXCELENTE | Count K] 39 2 4 1 156
* within Desayunar
sustanciosamente

Totat Count 3 180 201 282 23 88 983
2 Withun Desaywnar

26 3% 30 0% 28 0% 28 1% 2R 4%, 811"

42 5% 19 5% S5 0% 16 3% 16 6% 18 1%

18 3% 19 5% 10 3% 19 0% 12 5% 15 0%

100 0% 100 0% 1000% | 1000% | 1000% | 10002
sustanciosamente
[ vatr | ar [ se 1
[Pearson Civ-Square |~ s8 076 | 25 | ovo ]
Valor Sig
Nomnal by Nomima_Contingency Coeticient 0 600

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada al determinar la relacién

entre la percepcion de salud con respecto a otras personas y el habito de desayunar

sustanciosamente ( 23, FS).




Frecuencia

FEsIMA

WIGARAR
uaa

N

Percepcion de Satud con Respecto a ptras Personas

et

Desayuna suttancion
[
Chumnee
W cvas s
EEEcas viess
[T

Figura_57. Muestra la relacién entre la percepeion de salud y el desayunar
sustanciosamente (23 ,FS).

2- Ingerir alimentos nutritivos (25, FS)

El reactivo 25, FS, es el segundo que se tomd en cuenta para describir éémo son los
hibitos alimenticios de la poblacion, encontrandose a nivel general que el 39.5 % (n = 389)
ingiere alimentos nutritivos a menudo, ¢l 28, 5 % (n =281) lo hace diariamente y el 22.7 %
(n = 224) algunas vcces, de esta forma sc puede argumentar que la ,poblacién tiene
adecuados habitos alimenticios (ver tabla y figura 58). o o

Tabla 58.

Ingerir alimentos nutritivos

Frequency Percent
Valid 0 a 3 3
DIARIO 281 28.5
A MENUDO 389 39.5
ALGUNAS VECES 224 22.7
POCAS VECES 74 1.5
NUNCA t4 1.4
Total 985 100.0

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes de la respuesta al reactivo “Ingerir alimentos

nutritivos “(25, FS).

# Tres individuos omitieron el reactivo.
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Figura 58. Muestra la frecuencia de que tan seguido ingierc alimentos nutritivos la

poblacion gencral.

Al relacionar el género y el habito de comer alimentos nutritivos se encontré una
sig. = .011, lo que indica que se encontraron diferencias signilicativas en la respuesta de
hombres y mujeres. Con respecto a esto se observa que del 39.5% de la poblacién que
refiere ingerir alimentos nutritivos a menudo el 58.1 % (n =226) son del sexo femenino y
el 41.9 % (n = 163 ) del masculino; de forma semejante el 28. 5 % reportd realizar este
habito diariamente de éste el 59. 8 % (n = 168) son mujeres y ¢l 40. 2 % (n = 113) son
hombres y, ¢! 7.5 % pocas veces ingiere alimentos nutritivos de éste el 52. 7 % (n = 39)
son hombre y cl 47. 3% (n = 35) mujeres. Se puede concluir que las mujeres son mas

propensas a realizar este habito saludable que los hombres (ver tabla y figura 59).
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- sl =STabla 39,

Sexo / Ingerir alimentos nutritivos

Ingesie alimenlos nuiritivos

A ALGUNAS | POCAS
DIARIO | MENUDO | VECES VECES { NUNCA Total
Sexo | Masculingd Count 3 113 163 118 39 [ 442
2% within Ingerir
alimenios nutritiveg
Femenino] Count 168 226 106 35 8 543
%% wathin Ingerir
alimentos nuteiv
Total Count 3 281 389 224 74 [E) 985
% within Ingerir
alimentos aulntive

40.2% 41.9% 527% 52.7% 42.9% 44.9%

598% 5K.1% 47.3% 47.3% 57.1% 55.1%

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

valor | df | sig |
[ Pearson Chi-Square |~ 147913 | 51 011 ]

Valor Sig.
Nomunal by Nommina € C 122 011

Nota. Simboliza los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada en donde se observan las

diferencias en la frecuencia de respuesta en hombre 'y mujeres en cuanto al hdbito de

ingerir alimentos nutritivos (25, FS).

00

200 1

100 -
= Sexo
2
e
E] R Mascuina
E o ] [ remenuno

DIARIO ALGUNAS VECES NUNCA
A MENUDO POCAS VECES
Ingerir alimentos nutritivos

Figura 59. Muestra la frecuencia del hdbito ingerir alimentos nutritivos (25, FS) con

respecto al géncro.
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Al aplicar la prueba ji cuadrada para determinar las diferencias en la frecuencia de
respuesta en percepeion de salud e ingerir alimentos nutrilivos, se hallé una sig, = .000, lo
cual demuestra que se encontraron diferencias significativas, por lo que ambas variables
estan relacionadas cstadisticamente. De esta forma, se observa que el 39.5% de la
poblacion a menudo ingiere alimentos nutritivos, de éste ¢! 50. 4 % (n = 196) percibe
bucna salud y ¢l 30.1% (n = 117) regular; por otra parte, ¢l 28. 5§ % lleva a cabo este habito
o conducta saludable diariamente, de éste el 45. 2% (n = 127) percibe un buen estado
saludable y el 25. 3% (n = 71 ) tiene excelente salud. Se puede argumentar que el habito de
comer alimentos nutritivos puede influir positivamente en la percepeion de salud del

individuo (ver tabla y figura 60).

Tabla 60,

Percepceion de Salud / Ingerir alimentos nutritivos

Ingerie [

A ALGUNAS | POCAS

DIARIO | MENUDO VECES VECES NUNCA Total
3

SALUD Count | 2

CON T "

OTRAS /‘- within lngetir v 90a 1,
PERSONASIGESIMA [ Caunt | 8 4 4 2 1 19

*a within Ingens
alimentos auntived
MALA Count 1 9 20 13 5 2 hY
% within Ingent
ahmentos nutntivo
REGULAR Count 2 65 17 St 34 X 277
“& within Ingent
alimentos nutriinvg
BIEN Count 127 196 128 26 3 480
*& within Ingenr
alimentos nutstivo
LEXCELENTE Count 71 52 26 7 156
*e within [ngerit
alimentos nutritivol
Total Count 3 281 189 224 74 14 985
s within Ingenr
alimentos nutritivo]

[ T wvalee | dr__ ] valor
[Pearson C-Square | 73267 | 25|

2R% 1 0% | 8% 2% 71% 1%

32% 5% 5 8% 6 8% (R St

231% 30 1% 22 8% 459% 571% 28 1%

45 2% 50 4% 57.1% 351% 2140, 387"

25.3% 134% it 6% 9 5% 158%

100 0% 100 0% 100 0% 100 0% 1000°% 100 (%%

Valat Sig
Nommal by Nomial_Contingenty Coetlicient 263 000

Nota. Representa los resultados de la prueba ji cuadrada, al determinar la relacién entre la

percepeion de salud y el habito de ingerir alimentos nutritivos ( 25, FS).
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Figura 60. Muestra la frecuencia de la percepcion de salud con respecto al habito de ingerir
alimentos nutritivos (25, FS).

3- Ingerir vitaminas (27, FS)

El ingerir vitaminas es el ultimo reactivo considerado dentro de los* hébitos
alimenticios, en la poblacion general se encontré lo siguiente: el 28.4 % (n = 280) del total
de la muestra algunas veces ingierc vitaminas, el 25. 6% (n = 252) pocas veces y, ¢l 24.7 %

( n =243) nunca realiza esta é:onducta (vertablay figura 61).

Tabla 61.
Ingerir vitaminas
Frequency Percent
Valid | 0 i 2 2
DIARIO 69 7.0
A MENUDO 139 14.1
ALGUNAS VECES 280 28.4
POCAS VECES 252 25.6
NUNCA 243 24.7
Total 985 100.0

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes del habito de ingerir vitaminas (27, FS) en la
poblacion gencral.

* Dos personas omiticron el reactivo




LT

o

w4

Frecuencia

DIARIO ALGUNAS VECES NUNCA
A MENUDK B POUAS VICES

Ingerir vitaminas

Figura 61. Muestra la [recuencia del hdbito de ingerir vitaminas ( 27, FS).

Al aplicar la prueba ji cuadrada para determinar la relacion entre ¢l género y la

conducta saludable de ingerir vitaminas se obluvo una sig. = .036, por lo que
estadisticamente ambas variables estan relacionadas. Se observa que del 24. 7% que nunca
ingiere vitaminas ¢l 61. 7% (n = 150) son mujeres y el 38. 3 % (n = 93) son hombres, el
28. 4 % (n = 280) de la poblacidn algunas veces realiza ésta conducta de la cual e} 52.5%
(n = 147) son del sexo femenino y el 47.5% (n = 133) del sexo masculino y, el 7% (n_=
69) lleva a cabo éste habito diariamente dénde ¢l 55. 1% (n = 38) son mujeres y ¢l 44.9%
(n = 31) hombres. De esta forma puede concluirse que las mujeres son relativamente mds

propensas a ingerir vitaminas que los hombres ( ver tabla y figura 62).

Tabla 62.

Sexo / Ingerir Vitaminas

Ingerir vitaminas
A ALGUNAS | POCAS
DIARIO |MENUDO | VECES VECES | NUNCA Tota)

Sexo | Masculino| Count 31 56 133 129 93 442
% within Ingerir vilamin, 449% 40.3% 47.5% 51.2% 383% 44 9%

Femenino | Count 2 38 83 147 123 150 543

% within Ingerir vitamin{ 55.1% 59.7% 52.5% 18.8% 6l 7% 35.1%

Total Count 2 69 139 280 252 243 985
% within [ngerir vitamin{ 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100 0% 100.0%

RN
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Clyi-Square Tests

j valor | dr j Sip I

{ Pearson Cli-Square ] 11,937 } 5] 036 |

Valor Sig
N by Nomin[ Ci C 109 036

Nota. Representa los puntajes obtenidos cn la prueba ji cuadrada, al relacionar el género
con el habito de ingerir vitaminas (27, FS).
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Figura 62. Muestra la frecuencia del habito de ingerir vitaminas con respecto al género.

Al establecer las diferencias en la frecuencia de respuesta de percepcion de salud y
el hdbito saludable dec ingerir vitaminas, la prueba ji cuadrada obtuvo una sig. = .000, lo
que demuestra que se encontraron diferencias significativas, por lo que ambas variables
estdn relacionadas. Se advierte que del 28. 4 % que refiri6 ingerir vitaminas regularmente,
el 53. 9% (n = 151) se percibe con buena salud, el 25. 7 % (n = 72) refiri6 regular salud y
el 12. 5% (n = 35) excelente estado saludable; por otra parte, ¢l 14.1 % a menudo 'ingiere
vitaminas, del cual ¢l 48.9 % (n = 68) tiene buena salud y el 15.1 % (n = 21) excelente (ver
tabla y figura 63).
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Tabla 63,

Peccepcion de Salud / Ingerir vituminas
Ingent s s
A ALGUNA [ POCAS
pLario | aesupo | sviers | oveces | Nuxea Tota)
SALUD Count 1 B )
CON % witlin SALUD CON - .
OTRAS OTRAS PERSONAS i o1 .
PERSONAS %a within Ingerir | 7 ™
vitaminas . I *
TESIMA Count 3 0 B [ ) i .
=% wilhin SALUD CON . N - N .
OTRAS FERSONAS 203% <3, 105%, 53m. s2eve [ 1000°,
%% wiihm Ingenr 120 - - - v )
wilamunas hibd N * N . N
MALA Count ] 5 I8 3 16 50
Towithin SALUD CON - . . . . .
OTRAS PERSONAS Ko 180% 600 fote 320% | 1000
e within Inerie 58 65! (XN 120 6on St
v ! 2 .
REGULAR | Count 2 20 0 1 | [ 37
o within SALUD CON " N . N o N
TR A PRSONAS 72% RN 200 woe. Het 100w
=+ within Ingenr . " N - s
ey M0 288 2470 2om, n, e
BIEN Count 3 o 151 78 o7 380
I [XTH 1120 LIELN 207% | 000
within Ingenr 7. TN shuse | suses aen. 181,
sttamims
EXCELENT | Count 13 i 37 50 136
E e within SALUD CON . . . .. B .
OTRAS PERSORAS 83 13 5% 2240 HELH 2t | oo
S atun Ingenr . . . . 0 6% .
. 188% 151°, 128% 147 206t 1580
Total Count 2 [ 139 280 353 ) 983
= wuhin SALUD CON » - . . . .
OTHRAS PREORAS 10% 141% 2Ba% 6% wa ] 1000n
% e within Ingerr N . . . . .
e 1000%% 100 0% 1we0% | toooss | teos | 1000%
Chi-Square Tests
I valor [ dt T se |
[Pearson Chi-Square | 58533 | 25| 000 |
Valor Sig
Nomunal by Nom{ Contingency Cocfliciq 237 000

Nota. Representa los resultados de la prueba ji cuadrada al determinar la relacion entre la

percepcion de salud y el habito de ingerir vitaminas ( 27, FS).
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Figura 63. Muestra Ia frecuencia de la percepeién de salud con respecto al hdbito de ingerir
vitaminas (27, FS).

Higiene Personal

Para evaluar esté hibito o conducta saludable, se tomo en cuenta el unico reactivo
destinado a medir algin aspecto relacionado con la higicne, éste es el 37 del instrumento
FS. De forma similar se aplicard la prucba ji cuadrada para relacionar este reactivo con ¢l

sexo y la percepcion de salud.

1- ¢ Usar el hilo dental? (37,FS)

En cuanto al uso del hilo dental la poblacnén en general reporto que el 51 8% (n
=510) nunca utiliza e! hllo dental, el 15 9% (n (_- 157) pocas veces y, solo cl 6.1 (_ 60) lo
hace diariamente. Se concluye que Ia poblacxon no lleva a cabo esta hubno saludable (ver
tabla y figura 64). )
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Tabla 64,

Usar hilo dental
Frequency 'ercent
Valid DIARIO 60 6.1
A MENUDO 102 10.4
ALGUNAS VECES 156 15.8
POCAS VECES 157 15.9
NUNCA 510 SR
Total YRS 1000

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes del habito de utilizar el hilo dental ( 37. FS).
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AMENUDO POCAS VECES
Usar hilo dentat

Figura 64. Muestra la frecuencia del habito de utilizar el hilo dental ( 37, FS).
Al determinar la relacion entre el género y el habito de usar el hilo dental, la prueba
ji cuadrada obtuvo una sig. = . 106, por lo que ambas variables no se relacionan

estadisticamente (ver tabla 65).

Tabla 65,

Sexo * Usar hile dental Crosstabulation

AT s T

Usar hilo demtal
A ALGUNAS POCAS
DIARIO MENUDO VECES VECES NUNCA Total

Sexo Masculine | Count 27 38 62 82 233 442
% within Usar hilo dental] 45 0% 37 3% 19 7% 522% 35 7% 44 9%

Fememine | Count 33 64 94 75 217 £43

% within Usat hilo dental 55 0% 62 7% 60 3% 47 8% 54.3% 5% 1%

Total Count 60 102 156 157 510 K3
®¢ within Usar hilo dental] 100 0% 100 0% 100 0% 100 0*o 100 0% 100 0"

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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I’eatson C|

Valos

[ Nounal by Nomina] Contngency Coclficrent |

(11}

Sig
106

Nota, Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, al relacionar el géncro

con ¢l habito de utilizar el hilo dental (37, FS).

Al determinar la relacion entre la percepcidn de salud y el uso del hilo dental, sc

encontrd una sig. .014, lo cual indica que ambas variables estdn relacionadas

estadisticamente (ver tabla y figura 66).

Tabla 66.
Percepceién de salud / Usar hilo dental
Usar hilo dental
A ALGUNAS | POCAS
DIARIO | MENUDO VECES VECES NUNCA Total
SALUD Count 1 2 3
CON PESIMA Count 3 1 [ 14 19
A AS % within Usar ilo den 29% &% 6% | 2% 9%
T MALA Count 1 9 4 6 30 50
% within Usar hilo den 1.7% B.8% 26% 38% 5% 51%
REGULAR | Count 10 18 57 H 141 277
% within Usar ula denf 16 7% 17.6% 36 5% 32.5% 276% 28.1%
BIEN Count 34 52 12 80 242 480
% within Usar hilo den{ 56 7% 51.0% 46.2% 510% 47.5% 48.7%
EXCELENTH Count 14 20 22 19 81 156
% within Usar hilo den{ 23 3% 19 6% 14.1% 121% 15.9% 15.8%
Total Count 60 102 156 157 510 9K5
% within Usar tuo den{ 100 0% 100 0% 1000% [ 1000% | 1000% [ 1000%
[ vater T af | “sig 1
| Pearson Chi-Square | 36434 | 20 | 014 |
Valor Sig.
Nominal by Nomir{ Contingency Coefficien .189 .014

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada para delerminaf’la

relacion entre la percepeion de salud y el hibito de usar el hilo dental (37,7FS).17 )
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El habito saludable de no consumir drogas solo esti evaluado por el reactivo 17 del

instrumento’ IS, de esta:forma solo se determiné ‘las® caracteristicas de la poblacion en

cuanto a un tipo de droga legal, Sc llevé a cabo cl procedimiento antes mencionado.

- gBéher algin /I’ql‘lid{)_s’in cafeina? (I 7, FS)

*Con réspecto a esta conducta sq,obs@tfvlé’ ‘que”c‘l 29}4% @ = 280) bébc algun liquido

sin cafeina diariamente, el 18. 2% (n

tabla y.figura 67).
Tabla 67.
Beber sin cafeina
Fiequency Percent
Valwy o E) 4
DIARIO 280 284
A MENUDO 1719 182
ALGUNAS VECES 315 28
POCAS VECES 152 154
NUNCA 145 14.7
Toul 085 100 0

Nota, Representa la frecuencia de la respucsta al reactivo

cafeina?” (17, FS).

® Cuatro personas omitieron el reactivo

“

=1 79)a menudo Y, cl 14.7 %m = 145) nunca (ver

Lbeber algiin lvx'quido sin -

Frecuencia

A MENUDO

Beber sin calcina

ALGUNAS VECES

POCAS VECES

NUNCA

Figura 67. Muestra la frecuencia del hébito de beber algin liquido sin cafeina diariamente

(17, FS).
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Al determinar la relacion entre el género y el beber algan liquido sin cafeina, la
prueba ji cuadrada obtuvo una sig. = 009, lo que indica que ambas variabics estan
relacionadas cstadisticamente. De esta forma se observa que ¢l 14.7 % nunca realiza la
anterior conducta, de éste ¢l 62.1% (n = 90) son mujeres y el 37.9% (n = 55) son hombres,
por otra parte, ¢! 15.4 % lo lleva a cabo pocas veces del cual el 58.6% ( n = 89) son del

sexo femenino y el 41.1 %( n = 63) del sexo masculino (ver tabla y figura 68).

Tabla 68.
Sexo / Beber sin cafeina
Dcber sin cafeina
A ALGUNAS | POCAS
DIARIO | MENUDO | VECES VECES | NUNCA Taotal
Sexo | Masculind Count ] 19 102 102 63 55 442
% within Beber sin calt 42 5% 570% 45 % 41 4% 379% 44 %
Femenino| Count 3 161 77 123 89 90 543
% within Heber sin caly 57 5% 43 0% 54 7% 58 6% 062 1% 55 1%
Total Count 4 280 179 225 152 145 985
% within Beber sin cafe 1000% 100 0% (00 0% 1000% 100.0% 100 0%
T valor | _dr Sii
[ Pearson Chi-Square [ 15453 | s { 009
Valor Sig.
by ina] Conti Coeflicicnt 124 009

Nota, Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada para’determinar la

relacion entre el género y el beber algun liquido sin cafeina (17, FS)."k

En cuanto a la relacién entre la percepcion de salud y la conducta de beber algun
liquido sin cafeina la prueba ji cuadrada obtuvo una sig. = 001, lo que indica que este
habito o conducta puede influir en la percepcion de salud del individuo. Se observa por
ejemplo, que de las persona que llevan a cabo lo anterior, ¢l 45.4 % ( n = 127) reporté

buena salud y el 24. 6 % ( n = 69) un excelente estado saludable (ver tabla y figura 69).
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T Tabla 690

Percepeitn de Salud / Bcher sin cafeinn

ebet sn cafena

A ALGUNAS POCAS
piaro | seNopo | oveers | ovices | nozea Tow:

SALUDCON] O Coum 1 T X
OTRAS % within Belet sin cafein 4 13 i
PERSONAS  RTSTRIA Count 7 3 3 g g I}
=< witinn ficher sin catern| 1% 1% %. 3% 33, N

MALA Count B B I 3 0 @

*a within Bieber s cafein 5 4% 6 7% 47 2 0% 2% £ 1%

REGULAR | Count [ 62 [ 7| T ar iS 17

3¢ within leber sin cafein) 27 1% 307 | T Eie. 30 0% 24 1% 3% 1%

AN Count 3 127 & 110 [ K IR0

“a within lleber ain cafein| 45 4% 1% K% SR0% 700, A8 3% A8 M,

ENXCIIENTE| Count o 37 K] [H ] 156

% within Bebet a1t calein 210 15.0% 107% T 16 e [EE

Total Count 4 280 179 228 152 J48 CHS
*s within ficber sin cafein| 104 0% 100 0% 100 0% 100 0% 100 0% W 0%

[ [ vater [ ar s
[Peatson Chi-Square |~ 5253547 25 | 001

Valor sig
Nominal by Nomuinal Contingency Coeflicient | 225 001

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, para determinar la

relacién entre la percepcion de salud y la conducta de beber algiin liquido sin c’aféilﬁa (17,

FS).
140
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o Jotario
B A MENUDO
40
-2 {T Jatcunasveces
g 0 I roc s VECES
[
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PESIMA REGULAR EXCELENTE
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Percepeion de Saludcon Respecto a otras Personas

Figura 69. Muestra la frecuencia de la percepcion de salud con respecto al reactivo 17, FS,
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Ejercicio Fisico

El siguicnte: habito o conducta saludable es ¢l realizar cjercicio fisico, para
determinar las cnraclpn’s‘;icas de”la’ poblacion ‘en cuanto a esta drea  se utilizaron los

reactivos 18 y 32 del instrumento FS.

1~ ¢Caminar.a diario con fierzay energia? (18, FS)

A ﬁivcl geﬁcral sc obscrvé en la poblacién lo siguiente: ¢l 27.-7 %' (g‘k= 253) rcaliza
estaactividad diariamente, el 23. 9 % (n = 235) algunas veces, el 22.2% (n = 219)
pocas veces y, ¢l 9.5 % (n = 94) nunca (ver tabla y figura 70)

Tabla 70.
Caminar a diario
Fvequv_:_:E\L- Percent
Vand 0 2 2
DIARIO 253 257
AMENUDO 182 18.5
ALGUNAS VECES 235 239
POCAS VECES 219 222
NUNCA 94 95
Total 9RS 1000

Nota. Representa la frecuencia y los porcentajes de la actividad de caminar diariamente

(18, FS) en la poblacion general.

]

w4

Frecuancia

DIARIO ALGUNAS VECES
AMENUDO POCAS VECES

Caminar a diaro

Figura 70. Muestra la frecuencia del hibito de caminar diariamente (18, FS) en la

poblacion.
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Al aplicar la prueba ji cuadrada para determinar las difcréiieias en T frecuencia de™
respuesta entre el género y este hdbito saludable se obtuvo una’sig. = .000. lo que
demuestra que ambas variables estdn relacionadas. Se observa por cjemplo, que en la
opcion de respuesta “diario” los hombres obtienen una frecuencia mds alta que las mujeres
y en las opciones “pocas veces” y “nunca” las mujeres obticnen un puntaje mayor con
respecto a los hombres, sin embargo cn las respuestas “ a menudo” y“algunas veces™, la
frecuencia de respuesta ¢s muy similar, De esta forma los hombres tienden relativamente a

caminar diariamente mds que las mujeres (ver tabla y figura 71).

Tabla 71.
Sexo / Caminar
Caminar a
—T
A ALGU roc H
DIAR MENU VEC VEC NUN Tota

Sex | Mascul Cou 14 82 99 92 23 41
% within Caminar 577 451 421 420 245 44.9

Femeni | Cou 2 10 10 13 12 71 54

% within Caminar 423 549 579 38.0 75.5 55.1

Tota Cou 2 25 18 23 21 94 98
%% within Camtinar 100.0 1000 1000 1000 1000 1000

Valor | df Sy
5

[Pearson Chi-Square | 35 741 |

| | Valor Si
|[Seminal by Newwal | Cantingency Cochicen | NEi) 000

Nota. Indica los resultados de la prucba ji cuadrada al relacionar ¢l género con el caminar
diariamente (18, FS).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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LTINS

DIARIO ALGUNAS VECES NUNCA
A MENUDO POCAS VIECES

Frecuencia

Camunar a dianio

Figura 71. Muestra la frecuencia del reactivo 18, IS con respecto al género,

Al relacionar la conducta de caminar diariamente y la percepcion de salud de los
individuos, la prueba ji cuadrada obtuvo una sig. = .000, lo que demuestra que ambas
variables cstan relacionadas, de esta forma se observa que del total que realiza esta
actividad todos los dias el 43.5 % (n = 110) percibe un buen estado de salud, mientras que
el 27. 3 % (n = 69) una excclente salud; de los que respondieron caminar a menudo el 51.6
% (n = 94) tienc buena salud y ¢l 27.5 % (n = 50) refirié regular salud, Con base en lo
anterior, se puede argumentar que el llevar a cano esta conducta puede influir
positivamente en la percepeién de salud de la persona, sin embargo, se observa que del
total de los sujctos que nunca realizan este habito el 43. 6 % (n =41) se perciben como
saludables, por lo habria que confirmar su estado de salud (ver tabla y figura 72).

Tabla 72,

Percepcion de Salud / Caminar a diario

Caminar a durio

A ALGUNAS | prOCAS
DIARIO | MENUDO VECES VECES NUNCA Total

TALUD Tount 3 3
coN *¢ within Cammar a diario 1 4% A%
?I}"(‘é‘g\ \s| FESIMA Count 7 3 6 3 iv
®e within Casminat a diano 2.8% i 3% 2.7% 3 2% 19%

MALA Count 4] L] 15 1 11 30

®% within Camunar a diatio 20% 44% 6 4% 5 0% 1 7% 31%

REGULAR Coum 62 30 72 64 29 277

*% within Canunar a duano 24 5% .215% 30 6% 29 2% 30.9% 23 1%

Count 2 1o 94 138 118 41 430

*5 within Carunar s dano 43 5% 51 6% 50 2% 52 5% 43 6% 48 ™%

] Count 69 30 27 20 10 136

*¢ within Caminar a dhano 27 3% 16.5% 11.5% 9 1% 10 6% 1S.K%

Tolal Count 2 283 182 235 219 94 985

29 within Cann

i a diano 100 0% 100 0% 100.0% 100 0% 100 0% 100.0%
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{ T var | ar ] S
{{Peatson Chi-Squaie | a0 583 | 25 | [T

Valor Sig.
| by Nomif C gency Coclficie 257 .000

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prucba ji cuadrada al establecer la relacion

entre el caminar diarinmente (18, FS) con la percepcion de salud de los individuos.

140
120
1o
Caminar a diario
0
[Ty
on
CDanesvoo
-2 w G 11 GUN AS VECES
=
8 20 T Jrocas veees
u§. e ] - 1 [ NTU
PESIMA REGULAR EXCELENTE
MALA BIEN
Percepcion de Salud con Respecto a otras Personas

Figura 72. Muestra la frecuencia de la percepcion de salud con respecto a la conducta de
caminar a diario (18,FS).

2- ¢Realizar algin ejercicio con energia? (32,FS)

En cuanto al habito o conducta saludable de rcahzar ejercxcxo con energia se encontré
en la poblacién general lo siguiente: el 26. 2% (__ 258) lo reallza algunas Veces, el 25.6%
(n = 252) nunca, el 22.6% (n = 223) pocas Veces y el 10 3% (g 101) hace ejercicio
diariamente (ver tabla y figura 73)
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Tabla 73.
Realizar cjercicio
Vrequeney 1 Vercemt

Valid DIARIO 101 10.3

A MENUDO 150 15.2

ALGUNAS VECES 258 26.2

POCAS VECES 221 22.6

NUNCA 252 25.6

§ .1

Total 985 100.0

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes del habito saludable hacer cjercicio con
cnergia ( 32, FS).

100

200 4

wo «
8
3
£
£

DIARIO ALGUNAS VECES
A MENUDO POCAS VECES
Realizar gjercicio

Figura 73. Muestra la frecuencia del reactivo 32, FS en la poblacion general.

Al aplicar la prueba ji cuadrada para delermmar la relacxén entre el género y la

' que estadlst cameme,

realizacién de actividad ﬁsxca, se obtuvo un - sig,

ambas variables se relacionan, de esta forma se observa que en. las: opcxones dc respuesta :

“pocas veces” y “nunca” los hombres obuenen un puntaje menor con respecto a las

io”

mujeres y, en las opciones ** a menudo™ y * diario” son los hombres qulcnes obuencn un
mayor porcentaje, por lo que las personas del sexo masculmo tlenden a reahzar mas

actividad fisica que las del sexo femenino (ver tabla y figura 74)
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‘Tabla 74.-

Sexo / Realizar ejercicio

Realizar epercicio
A ALG POC,
DIARIO | MENUDO S NUNCA as Towal
Sero ., | Masculine | Cobnt o3 79 131 78 T 312
2o withi
q.'mim:' Realiear 62.4% $27% s19% Mow | tooon s19%
Fememino | Count 38 71 124 [RE) 174 13
%% within Re:
q‘mm: Realzar 376% a7y a8 1% o100, 00t s5ye,
Toml Count 101 150 358 o 353 ] s
% within Realizar " " . ., .
erercicn oo 10 0% 100.0% e, ot | 1000% | 1500%

[ [ valor dar 1 Sip
{ Pearson Chu-Square] 45462 S 000

Valor Sig.
by Nomi[ Contingency Coeflicic 210 000

Nota, Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada para determinar la”

relacion entre la actividad fisica ( 32, FS) y ¢l género.

200

100 o
B Sexo
fr
&
H A scotine
o
[ o ] [ Femenino

DIARIO ALGUNAS VECES NUNCA
A MENUDO POCAS VECES
Realizar ¢jercicio

Figura 74. Muestra la frecuencia de la actividad fisica (32, FS) con respecto al género.

La percepcion de salud y la actividad fisica estdn relacionadas estadisticamente yva

que la prueba ji cuadrada obtuvo una sig. = .000, de esta forma se observa ql_:é del total 'q'uc

refiere realizar esta actividad diariamente el 41.6% (n = 42) perciben un Buéh estado de
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salud y el 34.7% (n = 35) un excelente estado saludable; los que la realizan a menudo (n =
150) ¢l 56 5% (n = 84) tiencn buna salud y el 21.3 % (n = 32) excelente. En las anteriores
opciones de respuesta se observa que la actividad fisica influye positivamente en la
pereepeion de salud, sin embargo en las opciones “pocas veces” y “nunca” la frecuencia ¢s
alta y los individuos que se respondicron de csta forma también se perciben con buena

salud (ver tabla y figura 75).

Tabla 785,

Percepcitn de salud / Realizar Ejercicio

Realizar ejercicio
A ALGUNAS
DIARIO | MENUDO | _VICES NUNCA “Total
SALUD Count 2 1 3
CON PESIMA | Count 2 3 3 10 19
I?JR/:)SN % within Realizar 1 3% | 6% 1 3% 40% 1 9%
RSONA cjereicio - P i -
MALA Count 2 1 5 is 17 0|
%% within Real
v AT 20w ™ 58% 67% 67% si%
REGULAR | Count 2 3 7 6 56 7
e -
q'c"‘c'l'c"l":' Reahzar [© 5 yoq 193% 7% | 296% | 1% 281%
DIEN Count a2 83 131 i i 0
Vow caliza
ownhin Reahzar 4} oy 560% 508% | 49k% | 444% 48 7%
gjercicio
EXCELENTH Count i 35 32 34 2 20 1 156
%ewithin Reahzar |y 0, 21 3% 132% | 126% | 103% 158%
cjercicio
Total Count 101 150 358 33 w2 945
%e within Realis:
q'c:l':u': 2 j000% | 1000% | 1000% | 1000% | 1000% 100 0%

valor | dr | s |

[ Pearson Chi-Square | 76.980 | 25 | 000 |
Valor Sig
minal by Nomin] Conti Cocthicient 269 000

Nota, Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada el determinar la relacion

entre la percepcion de salud y la actividad fisica (32, FS).
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Figura 75, Muestra la frecuencia de la percepcion de salud con respecto a la actividad
fisica (32, FS).

Examen Médico Periédico

Para delermmar las caractcr{stlcas de la poblncmn en cuamo a la reahzacxon de

exdmenes medlcps perié dxcos, se uuhzaron los reacuvos 30 y 43 del lnstrumenlo FS

I ‘Medir St{ cole. lgfq[ (30 ‘FS) :

En cuanto a Ia medlcuSn del colesterol, la poblacnon general reportd lo sugu:enle cl 59.

3 % del tolal (_ 584) nunca se realiza’ este anéhsns el I7 4 ‘%;(n 171) pocas \'eces, el

153 % (n = 151) algunas ocasmncs y,‘
figura 76).

el 2 7 % (n = 27) lo hace dlanamentc (ver tabla y
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Tabla 76.

Medir colesterol
Frequency Pereent

Valid . 1 Al

DIARIO 27 2.7

A MENUDO S 5.2

ALGUNAS VECES 151 153

POCAS VECIES 174 174

NUNCA 584 503

i Tatal 985 100.0

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes de la conducta de medir el colesterol (30, FS)

en la poblacion general.

[

Frecuencia

DIARIO ALGUNAS VECES NUNCA
A MENUDO POCAS VEECES

Realizar epercicio

Figura 76. Muestra la frecuencia de la respuesta al reactivo 30 ,FS.

Al aplicar la prucha ji cuadrada para determinar la relacion entre ¢l géncro y la
medicion del colesterol se obtuvo una sig. = .077, por lo que ambas variables no estin

relacionadas estadisticamente (ver tabla 77).

" TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




. 'l':\bln 17.

Sexo / Medir colesterol
Medie colesteral
A AMGUNAS | POCAS
DIARIO MENSUDO Vioes A ECES NUNCA Tl
Sevo | Masulmo [ Count 1 18 56 [ 269 312
m Aedir colestetol 30 7% R 17 1% S15% a6 1% Aty
Femenmo 1 16 2] 3 ;S 543
<2 within Medir colesterol 39 3% 617% 18 5% s19% $5.1%
Total Count ! 27 $1 171 $B4 a%s
*= within Medir colesterol 100 0% 1000% 100 0% 100 0% 100 0% 100 (7
| K| af [ S
{ Peatson Chi-Square | 998 | s | w77 ]
Valor Si|
by Nomm] C gency Coeflicient 100 077

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada para establecer la relacion

entre el género y la medicion del colesterol (30, FFS).

De forma semejante, la percepeién de salud no esta relacionada con la conducta de

medir el colesterol, ya que se obtuvo una sig. = .077 en la prucba ji cuadrada (ver tabla 78).

Tabla 78.

Percepeitn de Satud / Medir colesiero!

Med caleversl
A ALGUNAS | PUCAS
DIARIO MENUDO VICES VECES NUNCA Toul
SALUD Count T 7 3
CoN FESIMA Count 2 7 19
f-’:’::st)syus %% wathin Medw calesterol [ T e
MALA Count 4 | Kl s I S0
“o within Medir calesterol 148% 20% . 2% 5 2% 3 1%
REGULAR | Coum o ) a9 5 ] Fii]
*o withis Medu colesterol 2212% 19 2. 12 5% 20 8% 28, 28 1%
BIEN Cuount n 23 73 91 230 430
%o wathin Medu colesteral 48 1% a8 1% 4R 3% 51 2% 47 a9
EXCELENTE | Coumt 4 1 1 24 103 156
*a within Medst calesteral 14 8% 13 7% 1) 9% 14 0% 17 6% 15 3%
‘Toul Coun 1 7 S 151 171 S84 k]
* 5 within Medir colesterol 1000, 100 Uty 100 ¢, 100 %% 100 % 100 e
[ vam [ “ar | sie
{ Pearson Chi-Square | 9928 | 5] 077 }
Valor Sig
Newninal by Nomind_ Contingency Cocfhcient 100 677

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada,

entre la percepeion de salud y la medicion del colesterol (30, FS).

el determinar la relacion
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T 2- ¢ al consultorio del doctor? (excepto por qmbamzu) (43, 1S)

En cuanto a la frecuencia de la nsnstcncm al consullono médico la poblacnon reportd
que el 27..7 % (n'= 273) asistio al consullono nl mcnos dos vcccs cl m"io pasado. cl 20.7 %
( = 204) lo hizo una vez, el 19 5% (_ = 192) de tres a cmco, cl 13 6 % (n'=.134) mis dec
seis ocasionesy el 18. 2% (n= 179) nunca (vcr tabla yfi fgura 79)

Tabla 79.

CONSULTORIO
Frequency Percent

Valid 2 2
0 179 18.2

| 204 20.7

2 273 27.7

3-5 192 19.5

:4?\3 134 13.6

1 .1

Tota) 985 100.0

Nota. Representa la frecuencia de asistencia al consultorio Eﬁ{éd'iéo el afio pasado (43, FS)~

de la poblacion general.

Frecuencia

[

Asistir al Consuliorio

Figura 79. Muestra la frecuencia de la asistencia al consultorio medico (43, FS) de la

poblacion gencral.
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Al precisar la relacion entre el género y la asistencia al consultorio médico. ‘Ia
prucba ji cuadrada obtuvo una sig. = .000, por lo que se encontraron diferencias
significativas en la frecuencia de respuesta cn ambos sexos, de esta forma se observa que,
de las personas que acudicron al médico 6 o mas veces (n = 134) ¢l 76.1 % (n = 102) son
mujeres y el 23.9 % (n = 32) hombres; los que asisticron de tres a cinco ocasiones ¢l 57.8
% (n = 192) son dcl sexo femenino y ¢l 42.2 % (n = 81) del masculino y, de los que nunca
acudicron al médico el 41. 9 % (n = 75) son mujeres y el 58. 1 % (n = 104) hombres, De
esta forma puede concluirse que las mujeres tienden a consultar mas numero de veces al
médico que los hombres (ver tabla y figura 80).

Tabla 80.

Sexo / CONSULTORIO
CONSULTORIO
0 ] 2 3.5 60 MAS Toat

Sexo | Masculino | Count E] 104 100 123 81 32 442
*% within CONSULTORIC 38 1% 490% 45 1% 42.2% 23 9% e

Femenmina | Count s 104 150 [11] 102 ] 443

%o within CONSULTOR! 41 9% 510% 34 9% ST 8% 76 1% 55 1%

Total Count 2 179 204 273 192 134 ] [
%o within CONSULTORI) 100 0% 1000% | oo, | 1000%| 100Gt 500 1%

I Valor | dr TSig. l

{ Pearson Chi-Square| _ 41.785 | 6 | .000 |
Valor Sig
Nom:na) by Nominaj Contingency Cocflicient 202 000

Nota. Indica los resultados de la prueba ji cuadrada al determinar la relacion entre la

frecuencia de asistencia al médico y el género (43, FS).
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w ] . roncome
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Frecuencia
N

Asistir al Consultorio

Figura 80. Muestra la frecuencia del reactivo 43, FS con respecto al géncro.
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En cuanto z\ la rclacnon cnlrc la '1S|stcncm '1l consullono mcdlco y I percepeion de
salud | la prucbz\ _|| cuadrada dclcrmmé una sn&, .000, por lo quc ambas variables estan

relacionadas csmdlsncnmeme (vcr tabla y figura 81).

Tabla 81.

Percepeién de Salud / CONSULTORIO

CONSULTORIO
1] 1 2 A8 6 I MAS Total

SALUD Count ] ) 3
coN %= within CONSUL.TORI 10%, 7% 1
:"g"“;"‘;NA TESINA | Count - 7 i i [ 5 9
%o within CONSULTORI! 39% 5% A% S 6 7% . 19%

MALA Count 2 5 12 19 12 30

%= within CONSULTORI 1 1% 2 5% 44% 4 9% 0% 5 1%

REGULAR Count 1 25 57 Al 66 46 1 17

% within CONSULTORI 14 0% 27 9% 29 7% 340, 3 3% 2R 1%

BIEN Count 1 2 107 132 L2 33 80

“a witlun CONSULTORI 57 0% 52 5% 48 4% 41 3% 196 48 7%

Coum 43 3 47 19 13 156

2% wittun CONSUL TORI 24 0% 16 7% 17 2% 9 9% 9 7% 18 4%

Total Coum 2 179 204 273 192 134 1 g3
*6 wittun CONSUL TORI 100 0% 100 0% 100.0% 100 (1% 100.0% 100 0%

{ [ valor | dr | sy
| Pearson Ci-Square | 97.267 | 30 { 000

l | e | s
| Rotminal by Nomnal_] Contingency Coelficient | 300 000

Nota, Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada al relacionar la asistencia

el médico (43, FS) con la percepcién de salud.
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PESIMA MALA REGULAR EXCELENTE

Percepeion de salud can Respecio a otras Personas

Figura 81.Muestra la frecuencia de la percepcion de salud con respecto a la asistencia al
consultorio médico (43, FS).
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Conductas Scxuales Responsables (Salud Reproductiva)

Por lo que respecta a lns condﬁclas saludablcs referentes a la sexualidad no se

cvalian en ninguno de los mslrumenlos, por lo quc no sc tomaron ¢n cuenta en ¢l presente

andlisis.

Comporlgmienléﬁ de Seguridad "'s

El ultimo héblto o conducta saludablc a avaluar es ¢l relacionado con la scgundad

El Gnico reacuvo que mxdc lo antenor cs cl numero 38 dcl mslrumemo FS.

1- ‘Usar cllﬂtlréh de séglt;idaél? ; (3'8;" FS)

l:rl cl.lanto a usar cl cinlufén'dc seguridad lh boblacién mostro lo siguicnte: el 33.7
% (n= 332) lo uulxzan dmnamcnte, cl 214 9 % (_ 216) a menudo, el 15.1 % (n = 149)

algunas veces y, el21.3% (n (_ 2]0) nunca llcvan a'cabo esta medida de segundad (\'er

tabla y ﬁgura 82).

Tabla §82.

Usar cinturén de seguridad

i Frequency Percent
Valid DIARIO 332 33.7
A MENUDO 216 219
ALGUNAS VECES 149 15.1
POCAS VECES 78 7.9
X NUNCA 210 21.3
F Total 985 100.0

Nota. Indica la frecuencia y porcentajes de

(38,FsS).

la conducta usar el cinturon de seguridad
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Frecuencia

DIARIO ALGUNAS VICES
AMENUDO POCASVECES

Usar cintuton de sepundad

Figura 82, Mucstra la frecuencia de respuesta al reactivo 38, FS.

Al aplicar la prueba ji cuadrada para determinar la relacion entre el uso del cinturén

de seguridad y ¢l género se obtuvo una sig. = .003, por lo que se encontraron diferent:ias' o

significativas en la frecuencia de respuesta en hombres y mujeres. De esta forma se
observa que, del total de las personas que algunas veces llevan a cabo csta conducta de
seguridad (n = 149) ¢l 57.7 % (n =86) son mujeres y el 42.3 % (n = 63) son homl;fes; de
los que respondieron pocas veces el 64.1 % (n = 50) son del sexo femenino y el 35.9% (n'=
28) del masculino y, los que nunca utilizan el cinturén de seguridad ¢l 63 % (n = 134) son
mujeres y el 36.2 % (n = 76) hombres. Se puede concluir que los hombres tienen a usark

mas el cinturdn de seguridad que las mujeres (ver tabla y figura 83).

Tabla 83.
Sexo / Usar cinturdn de seguridad
Usar cintueén de seguesdad,
A ALGUNAS | POCAS
DIARIO | MENUDO VECES VECES NUNCA Total
Sexo Masculine | Count 165 110 63 28 76 442
<
d'c‘;;:_"‘)"': s cimtaron 4970 sou% a23% 359% 36.2% 449%
Femenino | Count 167 106 86 50 134 543
ul‘;':,'f.'.'.'alff' erntuen s03% a9 1% 517% 63 1% 63 8% $5.4%
Total Count 332 216 149 78 210 935
- :e‘::: sarcintuton 10007 100 0% Wwoo%s | 1000% | 1000w | 1oo0%
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Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prucba ji cuadrada al relacionar.cl uso. del

cinturon de seguridad (38, FS) con ¢l género.
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Figura 83. muestra la frecuencia del reactivo 38 FS, con respecto al género.

Y finalmente, al relacionar la percepcion de salud con el uso-del cinturén de

seguridad, la prueba ji cuadrada obtuvo -unasig. =000, por lo q:uefsé encontraron

diferencias significativas en la frecuenci_ayyde résbu_eéta (;/er téi:léy ﬁg'u'ra'8k4)'. "




= Tabln 84.

Percepeidn de Salud / Usar cinturdn de seguridad

sy cinturon de
T
A
DIARIO | MENUDO : NUNCA | ot
SALUD CONJ 0 Count 1 2 ]
OTRAS % within Usar cinturon
PERSONAS de segundad 3% 10% %
PESIMA Count 7 2 2 5 3 19
% withun Usar centuron| . N
de seguridad 21% % 13% 64% 1% 1%
MALA Count i i ¥ 3 i 0
7 U onl
d;‘s‘t'g:": S a2 16% 54% 3% 71 s1%
REGULAR | Count 75 61 42 30 69 271
= -
d::{'::,': d‘:"”' CINUIOR] 33 6% 282% W% | Wsw | 329%)  28i%
BIEN Count 150 120 78 33 9 330
;/; \s‘::,’:.lr': d'i‘}‘" il 4 30, 556% 523% | ate | se2% | asm
ENCELENTH Count [ by} 0] 3 b V56
5 =
(;: ‘S‘k":l‘lllr:dlu:‘" ginturon 256% 10 6% 12 8% 6 4% 11 4% 15 8%
Total Count 332 316 13 (0 210 945
: [ Usar o ‘
- :c‘::v’: s T 100 0% 1000% | 1000% [ 1000% | 1000% [ 1000%

Valor | df | sy
[ Pearson Chi-Squarc | 60281 | 0 [T0)

[ vaer | s
| Nommal by Nomina] Contingency Coelficrent | 230 000

Nota. Indica los puntajes obtenidos en la prucba ji cuadrada, en donde se observa la

relacion entre la percepcion de salud y el uso del cinturdn de seguridad (38, FS).
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Figura 84. Muestra la frecuencia de la percepcion de salud con respecto a la conducta de

usar el cinturdn de sepuridad (38, IS).
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CAPITULO VII
RESULTADOS

Con base en ¢l anilisis realizado con el programa estadistico SPSS, a conlinuacion
sc describen las caracteristicas de la poblacion, asi como cada hibito o conducta saludablc
en relacion al género y percepeion del grado de salud, la descripcion se hara haciendo
mencién de los resultados obtenidos cn los reactivos elegidos para evaluar cada uno de los
habitos o conductas saludables, de esta forma cando sc menciona un reactivo se abrevia

como se indico en el capitulo anterior (por ejemplo 13, FP) (ver ancxo 1).
Caracteristicas de la poblacién:

La poblacién total estuvo conformada por 985 individuos, de los cuales el 55% son
del sexo femenino y el 44% del masculino. La edad de los sujetos se encucntra entre 38 a
57 (n=578) aflos y, de 17 a 37 (n = 368) aflos de edad (ver figuras 1y 2).

En cuanto al nivel de escolaridad, el 33. 5% cuenta con grado de licenciatura que es
la frecuencia més alta y solo el 1.7% reporta no tener grado académico, el resto de la
poblacion estd distribuida de forma semejante en los niveles de primaria, secundaria,

preparatoria y carrera técnica (ver tabla 3).

En lo que respecta a la relacion’ entre 'géhér y escblaridéd se observé que la

frecuencia en ambos géneros con llcenclatura es muy semejantc, sm cmbargo, en cuanto a

los nivcles de primaria y técnico son las mujeres qmene obncnen un punlaje alto con
respecto a los hombres; por otro lado, més mu_]eres repormron no tener grado académico ¥
en cuanto a los niveles de secundaria y preparatorm no se observaron _dlferencms

significativas (ver tabla 4).
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Para cvaluar el grado de salud percibido (40, FS), se propusicron las alternativas de
respucsta: “pésima”, “mala”, “regular”, “buena” y “excelente”, de las cuales las frecuencias
mas significativas sc observaron en las opciones “regular”, “buena™ y “excelente™,

concluyéndose que la poblacion cuenta con un nivel alto de salud (ver figura 5).

Habitos para mantencr la salud psicoldgica y social:

Para evaluar la conducta de reposo se utilizé el reactivo 24, FS (dormir al menos
sietc horas) que tiene como opciones de respuesta “diario”, * a menudo”, “algunas veces”,
“pocas veces” y “nunca”, en dénde se observo que las frecuencias mas altas se ubicaron en
las respuestas “diario” y “a menudo™, por lo que la tendencia de los sujetos ¢s a dormir por
lo menos 7 horas diarias, repercutiendo en su percepcion de salud ya que los que reportaron

excelente y buena salud llevan a cabo cste hébito regularmente (ver figura 6 y tabla 8). Otro

. reactivo elegido para evaluar este habito (44, FP) mide el grado de fatiga, en el que se dan

cinco opciones de respuesta (un poco, muy poco, regular, bastante y mucho), encontrandose
que los puntajes més elevados se ubicaron en las afirmaciones “regular” y “un poco *, por
lo que los individuos no perciben un alto nivel de cansancio; en cuanto a la relacion con el
género, las mujeres tienden a fatigarse mas que los hombres y, los que perciben buena salud
experimentan entre regular y muy poca fatiga por lo que el reposo influye positivamente en
la salud (ver figura 9 y tablas 10, 11).

El siguicnte habito considerado en este apartado es el de manicner relaciones
interpersonales estables; el primer reactivo considerado fue el 28, FP observindose que los
individuos poseen un alto grado de apoyo emocional por parte de amigos y familiares, en
dénde tanto hombres come mujeres experimentan entre regular y mucho apoyo; por otro
lado sc encontrd que el apoyo emocional repercute en el estado de salud (ver tablas 12 y
14). En el reactivo 30, FP que mide la satisfaccion de tal apoyo, se encontré que los
individuos estdan muy satisfechos; tanto hombres como mujeres lo perciben de forma
semejante y, se relaciona estadisticamente con el grado de salud, las [recuencias mds

significativas se encuentran en las opciones de respuesta “bastante satisfecho™ y “ muy




195

~ satisfecho™ las cuales coinciden con un excelente y-buen estado saludable (ver tablas 15, 16
y 17). El siguiente reactivo seleccionado para evaluar esta drea (31, FP) mide la frecuencia
en que familiares y amigos otorgaron algin tipo de ayuda, presentando las opciones de

(LIS

respuesta: *un poco”, “muy poco”, “regular”, “bastante” y “muy a menudo”, observindose
que la tendencia en la poblacion cs a obtener bastante apoyo; en donde las mujeres perciben
mas ayuda que los hombres y no sc observé relacion con la salud (ver figura 18 y tabla 19).
En el reactivo 31, FS se hallé que la mayor parte de la poblacion algunas veces platica con
amigos temas de salud, sc observd que las mujeres llevan a cabo lo anterior con mayor
frecuencia que los hombres y en cuanto a la rclacién con la salud. la prucba _|1 cmdrada :
obtuvo una sig. = .000, sin cmbrago analizando la tabla dctalladamente: no hay una

correspondencia clara entre el estado de salud pcrmbldo y la CJCCUCIOH de csta conducta, s
(ver tabla 23). :

El siguiente hdbito es ¢l proyecto de v1da, para cllo se ulxhzaron los rcactn 0542y
45 del instrumento Funcionamiento Psicosocial; el pnmero cvalua la cercania con los
ideales, en donde se encontré que los. puntajes mas significativos se ubicaron en las
afirmaciones “regular” y “bastante™(ver tabla 24), por lo que la tendencia es a ejecutar
conductas que lleven al cumplimiento de metas, por otro lado, no se hallaron diferencias
entre géneros y, el logro de ideales repercute positivamente en el estado de salud (ver tabla
26). El segundo reactivo evalla la satisfaccion con la vida, para ello se propusieron las
opciones de respuesta “muy poco”, “un poco”, “regular”, “bastante” y “mucho™. de las
cuales los puntajes mds altos se encontraron en las afirmaciones “regular™ y “bastante™ de
esto se puede argumentar que los individuos estdn satisfechos con su vida; las respuestas
fueron similares entre géneros y lo anterior influye en la percepcién de salud ( ver figura 27
y tabla 29).

Continuando con el drea de salud psicologica y social, una de las conductas mas
importantes es el afrontamiento positivo al estrés, para estudiar dicho comportamiento en la
muestra se eligieron los reactivos 18, 20, 21 y 22 del instrumento Funcionamiento
Psicosocial, el primero de ellos, mide ¢l nivel de estrés, en donde se encontré que hay

propension a experimentar entre regular y poco estrés, de los cuales las mujeres estdn mas
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estresadas que’ los hombres, asi mismo el grado de tension se relaciona con la salud (ver
“tablas 30, 31 y 32). El reactivo 20 sc relaciona con la conducta de mantener la calma
durante un cvento cstresante, hallindose que los sujetos cjecutan ésta conducta, de los
cuales son los hombres quienes la realizan mayor nimero de veces y, 's¢ relaciona
positivamente con ¢l grado de salud percibido (ver tablas 33, 34 y 35). El tercer reactivo
(21) sc refiere a la habilidad para controlar una situacién estresanic en ‘donde las
frecuencias mas altas se localizaron en las afirmaciones “regular” y “bastante™, siendo
semejantes las respuestas entre géneros, repercutiendo positivamente en la salud (ver figura
36 y tabla38). En cuanto a la pregunta 22 que cvalia la habilidad para recabar informacion
de una circunstancia estresante, se determind que los individuos. procuran realizar lo
anterior no observandose diferencias entre hombres y mujeres, pero si influye

positivamente en su percepcion de salud (ver figura 39 y tabla 42).k

Los subsecuentes habitos son los relacionados con las habilidades sociales, en esta
. drea se observo que en el reactivo 24, FP que mide la capacidad para resolver problemas,
los individuos procuran hacerlo aunque no se tiene conocimiento de las estrategias que
utilizan para este fin; no se hallaron diferencias en las respuestas cntre géneros, sin
embargo si repercute cn el estado de salud, los que tratan de solucionar sus dificultades
perciben un excelente y buen estado saludable (ver figuras 43 y 45). En lo que respecta a la
culpabilidad experimentada ante los errores cometidos (reactivo 51, FP) la frecuencia mas
alta se ubicoé en la respuesta “poca culpabilidad”, no encontrandose diferencias entre
hombres y mujeres, pero si influye en cl estado de salud, los que reportan un bajo grado de
culpabilidad, perciben un buen estado saludable (ver tabla 48). En la pregunta 55, FP se
hallé que los sujetos se sienten felices y positivos repercutiendo en su estado de alud que
fluctia entre excelente y bueno (ver tabla 51). Finalmente en lo que respecta al reactivo 58,
FP los sujetos reportaron alejar micdos de su mente regularmente, observandose que los
hombres lo llevan a cabo més que las mujeres, y que tiene relacion con el grado de satud
(ver figura 53 y tabla 54).
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Hibitos para conscrvar la salud fisica:

Para” evaluar los hdbitos alimenticios se eligicron los reactivos 23, 25 y 27 del
instrumento Funcionamiento Salud; la preguma 23 mide la conducta de desayunar

",
.

‘sustanciosamente, en la cual se proponen las alternativas: “diario™, “a menudo™, -"algunas

veees™, “pocas veces” y “nunca”, de las cuales las frecucncias mas clevadas se localizaron
en las afirmaciones “algunas veces” y “pocas veces” (ver tabla 55), por lo que la practica de
estc habito es irregular; no sc observaron diferencias entre géneros, sin embargo el
desayunar repercute en el grado de salud percibido, por ejemplo, los individuos que reficren
excelente salud, desayunan sustanciosamente a menudo (ver tabla 57). En el reactivo 25

relacionado con cl habito de ingerir alimentos nutritivos, se proponen las respuestas

CUOY SR

“diario™, **a menudo”, “algunas veces”, “pocas veces” y “nunca”, en dénde las frecuencias

LI

estan distribuidas de forma semejante en las opciones “algunas veces™ “pocas veces” v
“nunca” (ver tabla 58), por lo que la ejecucion de ésta conducta no es tan elevada; se
observé que las mujeres tienden mas a realizarla que los hombres (ver figura 59); por otro
lado, en la prueba ji cuadrada se obtuvo una sig. = .000 dicha conducta con la salud, sin
embargo sc observa que los individuos que reportan tener buena y excelente salud,
ingieren alimentos nutritivos pocas veces (ver tabla 60), por lo que este habito no repercute
de manera significativa en la salud percibida. En la pregunta 27 concerniente a ingerir
vitaminas, se percibié que la poblacién no realiza tal habito; no sc encontraron diferencias
entre hombres y mujeres, y en cuanto a su relacién con la salud, se percibe un buen estado

a pesar de no realizar esta conducta (ver tablas 61 y 63).

El siguiente hibito es la higiene, en donde solo'se evalud la conducta de utilizar el
hilo demtal (37, FS), del cual se observo que solo el 6 1% o unllza diariamente: no se

~ encontraron diferencias en el género, ni con el stado dc salud es decnr la no ejecucmn de

la anterior conducta no afecta la percepcnén de salud (ver ﬁgura 64 ) tabla 66)

En lo que respecta al no consumo de drogas, en el rcacuvo l7 l‘S se encontrd que

los individuos tienden a ingerir bebldas sin cafema regularmeme (ver labln 67) los hombns )
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¢jecutan con mads frecucncia esta conducta’que las mujeres y esta relacionada con ¢l estado
desalud. :

Continuando con los hibitos pnm mantener la salud fisica, las prcgunlas utilizadas

para -medir la conducta de realizar cjercicio fucron las 18"y 2 dcl - instrumento
Funcionamiento Salud, en donde se hallaron los siguicntes rcsultados la poblnmon camina
con energia regularmente (ver figura 70), se observa una frecuencia mis alta ¢n’ hombres y,
los que reportaron un buen estado saludable llevan a cabo tal conducta (recuentemente (ver
tablas 71 y 72). Por otra parte, en el reactivo 32 solo el 10.3% de. la poblacién hace
cjercicio diariamente, la frecuencia mis alta s ubica la opcién  de  respuesta
“regularmentc”; sc observd también que los hombres tienen mayor actividad fisica y no hay

una repercusion en el estado de salud (ver figuras 73 y 74).

Para evaluar los hébitos rclacionados con la realizacidon de exdmenes médicos

. periddicos, se utilizaron los reactivos 30 y 43 del instrumento Funcionamiento Salud, en cl
primero de ellos se encontrd que los individuds no miden su colesterol, no relaciondndosc
con el género ni con la percepcion de salud y, en lo que respecta al reactivo 43, se hallé una
“tendencia a visitar al médico dec una a dos veces por -afio, las mujeres presentan una

frecuencia mds alta que los hombres y no repercute en la percepcién de salud (ver tabla 81).

La ultima conducta cvaluada es. la r'el‘acibrr')adu (7:0_:'1‘, Ia s'eglrx_l'"idnd,i eligiéndose para
ello el reactivo38, FS que se refierc a ul'ilizarv el cinturén de segtrx'krid‘a;!k dkéle'rrhrlinahdose que
tal conducta es ejecutada por la mayona dc los mdlwduos, swndo 10s hombres quienes més
la llevan a cabo, y tiene una repercusnon posmva cn la pcrcepcxén de salud (ver tablas 82,
83y84)




_CAPITULO VI

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Tomando como ¢je los objetivus especilicos del presente trabajo se encontré que, el
concepto de salud ha sido influido y modificado por factores econdmicos. sociales ¥
politicos prevalecientes en cada periodo de la historia; de tal forma que al principio se tenia
la idea que los dioses eran los encargados de mantenerla; dcspués los griegos formularon la
hipétesis que sostenia que la salud era el equilibrio entre fucrzas o sustancias en el cuerpo;
posteriormente en la Edad Media sc afirmaba que dicho estado se conscguia obedeciendo
las reglas de la iglesia por lo que en ésta época hubo un estancamiento en el desarrollo de

la ciencia y aparicion de diversas enfermedades de indole infecciosa; concluyendo este

periodo René Descartes propuso el dualismo, con el cual se establecieron las bases para el

surgimiento del modelo biomédico, lograndose numerosos avances en el campo.de la
medicina, por cjemplo, las enfermedades provocadas por bacterias sc redujeron, la
mortalidad infantil disminuyé y aumenté la cxpectativa de vida, sin embargo, al
incrementar el desarrollo tecnolodgico, ¢l estilo de vida de los individuos se modifico,
teniendo como resultado la transformacion del patron de enfermedad, es decir,
comenzaron a manifestarse padecimientos como el cincer, la hipertension, el VIH entre

otros. Detectando que en la actualidad hay una modificacion, observindose cuando la

OMS formulé un concepto en donde exponia que la salud no solo implicaba el buen .
funcionamiento fisico, sino un completo bienestar psicoldgico y social, idea que crﬂ un
principio fue considerada funcional, incrementéndose las criticas que hacfan mencién de su i

poca objetividad y de su concepto absolutista ( Callagan, 1977: cit. en Greenc;’yl988\; San

Martin, 1992; Sanchez, 1994 y Gomez, 1996).

De esta forma, las nuevas perspectivas incorporaron términos como; capacidad de .

funcionamicnto, adaptacién, equilibrio, entre otros. Con respecto a esto, la Psicologia
agregé los conceptos de conducta, actitud y creencia al campo de la salud, incursionando

formalmente en dicho campo en la década de los setenta, al considerar al comportamiento

TESIS CON .
FALLA DE ORIGEN
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.. como - factor “determinante para ¢l mantenimicnto __de__la. salud y adquisicién de

enfermedades, ya que los estudios reflcjaban que los “nuevos males” eran causados en

_parte’ por cicrtos hibitos de consumo como la-ingesta de alcohol, el fumar tabaco y otras

drogas; consumo excesivo de grasas, aziicares y sales. De esta forma desde una perspectiva

" psicolégica se propone que la salud es un proceso continuo ¢ infinito sin un limite claro

con ‘la enfermedad que estd determinado por el funcionamiento orgdnico y los

" comportamicntos, influidos por las creencias, actitudes, cxpectativas y valores del )
" individuo, que conforman un determinado estilo de vida; que a su vez se traduce en la

- experiencia subjetiva de bienestar, en ¢l cual tanto la sociedad como el ambiente estin

implicados ( Rosanstock, 1966; cit. en Beneit, 1994; Fishbcin y Ajzen, 1980, cit. cn Beneit,
1994, Ballester, 1997 y Florez, 2001). Sin embargo aunque se ha intentado exponer una
definicién en la que se tomen en cuenta todos los factores que la componen, ha resultado
imposible formular una tesis universalmente aceptada ya que la salud es estudiada desde
diversas perspectivas (sociologia, antropologia, fisiologfa, etc.), ademds que las diferencias

culturales y sociales son muy distintas entre los paises, incluso en una misma nacién la

" cultura difiere en gran medida, lo que es saludable en un contexto no lo s en otro, por lo

que es necesario en primer lugar, realizar un trabajo multidisciplinario para establecer una
definicion que incluya todos los factores implicados y, en segundo, proponer un concepto
basado en las caracteristicas econémicas, politicas, educativas, religiosas y culturales de
cada nacion, para formular programas de promocion, prevencion y atencién de salud que
impacten a la poblacién, ya que actualmente muchos programas aplicados en las
comunidades son copias de los elaborados en pafses industrializados, por lo que no se

observa mejora en ¢l estado de salud de la poblacion.

Por otro lado, en cuanto a la informacién recabada de la Psicologia de Iz Salud se
encontrd que uno de sus principales problemas cs la delimitacién de su campo de accion,
ya que en ocasiones se sobrepone con disciplinas como la Medicina Conductual, por lo que
una altemativél para distinguir la diferencia entre ambas es analizando sus definiciones,
tomando como basc las propuestas por Schwartz y Weiss (1978; cit. en Weiss, 1993) y
Matarazzo (1980; cit. en Ballester, 1997), quiencs exponen que la Medicina Conductual

integra conocimientos médicos y conductuales para intervenir, prevenir, tratar y,
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: I'(.h'lbllll(ll‘, mlcnlras que la l’sncolo;,ia de la Salud utiliza las aportnclom.s de la P sicologia

en’ Gcncml pnra mlcrvemr cn las: dreas de: promocion’y mnmcmmlcmo de la salud,

prevencion-y. tratamicnto de la enfermedad, mejora del sistema sunitario y l‘ormulacxon de

politicas de salud Con basc en esto, s¢ puede argumentar quc la l’sncologla se cnfoca en la
: ::alqd posnuva ya que considera como clementos fundamentales  a la promocion,

_mantenimiento o modificacién de comportamientos relacionados con ésta, por ello la

presente investigacion se enfocd en los habitos positivos y en la percepeién de salud de la
poblacion con el fin de identificar el concepto que tienen de ésta y tas conductas que tlevan
a cabo para permanccer saludables. Con respecto a esto se encontré que la poblacién en
general reportd sentirse saludable, lo que tiene una relacién directa con lo oBtenido en las
frecuencias de respuesta de los habitos evaluados; por ejemplo en lo que respecta a las
conductas para mantener la salud psicoldgica y social, se observd que en el habito de
reposo los individuos tienden a dormir al menos siete horas diarias, reperéutiendo un una
percepcion saludable de ellos, por lo que refirieron un nivel bajo de . cansancio,
coincidiendo con lo especificado por Myss y Shealy (1998) quienes argumenfan que el
tener un espacio destinado al descanso y tranquilidad aumenta el bienestar fisico y mental,
también promueve el buen desempeiio de actividades laborales y escolares e incluso puede
considerarse como un comportamiento relacionado con la seguridad. Vargas y Palacios
(1993) mencionan que ¢l reposo previene accidentes automovilisticos y labdmles, ya que
se ha comprobado en diversos estudios que cuando una persona estd agotada tiene mds

probabilidades de sufrir un accidente.

En cuanto a las relaciones interpersonales, los individuos que formaron parte de la
muestra refiricron sentirse apoyados por su grupo social mas cercano y se sienten
satisfechos por ello, lo anterior se relaciona también con su percepcién de salud, los
puntajes encontrados en las opciones de respuestas buena y excelente salud coinciden con
las respuestas de estar satisfechos y pozar de bastante apoyo afectivo; por lo que los
resultados apoyan la tesis de Morales (1999) y Pérez (2001) quienes afirman que los lazos
afectivos con familiares, amigos, vecinos, compaiicros de trabajo entre otros, pueden ser

fuente de recursos o de ayudas practicas e informacién, de modo tal que ejercen una
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_ funcion de amomgummcnlo anlc lus lcnsmnes y de cu:rto modo prolc;,cn del impacto que

puedan tener sobre la snlud

En lo que respecta a la dnfcrcncm emrc géneros se encontré quc Ias mujcrcs plaucan

sobre temas de salud y se smnten mﬂs apoyndas por sus famnllures quc los hombres, esto

puede deberse a la educacion: dlfercncmdn que sc da a Ias mujcr ¥ hombres,
principalmente en nuestro pafs. De formn scmcjantc, en los rcacuvos rclacwnados con el
proyecto de vida se observé que ticne relacién posmva con el esmdo de salud que perciben
los individuos, por ejemplo- la poblacién - procura alcanmr sus ldcales y se sienten
satisfechos con su vida, y reportaron un buen estado de snlud por lo que los datos apoyan
las afirmaciones de Feste (1993) quien expone que cuando una persona posee un proyecto
de vida y trabaja con la mira puesta en determinados objetivos, mejorard su salud
experimentando un scntido de control sobre los acontecimientos de su vida. Lo anterior se
corroboré con las respuestas observadas en el drea de afrontamiento al estrés y habilidades

sociales, ya que los individuos refirieron que procuran controlar situaciones que les

" provocan malestar, asi mismo mantienen la calma y recaban informacién acerca de la

situacion para resolver sus problemas; por lo que la ejecucién de tales conductas lleva a la
percepcion de buena salud, con respecto a esto Cobaza (1985; cit. en Buceta y Bueno
1995) expone que el afrontamiento contiene efectos sanadores autogenerados que elevan la
respucsta inmunitaria, ya que desempeita un papel mediacional entre el impacto de una
situacion dada y la respuesta de estrés del sujeto. Otro aspecto importante hallado en los
reactivos que evaluaron las habilidades sociales y control de las emociones, es que las
frecuencias mds significativas se ubicaron en las respuestas de experimentar regular
felicidad y estado de animo positivo y sentir pocos sentimientos de culpa ante errores
comectidos, por lo que se puede argumentar que el estado de animo y el control de
sentimientos de culpabilidad mejora el bienestar fisico y mental de las personas, estos
resultados pueden compararse con los obtenidos por Mann (2001), quien trabajé con
mujeres infectadas de VIH, las cuales por algiin tiempo escribieron acerca de un futuro
positivo, lo que aumento la cjecucion de conductas de adherencia al tratamiento y
decremento en el distrés experimentado, cn este estudio se observa que el animo positivo

promovié la realizacién de conductas positivas, de forma semejante la poblacién evaluada
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en la presente investigacion nl pcrc:blr un rcgular cslado de ummo l’ellz y posuwo reportan

un bucn cstado saludable.

Por otra parte, en lo que se refiere a los hébitos para mantener:la ‘salud fisica, se

evaluaron utilizando reactivos rélacioﬁa'dbs"

consumen mas alimentos nutritivos y vnammas,‘con respecto a los hombres, eslo puedc

relacionarse con el grado de acuvxdad y ocupacnones de cadn géncro

Para la evaluacién de la h1g|ene sc tomo ‘en cuenta cl uso del hllO dental en donde
se encontré que los individuos no rca]lzan tal conducta y tampoco tiene relacién con su
percepcion de salud. En cuanto al habito de ejercitarse, los individuos procuran hacerlo
regularmente (caminar con energfa y hacer ejercicio), sin embargo a pesar que la prueba
ji cuadrada arrojé puntajes significativos al relacionar éste habito con la salud, al analizar
la tabla sc puede observar que el los individuos no consideran que dicha conducta se
relacione con su percepcion de salud, lo mismo sucede con el habito de visitar
regularmente al médico, para las personas evaluadas esta conducta no mterﬁere con su

percepcion de salud, y finalmente en lo que respecta a los comportamlentos de segundad

se empled el reactivo que mide la” frecuencia con la que sc utth el cmturon de

seguridad, en dénde se encontr6 que tal habito si repercule en la sa]ud de los lnleld\.lOS

Se puede argumentar que los hdbitos positivos si tienen una incidencia directa en la
salud, por ello es importante formular propuestas para promoverlos o para capacitar a las
personas a mantener la ejecucion de los mismos, en la literatura revisada en el marco
teérico se halld que en México la instancia encargada de promover la salud es la SSA, a
través de la Direccién General de Promocion de la Salud, dicha entidad propone una serie
de Programas de promocion y educacion los cuales tienen ¢l objetivo de elevar la calidad

de vida de la poblacién y de llegar a todas las zonas del pais, para cumplir lo anterior se
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apoya en el personal mcdlccr Ios programas estan dmgldos a niiios, famllms, adolescentes,
ya pcrsonns de la tercera edad, sin emburg,o, se preseman algunos mconvememcs. por
ejemplo, no sc tiene conocimiento de estudios realizados en las distintas poblaciones del
pais para adaptar cada progmmé a sus caracteristicas econdmicas, sociales, religiosas,
educativas y cuhumles; y tampoco se menciona la participacion de otros profcsiomiles
indispensables cn la elaboracién y cjecucién de tales planes, por ello se obscrva que las
intervenciones del gobierno no tienen impacto en los individuos ya que los gastos
destinados a la salud aumentan cada afio, por lo que es necesario realizar estudios para
conocer las necesidades de las personas por reglén y promover la participacién de otros

profesnonales en el proceso.

Es por ello que la Psicologia de la salud, incluye dentro de su definicién la
promocién y mantenimiento de la salud, sin embargo, principalmente en los paises en via
de desarrollo atin no es clara la funcién del psiclogo en ésta drea, en el caso especifico de

Meéxico, lo anterior aiin no se logra (en lo relacionado a la SSA), ya que prevalece el

" modelo biomédico. Con respecto a esto, en la literatura revisada en detectdé que las

actividades del psic6logo en ésta drea pueden ser analizar e interpretar las caracteristicas de
las conductas relacionadas con la salud; establccer estrategias apropiadas de intervencién
en la modificacion de conductas negativas; formar parte del equipo que elabora los
programas, haciéndose cargo del drea emocional y conductual; participar cn programas de
investigacion cientifica; asesorar al personal médico y capacitar en técnicas educhtivas
eficaces al personal encargado de impartir los programas de educacién para la salud (Falk:o,
1993; Buceta y Bueno, 1995 y Morales, 1999) ' ”

Finalmente, en cuanto a los puntos que,_'deben se

investigacién se identificaron los siguientes: -

- Los instrumentos no evaltian el rea ~ “Salud Reproductiva”, por lo que es

conveniente agregar una escala que evalie las conductas relacionadas con esto.

- Es imposible englobar en un instrumento todos los habitos positivos relacionados con

las dreas fisica, psicoldgica y social, en esta investigaciéon se consideraron las
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conduclas mzis reprcsc.nlauvus dc cada una, es convcnu.mc profunduar en’ t.l csludlo o

de cada rea con la

kCuda hublto csla rclucnonndo con a’ pcrccpmén dc salud .con “respecto - a otras

‘pcrsonas, no con la, Iud rézil, cs dccnr no _sc_rea é un anmcn mcdlco para

corroborar lo anterior, un estudlo postcnor podrm cslnr enfocado a cvaluar cl csmdo‘

de salud més ob_]elwnmcnte y corrclamonarlo con Ios habnos v crcencms de salud
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ANEXOS

! TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN




ANEXO |

INSTRUMENTOS “FUNCIONAMIENTO SALUD” Y

“FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL”



El afo pasado (Qué tan seguido realizo las siguientes acciones?

Diario A menudo Algunas veces Pocas veces  Nunca
1 b 3 4 s
‘ Hp HN
,Abusar de la sal ¢n la comida? 1[213141 % q
¢ Beber algan liquido con cateina? tf2t3141( %
o Beber algun liquido sin cafeina? 1 2131 4 5 I____
{ «Caminar a diario con fuerza y energia? V243,415
191 ; Comer ertre comidas? [HENEREN N ]
120, LComer menos? 1121314 5 L
21| (Conocer las calorras que consume en los alimentos? Pl 213814] s L
22, } (Consumir tabaco en cigarros, puros o pipa” 123 j41s }
23. i (Desavunar sustanciosamente”? 11231313 5 i
(24| Donmir por fo menos siete horas todas {as noches? 112331415 .
1 251 ; Ingerir alimentos nuinitivos? ti241314 5
126, |  Ingerir conuda chatarra”? 1 21314 5 1
1 27.] ¢ Inuerir vitaminas? [HEREREE T
128. 1 Leer escritos sobre ¢l cuidado de (a salud? 1f 21314 5 [__— .
129. [ (Manejar sin respetar el limite de velocidad? 1231413 ]
130, { Medir su colesterol? 1121314 5 |
31. | Platicar con los amigos sobre su salud? 112134145
32. | ¢ Realizar algun ejercicio con energia? 112314 S
33t Tomar cerveza? Pj2i3j41.5 L
734, | Tomar vino. jerez. anis. compope? 112737415 |
135. 1 (Tomar. tequila, ron. brandy, u otros? 1213 14] 5§ |
136. ) ¢ Usar drogas? 1] 2{314¢ 5
137. 1 Usar ei hilo dentai? 12134715 L
"'38. | ;Usar su cinturon de sepuridad? 1213415 ]
Marque ¢! pumero que mas se acerque a su respuesta.
Pésima Mala Regular  Bien  Excelente .
! 2 3 4 s -
i 30. | cComo ha sido su salud en los Gltimos seis meses, comparada [ | | 5 | 4 4 s - sR
"' con otras personas de su edad? - ISR
5]"°~ l':f!':;‘,“ ¢s su salud comparada con la de otras personas de su 1213315 ST - Ry

41. ;Tiene una enfermedad cronica? (una enfermedad que haya durado mas de seis meses) (marque siono) - -

0 NO vava a la pregunta 43
I. SI ----vayaa fa pregunta 42 [::] EC
Marque ¢l numero que mas se acerque a su respuesta.
Nada Un poco Regular Mucho Totalmente
1 2 3 4 5

| | Si tiene una enfermedad crénica. (Qué tanto limita sus
42, { actividades? (Si no tiene una enfermedad cronica, no| |
1 Lresponda «sta pregunta)

"
L")
=
[
m

El afio pasado, [ Cuintas veces llevo a cabo las siguientes actividades? (marque la LETRA a la respuesta apropiada)

I R Jlr al consuitorio del doctor? (excepto por embarazo) Al e o E v
43. . 60 D
0 1 2 3-5
mds

TESIS CON
FALLA DF QRICEN

v




i INSTRUCCIONES i
{ .
| Lea cuidadosamente cada pregunta y marque sus respuestas con una cruz en los cuadros numerados. NO MARQUE |
: 1LOS 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 v con la mayor veracidad,

{

‘i Solo marque un mimero para cuada respucsta

. Los datos que usted aporte seran TOTALMENTE CONFIDENCIALES y solo con fines de investigacion. :
|

i Le agradecemos su interds 3 coaperacion

1

MMargue con una cruz

SEXO i masculino , femenino _TEDAD - :

<Que servicio médico utiliza usted?

SSA i IMSS i ISSSTE TSERVICIO PRIVADO | OTROS |

Cual ¢s su grado de escolaridad? Adn cuando no lo haya concluido.

{primaria ! secundaria ! preparatoria { carrera téenica [ profesional t ninguna ]

t- Laaluma vez que se enfenmd. (como describiria su enfermedad” (marque un numero)

1 media i 2 moderada 3 seria 1 H

DOc acuerdo a su respuesta anteriar 1,
d sU respuesta

NO

4 _muy seria I

probablemente  regular  probablemente Sl
No si
2 3 4 K]

AA AP AM  AF PP

— a4 T =
2. i Acercarse a Dios? EREREFSERER !
3. Avisarle a sus amigos? NN .
=2 T 3 <1 A
4 Har ponerse tenso’? IR
3+, braque le hasan curaciones espirituates Pyt 21304 5 L !
3 - —T3 3 —
. e al doctor o at hospital? | 21310413 i ;
7.2 No realizar sus actuividades comunes. frabajo. escuely hogar 11 5 2 3 141 5
8 __(No tomar la medicina recetada v sulo dejar pasar ef tiempo i 1 | 2 [3ials l
Q Obedecer todas las indicaciones del medico? T 1 ERIEERIERE l |
e s 2 -— = ]
' Pedir el consejo de sus amigos” - 2V als ¢ +
[rey-il - : 2 | ' -
2 Maticar con el cura. ministro o su lider espintual? | 2133418 i i
Guedarse en cama? { 2 3 B |_ ] -
hd - 5 T 1
Sulicitar la dvuda y cansuelo de otras personas? R ERER I }
‘omar las medicinas que ¢l medico le recerg? P2 3y tats ! |

<Que acciones realizaria ¢n respuesta a una enfermedad? Sedale el nimero que mads se acerca
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El aio pasado, (En cual de 1as siguientes situaciones se encontrd?

.Marque 0 (NO) si NO le ocurrio Marque 1 (S1) si S1 le ocurrio :
Por cada situacion que SI ¢ haya ocurrido. marque qué tanta tension sintic. Seleccione el numero que mas se acerque
respuesta. Si marca NO, deje sin marcar los niimeros siguientes de ese mismo renglon. '

Nada tenso Muy poco tenso Poco tenso Muy tenso Totalmente tenso .
! 2 3 4 s
SO S EP

T 1.1 Adquirioé una casa nueva 0 i | RENERER ]
| 2, 1 Algdn amigo tuvo problemas serios 4 | 1121314 5 ]
i 3. | Algun hijo se fue de fa casa 0 1 112131445 :

4. | Cambio de casa o departamenta 0 | 1i213]4 5 -

S, 1 Cambid de trabajo 1] 1 1121314 5 |
i 6. | Dejo el trabajo o lo despidieron 0 1 iy 12134 s {

7 _{ Enfeninedad grave de uR familiar o amivo © 0 | (v 1213]4)5
8. | Muerte de un familiar o amigo ) | i tsvals .
{ 9. 1 Nacimiento de un hijo 0 ] {11213 415 1
110 [ Probfemas con el jefe 0 compaderos 0 1 2137415 | _ |
i 11} Problemas con la esposa (o) o famibares 0 1 Tilatsta 5 -
i 12. | Problemas financieros U 1 121351415
15 | Se cambio de ciudad 01 ]2 351415 j
131 Su hijoa) empezé o dejo la escuela 0 [ 121374, 5 L
| 15. | Su hijo (a) tuvo problemas 0 | 1 2 (3{41°5 L
{16_{ Tuvo problemas legales 0 i 1j2151415 | |
1 17. ] Usted sufrio una enfermedad 0 1 112431 4])5 L]

NE ) ™
Nada Un poco Regular Bastante Mucho .
1 2 3 4 5 :

{18. ] (El ano pasado, qué 1anto esirés o lension tuvo” 1y {2 T3 T4 5 1 (Jec

En las siguientes afirmaciones, marque el numero que mejor lo describe cuando esta bajo estrés o tensién. !

22. | Trato de conocer mejor 1a situacion
Trato de sentirme mejor
i Traw de solucionar mis problemas

Me describe Me describe
muy mal  Unpoco Regular Bastante muy bien
1 2 3 4 s
HA
19 i Acepio mis sentimicntos 1T
1 20§ Manteneo la calma [
{21, | Procuro controlar 1a situacion 1
|
i

(O] [99) (VW% 19) soms O]

o |dafda)in| 2] e
afralinliafiaton

[P E I FT T

:




A6

Pasar 12 noche en el Hosputad para recibar algun Irul.mncnmi" T .
m ' (nn por embarilzo o pacimicntu). 1) i Con :, N .
V)
tSefale el namero de adimisiones, no ol nunnero de ;mJus HEUE 23 s
pasadas 2n el Hospital
toRecibir un tratanviento en cualquiera de Jos siguientes | . "
18 tugares, Emergencias, Clinica u Hospital, A B {C 1D 60 €
T, Setale el numero de admisiones, no el mimero de nochesfue 11 2 1S mis
pasadas
. Esta de acuerdo con las siguientes atimmaciones?
NO Un poco Regular Casi sl
1 2 3 4 5
EA VS VL CP CS
16 . Anendo mucho af rendisnento de o cuerpo [IREEEREE
A7 <Auendo v cuido mi salud V2 13 j4 IS
4g 1 Aungue los medicos me dicen que estoy bien. me preocupa vl ds e ds . D
. mi salud - !
49 1 Coafio en el juicio de los doctores |t 13 14 1S D
30 1 Cuento con los conoctmientos para cuidar mi salud 112 13 {4 |5 D :
31 " Es bueno el sistema de salud de mi pais 1 32 13 |4 |5 . l !
<~ | Ex imponante tener buena salud para conseguir los propésitos Vol s s s ﬂ :
“lenlavida -
53 1 Estoy al pendiente de las reacciones de mi cuerpo 112 13 14 5 .
_S4 1 Me entenmo muy trecuentemente ]2 |3 14 15 [:
33 T Se requrere de buena salud para ser productivo v feliz t 12 3 14 45
6 . Swempre conliv en los doctores 1 ]2 13 |4 |5
Sign las instrucciones de los medicos auque no entienda las Pl 3 14 s
rd{ﬂlﬁj - -
Son contiables lua hospitales v el personal medico para Lot s s s - | -
cutdar mi satud |
o Ses Capaz de anticipar tutures problemas en mi salud 1 12 I3 j4 |5 t
Soy mis vainerable para contraer enferinedades que otras i N 3 1a s D
personas de mi edad -
Sos mus buenc para cuidar mi salud 1 42 i3 {4 15 1
. Sos muy capaz para cuidar mi salud P2 3 14 s tj
¢ Lener buena satud es imponante para una vida feliz 12 13 14 15 \_'—_]
- Tengo  los conocsmientos  adecuados  para atender mis R EEE E P i_-l
vrmedades
enyo obietivos para consenvar mi salud 112 {3 {4 |5 1 1
0o Es \.c'mcmqkl_gzlcma de salud del pais L 12 Y3 44 15
oo Me molesta ver lo mal que se encuentra la medicina en ¢l b ola by e s
B ma de satud -
1 32 13 C4 15
T TN oportinidades de vida so las de olms' SN < ]
. portun n mejores que las 123 |4 3
eryonas de mi edad , 1 I

[



05 siguientes 3 preguntas se refieren a sus relaciones durante el 400 pasado con dmigos y amiliares cercanos que seaa adultos

Ninguno  Un poco Regular  Bastante  Mucho o
1 2

3 4 5
TA0 AL AT
15 TN afo pasado Cuanta ayuda, guia o mlonmacion recibio dcrl a i s s M~
1 sus amigos v fannhares m3s cercanos? = K '
36,1 Cuanta ajuda, guia o informacion espera recibir en el 1 N 3 s
' future” o 12
Nada satisfecho Un poco Regular Bastante Muy satisfecho
1 2 3 4 S :
27 I LQue tan satistecho estuvo con la ayuda, guia v inl'om\acu‘)nl . I l 3_174 ‘S l D
* que recibio? | [ ; '
Ninguno  Unpoco  Regular  Bastante  Mucho
| 2 3 4 5
AQ. Al AY
p 1l ano pasado ,(Jue tanto apoyo cmocional recibio de sus | \ a1ty s b
 familiares v amivos mds cercanos? - {
29 _ [ Que tanto apoyo emocional espera recibir en el futuro? IRERENEEER . ot

Nada satisfecho Un poco Regular Bastante Muy satisfecho
] 2 3 4
30 Que tan sansfecho estuvo con ¢l apoyo emocional recibido? [1_[2 3 14 _[5 ] l:]

Muypoco  Unpoco  Regular  Bastante  Muy a menudo
! 2 3 4 5

AQ Al AT

31.° Tt ado pasado [ Que tan a menudo sus familiares ¥ amigos | 1 [ ll
hicieron o fe divron cosas que usted necesitaba? ! 1=
2. Quz 1an protable e Gue ellos hagan o le den cosas en el V2 h
future? l

1]

b
-

i

Nada satsfecho Un poco Regular Bastante Muy satisfecho
1 2 3 4 S

7377 Que wn sanstecho estuvo con las cosas que hicieron o fe | | :., |3 3 |s ) |
B dieron? f SR . J
\

! . s = | =

-
Cuando responda las siguientes preguntas, piense en amigos y familiares cercanos adultos y solo considere el ailo pasado.

Muy poco Un poco  Regular  Bastante “Muy a menudo
5 <

| 2 3 4 5
IN B
34 : Queé tan a menudo sus familiares v amigos cercanos | k I s 1a 5 ' ' B
estuvieron impacientes o ¢nojados con usted? i T i |
33 _tQue tan a menudo sus famliargs y amiyos cercanos tueron P i
B e anci o o2 o3 |4 s t
oco considerados ¢ insensibles con usted e
5o Que n a menudo sus famibares v amigos cercanos el ! Y 1 s i i
! Namaron la atencion por su forma de ser” - i
3T ;u()uc tan a .mcnudo_ sus lamibares » qmigos cercanos se Wi 1 1s
: burtaron, hicieron chismes o 1o rechazaron? o

] TESIS CON
FALLA DE QR




Responda las siguientes preguntas en términos de como se ha sentido en las dltimas dos semanas

Muy poco Un poco  Regular  Bastante Mucho
2

] 2 3 4 s
* CA CU LM EE Q% DC SV

{ 38. 1 ;Ha perdido interés en 1as cosas? K 12 13 14 |5 . "
139 !, Piensa mucho en sus fallas? 112 13 14 18

: 40. 1 ./ Qué tan a menudo ha tenido problemas con la memoria? 1 {2 (3 14 §5
f41. 1. Qud tan a menudo se ha sentido preocupado? |12 13 14 |5
32 Qué tan cerca ha estado de sus ideales? 12 15 14 |5
1431, Qué tan dificil le ha sido concentrarse en sus cosas? 1 {2 3 {4 |5
{44 | Que tan fatigado se ha sentido? 1 2 3 |4 {5
{451 ;Qué tan satisfecho se ha sentido con su vida? | 2 13 {3 |5

1 46, | Qué tan seguido ha sentido un nudo en el estomago? ] 2 |3 |4 5
47,1 Qué tan sezuido ha tenido “miedo de lo peor™? 112 315 j4 15

' 48 i/ Qué tan seguido sc ha sentido nervioso o con dudas? oj2 13 |4 Is -
149 i, Se ha sentido cansado? 1 12 13 14 35
'50. 1 Se ha sentido criticado? t 12 §3 4 (s

» 31,1 Se ha sentido culpable cuando algo le sale mal? Spk |2 |3 14 IS
{321, Se ha sentido deprimido? t 12 {3 14-15
153 1 Se ha sentido mareado o con véntigos? 12 43 |4 15
<34 1.Se reprocha a menudo cuando algo sale mal? 1 2 12 14 |5
{55.1;Su animo ha sido feliz y positivo? 12 13 14 35

. 36| Se ha sentido insatisfecho con su vida? P12 13-4 15

i 57,1 ;Se ha sentido activa? 1 ]2 4 |5

' 58.; Facilmente aleja los miedos de su mente? L 42 {3 [4° |5

.




ANEXO 2

DESCRIPCION DE LAS ESCALAS DE LOS
INTRUMENTOS“FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL” Y
“FUNCIONAMIENTO SALUD” = -




270

FUNCIONAMIENTO DE LA SALUD

RESPUESTA A LA ENFERMEDAD ]

AA AUTOAYUDA 4,712

AP AYUDA PROFESIONAL 6,9, 14

AM AYUDA AMIGOS 3.10. 13

AL AYUDA ESPIRITUAL 2,5, t1

pr PASO DEL TIEMPO 8

RABITOS DESALUD |

e HABITOS POSITIVOS 17, 18, 20, 21, 23, 24, 25, 27, 28,
30,31.32,37.38

HN HABITOS NEGATIVOS 15, 16, 19, 22, 29, 33. 35, 36

HISTORIA DE SALUD 1

ST SALUD TOTAL 40

SR SALUD RECIENTE 39

EC ENFERMEDAD CRONICA 4t

IE INMEDIMENTO ENF. CRONICA {42

USO DELSLCTOR SALUD ]

VD VISITA AL DOCTOR 43

TN TRATAMIENTO HOSP. 44

TE TRATAMIENTO ENFERMEDAD |45

PT PASO DEL TIEMPO 8

CREENCIAS Y ACTITUDES SALUD ]

EA AUTOEFICIENCIA 50,61.62, 64

Vs VIGILANCIA SALUD 46, 47, 53, 59. 65

VI VALORES DE SALUD 52,55.63,68

cp CONFIANZA AL PER. 49, 56,57, 58

Cs CONFIANZA SISTEMA 51, 66,67

HI HIPOCONDRIA 48, 54. 60, 69




FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL

AFRONTAMIENTO

INE [ TOTAL AFRONTAMIENTO [19A24 |
ATOYO SOCIAL j
TS TOTAL APOYO SOCIAL
AQ APOYO EEMOCIONAL 28, 29, 30
Al APOYO INFORMATIVO 25, 26, 27
AT APOYO TANGIBLE 31,32,33
N INTERCAMBIO BEGATIVO 34,35,36,37

SALUD PSICOLOGICA 1

TANSION TOTAL
CA CAMBIO DE ESTADO Di; ANIMO_ [ 38, 52, 55
cu CULPABILIDAD 39.51,54
LM LENTITUD MOTORA 44, 49, 57
EE ESTADO ANSIOSO 41,47, 50
Qs QUEJA SOMATICA 46, 48, 53
DC DISTURBIO COGNITIVO 40, 43, 58
SV SATSFACCION DE VIDA 42, 45, 56, 55

TESIS CON
FALLA DE GRIGEN
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