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RESUMEN 

La presente investigación fue no experimental, descriptiva de diseño 

transversal, cuyo objetivo fue describir los hábitos saludables de la población 

que vive en la zona metropolitana; determinar su relación con el género y 

salud total (percepción de salud), as( como establecer la función del 

psicólogo en el fomento y mantenimiento de éstos hábitos. Debido a las 

características del diseño de investigación no se formuló una hipótesis como 

tal y se consideraron los datos por si mismos, partiendo de la variable 

independiente (sexo y percepción e salud) para identificar las variables 

dependientes (hábitos de salud). Se tomó una muestra no probabilística de 

985 sujetos cuya edad fluctuó entre 17 a 77 años. Para recabar los datos se 

empicaron los intrumentos "Funcionamiento de la Salud (FS) y 

"Funcionamiento Psicosocial" (FP). Se aplicó una prueba no paramétrica (ji 

cuadrada y coeficiente de pearson) con la ayuda del programa estad(stico 

SPSS. En los resultados se encontró que la ejecución de conductas positivas 

de salud repercute positivamente en la percepción de salud de los individuos; 

y que actualmente el psicólogo no es considerado en la formulación de 

programas de prevención y promoción de la salud principalmente en los 

paises subdesarrollados. 



INTRODUCCIÓN 

La psicolog!a como disciplina científica ha desarrollado una serie de 

conocimientos y metodolog!ns en torno n su objeto de estudio, definido conforme a 

diversas aproximaciones que han pem1itido obtener un mejor acercamiento ni quehacer 

profesional del psicólogo (Salinas, 1995), integrándose a varios campos de acción como el 

educativo, laboral, clínico, ambiental y muy recientemente en el campo de la salud. Lns 

condiciones epidemiológicas y las modificaciones institucionales de los servicios de salud 

en algunos países abren la posibilidad de la participación del psicólogo de una manera más 

relevante en dicho ámbito. 

La Psicología de la Salud ha tenido un crecimiento acelerado en los últimos veinte 

años, sin embargo autores como Pace, Mullins, Chaney y' Olson (1995; cit. en Rnmlrez, 

1999) quienes analizaron la evolución del papel del psicólogo como parte de los servicios 

en el cuidado de la salud, sugieren que se requiere de más investigación para determinar su 

función en el cuidado de la salud integral. A este respecto, en nuestro país se encuentra 

poco trabajo de investigación e incluso de aplicación en esta área, ya que no ha sido 

diferenciada totalmente de la Psicología Clínica, así, los estudios tienden a microanalizar la 

evolución de un problema de salud, sin tomar en cuenta el entorno social ni lns particulares 

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

mexicana. Por ello, considerando la carencia de estudios psicológicos actuariales que 

muestren las característiens y necesidades psicológicas de nuestra población en cuanto a 

salud integral, el tipo de trabajo que debe realizar el psicólogo en el sector salud, así como 

de los requerimientos y posibilidades del Sistema Nacional de Salud con respecto a la 

profesión; en la Facultad de Estudios Superiores Iztacala surge el proyecto: "Psicología de 

la Salud en México; comportamientos relacionados n la salud-enfermedad, papel del 

Psicólogo" (DGAP AIP APIIT IN303 I 99), con el propósito de detectar las condiciones, 

posibilidades y necesidades actuales de la población y de In Psicología de la Salud en 

México, con el fin de presentar un panorama general qµe pueda ser útil para el 

planteamiento futuro de progranias de prevención e intervenc.ión. 

l . 
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De esta formn; el presente trabajo forma parte de dicho proyecto; el cual se enfocó 

en los hábitos de salud. 

En la definición de In Psicología de la Salud se menciona que una de sus principales 

funciones es la promoción y mantenimiento de la salud, sin embargo, la mayorin de los 

profesionales de la salud, sean médicos, funcionarios, educadores e incluso psicólogos. 

manifiestan un interés abrumador sobre el tratamiento de enfermedades, ya que el sistema 

se basa en un enfoque curativo (biomédico), dando mayor importancia a lo fisico (Sánchez, 

1994). En su mayoría los procedimientos psicológicos van encaminados a desarrollar 

estrategias para la adherencia a distintos regímenes terapéuticos o para dar una "calidad de 

vida" al enfermo crónico (en el caso de enfermedades como SIDA, cáncer, diabetes o 

enfermedades cardiovascularcs); quitando importancia al aspecto de mantenimiento de 

hábitos saludables. Con respecto a esto, Ballester (1997) refiere que una de las principales 

criticas hechas a la Psicología de la Salud es, que sus intervenciones se enfocan al ámbito 

de la enfermedad, empleando técnicas de la Psicología Clínica como la Modificación de 

Conducta; siendo que la razón de ser de ésta disciplina es una nueva perspectiva, más 

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 hábitos positivos para conservar la salud; con este enfoque y un trabajo 

multidisciplinario, se evitaría la adquisición y desarrollo de enfermedades, por lo tanto, 

serla posible que los recursos monetarios destinados al tratamiento. y rehabilitación 

disminuyeran considerablemente. 

Con base en lo anterior, el objetivo general de este trabajo fue realizar un estu4io 

descriptivo de los hábitos saludables de la población que vive en la zona metropolitana, 

determinar su relación con el género y salud total ( percepción de salud), así como 

establecer la función del psicólogo en el fomento y mantenimiento de dichos hábitos. 

Para éste propósito fue conveniente presentar una breve introducción sobre algunos 

aspectos relevantes para este tema. En el capitulo uno se revisó la evolución que ha tenido 

·. 
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el col\ccpto de sal lid y las distintas deliriiciones que actualmente son vigcmcs, dando una 

descripción de los factores que intervienen 'en lo ,que se considera un estado saludable. 

En el capítulo dos, se describió,el, desarrollo de la Psicologia de la Salud, sus funciones 

y su vinculación con otras, dis~iplinas como la Medicina Conductual, la Medicina 

Psicosomática, la Psicologla Médi~~ y i~ Psicologla Clinica. 

En el tercer capitulo ,se hi~o ~~~erencia a los factores que influyen en la adquisición y 

mantenimiento, de, los Iiábitos: de' saÍud y se mencionaron los hábitos necesarios para 
:.'--'· ' 

conservar la salud, lisien y psicológica. 
·, ~- - ) ':: ; ,,, 

En el cap,itulo ,c~at;o' se , describieron brevemente algunas propuestas dirigidas al 

fomento y man~~~i~ient~ de ios hábitos y se contempló el quehacer del psicól,ogo en esta 

área. 

Por último, en los capitulas cinco, seis, siete y ocho se desarrolló' el método, el análisis 

estadístico, los resül~dos, ladiscusiÓn y c~nclÍision~s,res~ectivaniént~. 



CAPÍTULO 1 

CONCEPTOS DE SALUD 

ºcada individuo puede alcanzar la salud de dircrcntcs maneras. Existen 1an1as definiciones de salud como 

personas" (Ortiz, 1993, p.239). 

Se ha intentado definir la salud, desde distintos puntos de vista, sin embargo, no se 

ha llegado a un acuerdo entre autores, surgiendo diversos modelos explicativos 

(biomédico, biopsicosocial, ecologista, etc.), de esta manera, en cada periodo de la historia, 

se ha propuesto un concepto, siendo los aspectos económicos, sociopoliticos, culturales y 

religiosos los que han determinado su definición 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 Sociolog(a, la 

Antropolog(a y la Psicología, por lo que el objetivo de este cap!tulo es mostrar la evolución 

de dicho concepto a lo largo de la historia, hacer un análisis de las definiciones que han 

surgido en la últimas décadas, exponer la propuesta por la psicología y, sei'lalar los factores 

involucrados en lo que se considera un estado saludable. 

1.1 Evolución del Concepto de Salud 

Inicialmente, el ser humano a falta de otras interpretaciones accesibles a su 

conocimiento, atribuyó los misteriosos fenómenos que le sobrevenían, incluida la salud, 

enfermedad y la muerte, a causas sobrenaturales (Ballester; 1997). De ésta manera uno de 

los primeros modelos que explicaron la salud - enfermedad fue el denominado "modelo 

sobrenatural". Por ejemplo, en Mesopotamia y en la Grecia Homérica, la salud, era 

resultado de la obediencia humana a la ley moral que era dictada por un dios protector. El 
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pueblo de Israel tenía u;Ju concepción ~;n1~j;~1~: pero s~ :añude un nuevo matiz al 

considerar que In enfermedad puede ser también una prueba del justo. 

Durante esta época, surgieron las primeras prácticas dirigidas a conservar la salud, que 

eran, una mezcla de brujería, cirugía, farmacoterapia y prácticas de higiene. Los egipcios, 

por ejemplo, ejercían medidas de higiene que podían prevenir infecciones, según ellos 

causadas por gusanos, por su parte, los mesopotámicos hicieron jabones, construyeron 

alcantarillados y asilaron a los leprosos, mezclando tales medidas al igual que los egipcios, 

con la magín y exorcismo, por lo que respecta a la India tenían sistemas muy desarrollados 

de drenaje de aguas residuales y baños (Ballestcr, 1997). 

En la cultura Griega, en el siglo V a. C., con el florecimiento del pensamiento racional 

y filosófico a partir de las concepciones naturalistas del mundo que elaboraron los filósofos 

presocráticos, se comenzó a hacer un esfuerzo para conocer las causas naturales de la 

enfem1edad, lo cual impuso un cambio en la concepción de la salud. Alcmeón de Crotona 

(hacía el 500 a. C) en su obra "Sobre la Naturaleza" refirió que, la salud era el equilibrio 

(isonomia) o armonía de las potencias húmedo, seco, frío y caliente; sentando las bases de 

la explicación naturalista (Riera, 1985; cit. Ballester, 1997), sin embargo, fue con 

Hipócrates (460-377 a. C.) que se fortaleció 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. As!, el fuego se concentra en la sangre, la tierra en la flema, el 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 (eucrasia) y la enfermedad una mezcla imperfecta (discrasia) 

(Pcnzo, 1990). 

Siguiendo con el modelo naturalista, éste ya se había concebido en la cultura china, en 

el año 2600 a. C., Lao Tse en su libro "Tao-te-King" reconoció que la salud estaba 

estrechamente vinculada a un ente inmutable y eterno, conocido como el Tao; de esta 

manera surgió el taolsmo, reconociéndolo cómo principio fundamental de la virtud y la 

vida (Vega, 2000); conforme a estas ideas, la armonía del cuerpo y el espíritu que emana 

del tao se mantiene en equilibrio mediante dos elementos complementarios el yin (oscuro, 

TESIS CON 
FAI.f.~~-~E ORIGEN 



6 

pasivo, misterioso y demoníaco) y el yang (brillante activo. claro, benéfico); de esta 

forma. la mente y el cuerpo están completamente relacionados, considerando a In salud en 

función de los comportamientos y las emociones (Pachuta, 1989: cit. en Amigo, Ferimndez 

y Pércz, 1998). 

Retomando lo escrito sobre Grecia, el holismo derivado de las ideas hipocráticas dejó 

dudas acerca del origen local de la enfermedad, así, Galeno (S.11 a.C.) médico griego 

nacido en Asia, elabora una concepción unicausal y mecanicista de la enfermedad, 

postulando que "ninguna función se daña sin que la parte que gobierna ésta función esté 

afectada", sentando las bases del modelo dualista que retomará Descartes; el mérito de 

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

integrando las doctrinas humoral, no humoral y pneumática. 

Por otra parte, en el continente Americano, específicamente en México, los pueblos 

prehispánicos, tenían una concepción religiosa de la salu?, con respecto a esto Kocyba 

( 1996) hace un análisis del desarrollo que tuvo ia·medicina y la explicación que daban los 

Mayas a Iá relación salud~enfermedad. Este análisis lo hace considerando dos periodos: El 

preclásico inferior y ef clásico tardío, refiriendo que la medicina y la concepción de salud­

enfcrmcdad dependían del sistema religioso que predominaba en cada época. De esta 

manera, Kocyba describe que en el periodo preclásico inferior, no habla una religión 

propiamente dicha, ya que no existían sacerdotes ni leyes específicas que guiaran el 

comportamiento; la ideología se centraba en el culto a la fecundidad y a la fertilidad. La 

visión 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 espíritu, y cualquier hecho es el 

resultado del juego caótico y no controlado entre estos reflejos espirituales, por lo tanto la 

salud y la enfermedad se interpretaban en términos del capricho de algunas fuerzas 

mágicas incomprensibles. Posteriormente en el periodo clásico tardío la religión se 

jerarquizó y se institucionalizó dividiéndose en dos tipos: la religión popular y la oficial, 

por lo tanto, la salud dependía de los dioses, sin embargo no hay suficiente evidencia que 

describa a los dioses encargados de ésta. No se consideraba el aspecto preventivo de la 

enfermedad, ya que no se podía prevenir la voluntad de los dioses (Kocyba, 1996). 
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A este respecto Somolinos ( 1978) hace un análisis de la práctica médica en México 

anterior a la conquista y describe algurios hechos que tienen que ver con la salud en _estos 

pueblos, explica que los avances más característicos logrados fueron los referentes a la 

obstetricia, las mujeres casi exclusivamente se encargaban de dirigir los partos, que con el 

transcurso del tiempo, ampl!an su función pasando del simple acto obstétrico al cuidado 

prenatal, e incluso, en ciertos casos actúan como consejeras familiares y matrimoniales; 

llegando a establecer relaciones de tipo higiénico sobre el acto sexual y sus repercusiones 

en la marcha del embarazo. En el campo de la higiene se observa que en Teotihuacan se 

originan medidas aparentemente con fines sanitarios y de salud pública, las cuales en los 

transcursos de los años, se fueron mejorando y perfeccionando al tiempo que se extendían 

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 españoles 

quedaron asombrados ante las instalaciones (tan raras en Europa de su tiempo) como los 

baños privados con que contaban los palacios aztecas. El campo en el que la medicina 

• precortesiana alcanza mayor interés y que trascendió en l~ medicina universal es el de la 

terapéutica con elementos vegetales; el conocimiento empírico· de la flora mexicana fue 

muy profu~do en aquellos p~eblos y ·su· aplicación terapéutica constituye la peculiaridad • -

que mayor crédito dio a sus conocimientos médicos. 

Por otra parte, el imperio Romano, también es reconocido por sus .contrilÍucionés 

materiales y practicas dirigidas a la conservación de la higiene, como la construcción de 

acueductos para llevar el agua a las ciudades y cloacas. Así, hacia el año 610 a. C. Se 

construyó bajo el reinado de Lucio Tarquino Prisco, un sistema funcional de desagües para 

la ciudad de Roma, la Cloaca Máxima. Hacia el año 150 a. C. Se construyeron las primeras 

termas públicas, es decir, baños cubiertos dotados de agua caliente; y en el año 89 a. C. Se 

instal\lron las primeras calefacciones de suelo (Ballester, 1997). 

Tras la calda del imperio Romano, los avances obtenidos en la medicina en Grecia se 

detuvieron, debido en gran parte a la influencia de la iglesia. Iniciándose la Edad Media, en 

donde se concebía al ser humano como una criatura con alma, que poseía una voluntad 
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libre, In cual, lo separaba de las leyesnnturnles, sujeta únicnmcntc a sus propios designios 

y a In voluntad d~ Dios. E.I cuerpo-_ era considcrndo sacrosanto y por ello no podían 

realizarse investigaciones con éste, En esta época se integró un modelo mornl de In salud / 

enfermedad, según el cual, In enfermedad era, a menudo, el castigo por una conducta 

mornlmcntc reprobable; por lo tanto, un estado de salud implicaba In obediencia a las leyes 

divinas (Bnllcstcr, 1997). 

Tras la Edad Media, en el Renacimiento se pudo observar In vucfla a las explicaciones 

naturales. El humanismo. de los áutores renácenÚstas devol~iÓ el cenfro de lá atención al 

hombre y a su potencial para explicar el mun?o que le ro~eaba, a la par que In medicina 

volvía a manos de los médicos (Arriigo; Fertján,~~z y P~rc,~)9~~). · .. ·. -· 
:· ~·:~:>· :,· 

Sin duda un autor importante dura~Íe d Renacimiento, fue Leonardo da Vinci, quien 

füe el primero en superar el tabú que impedía fa disección del cuerpo humano. También es 

de digna mención la obra de Paraéefso, médico y filósofo, que abrió nuevos caminos en la 

química; rompiendo con la alquimia tradicional clásica de la antig!ledad y la Edad Media; 

esta nueva química llamada "yatroquímica" constituye el principio de una nueva 

investigación de fas sustancias dotadas de poder curntivo (arcanos). En este periodo se 

puede apreciar en sus primeros años el nuevo interés hacia la investigación y C:1 humanismo 

que se conjugan con algunas ideas o creencias que recuerdan el pasado hipocrático 

(Ballester, 1997). 

Posteriormente, en el siglo XVIl, el filósofo y matemático René Descartes (1590-

1650), planteó, que la mente y el cuerpo eran entidades separadas (dualismo cartesiano), 

perteneciendo la mente al mundo de la res cogitans y el cuerpo, al de res extensa. Saralino 

(1994; cit. en Ballester, 1997) menciona que este filósofo introdujo tres ideas importantes; 

en primer lugar, concibió al cuerpo como una máquina, compuesta por distintos elementos 

o partes por los cuales se producían fas acciones y fas sensaciones; en segundo lugar, 

propuso que la mente y el cuerpo, podían comunicarse a través de la glándula pineaf, 

situada en el cerebro; y, en tercer lugar, los animales no tenían afma, y el afma de los 
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humanos abandonaba el cuerpo al morir, con lo cual, la disección podía ser un método de 

estudio aceptable. 

Con las ideas expuestas, surge el modelo biomédico que se basa según Engcl ( 1977, 

cit. en Amigo et 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, el 

segundo es el reduccionismo, que supone que el complejo fenómeno de la enfermedad 

puede ser reducido al lenguaje de la qu!mica y la fisica. El médico se concentra en el 

estado fisiológico de la persona, considerando las ramificaciones psicológicas y sociales 

como aspectos periféricos. 

De esta forma, debido al establecimiento del modelo biomédico, a lo largo de los siglos 

XVIII, XIX y XX, surgieron grandes progresos científicos y tecnológicos en todos los 

campos de la medicina, desde la química hasta la fisiología, que permitieron superar 

algunas de l~s principales causas de enfermedad y muerte que hablan asolado el mundo en 

la antigüedad. Sin embargo surgieron diversas criticas y cuestionamientos ya que era 

insuficiente para explicar muchos problemas de salud e ignoraba las variables psicológicas 

y sociales. Las principales críticas a los supuestos de este modelo son; 

Intransigencia en reconocer los determinantes psicológicos, sociales y culturales en 

la salud I enfermedad (Kato y Mann, 1996, Roa, 1995 y Vega 2000). 

La decisión de buscar ayuda médica resulta más del malestar o angustia asoc.iada a 

problemas cotidianos que a una patolog!a orgánica concreta (Mechanié, 1980;.cit. en 

Ballester, 1997). •,"_; 

La Bio-medicina no presta suficiente atención a la experiencia' del p~ciente, 
especialmente cuando no hay patología orgánica y sus.tratamie~.tos,a,vec~s pueden 

incluso empeorar el malestar que experimenta éste, por una mecanización innecesaria 

(Cott, 1986; cit. en Roa, 1995) 

En la provisión de cuidados sanitarios deberían estar implicadas otras disciplinas 

tales como la Psicología, sin embargo, la organización basada en el modelo 

biomédico pone barreras a esta colaboración. 
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Considerando las fallas en la anterior conceptualización, surge modelo biopsicosocial. 

el cual sostiene que la salud es algo que se alcanza cuando el individuo tiene cubiertas sus 

necesidades biológicas, psicológicas y sociales. Para entender como se interrelacionan 

estas variables en la salud, los investigadores han adoptado la teoría de los sistemas. que 

postula que todos los niveles de organización en cualquier ente están relacionados entre si 

jerárquicamente, y que los cambios en cualquier nivel afectarán a todos los demás. De esta 

manera, el concepto de salud es el resultado de diversas variables, originándose nuevas 

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 autores, se debe a que, en el ejercicio mental que implica 

su definición, se entrelazan creencias culturales, vivencias y experiencias cotidianas, por 

ello debe ser definida interdisciplinariamente, tomando en cuenta diversos factores. 

Ballester (1997) refiere que aunque resulta dificil una definición unánime es preciso 

idear una que sea clara, ampliamente asumida y consensuada ya que ayudaría a clarificar 

posturas teóricas en relación con la entidad de la Psicología de la Salud y contribuiría a 

facilitar el trabajo de los distintos profesionales de la salud. 

Para iniciar, es conveniente partir de su origen etimológico, de esta manera, el término 

salud proviene del latín 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 orgánico ejerce normalmente sus funciones" 

(Diccionario de la lengua Española, 1992, p. 1302 ). En inglés, el término "health" para 

designar la salud, significa "equilibrio, finneza, solidez, seguridad del cuerpo, una 
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condición. en la que sus funciones son dcscmpc.i\adns cficicntcn1cútc y a su debido tiempo" 

(Diccionario de Oxford, 1990, p.339). 

Partiendo del origen de este vocablo son varios los autores que han intentado 

proponer una definición, surgiendo diversos modelos; uno de ellos consiste en explicar la 

salud en términos negativos, considerándola como la ausencia de enfermedad, definición 

qu_e fue propuesta por el modelo biomédico tradicional. De acuerdo con esta perspectiva 

Penzo ( 1990), Kato y Mann ( 1996) explican que un estado de salud consist~ en la ausencia 

de defectos o alteraciones, o bien, que no exista un agente patógeno o que el que exista 

sea de baja virulencia. 

Salieras (1985; cit. en Ballester, 1997) al hacer un análisis de esta tesis encuentra que 

no es operativa por tres razones básicas: en primer lugar, para definir la salud en términos 

negativos, habria antes que trazar el límite entre lo normal y lo patológico, y ello no 

siempre es posible; en segundo lugar, porque los conceptos de normalidad varían con el 

tiempo, y lo que es normal en un momento dado, puede que no lo sea en una época 

posterior; y por último, porque estas definiciones no suelen adaptarse a las ciencias 

sociales que explican que en la salud están impllcitos más factores (cognitivos, 

emocionales, conductualcs, etc.) 

Por ello surge el modelo biopsicosocial, que toma en cuenta los factores sociales y 
' _· ·. .-·· •,':.'.·-;-- - .. 

psicológicos. Asi, una de las primeras definiciones surgidas. de 'ésta perspectiva fue la 

propuesta por Henry Sigerist (1941; cit. en Ballester,1997) segcin li~~al"lasalud es ... no 
· r' · ~~" ' · ·" · · · '> • -' • -· • -· • • 1 

simplemente la ausencia de enfermedad: es algo positivo,lmaa'i:tit~~alegreante l~ vida y 

una aceptación alentadora de las responsabilidad~s que la ~id~:c~Í~~a ~g¡:,~{eli~éH~ld~o" 
(p. 59). . . ·<: :> . '{i:' YI ;'.,· 

.. :, . . · .ó.·~~,__:~_/d,~'.';- ':!::, · .... t O'· 

-'), ' - -~"' ._.-··- -- : -':.· :_ .. , .. · .-.. ,: ~ 

Posteriormente, la Organización Múndial de la Salud (OMS) en 1946 (cit. en Ballester, 

1997) en su Constitución define a lá salud ¿g~~;:_,; ~(estado completo de bienestar fisico, 

mental y social, y no meramente la aus~nci~·:de enfermedad" (p.26) . En su. momento esta 

definición aportó nuevos elementos al ámbito de la sanidad ya que incluía algunos aspectos 

TESIS CON 
EA.LLA DE ORIGEN -;.,;----
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ignorados por las concepciones previas, ofreciendo por primera vez una definición en 

términos positivos (Gómez, 1996). 

Sin embargo, lns criticas no se hicieron esperar. Crew (1965. cit. en Balléster, 1997) 

menciona que '1a OMS deja el trabajo de definir el significado de bienestar, Dubos ( 1965; 

cit. en Vega, 2000) refiere que el concepto de salud perfecta y positiva es una creación 

utópica de la mente humana, que no puede 11egar a hacerse realidad porque el hombre no 

está tan perfectamente adaptado a su entorno que su vida no implique lucha, fracasos y 

sufrimientos. Autores como Ca1lagan ( 1977; cit. en Greenc, 1988), Terris ( 1980; cit. en 

San Martin, 1992), San Mnrt!n (1992), Sánchcz (1994) y Gómez (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, así mismo la 

salud es un término relativo; Salieras (1985; cit. en Ardila, 2000) añade que esta 

definición 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 hollstica. 

Al respecto, Milton Tcrris (1980, cit. en Ba11ester, 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. Ballestcr (1997) plantea 

que esta definición es más operativa ya que para la mayoría de las personas, la salud 

equivale a In suma de bienestar y capacidad de funcionar (trabajar, estudiar y poder 

relacionarse con sus semejantes). Sa11eras (1985, cit. en Ardila, 2000) considera que el 

único inconveniente es, que no contempla la posibilidad de la presencia conjunta de 

bienestar y funcionamiento en distintos grados en ciertas cnfem1cdades o afecciones. 

De esta manera, partiendo de la formulación del modelo biopsicosocinl, se desprenden 

otros modelos como: el ecologista, el social, el basado en el bienestar subjetivo (interno o 

espiritual), el modelo de la Psiconeuroinmunolog!a, y el psicológico, que a continuación 

se explicarán brevemente. 
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El primer modelo al cual se hace referencia es el ecologista, que parte del estudio de la 

interacción del hombre con su ambiente (San Martín, 1992 y Vega, 2000). Partiendo de lo 

anterior, Dubos (1975; cit. en Vega, 2000) ecologista francés menciona que la vida implica 

la interacción de dos sistemas ~cológicos (el medio interno y el medio externo); por un 

lado está el organismo individual, que constituye un conjunto de partes intcrdcpendicntes, 

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 manera 

impredecible, de modo que el organismo tiene que sufrir cambios adaptativos (fisicos, 

mentales y sociales) para poder sobrevivir y continuar funcionando eficientemente. Asl, 

desde esta perspectiva se han propuesto las siguientes definiciones de salud 

Dubos ( 1975; cit. en Ballester, 1997): 

La salud es un estado flsico y mental bastante' libre de malestar y 

dolor que permite a la persona afectada funcionar tan efiéazmente y 
··: ,.' <' 

tanto tiempo como sea posible en el ent~mÓ~dondc la s·uerte o la 
-·~,-~: ""·'t" ... " 

elección le ha colocado. Los estado~.'~e s:i1ud ~ enf~rrri"edad son la 

expresión del éxito o fracaso ;ufrjJ~/ por ;~! orga~l~mo ~n su 
"l•:,.· ;_\' 

esfuerzo por responder, adaptándose a los.cambios del medio. (p. 

60) 

San Martln ( 1992): 

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

externo del individuo; estado que toma en cuenta las diferencias 



. -··., ',.: .. : ... ___ ·-··· ~--~·~-- ,__ .. 

genéticas entre los it1dividÚos y la diferencias en sus condiciones de 

vida .... Un individuo sano es aquel que m.uestra y demuestra un nnnonía 

fisica, mental Y: soci¡¡I con SU· ambiente, incluyendo las variaciones 

(puestci que ningún e~t~do:bi~lógico ~s dcÍinitivo, salvo In muerte) de tal 
··-;·. \~-{' ..... 1~::/::<~ .. :;· .:·,_,· ... : . 

forma que puede: cOntribuir-.con· su ;~~nb~jO prod.uctivo y social al 
, . ' '· ,'.;~ ,,~,:> ... ' i"-:f:;.(·; ·J,·'J ,_. ·.,; 
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Posterio.rmente, este -mismo_ aufor, al . tomar en cuenta ·las diferencias entre las 

sociedades y culturasfo~:Ul~~~adcfinició~ estratégica: 

El mejor estado de salud .de tcida la población_ és, sino el mejor 

estado de equilibrio ecológic~-~~tre lo~ il~~~~~~q~~ at~~tan ·.la 

biología de cada individuo~ ~osmedi,ost~~ ¿~~trolar estos riesgos , 
:.-.i-~;::: .:,• « .. ,.o-.:~- ;<.·~7 ~ 

teniendo en cuenta la cooperación activií_de cada individuo y'de lá 
:_,·:·:< ::\; .. ~~- -r.·; 

población en su conjunÍo." Dé esÍa manera no se puedé esperar el 
<~ ' --,~\~'.··- i.:' ·,o-; 

mismo nivel de salud p~rii ¡~~d~".'~ocied~d. este ~ivel estaría 
• - ! .. ..- ~~;_'._~ ~..;_ ·'.;~. '..>) .. 'l.'. 

relacionado con el niv~l de deslirrónci ~ocioeconómic~. con el tipo 
~ . . .. "' º'· 

de desarrollo, c~~ l~: c~bertura ' y orientación del sistema de 

servicios de salud y con el grado de participación y de educación 

sanitaria de la población. (p. 1 O) 

Como puede observarse, un punto importante de este modelo es la, adaptación, San 

Martín ( 1992) aclara que puede darse una "seudoadaptación" que no llevaría a un ·estado 

saludable, es decir, cuando el individuo o el grupo viven _en un estado de "mala 

adaptación" que no pi:rmite el goce de la salud ni del bienestar fisico y mental. Por ello, el 
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medio ambiente, debe proveer ópti~as condiciones -para el desarrollo pleno de las 

facultades del hombre (Carcavallo, 1990; cit. en Símchcz, 1994) 

Estas definiciones también han sido criticadas, por algunos áutores que han encontrado 

fallas, como lo describe Stone ( 1979; cit. en Ballester, 1997) "Dubas nos deja la necesidad 

de definir que significa funcionamiento efectivo, la definición; no habla dé la relación entre 

encontrarse libre de dolor o malestar y funcionar con eficacia"(p'. '61 ),-:Greene ( 1988) 

menciona que el criterio de "adaptabilidad" es un poco negativo y limÚlldo: la. salud se 

convierte en la habilidad de resistir épocas dificiles. ·_ < ,:: ,:'.:;:·: ,:·:,'."' ,• . 
·-v 
.:·· .. ;:·~ '::. <·:, ~' :_ .· . 

El segundo modelo desde el cual se ha intentado definir a la ~ali,id, ~~ ~1-~ocia!, Parsons 

en su obra "The Social System", fue uno de los primeros en coni:epÍuar'~ la saÍ~d tornado 

como rasgo primordial el aspecto social, de esta manera el argumenta que ·la s~l'ud. es el 

estado óptimo de las capacidades de un individuo para la ejecución efectiva de los roles y 

tareas en los que ha sido socializado,(Parsons, 1972, cit. en Vega, 2000), este autor destaca 

la responsabilidad del se·r humano de cumplir con las normas y expectativas de la sociedad 

en la qtie vive. Desde este enfoque la salud depende más de los social que de lo biológico. 

Con respecto a esto, Sánchez (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 

biológico queda detemlinado por ésta estructura donde se encuentra cada individuo. 

En cuanto al tercer modelo, este define a la salud tomando en cuenta como 

característica predominante el bienestar subjetivo (algunos lo 1lan1an espiritual) Hoyman 

(1975; cit. en Grecne, 1988) plantea que la validez de la dimensión espiritual depende de 

la creencia en la existencia de fuerzas espirituales y de la manera particular del 

funcionamiento de estas fuerzas, aún cuando ha habido pocos estudios sobre esta materia, 

es probable que una proporción 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 lograr la paz mental, puede influir en su presión 

sanguínea y mejorar su digestión, sin embargo, desde una perspectiva más objetiva esto se 

concibe como un modo de autosugestión en donde participa un efecto placebo. Dcsd" este 

enfoque Moss ( 1989) expone que, .. la salud implica llevar una buena relación con ~no 

mismo, con las sensaciones, pensamientos, sentimientos, imágenes, sueños de uno mismo; 

y con otras personas; y , con algo más, sea cual sea el concepto que tengamos de él: self o 

Dios" (p.57). 

Moss plantea que el bienestar descansa sobre la base de tres elementos: 1) el 

compromiso creativo, que implica la participación en la vida de forma original, espontánea 

y alejada de todo juicio; 2) la intensidad, que es la cualidad de atención y compromiso con 

In vida y, 3) el amor incondicional. De acuerdo con éstas ideas, Simonton (1989) expone 

que, la salud significa estar en armonía con nosotros mismos y con nuestro universo, 

cuanto más armonicemos con quienes somos, más sanos estaremos. Por consiguiente, este 

modelo, establece que el sentimiento de bienestar espiritual es el que determina el nivel de 

salud. 

El cuarto modelo que se menciona en este apartado es el de la Psiconeuroinmunología 

(PNI), que estudia la comunicación entre la mente y el cuerpo a través de Jos sistemas 

nerviosos, endocrino e inmune a los cuales se les llama conductos NEJ. Esta postura 

explica que las creencias influyen en los conductos NEI y consecuentemente afectan a la 

salud. Partiendo de esto, Martínez (2001) argumenta que el modelo Biocognitivo (MB) ha 

realizado investigaciones para confirmar el papel de las interpretaciones (creencias y 

pensamientos) en los conductos NEl, explicando que las creencias son producto de la 

realidad colectiva que el ser humano asimila de su cultura e historia personal. Estos 

campos de creencias son gobernados por códigos bioéticos (reglas de acción) los cuales 

modelan los procesos biocognitivos durante la comunicación entre la mente y el cuerpo; de 

esta forma Martlnez menciona que las creencias pueden estar ligadas a la salud o 

enfermedad: 



Cuando se vi~ln un ~ódigo bioétfco,- si el campo -de creencia 

interpreta el evento a_dvcrsivamcntc pue_de causar. una reacción 
.. - ·" ·. - ' 

lineal de estrés a travcs de los conduétos NEI, que· se expresa en 

portales de lll~~ifi~st~;-oc~~iona~d\l una ~i:acción ~i~Jttanca que se 

impresiona a . ni'~cf' c6r¿lar 0ihn la 'totalidad :;d~I·~ campo de 

bioinfo.:.naéión. El patrón oc -~~nfr¿I o castigo p~cde ser agresivo . - .. ·;- ...... - . 

afectando a diversos Órganos. (p.· 2) 
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De esta manera el MB postula que, sin negar la influencia ambiental y genética los 

procesos de salud y enfermedad están modulados por patrones biocognitivos en un campo 

de bioinformación que oscila constantemente entre In estabilidad y el caos para alcanzar su 

máxima relevancia en el contexto (Martíncz, 2001). Esta perspectiva toma en cuenta las 

variables del medio ambiente (Creencias como resultado dé la cultura y sociedad) y lo 

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

Partiendo de las definiciones anteriores, lrwin y Stone (1985; cit.- e~ Roa, 1995) 

plantean que ninguna resulta determinante a la hora de fijar. un concepto operativo y 

objetivo de salud, por ello, se han propuesto algunas sugerencias, como las cinco 

subdivisiones de salud como valor prioritario universal, expresadas en la reunión 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 bienestar. 

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

e) Niveles adecuados en las medidas de funcionamiento corporal. 

d) Baja frecuencia de utilización de servicios del sistema sanitario. 

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

una pérdida mínima en los anteriores criterios. 
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Sin embargo, es indispensable plantear definiciones que surjan del punto de vista 

psicológico. De esta manera el quinto y último modelo al que se hará referencia es al 

psicológico. Ballestcr ( 1997) menciona que la Psicología de la Salud concibe a la salud 

como un proceso continuo e infinito sin un limite tajante con la enfermedad; tiene 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 constituye al tiempo un fenómeno que 

sobrepasa al individuo para afectar y entenderse desde la sociedad a la que éste 'pertenece; 

definiéndose como la adaptación o interacción óptima entre In globalidad (mente y cuerpo) 

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 determinan un 

estado de salud, pero incorpora, dos factores más: el sistema de asistencia sanitaria, y la 

biología humana. 

Concluyendo, se puede determinar que las definiciones de salud están influidas 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 psicológicos como parte de la salud, ya 

que con esta concepción profesionistas como el psicólogo están comenzando a integrarse a 

este ámbito. Es imposible definir a la salud tomando en cuenta un solo factor cómo 

predominante, el hombre es un ser integral y por ello debe ser percibido en todas sus áreas, 

la psicología tampoco debe hacer esta división centrándose solo en lo emocional o 

conductual, debe considerar los aspectos biológico, económico, cultural y espiritual para 

comprender mejor la condición del ser humano, 
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1.3 Factores que Determinan 111 Salud 

Un aspecto en que coincide en las definiciones es la presencia de diversos factores en 

la salud como los sociales, económicos, culturales, ambientales, políticos, psicológicos y 

orgánicos. Haciendo una clasificación, se puede identificar los que dependen directamente 

del individuo como los hábitos de salud (nutrición, ejercici~ ílsico, consumo moderado de 

bebidas alcohólicas, cte.) y los que no dependen del hombre como, los ambientales , 
,,, 

socioculturales o los económicos que la mayoría de, las> veces 'están a cargo de los 

gobiernos. 
·-· . :· ·.· . . ·. 

Sin embargo aunque sean responsabilidad,dirdÚa~)indi~ect~ d~t\ndivlduo todos estos 
.• • •••• ,, •• _ •... ,_ - - . - • J' 

juegan un papel importante en In composición de un, estado saludal:Íle, 'a continuación se 

describen cada un~ de esto~,f~ct~res. ' 

J.3.1 Factores Socioeco11ómicos y C11/t11rales 

La cpidemiologla social es el estudio de los factores sociales y su relación con la 

salud, estos son: la raza, ingresos, sexo y composición de la familia, Levi (1990) agrega a 

esta lista, el clima político, el aspecto económico y cultural. Grcene (1988) incluye la 

densidad de la población, el hacinamiento, el paso de la civilización moderna y sucesos de 

la vida que causan tensión. Estos factores reílejan la forma en que la sociedad está 

organizada, y la salud de una nación depende en alto grado de esta estructura social 

(Sánchez, 1994). 

La religión es un aspecto que influye en la salud personal, por ejemplo los 

adventistas, mormones y judíos tienen diferentes características culturales, y tienen hábitos 

de salud muy espec!ficos como el no consumo de drogas (bebidas alcohólicas, tabaco, café 

entre otros). siendo sus estadísticas de salud únicas , ya que se han encontra~o frecuencias 
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modestas de cáncer y cnfcrmcdadcs curdiovasc~larcs en estos grupos religiosos ( Enstrom. 

1975; cit. en Grccnc, 1988). 

Otro aspecto importante es la educación que puede ser la variable sociocconómica 

más relacionada con In saiud ya que l~s c~nductas orientadas hacia ésta son resultado de 

estilos de vida valiosos y Ín. educación es el agente principal que desarrolla dichas 

prácticas. En un pueblo entre mayor ~~a su nivel· educativo, mejor es su conodmiento 

sobre la salud y In enfermedad,' Y. más ·adecuado será su comportamiento en relación con 

estos fenómenos. 

Las estadísticas de salud también reflejan una diferencia según el sexo; la esperanza 

de vida para la mujer es mayor que la del hombre y esta va en aumento, sin embargo, la 

mujer tiene una morbilidad más alta que el hombre como lo demuestra el hecho de visitar 

con más frecuencia al médico, permanencias en el hospital más largas. mayores 

incapacidades, más cirugías y más ausencias en el trabajo y en la escuela (Greene, 1988). 

El aspecto económico es un elemento más que determina el nivel de salud en un 

país, para medir este factor se utiliza el término ingreso "per cápita" que es la cantidad 

promedio de ingresos por persona, computado al dividir el producto nacional bruto (PNB) 

del pais por el número de personas. Así, se encuentran concordancias en la esperanza de 

vida entre los países con el mismo nivel de desarrollo. En tanto que en los países menos 

desarrollados y más pobres, se comparten patrones similares de una esperanza de vida 

relativamente corta y altas tasas de mortalidad (Sánchez, 1994). Un ingreso "per cápita" 

bajo, malas condiciones sanitarias, la falta de agua limpia, mala nutrición y educación 

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

A los factores socioeconómicos se sun:ian los culturales. Se sabe, que en ocasiones 

los patrones culturales y las creencias 'contribuyen al agravamiento.de los problemas de 

salud (Sánchez, 1994). Algunas poblaciones tie~en creencias religiosas 'o supers.ticiones 

muy arraigadas, esto los lleva a dar explicaciones de la salud incorrect~; las enferinedades 
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muchas veces son afribuidas a castigos divinos y no realizan las medidas necesarias para 

contrarrestarla. 

Otra variable que afecta este proceso, es la publicidad _(en todas sÚs expresiones) ya 

que muchas veces este medio fomenta hábitos que no están_ relaciomidos con la salud, por 

el contrario se estimulan hábitos de consumismo (alcohol,. tabaco, comida artificial. 

dietéticos, etc). 

J.3.2 Factores Orgá11icos 

Estos factores se refieren al sustrato fisiológico y genéticos. Por consiguiente el 

buen funcionamiento de los sistemas y aparatos del cuerpo determinan el gra?ode salud 

fisica en el ser humano. 

En cuanto al aspecto genético, los nuevos conocimientos sobre la herencia familiar 

han hecho contribuciones impórtantes a la explicación del origen de algunai~nfennedades 
como lo expone Gómez (1996) los nuevos avances en ingenierla genética han contribuido 

a destacarque detrás de ciertos trastornos (por ejemplo, las cardiopalias; la hipertensión o 

el asma) subyacen una diversidad de factores genéticos. 

Los resultados de las últimas 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 

(Gómez, 1996). 

Se destaca la conveniencia de incrementar la atención en el historial familiar, y que 

su conocimiento e investigación permita no solamente advertir sobre la posibilidad de que 

un determinado sujeto. padezca una enfermedad en un futuro, sino prevenir su aparición 

mediante cambio de hábitos alimenticios, prácticas deportivas, estilos de vida, etc. 
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J.3.3 Factares Psicológicos 

Los factores psicológicos también son determinantes a la hora de hablar de un 

estado saludable;· ya que este incluye el bienestar subjetivo del individuo, que está. ~.n .. 

función de ·sus . pensamientos, emociones y percepciones. A continuación se revisarán 

brevemente los. ~ri~_ci;ales c.l~mentos psicológicos que ejercen influencia en la salud. 

Uncí de· estos elementos es la personalidad que es "la organización dinámica, 

relativamente estable, de características psicológicas, ílsicns innatas y adquiridas, bajo las 

condiciones especiales de desarrollo, que determinan la conducta propia o típica 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 constitución, se refiere a las características 

fisicas y corporales; 2) el 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 divc:rsos aspectos de la realida~; 4) los valores, aquellas c_reencias 

a partir de las cuales un individuo orienta sus metas; 5) las actitudes, son In predisposición 

con la que se afronta una realidad concreta; 6) el comportamiento o conducta, es la· forma 

de actuar ante diversos estímulos; 7) el nutoconcepto, que es la percepción que tiene una 

persona de sí misma; 8) las motivaciones, impulsos que pem1iten cubrir necesidades de 

estabilidad corporal y psicológica y 9) las aptitudes que son el conjunto de capacidades 

innatas y adquiridas que permiten la adaptación 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 adaptación, 

la habilidad para realizar adecuadamente el rol social y la competencia para obtener 

bienestar, están determinados por la personalidad de cada individuo. Por ejemplo, si no. se 

tienen las aptitudes necesarias para realizar alguna actividad el funcionamiento se verá 

afectado dándose un deterioro de la salud, o si las actitudes, temperamento y creencias son 

negativas ante cierta situación estos crearán emociones negativas afectando al sistema 
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inmünológico como lo menciona Mnrtíncz (2001) en su modelo Biocognitivo de salud, 

por lo tanto su estado saludable se veni afectado. 

La autoestima que es el grado de aprecio de uno mismo sobre aspectos ílsicos y 

psíquicos; es la base para el afrontamiento de los retos y dificultades de la vida (conflictos, 

estudios, enfermedades, cte.). Por ende, es un factor esencial para la promoción de la salud. 

Una de la proyecciones más relevantes de la autoestima radica en los hábitos de salud, pues 

es sabido que quien posee autoestima tiene mayor capacidad de defensa frente a 

influencias externas antisaludablcs; de hecho, muchas campañas de mentalización 

antidroga incluyen talleres de autoestima como instrumento para consolidar un estilo de 

vida saludable (Gallar, 1998). 

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

puede experimentar una persona.. Actualmente se enfatiza la necesidad · de'. pre~enir 
enfermedades ílsicas, por ello es necesario fomentar hábit?s como la dieta, el ejercicio y_ la 

higiene. Sin embargo, la forma en In que el sujeto se conduce en sus relaciones con el 

mismo y con los demás también puede ;er un medi~ para prevenir enfeim~d~des y 

mantener el bienestar. De acuerdo con lo anterior, las relaciones humana soll''ru~nt~ de 

satisfacciones y frustraciones, por lo tanto se requiere conducirse en armonla, de este modo 

la salud psicológica también puede deteriorarse gravemente con las experiencias negativas 

no asimiladas constructivamentc. Se puede considerar, ento.nces, a un hombre sano, aquel . 

que ha podido establecer relaciones maduras, plenas y gratificantes a su alrededor 

J.3.4 Factores Ambie11tales 

Higgnson y Muire (1976; cit. en Greene, 1988) plantean que los determinantes 

ambientales de la salud se dividen por lo general en dos categorlas: el microambiente y el 

macroambicnte, el primero incluye aquellos factores sobre los cuales los individuos tienen 

control personal y, el macroambiente, implica aquellas influencias sobre la salud en las 

cuales el individuo tiene poco control inmediato. 
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/\ su vez. el macroambiente se divide en dos categorías: el ambiente social y el 

ílsico. 

En ambiente ílsico relacionado con la salud/ enfermedad se compone 

principalmente de la calidad del aire, del agua y los alim~ntos. C~IvJ y Del Rey Cnlcro 

(1998) agregan que los fenómenos ambientales más rela~ionadosc~~-los problem~s c1;::~­
salud son: las alteraciones atmosféricas producidas en ·áreas urbanas, _el ruido y la' 

contaminación. 



CAPÍTULO 11 

PSICOLOGÍA DE LA SALUD 

Una vez revisados los distintos conceptos de salud, es necesario describir las 

funciones que tiene el psicólogo en ésta área. En la actualidad existe bastante 

controversia entre los autores en cuanto a lo que se entiende por Psicología de la Salud 

(Bue la, Sierra y Carro bles, 1995) y en cuanto a la delimitación de su área de trabajo. 

Por consiguiente, el objetivo de este capitulo es establecer su definición, funciones y 

estado actual en nuestro país. Para ello es necesario dar una breve descripción de su 

desarrollo y su delimitación con otras áreas relacionadas como In Medicina Conductunl, 

Psicologia Médica, Medicina Psicosomática y Psicología Clínica. 

2.1 Origen y Desarrollo de la Psicología de la Salud 

Algunos autores mencionan que es dificil realizar un análisis preciso del origen y 

desarrollo que ha tenido la Psicología de In Salud, ya que es una disciplina que requiere 

de In mediación de otras para su aplicación. Con respecto a esto Stone (1979; cit. en 

Salinas, 1995) menciona que la evolución del ejercicio del psicólogo y sus funciones en 

el campo de la salud no se pueden detallar por falta de información. Sin embargo, a 

continuación se da una breve descripción de los principales acontecimientos que 

determinaron el surgimiento de esta disciplina. 

Los primeros antecedentes se hallan en el año de 1900 en los primeros trabajos 

relacionados con la salud, por ejemplo, Watson realizó estudios sobre Neurología y 

Psicología en contraposición a la Psiquiatría con base en tres aspectos: a) demostración 

de la existencia de un campo fértil por medio de trabajos sobre retroalimentación y 

Psicología familiar; b) In detección de la relación entre enfermedad y estilos de vida; y 

c) demostración de que los conceptos psicodinámicos eran oscuros y no proporcionaban 
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una alternativa. En 1904, Stanlcy Hall, en un trabajo sobre adolescencia, incluyó un 

capitulo en el cual trataba In importancia de los aspectos preventivos y de higiene; 

posteriormente. en 1922 Wundt realizó estudios sobre el dolor y William James en su 

libro "On vital Reseves: Thc Energies of Men; The Gospel of Relaxation" trató temas 

relacionados con la condición de invalidez crónica y ejercicios espirituales para alearizar 

el bienestar (13allester, 1997; Becoña, Vázqucz y Oblitas, 2000). 

Sin embargo, el primer acercamiento formal de la Psicología al área de salud fue por 

medio de la enseñanza en las facultades de medicina (Salinai,- 1995), Wat~on (1912; cit. 
. , ' 

en Ballester, 1997) fue uno de los primeros en considerar la - importancia de dar 

formación psicológica a los estudiantes de medicina, con el objetivo de percibir a los 

pacientes en forma integral. De esta forma, en 1911 la Asociación Americana de 

Psicología (APA) creó una comisión para inspeccionar la situación de la enseñanza de 

Psicología en las facultades de medicina; más tarde, en 1950, la Universidad de Pittsburg 

patrocinó ocho conferencias sobre "La relación de la Psicología con la Medicina'', en 

este mismo afio una serie de investigaciones documentaban_un crecimiento en el número 

de psicólogos cjue daban clase en las facultades dé medicina y en las responsabilidades 

otorgadas. 

Posteriormente, en 1969, William Shofield publicó un articulo en el "American 

Psychologist" en el cual propuso a los psicólogos que investigaran más en temas 

relacionados con la salud / enfermedad (Rodin y Stone, 1987; cit. en Florcz, 2001 ). De 

esta manera, gracias a la respuesta al llamado de Shofield, en 1973 la APA, instituyó un 

grupo llamado "Task Force on Health Research", cuyo objetivo fue recabar, organizar y 

difundir la información sobre· el estado de la investigación acerca de las conductas 

relacionadas con la salud (APA, 1976; cit. en Ballestee, 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}, tém1ino propuesto por Lee Birk en 1973 en su libro 

"Biofcedback: Behavioral Medicine" (Florez, 2001), por ello se puede mencionar, que la 

Psicología Médica, la Medicina Psicosomática y la Medicina Conductual son los 

-··-- - -----· -~----- ------------
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nnteccsores de Ja m-oderna Psicología de la Salud, (Bazan 1997, Rodríguez y Rojas 

1996 y Florez 2001 ). 

Como resultado de la investigación del grupo .. Task Force on Health Research'', se 

reunieron aproximadamente 500 profesionales, con Jo cual se instituyó dentro de la 

División 18 de Ja APA (División de psicólogos en el servicio público), una sección 

llamada "Health Research" con el propósito de continuar la investigación psicológica en 

ni ámbito de In salud, que fue incrementándose en los años posteriores. Debido a esto, 

en 1978, la APA creó su división número 38 con el nombre de División de Psicología de 

la Salud, siendo su primer presidente Joseph Matarazzo quien a su vez propuso la 

definición, que posteriormente se aceptarla como oficial, de esta forma, los principales 

representantes e iniciadores de esta disciplina fueron: Stephen Weiss, _Nea! Miller, 

Jerome E. Singer, Gary Schwartz, Edward Blanehard, George Stone y Richard Evans 

(Ballester, 1997). 

Posteriormente, en 1979 se publica el primer Hbro,tituÍado ·:HealthPsychology''; en 

1982 se edita la primer revista dedi~ad~ a est~ t~~áj}~-19::r~;~:;11~ya-a:"~ábo una 

conferencia nacional sobre educación y entrenamiento de los psié:ólogos ·de la salud 

(Beeoña et al. 2000). 

De esta forma, en la década de los ochenta esta disciplina tuvo un rápido 

crecimiento, sobre todo en los paises desarrollados. Por ejemplo, en Estados Unidos en 

1984, el psicólogo fue reconocido como parte fundamental del equipo médico (Ramlrez, 

1996). En 1987, el Medica! Program ofthe Uniformed Services (CHAMPUS) reportó 

que los psicólogos hablan remplazado a los psiquiatras en In administración de atención 

en los hospitales y que además se había ahorrado la tercera parte del presupuesto para la 

salud tanto en tiempo como en costo; debido a esto, la Suprema Corte de Justicia, aclaró 

que los psicólogos y los psiquiatras estaban al mismo nivel profesional y que cualquier 

regulación política que limitara la competitividad entre estas dos profesiones debla estar 

sujeta al escrutinio del Estado (Enright, 1990; cit. en Ramírez, 1996). De forma 

semejante, en paises como Alemania, Suecia y Australia, el psicólogo está-integrado al 
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equipo medico y sus acciones están dirigidas a la planeación de programas preventivos, 

aplicación de técnicas principalmente eonductuales a diferentes enfermedades 

(hipertensión, dolor crónico, cáncer, SIDA entre otras); a la investigación y enseñanza en 

las facultades de medicina o a nivel de posgrado en Psicología. Sin embargo. este 

desarrollo depende del grado en que cada nación ha apoyado el desarrollo de la 

Psicologla como disciplina y como profesión (Holtzman, 1993), por ello, algunos paises 

cuentan con escenarios de trabajo, lineas de investigación y programas de formación 

consolidados, mientras que en otros éste campo (PS) aún es incipiente y, en otros aún no 

se inicia (Rodríguez y Rojas, 1996). 

Con respecto a lo anterior, en los países en vlas de desarrollo como en México se 

observa un lento crecimiento ya que el modelo médico aún domina el ámbito de salud no 

permitiendo la inserción del psicólogo. Pero es aún más critica la situación en paises 

como África donde In población está preocupada por satisfacer sus necesidades primarias 

(alimento y vivienda) por lo tanto, los servicios de Psicologla son considerados como un 

lujo, en consecuencia la Psicología de la Salud no ha emergido, Ballester (1997) expone 

que en estos paises aún se encuentra muy arraigada la idea sobrenatural de In salud/ 

enfermedad. 

En tanto, en América latina, la Psicologla de la Salud comienza a desarrollarse en las 

Universidades a través de la creación de lineas de investigación, que posteriormente 

fundamentaron el establecimiento de programas para la formación de especialistas. En 

algunos países tiene su origen en las unidades de los diferentes niveles de atención; este 

es el caso de Colombia, en el que se origina en el Hospital Militar Central; en fonna 

simultanea en Venezuela, en la Universidad Central y en los hospitales Simón bolívar y 

J M. de los Ríos, con especial énfasis en la atención primaria de la salud y en Psicología 

Comunitaria, sin embargo Brasil fue el primer pals que creó las residencias en Psicologla 

de la Salud en los tres niveles de atención (Rodrlguez y Rojas, 1996). Por otra parte, 

Duarte (1986; ·cit. en Salinas, 1995) expone que en América Latina la inscripción 

profesional del psicólogo en el campo de la salud comienza como en estados Unidos, en 

la educación médica. 
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Concluyendo y de-man~ra-géncnll; Bccoña et al. mencionan que la Psicología de la 

Salud emerge principalmente por cinco razones: 

1- El cambio en la concepción de los términos salud y enfcrincdad. 

2- La dificultad del< modelo biomédico por explicar el origen y desarrollo de ciertas 

enfermedades (cáncer, hipertensión, diabetes). 

3- El cambio en los patrones de enfermedad, actualmente las ~nfermedades crónicas 

en su mayoría están determinadas por los compo~ientos. 
4- Las inversiones en salud, sin ver una mejoría en ésta. 

5- El aumento de la investigación y aplicación de la modificación de conducta a 

diversos trastornos, con la obtención de resultados favorables. 

2.2 Definición de la Psicología de la Salud 

Uno de los primeros intentos por definirla fue realizado por Stone (1979; cit. en Roa, 

J 995) al exponer que, "al hablar de Psicologla de la Salud se engloban todos los 

conceptos, teorías y métodos en tanto puedan ser aplicables a la comprensión e 

intervención en diferentes ramas del sistema de salud" (p. 504). 

Posteriormente, varios autores han propuesto definiciones corno Taylor ( 1986; cit. en 

Latorre; 1994) que expone "la PS es el campo, dentro de la Psicología , que intenta 

comprender la influencia de las variables psicológicas sobre el estado de salud, el 

proceso por el que se llega a éste, y como responde una persona cuando está enferma" 

(p.20). 

En México Rodríguez y Palacios (1989) la definen corno "la aplicación de los 

avances• metodológicos que han existido en otras áreas de la Psicología , con el fin de 

promover el cuidado, mantenimiento, promoción y estilo de vida para la salud" (pp. 94). 
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En España en la Universidad Autónoma-de-Madrid, Carrobles ( 1993: cit. en Bucla. 

Sierra y Carrobles, 1995) refiere que: 

La PS es el campo d~ esp~~i~limci~rl de Ja Psicología que centra ,. ,.., ... ,.,.C::·· ..... ! ,- ·--

su interés cilel t\~1biio''de-l~s-p~oblémas· de salud, especialmente 
·,{:'.>.: --~- i':; 

fisicos u o~gá~l~os;-rcon'hl"'principal _ función de prevenir la 

ocurrencia de' los mismos o de tratrir o rehabilitar. éstos en caso de 
·- . :. . ._ . ·:·-··:, - ' 

que tengan l_ugar, utilizando para ello la metodol?g{a, lo_s principios 

y los conocimientos de la actual psicolog!á científica; sobre la base 

de que la conducta constituye, junto con la_s_ ca~sai'biológicas y 

sociales, los principales determinantes, tanto-de la salud como de la 

mayor parte de las enfermedades y pro_blerrias -humanos de salud 

existentes en la actualidad. (p.29) 

Porotra parte, Holtinian, (1993) e~pone que: 

La PS se o_c_upad~ la r~l:~ión bi~psicosocial de la mente y el 

cuerpo en un meaio · s6ciici~~lt~ral dado y del desarrollo de nuevas 
- .. · . ,.., ;.··. " 

tecnologías · dei' comportamiento para la promoción y 

mantenimiento de la salud. Comprende además el estudio de 

factores del -comportamiento que afectan al tratamiento de 

emergencia y la recuperación de la enfermedad fisica. (p.142) 

De esta manera se puede hacer una clasificación de las definiciones, están las que 

enfatizan la prevención y tratamiento de las distintas enfermedades, como la expuesta 

por Carrobles y las que acentúan la promoción y mantenimiento de la salud como las 

----------- - ··---- -
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formuladas por Taylor, lfoltzman, Rodríguez y Palacios.· Siendo la ·definición· de 

Matarazzo ( 1980; cit. en Dallester, 1997) reconocida como oficial internacionalmente, ya 

que es la que describe con mayor exactitud las funciones del psicólogo en este ámbito: 

El conjunto de las aportaciones específicas educativas; científicas y 
"-' ~ -

profesionales de In Psicología dirigidas ~ la¡ proiTI§C::ió~ y el 

mantenimiento de la salud, la prcvcndó~ i'rii {;at~ri;i~n~6 de la · 
, ·- .. ·~,. ,._ ' _.,.,. ~ - -·· ·-

enfermedad, y la identifi~ación;d~ ,;~~':,~~~~~i~i§~·~!i~tÓgléos y 

diagnósticos de la salud, : la·· cnfe;:IDedÜ'd'.;·~; ·¡~:;·; disfunCioncs 

relacionadas.· La APAT~~~~·;~in'~t1:''.~~Í~~~1;:¡s )?mejora' del 

Sistema de Salud y la foiln~ción en pc;Íltié~ s~itaria; ( p 45). 
" . - -,,._ - -

,· 

Tomando como punto de partid: ·l:·:~terior; Suela el al. (1995) mencionan que la 

División de Psicologlá de la Salud de·'ª APA ha establecido diez objetivos prioritarios 

para ésta: 

1- Comprender y evaluar la relación existente entre el estado de bienestar fisico y los 

diferentes factores biológicos, psicológicos y sociales. 

2- Entender cómo las teorías, los principios y los métodos de investigación 

psicológica pueden aplicarse para potenciar los enfoques médicos en la promoción 

de la salud y tratamiento de la enfermedad. 

3- Comprender la naturaleza de respuesta de estrés y su importancia en la etiología y 

el proceso de adquisición de un gran número de problemas de salud. 

4- Entender cómo los métodos conducluales y cognitivos pueden ayudar a. ias 

personas a afrontar y controlar el estrés. 

5- Desarrollar las habilidades necesarias para diseñar programas dirigidos a 

incrementar hábitos y estilos de vida personales de salud. 

6- Comprender las dificultades que experimentan los pacientes al decidir buscar 

tratamiento para sus molestias y problemas 
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7- Ser consciente del cstndo·y de las condiciones cxpcrimcntndas·por los pacientes en 

el ámbito hospitalario, así como de los factores. qu{urcct~n In adherencia a los 

tratamientos médicos y las fuentes de pr~blcmas en 16 qu~'~ fasrClaciones médico-

paciente se refiere. 
: ': ': ": . , .. ~~ ;· 

,•' ., 

8- Entender las diferencias existentes entre.lo~·'rnét6dos'psi~ológicos y médicos para 

reducir el dolor y como se combinan é~tb~: pa~~ n1ejo~r la eficiencia del 

tratamiento, 

9- Ser concientcs del impacto que las enfermedades · incapacitantes y terminales 

producen en los propios pacientes y sus familias. 

1 O- Descubrir y entender cómo las técnicas y los priní::ipios psicológicos pueden ayudar 

a los pacientes a afrontar y tratar de controlar las enfermedades crónicas. 

Sin embargo, a la hora de llevar a cabo sus funciones para cubrir los objetivos ante.s 

mencionados, la PS se encuentra con el conflicto de delimitar su campo de ·acción, ya 

que existen otras áreas con metas muy semejantes corno se re\·isará en el siguiente 

apartado. 

2.3 Psicología de la Salud y su Relación con otras Disciplinas 

Corno se mencionó en el apartado anterior han surgido áreas interdisciplinarias o 

subcarnpos de conocimiento sobre los ya existentes; corno la Salud Conductual, la 

Medicina Conductual, la Inmunología Conductual y muchas otras, que tienen corno 

objetivo destacar la importancia de los comportamientos individuales. en la prevención, 

terapéutica y rehabilitación de los problemas de salud (Ribes, 1990; cit. en Latorre, 

1994). Los límites entre estas disciplinas actualmente no son claros, confundiéndose a la 

hora de intervenir en el ámbito de la salud, por ello una de las formas para aclarar o 

establecer los Urnites conceptuales de la Psicologfa de la Salud es explicando la 

diferencia de ésta con estos subcarnpos. 
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2.3. I Psicología Métlica 

Desde hace 20 años aproximadamente surge en algunos países un categorfa de 

médicos que se interesan cada vez más por comprender a sus enfermos y, a través de esta 

comprensión de su personalidad, los trastornos que padecen; como resultado nace la 

Psicología Médica, que se enfoca en las reacciones psicológicas de todo enfermo 

atacado por una u otra afección; brindando aclaraciones al clínico y a cualquier 

especialista sobre lo que ocurre entre él y su paciente. Forma psicológicamente al médico 

para que pueda comprender mejor al paciente a quien trata, percibiéndolo en su contexto 

psicosocial, recurriendo a una concepción de la cnfem1cdad humana que a menudo se 

opone a la enfermedad experimental o a la enfermedad espontánea de los animales 

(Schncidcr, 1985). De esta manera, Pinkcrton, Hughcs y Wenrich (cit. en Salinas, 1995) 

mencionan que la Psicologia Medica, utiliza los principios psicológicos para el 

diagnóstico y evaluación de la enfermedad fisica centrándose en el contexto psicológico 

y social de la persona. 

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

Un amplio campo de actividad, en el que ·la evaluación 

psicométrica, las pruebas proyectivas y la teoría de .la personalidad 

han jugado los principales papeles .... y dónde él interés principal ha 

reca!do sobre la comprensión de la . enferinedad. ~n ~l co~texto 

social y psicológico, en lugar de en el tratamiento. (p.509) 

Basándonos en la definición de la PS y de la Psicologla Médica, se puede 

argumentar que la primera está dirigida tanto a personas sanas (promoción y 

mantenimiento de la sal)-ld ) como a personas que padecen algún tipo de enfemledad 

(tratamiento y diagnóstico) y la segunda se centra específicamente en la comprensión de 

----------- -----
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cómo afecta la enfermedad psicológicamente a las personas; además la PS tiene dos 

funciones más que son: la mejora del Sistema de Salud y la formulación de políticas 

sanitarias. 

2.3.2 Me11ici11a Cam/11ct11a/ 

La PS está íntimamente ligada al desarrollo conceptual y a las contribuciones de 

la Medicina Conductual (Salinas, 1995). Schwartz y Wciss (1978; cit. en,Weiss, 1993) la 

definen como "un campo interdisciplinario interesado en el desarrollo e integración del 

conocimiento y técnicas de la ciencia médica y eonductunl relevantes a· la salud I 

enfem1edad, así como la aplicación de estas técnicas a la prevención, tratamiento y 

rehabilitación" (p. 402). 

Por otro lado Florez (2001) propone lo siguiente: 

.'-·'. . :_<: 

La Medicina Collductua(es ~}.us~ de procedimientos derivados del 

condicionamil!nio in~truniéÍitál. de 
,. -;-: : -~ . 
respuestas . fisiológicas 

.:;;;~,~ --~-·7.:_J 

autónomas, . p:;a, fines\de .c.uració~ i de algunas . enfermedades 

originadas: ~~('1áai~~raéión!'d~ esas ~~spuestas, limitándose casi 
.. .,.", -- ,~ ,-----·--.'-:--_:¡::'~:-·--l~.-,--:-~<·-._:·-· .. ,._ .-

exclusiva~~nte á lá p~ácticá'éunic~ derivada de las aplicaciones de 

los p;inclpio;{:~sen,~i~le~ d~l ~ondidonamiento clásico y del 
'.,. ,:··- . ' 

condicionamiento operante. (p. I) 

De esta forma, Gentry (1982; cit, en Roa, 1995) clasifica las definiciones 

fomrnladas en tres áreas: a) las de corte conductual que hacen énfasis en la aplicación de 

conductuales al ámbito de salud, b) las definiciones basadas en la conferencia de Yate, 

que enfatiza que la principal característica es la intcrdisciplina, por la variedad de 

ambientes de trabajo y profesionales que pueden intervenir en ésta área y, c) las de corte 
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psicológico que argumcnlÍm que es el estudio de las consecúencias psicológicas de la 

enfermedad física, o bien en su consideración como subcspecialidad de la Psicología . 

Siendo sus objetivos (Bccoña et al.): 1) la intervención directa;:2) entrenar a.los 

profesionales de la salud para mejorar sus intervenciones; 3) capacitar a los' pacientes a 

seguir adecuadamente lo prescrito por el médico; 4) la mcidificacié>n ·de patrones de 

conducta para la prevención de cnfcm1edades y, 5) diseña~ ~u~v'a~ ~~traÍegias de 

intervención. 

Su campo deacción es, según Seligson (1989; cit. en Salinas, 1995) la obesidad, 

el dolor crónico, adherenda a los tratamientos médicos largos, diabetes, cáncer, conducta 

tipo A y asma; siericÍ() sÍi~ prlncip~les ~st~tegias; las técnicas de bio retroalimentación; 

métodos de autoeoiitrol y lás d~~~rninaétas ~strategias de afrontamiento. 
,::.:- - - - ·._, .. _ir 

Para deiiotátla ~Ír~~~~6ia~ntr~ PS y Medicina Conductual, Carrobles (1993, cit. 

en Buela et al.) elabora un cs~uema para explicar la relación entre ambas (ver figura 1) : 

PREVENCIÓN 

MODELO 

PSICO 

PSIC. CLfNICA 
M0011'1CACIÓN 
DE CONDUCTA 

PSICOLOOIA 
DELA 
SALUD 

SOCIAL 

PSICOLOOIA 
SOCIAV 

COMUNITARIA 

PROMOCIÓN Y EDUCACIÓN 
PARA. 1ASAi110 

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

Psicolog{a de la Salud. 

De esta forma, de las ciencias biomédicas y la modificación de conducta surge la 

Medicina Conductual que, posteriormente junto con el surgimiento de la Psicolog{a 

.. Social-Comunitaria ponen la base para el surgimiento de la PS que tiene coino objetivos 

la prevención, promoción y educación para la salud. Concluyendo, se puede decir que la 
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distinción fundmncntal entre ambas es In aproximación intcrdisciplinaria adoptada por la 

medicina comportamcntal versus la aproximación de disciplina especifica de la PS. 

además las intervenciones de In primera son en mayor medida de tipo curativo y la 

segunda tiene como objetivo prioritario la prevención y promoción de la enfermedad 

(Bccoña et al.). 

2.3.3 /lfl!tlici11a Psicosomática 

El objeto de estudio de la Medicina Psicosomática según Schneider (1985) es la 

relación etiopatogénica entre la vida pslquica (los conflictos emocionales) y los 

trastornos somáticos funcionales, orgánicos e incluso lesionales. Wciner (1985; cit. en 

Becoña, Vázqucz y Oblitas, 2000) la define como " una aproximación a la enfermedad 

que se basa en la hipótesis y observación de los factores sociales y psicológicos que 

juegan un papel en la predisposición, desencadenamiento y mantenimiento de muchas 

enfermedades" (p.21). Roa (1995) reporta que esta disciplina fue antecesora de la PS al 

plantear la importancia de los factores psicológicos dentro del continuo salud­

enfcrmcdad. 

La Medicina Psicosomálica se centra en la enfermedad, utilizando modelos 

conceptuales subjetivos como las teorías psicodinámicas; por lo que ha sido criticada ya 

que su metodologla de investigación e intervención, es poco objetiva, de dificil 

generalización y se practican con una población de uno. 

La Psicología de la Salud, por otra parte, va encaminada a la promoción de 

conductas saludables, así como a la prevención de enfermedades. además los modelos 

conceptuales utilizados por ésta son más objetivos ya que considera las variables 

ambientales en el proceso, los resultados de sus investigaciones son más generalizables, 

trata de controlar variables extrañas y es aplicada a una mayor población (Ro~. 1995). 
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2.3.4 l~~ica/(1gia Cli11ica 

Pharcs ( 1991, cit. en Becoña et al.) define a la Psicología Clínica como, "un 

campo que tiene· como objetivo el estudio, diagnóstico y tratamiento de los problemas 

psicológicos, trastornos psicológicos o la conducta anormal"(p.23). 

Salinas (1995) caracteriza la actividad del psicólogo clfnico con lus funciones de 

aplicar, clasificar, interpretar y hacer el reporte de pruebas psicológicas que se empican 

con fines de diagnóstico. Asimismo desarrolla labores de psicoterapia individual y 

grupal, actividades recreativas y educacionales, de investigación, enseñanza, 

capacitación y evaluación en general. 

La Psicología Clínica de la Salud se ha definido como un subcampo de la 

Psicologfa de la Salud y sus antecedentes están relacionados con la inserción profesional 

del psicólogo en ambientes de atención a la salud flsica y mental y cuyo énfasis está en 

ayudar a pacientes en distrés ; utilizando técnicas primordialmente conductuales dirigidas 

a modificar la conduela del paciente en la dirección fijada 'por los objetivos del sistema y 

los cuidados del mismo (Salinas, 1995). 

Para intentar establecer limites entre las dos disciplinas, Stone (1987; cit. en Roa, 

1995) expone que la Psicología Clínica es una rama de la PS, por lo que divide a la 

segunda en dos sub áreas: a) la Psicología Clínica de la Salud, que se dirige a los 

factores o aspectos de la salud y enfermedad en los que el estado psicológico o la 

conducta individual constituyen el problema central y en la que se incluye el término 

salud mental y, b) la Psicología no Clínica de la Salud, que está enfocada al estudio de 

las relaciones entre conducta y salud- enfermedad, tanto desde la investigación básica y 

aplicada. 

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

interviene la Psicología Cínica de la Salud : 
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Aliviar el distrés dCI paciente 

Enseñanza de habilidades de entrevista y psicodiagnóstico al personal de salud. 

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

Promover cambios en los ambientes hospitalarios. 

Promover cambios de patrones de interacción familiar frente al enfermo. 

Manejo adecuado de In enfennedad. 

Mejorar las facilidades del uso de los servicios, la comodid~d y Slltisfacer las 

necesidades de los pacientes. 

Trabajar con los sentimientos del personal de salud para facilitar su relación 

terapéutica con pacientes específicos. 

2.4 Campo de Acción del psicólogo de la Salud 

Tomando como base la definición de Matarazzo, el psicólogo de la salud tiene 

diversas funciones como: la promoción y mantenimiento de la salud, tratamiento de 

aspectos relacionados con la enfermedad, estudio de los factores psicosociales que 

contribuyen a la salud, el estudio del impacto de las instituciones sanitarias, así como la 

elaboración de recomendaciones Pan1 el mejoramiento del servicio. 

Con respecto a lo anterior la O~g~izrición Mundial de la Salud en el periodo de 1984 

a 1989 citó cuatro actividades en I~ buales los psicólogos pueden desempeñar un papel 

importante: 1) el desa;61to d~ politlcás de salud mental r la promoción, coordinación, 

evaluación y sostén de pro'gram~ p~r todo el mundo; 2) mejor entendimiento de los 
' ·- .• ''' .... 

factores psicosociales en la promóción de la· salud y : el desarrollo humano; 3) 

prevención, control ele! ~b~~J d'et '~1c'6hol y drogici ~. 4) la prevención y tratamiento de 
¡{;·.. :. . >' ' •• • 

desórdenes mentales y neurol_ógicos (OMS, 1983; cit. en Holtzman, 1993). 

De este mo_do,. Storie (1988; cit. en Salinas, 1995) establece que las anteriores 

actividades se distÍ'ibuyen en tres dimensiones: 1) la investigación que va desde básica 

hasta la evaluación de las aplicaciones; 2) intervenciones dirigidas al individuo cuya 
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salud estti en juego y a personas relacionadas con él, al personal que labora en el sistema 

de salud y a organizaciones e instituciones e, 3) intervenciones psicológicas, 

encaminadas al cambio de procesos corporales por medio de la bio-rctroalimcntación, 

modificación de hábitos o de cogniciones con respecto a la salud-enfermedad. 

Los escenarios dónde puede desempeñar sus íunciones son: instituciones de 

enseñanza superior, centros asistenciales ( clínicas, hospitales e institutos de salud en los 

tres niveles de atención) y, en la práctica privada enfocada a la atención individual o de 

pequeños grupos (Rodríguez y Rojas, 1996). Weiss ( 1982; cit. en Becoña et al.) agrega 

las empresas públicas o privadas realizando funciones asistenciales y capacitación en 

salud ocupacional. A continuación se revisarán las principales funciones que realiza este 

profesional. 

2.4.J Eva/11acid11 y Dlag11dstico 

La evaluación es una función importante del psicólogo de la salud, ya que lleva al 

diagnóstico de comportamientos y procesos de riesgo asociados a patologías fisicas, a la 

valoración de intervenciones bio-psico-sociales y de los sistemas de sal ud. 

Las estrategias de evaluación en Psicología de la Salud están determinadas por 

dos tradiciones: a) la procedente de la Psicología de la Salud y b) la procedente de la 

Medicina Conductual; desde la primer perspectiva, se enfatizan las variables personales y 

los métodos utilizados son, las entrevistas, los autoinfonnes y las escalas de apreciación 

y; desde la segunda tradición, se tornan en cuenta las variables moleculares 

(psicofisiológicas y conductuales) y los métodos propuestos tienen que ver con el 

registro mediante instrumentación y aparataje o la observación en situaciones controladas 

(Karoly, 1985; cit. en Fernández, 1996). 

Por otra parte, Roa ( 1995) menciona que los niodelos utilizados en este campo 

son: a) el modelo biopsicosocial, que tiene el objetivo de evaluar de forma general al 
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paciente a trnvés de las dimensiones, biológica, personal y ambiental. que consiste en una 

historia cl!nica detallada y multidisciplinaria; pero que no aporta información acerca de 

los comportmnientos a modiíicar y no tiene el propósito de establecer relación funcional 

entre los datos obtenidos; y b) la evaluación multisistema de estrés y salud, que valora las 

fuentes de estrés, el afrontamiento y la adaptación del individuo, asi como a los sistemas 

matrimonial, familiar y laboral implicados en este proceso. 

Describiendo en forma breve cada una de las técnicas e instrumentos utilizados en 

la evaluación, Roa (1995) menciona que las entrevistas y cuestionarios tienen como 

objetivo la recopilación de infomiación sobre la historia conductual del paciente, el 

muestreo de In conducta, la clarificación y deíinición especiÍlca del problema, el 

conocimiento de los sentimientos y pensamientos que el paciente tiene y los reforzadores 

que pueden ser utilizados. La técnica de observación, se lleva a cabo indirectamente con 

la colaboración de observadores entrenados como los familiares quienes observan al 

paciente en su contexto y, directamente con pacientes ingresados al hospital, con esta 

técnica se recaba información relevante acerca del comportamiento del paciente con 

respecto a la enfermedad. La auto-observación y los autorregistros. son útiles a través de 

todo el proceso de evaluación-tratamiento, ya que proporcionan datos que sirven para la 

planificación de la intervención, a la vez que hace más consciente al paciente de su 

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

Otra técnica utilizada es la psicofisiológica, que permite obtener información 

acerca de procesos fisiológicos y'procesos psicológicos para el an:ilisis funcional de una 

amplia variedad de problemas ~Ünico~-y de salud, ésta se realiza utilizando técnicas de 

registro de la actividad fisiológica. 

De esta forma, en la evaluación se recogen datos sobre cuatro fuentes de 

información: el individuo, sus allegados, los expertos y la procedente de aparatos e 

instrumentos específicos que permiten amplificar o detectar varias respuestas del 

organismo y su contexto. Sin embargo, los profesionales de la Psicología deben tomar en 

cuenta ciertos problemas metodológicos en ésta actividad que de acuerdo con Fcrn:indez 
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( 1996) se sitúan en tres puntos: 1) las distorsiones de respuesta en los auto informes de 

salud, 2) la relación existente entre escalas de apreciación de otros y nutoinformes de 

salud y, linalmente, 3) la importancia de seguir ciertas normas en la traducción/ 

adaptación de instrumentos construidos en otras culturas. 

2.4.2 Promoció11 y Ma11te11imie11to de la Sa/111/ 

La salud es un estado general del organismo humano que puede ser prolongado si 

se atiende tanto a la conducta de los individuos como a la cultura de sus sociedades; de 

esta manera, una de las habilidades que debe poseer el psicólogo es In de promover la 

salud en la comunidad y dar servicio a la misma o a sus individuos (Rodríguez y 

Palacios, 1989). Las intervenciones relacionadas con esta área, están 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: el 

condicionamiento operante, el reforzamiento y, la reestructuración cognitiva. 

Según Sheridan y Radmacher (1992) los psicólogos pueden dar entrenamiento a 

las personas para que desarrollen habilidades y mejorar su estilo de vida, este tipo de 

entrenamiento incluye, manejo del estrés, entrenamiento biofeedback y manejo del 

tiempo, así mismo, estos programas son más efectivos si se aplican a grupos escolares o 

a nivel comunitario y laboral. 

Este trabajo, está enfocado en esta área, ya que se considera importante evitar la 

enfermedad, fomentando y manteniendo conductas o hábitos saludables, más adelante se 

profundizará en la labor del psicólogo en esta área. 

-----------------------
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2.4.3 l're1•e11ció11 

Ésta se refiere a la prevención primaria y secundaria. que consiste en la reducción 

de factores de riesgo asociados a diversas enícrmedadcs. Incluye programas dirigidos a 

personas que tienen conductas de alto riesgo como nutrición inadecuada, baja o nula 

actividad ílsica, estrés, abuso de sustancias. entre otras. La línea divisoria entre la 

promoción de la salud y la prevención es dilicil de precisar, en la práctica las medidas en 

uno y otro sentido se llevan a cabo muchas veces de manera conjunta (l'.,.loralcs. 1999). 

La prevención primaria, es definida por Ardila (2000) como: 

El conjunto de actividades encaminadas a reducir el riesgo y la 

aparición de problemas de salud, ·a propiciar y reforzar factores 

protectores y las actitudes de la comunidad -incluyendo personal 

de salud- que permitan la dete'c¿iólld~;'16s p~o-blemás y el acceso a 

los servicios disponibles. (p.59) 

Este autor, incluye la promoción y educación para la salud en esta área. 

Shcridon y Radmacher (1992), Salinas, (1995) y Morales (1999) exponen que 

algunas funciones del psicólogo en este ámbito, es la detección precoz de los patrones 

conductuales que conducen a la cnfenncdad, el empico de los principios de 

Modificación de Conducta para impedir el desarrollo de conduelas dañinas o para 

establecer patrones de pensamiento y comportamiento que favorezcan la salud de los 

individuos; el diseño de programas preventivos adecuados a las necesidades de cada 

comunidad, que pueden ser aplicados por otros miembros del equipo de salud 

(trabajadores sociales, enfermeras o médicos). Por ello, el psicólogo debe estar 

capacitado para trabajar dentro de un equipo multidisciplinario. 
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Con respecto a esto Salinas ( 1995) agrega las siguientes actividades: participación 

en grupos de apoyo, organi7 .. ución comunitaria, acciones colectivas para modificar las 

leyes políticas que afectan el ambiente laboral, promoción de normas alimentarias y 

advertencias en productos dañinos para la salud. 

En lo referente a la prevención secundaria, ésta es relevante una vez que la 

persona ha desarrollado una condición en la cual se tiene el riesgo de incrementar un 

daño, tal condición puede ser hipertensión, arteriosclerosis o diabetes entre otras 

(DiMattco. 1991) ; por lo tanto su objetivo es impedir el avance de una condición 

patológica estimulando la modificación de los comportamientos relacionados con la 

enfermedad; siendo sus contribuciones más importantes la adherencia al tratamiento y ·la 

reorganización práctica de los servicios. 

2.4.4 Trata111ie11to 

El tratamiento se refiere al· tercer nivet de. prevención, que se compone de 

distintas técnicas terapéuticas dirigidas a personas con alguna enfermedad, estas técnicas, 

son principalmente de corte conductual. 

Dentro de este campo Tulkin (1987; cit; en Roa, 1995) divide las intervenciones 

del psicólogo en seis áreas: 

1) Tratamientos alternativos no farmacológicos, que incluyen enfermedades que 

pueden ser aliviadas sin fármacos como la migraña; 

2) Tratamiento psicológico como intervención primaria, que se da cuando los 

tratamientos médicos tradicionales fracasan. 

3) Tratamiento psicológico auxiliar, que se aplica cuándo los trastornos se agravan 

por factores psicológicos como el estrés. 

····- .. ---------· -----
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4) Alronlmnienlo a procedimientos médicos invasivos, como la quimioterapia. 

lrasplanles de médula, ele. 

5) Adaptación a enfermedades crónicas, aquí las intervenciones incluyen estrategias 

para el manejo del dolor y estrés, adquisición de conductas de adaptación y 

afrontamiento, y modificación del estilo de vida (como en él caso de la diabetes y 

la hipertensión }, con respecto a esto, Bazan (1997) mcné.iona que se utilizan 

principalmente las técnicas de, manejo de· contin~~n~ias, desensibilización 

sistemática, autoverbalizaciones, entrenamiento< en e• habilidades sociales y 

retroalimentación biológica. 

6) El cumplimiento, en dónde se aplican estrategias ellca~inadas a que los pacientes 

se adhieran a los diversos tratamientos farmacológicós.:. 

Sheridan y Radmacher (1992) agregan el término Terapia de Crisis (desde sus 

diversas aproximaciones) que se aplica a pacientes, con el objetivo de trat~r la depresión 

o ansiedad que provocan las diversas enfermedades (sobre todo crónicas y terminales) e 

intervenciones quirúrgicas. 

Con base en lo anterior, los psicólogos de la salud intervienen utilizando 

principalmente las técnicas de relajación, reestructuración cognitiva, reforzamiento y 

autocontrol; en trastornos como: el dolor crónico, asma, padecimientos gastrointestinales 

y psicosomáticos, hipertensión, cáncer, 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 áreas las cuales el psicólogo ha descuidado un poco, 

que debe tomar en cuenta para elaborar programas de intervención, éstas son, la salud de 

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

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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2.4.5 l1tl'estig11ciá11 

La investigación, consiste en planear, diseñar y conducir estudios cspccílicos 

sobre la incidencia y prevalencia de alguna enfermedad, de factores de riesgo en la 

comunidad o sobre hábitos saludables. La investigación permite la evaluación de los 

efectos y el impacto en general de los procedimientos empleados para el control de los 

factores de riesgo y fomenta la producción de técnicas dirigidas a la prevención, 

tratamiento de las enfermedades y promoción de la salud (Becoña et al.). 

Sin embargo, en ocasiones la investigación no está vinculada con la práctica, ya 

que los psicólogos encargados de la intervención no están implicados en el campo, en 

ocasiones la investigación indaga la naturaleza y propiedades de los procesos 

psicológicos, sin detenerse mucho en la reflexión de la posibilidad de resolver esos 

problemas, y por otro lado, el psicólogo se ve en la necesidad de resolver esos problemas 

independientemente que se encuentre disponible un cuerpo teórico- metodológico en el 

cual sustentar sus procedimientos. Por ello es importante, que éste profcsionista se 

involucre no solo en la atención y prevención, sino al nivel de investigación, 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. 

a) 

b) 

Salinas ( 1995) detectó. que las principales contribuciones y tendencias de la 

Estudios relaci~~~d~~ con l~ conductas de ~alud : conduct~ 'aut~cl~structiva, abuso 
~ ~-. 

de drogas, propensión aaceidenti:s, ,con~~ctas pre_v~ntivas;de enfemiedad, P,apcl 

del enfermo, ajuste a la enfe~edad cró~ic~; <· · .. · ,,,. . ' ' 
Estudios del .sistema de .cÚidádo,.dé salud:j,roces~~ del··. ~~ida~o de_ salud, 

ambientes de t~tamiento; ap~~a;~s y 'p~<ive'edores cl~l,~i~t~;¡~.,cle s~lud. 
c) . Estudios sobre planeaClón y movilizaciÓ~ de ricllrsc1s de ~ali'.id. 
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el) Estudios sobre reducción ele amenazas ele salud : efectos ambic111alcs y conductas 

ele protección ante desastres, cte. 

Por otro lacio, cspccificamcntc en América Latina la investigación ha siclo poca. y 

la que existe está ccntrncla básicamente sobre el proceso enfermedad. Con respecto a 

esto, Salinas ( 1995) expone que hay escasa información sobre el papel determinante de la 

estructura social, de la relación entre trabajo, salud y desarrollo de la personalidad, así 

como de las consecuencias psicológicas del desempleo y su influencia en la salud. 

Rodríguez, Hcrnándcz y Ramos (1993; cit. en Rodr!guez y Rojas, 1996) reportan que 

durante la década de los ochenta la producción científica en Argentina, Brasil, Cuba y 

México fueron estudios relacionados con enfermedades crónico degenerativas (dolor 

crónico, factores de riesgo conductuales y cáncer); manejo psicológico de las 

alteraciones psicofisiológicas como el dolor de cabeza y el asma mediante 

retroalimentación biológica; aspectos psicosociales de las adicciones y, conducta sexual 

como factor de riesgo en la infección de VIH. Actualmente, en México se realizan 

investigaciones como: evaluación del estado de salud (Zúñiga, Carrillo, Fos, Gandek y 

Medina, 1999); tratamiento y prevención de las enfermedades de transmisión sexual 

(Calderón, 1999); trastornos de alimentación y autocontrol (Lugli y Vivas, 2001 ); salud 

de las mujeres trabajadoras (Blanco y Feldman, 2000); nivel de actividad fisica ( López, 

Reyes, Castillo, Dávalos y González, 2001), entre otras. Siendo las aproximaciones 

metodológicas experimentales, epidemiológicas y psicométricas las que predominan. 

2.4.6 Form11/ació11 de Po/fticas de Salud 

Shcridon y Radmacher (1992) mencionan que para mejorar la intervención del 

sistema de salud, se necesita de acciones politicas, el psicólogo puede intervenir en esta 

área, realizando investigaciones de salud pública y enviando sus resultados a las agencias 

gubernamentales y hacerse "amigo de las. autoridades" en aspectos relacionados con 

Salud Pública, por ejemplo la APA puede ayudar a proponer minutas al congreso para 

implementar diversas estrategias para prevenir diversas enfermedades como el SIDA. 

- -"---- ----- --------
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La APA hn asumido el liderazgo en cuanto al rol del psicólogo en los hospitales 

publicundo documentos legales como: a) "A hospital Practicc Primer for Psychologist", 

el cual informa de In entrada legítima de los psicólogos en los hospitales, del tipo de 

entrenamiento requerido, así como de las cuestiones legales, b) "Hospital Prectice: 

Advocacy lssues", donde se informa sobre salarios y planes de organiznción con el 

equipo médico y, e) el "Manual on Alternative Health Cure Systems" , el cual presenta 

una guia de cómo obtener la certificación y privilegios para el trabajo en el hospital, 

entre otros. (Enright, 1990; cit. en Ram!rcz, 1996). 

2.5 El Psicólogo de la Salml e11 Mé:o:ico 

En algunos países como Estados Unidos y Cuba esta disciplina tiene reconocimiento, 

el psicólogo de la salud forma parte del equipo que labora en los centros hospitalarios, 

sin embargo en México aún no se da un desarrollo importante. Para ejemplificar lo 

anterior, el espacio laboral para la Psicología de la Salud no existe de manera formal, no 

solo se puede detectar este hecho por la carencia de publicaciones o porque no está 

complementada en los programas de estudio de licenciatura, sino por las estadísticas 

generales a la misma Psicología , as! como las del sector salud (Ram!rez, 1996). 

Ram!rez ( 1996) expone que el Sistema Nacional de Salud en nuestro país sigue . . . 
... ' 

teniendo como principal interés la atención medico-curativa, mostrando poc.a o ninguna 

atención en los aspectos de programación, diseño social, prevención y "calidad y 

calidez", particularmente en lo que respecta a la atención psicológica o al empleo. de 

profcsionistas que ayuden al cambio en el servicio médico. Por lo tanto, las funciones 

del psicólogo se han reducido a servir como auxiliar de otras profesiones, no otorgándole 

el rango de profesión, por lo que se dejan de aprovechar habilidades y conocimientos 

para el desarrollo de actividades de diagnóstico, intervención e investigación en 

numerosas ramas del sector (Urbina y Rodríguez, 1993). 
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En un estudio renli•mdo por Urbinn y Rodríguez (1993) en las instituciones de salud 

pilbliea, se encontró que el número de psicólogos que laboran en el sector salud es de 

1546 aproximadamente, ubicándose el 61 % en la Secretaría de Salud (SSA), el 14% en 

el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el 10% en el Instituto de Seguridad y 

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSTE) y el 15% en el Sistema 

Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), siendo esla última institución la 

que más dirige el trabajo de los psicólogos al otorgamiento de servicios psicológicos 

personales (79%), seguida por el ISSTE y por el IMSS (67 y 44%). En general el 18% de 

los psicólogos no efectúan labores que involucren ejercicio profosional, es decir, 430 

psicólogos contratados no ejercen como tales en estas instituciones. La especialización 

de la que han egresado los psicólogos del sector es la clínica (88%) pero no resulta 

adecuado para la instrumentación de programas de salud novedosos y de mayor impacto. 

Rodríguez y Rojas, (1996) refieren que en México hay alrededor de 2000 psicólogos 

trabajando en la prestación de servicios de salud, para una población mayor a 90 

millones de habitantes. 

Algunos de los problemas que tiene el Sistema Nacional de Salud de nuestro país se 

pretenden solucionar con estrategias generales, pero no vislumbra la posibilidad real de 

incorporación de psicólogos, sociólogos, antropólogos, etc., que se hagan cargo de 

programas relacionados directamente con educación para la salud, participación 

comunitaria, modificación 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 plancación de políticas de salud que no toman en 

cuenta otras profesiones o que son elaborados por personal que no tiene conocimientos 

relacionados con el área (Ramírez, 1996). 

Sin embargo, actualmente el número de psicólogos interesados en dicho ámbito va en 

aumento, Rodríguez y Palacios ( 1989) mencionan que se lleva a cabo una maestría en 

Psicología Experimental en la Universidad Nacional Autónoma de México, que 

estableció un convenio con la Secretaria de Salud, en la cual los estudiantes son 

capacitados como residentes de Atención Primaria para la Salud. en dónde se involucran 

-------- -----· 



49 

con el personal médico, desarrollan y aplican procedimientos de investigación de los 

patógenos conductualcs de la población y diseñan modelos de intervención apropiados. 

Con respecto a esto, Ramircz ( 1996) refiere que habrá que esperar los datos que reporten 

estos profesionistns en cuanto a In implementación de tal programa de entrenamiento, 

pero más que eso, lo deseable seria que reportaran datos del trabajo real ya como 

egresados, y que plantearan sus vivencias, así como las problemáticas a las que se hayan 

enfrentado, aquí es donde se puede observar si este intento solo queda en la academia o 

ha logrado trascender en un nuevo espacio de trabajo. Por otro lado, Becoña et al. 

refieren que en la actualidad están surgiendo nuevos planes de estudio en las distintas 

facultades de Psicología españolas y mexicanas. A nivel de posgrado, por ejemplo se 

encuentran los programas de Doctorado en Psicología Cllnica y de la Salud en la 

Universidad Nacional Autónoma de México. 

De esta manera se hace un énfasis en la importancia de integrar a otros profesionales 

en el campo de la salud, como es el caso del psicólogo; redefinir opciones Ja labor de este 
-; 

profesional en el sector salud hacia roles y actividades de mayor trascendencia que las de 

mero auxiliar de las acciones médicas 

:c.:....:_·_-_ 



CAPÍTULO 111 

HÁBITOS POSITIVOS DE SALUD 

Uno de los objetivos de la Psicología de la Salud, es responder a cuestiones como las 

siguientes: ¿Cómo se relacionan los comportamientos humanos con la salud?. ¿Cómo 

evolucionan los hábitos de salud a lo largo de In vida, de qué forma se adquieren, hasta que 

punto son estables y que papel juegan en ello las variables individuales? (Beneit. 1994). 

Por ello debe existir investigación dirigida a detenninar las características y factores que 

intervienen en su adquisición y mantenimiento. 

Este tema es importante, ya que actualmente el comportamiento juega un papel 

relevante en la salud, el individuo es cada vez más responsable de mantener este estado 

(DiMatteo,1991; Buceta y Bueno, 1993; Myss y Shealy, 1998; Becoña et al.). en un 

estudio citado por Latorre (1994), se establecieron cuatro grupos de factores que 

determinaron la dirección de una enfem1edad (la evolución de los sintomas}, de los cuales, 

el 51% de los síntomas dependían del estilo de vida, el 20% de los factores biológicos, 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/ enfennedad; de 

esta forma el objetivo del presente capítulo es describir los principales hábitos para 

conservar un estado saludable (compuesto por variables físicas, sociales y psicológicas}, 

así mismo explicar los factores que influyen en su adquisición, modificación o 

mantenimiento. 

3.1 Concepto de Hábito 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 enfennedad ya 

establecida (de afrontamiento o conductas anormales ). 
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La importancia de los hábitos y conductas en la salud se remonta a In cultura griega que 

las consideraba como elementos significativos, por ejemplo, se percibía n una persona sana 

cuando su cuerpo mostraba armonía la cual se obtenía con el ejercicio lisico y una vida 

ordenada; Hipócratcs (cit. en 13allestcr, 1997) refirió en su libro "Aires, aguas y lugares" lo 

siguiente: 

Quien quiera investigar apropiadamente en mcdicinn .... dcbc tener 

en cuenta las estaciones del año, los vientos, el calor y el frio ... uno 

debe estudiar el modo en que viven sus hnbitnntes .... si son 

aficionados a beber y comer en cxccso .. ~o si son amantes del 

ejercicio y del trabajo. (i). 25 j 

Sobre este mismo eje, Dcmócrito (cit. en Ballester, 1997) también dio importancia ni 

comportamiento al plantear que: "los hombres ruegan a los dioses In salud, no se dan 

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

En la actualidad, disciplinas como In Medicina Conductual y la Psicología de la Salud 

han propuesto algunas definiciones de conducta o hábito saludable, por ejemplo, Kasl y 

Cobb (1966; cit. en Roa, 1995) relieren que una conducta de salud es "cualquier actividad 

emprendida por una persona que se considera sana a si misma, con el propósito de pre~enir 

la enfermedad o detectarla en una etapa asintomática" {p. 519). McAlister (1981; cit. en 

Becoña et al.) propone que "es una acción realizada por un sujeto que influye en la 

probabilidad de obtener consecuencias lisicas y fisiológicas inmediatas o a largo plazo, que 

repercuten en su bienestar fisico y en su longevidad" (p. 75). 

Posteriormente, en 1986 Mechanic (cit. en Roa, 

inmmunógenos .conductuales para denominar aquellas a~ti'Vidade~·~rá~;icas de vida que 

sirven para reducir el riesgo de morbilidad y mllertepr~~~t~;a;;; . 
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Finalmente, 13eneit (1994) y Roa (1995) exponen que, !ns-conductas de salud son 

aquellos comportamientos que promueven o potencian un estado de salud general. _como 

por ejemplo, seguir una dicta equilibrada o hacer ejercicio fisico y pueden convertirse en 

hábitos de salud. 

13eneit (1994) hace una distinción c·ntre hábito y condu~tti exponiendo lo siguiente: 
•' ....... ,_, . -

Un hábito de ~~lud e~ ~~a 6~ndticta relacionada con la salud, que 

está finneme~~c 'establecida y arraigada en el repertorio 

comporta~·~ritaÍ d~Undividuo y que se pone en marcha de una 
-, ..,.,_. 

forma ~utomáÜéa, esto es, sin que exista una clara conciencia por 

parte del sujeto. · (p.29) 

De esta forma, se puede decir que los hábitos inicialmente son conductas, que después 

de ser reforzadas intermitentemente pueden ser mantenidos de por vida, por lo tanto. se 

adquieren, se mantienen y se extinguen siguiendo las leyes del aprendizaje. Con lo antes 

mencionado se propone la siguiente definición: "actividades o comportamientos. 

firmemente establecidos en el repertorio del individuo, dirigidos a prevenir enfermedades y 

obtener un nivel elevado de bienestar fisico, social y psicológico". Los hábitos se 

distinguen por ser inestables y autónomos; Taylor ( 1986; cit. en Roa, 1995) menciona que 

son inestables debido a cuatro factores: 1) diferentes conductas están bajo el control de 

diferentes factores en una misma persona; 2) una misma conducta en diferentes personas, 

puede ser mantenida por distintos reforzadores (diferencias indh·iduales); 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 autónomos, porque si una persona lleva a cabo 

una determinada conducta no predice en modo alguno la existencia de otras (Mechanic, 

1979; cit. en Beneit, 1994). 

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

conforman un estilo de vida, que a su vez determinan el continuo salud-enfermedad, ya sea 
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por la acción que el hombre reali7.a sobre el ambiente, sobre los servicios de salud, o con 

su propio organismo; asi, el comportamiento modifica las condiciones que favorecen la 

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

3.2 F:ictorcs uuc lnnuyen en el M:intenimicnto de los Hábitos o Conductas 

S:iludahlcs 

Para que un individuo cuide su salud antes debe valorarla, si esto sucede, se esperaría 

entonces, que todos lo hicieran, sin embargo, no siempre es así, para algunos individuos 

existen cosas más importantes, como la excitación 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 tamaño de la muestra) de los encuestados, no consideraron a la salud dentro de sus cinco 

valores más 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 único; en los últimos años se han llevado a cabo 

investigaciones con el objetivo de determinar que aspectos influyen en la adquisición y 

mantenimiento de los hábitos 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 socialización, generalmente vinculadas al contexto familiar, en 

donde los padres inculcan determinados comportamientos que, paulatinamente, se 

convertirán en verdaderos hábitos que tienden a perdurar toda la· vida y que son 

resistentes al cambio. 

2) Los valores asociados a una cultura particular o a un ·grupo socio.económico, se, trata 

de cierto tipo de normas, que incluyen desde valores e~té~ic~s hastaº ~efiniciones del 

papel que deben jugar los miembros de la corriunldad, p~r ejemplo, el q~~ las 
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ml\jcrcs hagan deporte o no puede depender de -esos valores sociales ( San 

Martin, 1992) . 

3) La influencia del grupo social (amigos, compañeros de trahi\jo, pareja. etc.). 

Y el segundo grupo (individual) se refieren : 

1) Ln autoperccpción de sintomas, en el cual se establecen relaciones causales entre 

sintomas experimentados y las percepciones de una probable enfermedad. Esto 

depende tanto de las características del síntoma (intensidad, localización. novedad. 

cte.), como de las variables internas (expectativas, experiencias previas, dimensiones 

de personalidad, etc.) 

2) Los factores emocionales . 

3) Las creencias y actitudes que un determinado comportamiento puede contribuir a 

evitar una enfermedad o mantener un estado saludable.· 

4) El locus de control interno, el cual haceque lo~sujetos· perciban o crean que la salud 

depende de su propia conducta y nodeÍ a~~ ·:r: 
', :\,,~ ·,:;.!~:: ;. ~-· < ' 

Lo anterior, es una forma de expllé~r ~an~lizar los elementos que determinan la_ 

adquisición, modificación y mantenimiento de· un hábito; sin embargo, también se han 

propuesto algunos modelos explicativos, los cuales se fundamentan principalmeme en las 

teorías del Aprendizaje (eognitivo-conductual) y de la Motivación (Teoría de 'Maslow), 
=-:.-

siendo las variables más estudiadas: percepción de salud, autoestima, actitudes frente a la 

salud, locus de control, soportes sociales, percepción coste-beneficio, percepción· de los 
-: ·. ~ ·. 

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

Antes de mencionar los principales modelos, es· necesario, definir ~esde _ la PS, -los 

conceptos de creencias, actitudes e inten~iones. Una éreencia e~según (DiMatt~o, 1991) : 

Un constructo hipotético que ÍITl~li~a mía'~firmación de la relación 

entre algún objeto, acción o_ idea --(por ejemplo fumar) y algún 



atributo (por ejemplo si' es caro; o si es causa e.le cáncer). Algunas se 

c.lcrivan e.le la experiencia c.Jfrccta y otras son aprcnc.lic.lns e.le moc.Je)os. 

(p. 90) 

' . . ~ 
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Así mismo las crc~ncias, .~i: ¿~~cterizan:iior tener ún, elemento cognoscitivo y 

afectivo y, por ser in<livÍ<luales ( ot;as pér~onas '~Úecl~n· c~H ficar' as ·ele. falsas o verdaderas, 

al margen del valor de c~rte~ ~ue .!:~; cit~!~ª cÍ qu~ lasip~se~); · . . . .. . . 

Por otro lado, una ac.titud es .;'una predisp~siciÓn. aprendida a· responder ·de manera 

consistentemente favorable o desfavorable r~specto de .un objeto dado" (Fishbein y Ajzen 

(1975; cit. en Sánchez et al. 1994, p. 15). DiMatteo (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 fenómeno, es una evaluación emocional de una 

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

• Es una predisposición a actuar 

Es aprendida 

Está dirigida hacia un objeto 

Incluye dimensiones cognitivas (grado de conocimiento e información, percepción, 

opinión, creencia y pensamiento hacia un objeto), afectivas (sentimiento a favor o en 

contra de las conduelas 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 demás. 

Y finalmente una intención es "un compromiso individual de llevar a acabo una 

conducta, siendo el resultado de la actitud hacía la acción con respecto a las normas 

subjetivas" (DiMatteo, 1991, p. 90). 
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Una vez delinidos los anteriores conceptos, se describen brevemente los principales 

modelos utilizados para explicar el porqué y el cómo se adquieren y mantienen los hábitos 

o conductas saludables. 

El primer modelo ni que se hace referencia es el propuesto por Rosanstock ( 1966; cit. 

en Bcncit, 1994) llamado "Creencias de Salud" o "Modelo Motivacional". en el cual se 

alirma que los factores que detenninan la adquisición de los hábitos o conductas de salud 

son de dos tipos: a) In percepción de amenazas sobre la propia salud (que se encuentra 

determinada por los valores generales sobre In 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 convicción de que los beneficios serán exitosos). 

Fernández y Pérez ( 1998), agregan a este modelo los "factores de modificación", que 

incluyen tanto variables demográficas (género, edad, raza. etc.) como variables 

psicosociales (personalidad, clase social, presión de grupo, etc) que afectan de modo 

directo a las creencias de salud. 

Otro modelo es el de "La Acción Razonada" (Fig. 3.2), propuesto por Fishbein y 

Aj zen, ( 1980, cit. en Beneit, 1994) en el cual se postula que un hábito o conducta de salud 

es el resultado de la intención comportamental, que depende a su vez de la relación de dos 

factores: a) las actitudes respecto al comportamiento concreto (que están determinadas por 

la creencia respecto al resultado más probable de la conduela y la evaluación final de esas 

consecuencias) y b) las valoraciones respecto a lo apropiado de la acción comportamental 

(determinada por lo que los demás piensen y por la motivación general que posee el 

individuo); por ejemplo, una persona mantendrá un hábito, si percibe que éste reduce los 

riesgos para contraer alguna enfennedad y cree que los demás esperan de él que la realice 

y está motivado a hacerlo. De esta forma, un elemento importante son las normas sociales 

subjetivas que son, la importancia de la aprobación o desaprobación (real o imaginaria) de 

otras personas de una conducta especifica, es decir, un individuo realizará un hábito o 

conducta saludable dependiendo en gran medida de las expectativas de los demás; sin 
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embargo, no todas las pcrsoiias son inlliaidas-dc lá misma-fom1a; esto depende de los lazos 

afectivos que se establezcan o In importancia atribuida al grupo.social.· -

. ·-

El tercer modelo es el llamado "Modelo de Campo'', propuesto-por Costa y Lópcz en 
• ·. • - . ""', " ' • -'.¡_~· 

1986; éste explica desde la Psicologia Comunitaria e' compoi:tamicnto, basándose en el 

Análisis Funcional de la Conducta, que pcrmitc.'lhidCnt!flc~~iÓn de las variables 

antecedentes y consecuentes que intervienen en un comportJriiie~to (Siínclicz et al. 1994 ). 

El cuarto modelo al que se hace referencia es el "Radical, Politico, Económico, 

Ecológico o Critico" el cual tiene como objetivo reducir las desigualdades ante la salud, 

siendo la estructura social su objeto de intervención, se interesa por la interacción 

dialéctica entre las personas y su realidad (Serrano, 1989 y Ramos, 1992; cit. en Sá~chez et 

al.). Esta perspectiva, enfatiza que la estructura social y ambiental son los principales 

determinantes de la ejecución de los hábitos saludables. 

Y finalmente, la propuesta de Prochaska y Prochaska (1994; cit. en Becoña et al.) que 

tiene el propósito de describir los estadios por los que pasa una persona para modificar un 

hábito dañino, sin embargo, puede ser funcional para explicar la adquisición de un hábito o 

conducta positiva, los estadios permiten comprender cuándo ocurren los cambios, ya sea a 

nivel conductual, cognitivo o afectivo; de esta manera, se establecen seis estadios: 1) 

precontemplación, 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) contemplación, la persona comienza a ser consciente que llevar a cabo cierta 

conducta puede prevenir problemas, busca información y planea la ejecución dentro de 

los próximos seis meses, 3) preparación para la acción, el sujeto se ha planteado realizar In 

conducta, además de haber hecho un intento, 4) acción, da inicio la conducta, llegando a 

lograrlo con éxito, es decir, el individuo comienza a sentir los beneficios de la actividad 

fisica, 5) mantenimiento, implica una ejecución dentro de un periodo de seis meses por lo 

menos, en donde surge el riesgo de la recnida, por lo que el sujeto debe implementar 

estrategias encaminadas a prevenirla o afrontarla y, 6) finalización, la conduela forma parte 

del repertorio del individuo. En cada uno de estos estadios, tienen lugar los factores 
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mencionados anteriormente (la presión dcr grupo; las · crccndas, las actitudes. las 

intenciones, cte.) que determinarán el paso de un estadio a otro. por ello el individuo elche 

tener los recursos internos y externos necesarios para sobrepasar los obstáculos. 

De lo anterior Sánchcz et al. exponen que los modelos tienen dos tendencias. por un 

lado, se encuentran aquellos en donde se alimm que la responsabilidad de salud recae 

directamente en el individuo y, por otro, se piensa que la responsabilidad es colectiva 

(factores sociales, culturales y económicos). Sin embargo, es necesario, tomar en cuenta 

todos los factores, as! como estudiar en profundidad su importancia en las distintas etapas 

del ciclo vital y en los diferentes contextos. 

3.3 Hábitos o Conductas pnr11 Conscn•11r In Salud 

A principios del siglo XXI, se tenla la creencia que el adquirir una enfermedad no era 

responsabilidad propia, ya que era imposible evitar las bacterias y virus que la causaban, 

sin embargo, en las últimas décadas, tal punto de vista ha quedado obsoleto; actualmente, 

Ja conducta del hombre está muy relacionada con su nivel de salud; debido a esto. muchas 

personas han tomado conciencia adoptando una actitud activa, practicando estilos 

saludables que se traduce en un incremento en la expectativa y calidad de \'ida. pero aún, 

hay quienes piensan que pase lo que pase los médicos tienen la solución para cualquier 

mal, por lo que llevan a cabo ciertos hábitos inadecuados (fumar, tomar bebidas 

alcohólicas en exceso, dietas altas en grasa, etc.) (Brannon y Fcis, 1992; cit. en Becoña et 

al., Buceta y Bueno, 1994). 

Por ello es importante crear progranlas dirigidos a la educación de personas, que tengan 

como resultado la implementación de conductas favorables para la salud; en la literatura se 

·citan diversas conductas saludables, porejemplo; en un estudio realizado por Belloc y 

Breslow (1972; cit. en Becoña et al.), se observó una clara relación entre la longevidad y 

los siguientes hábitos o conductas: 1) dom1ir de siete a ocho horas diarias: 2) desayunar 
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casi todos los días; 3) rcali7A'lr tres comidas al din, sin "picar"· entre comidas; 4) mantener 

el peso corporal dentro de los límites normales; 5) practicar ejercicio fisico regularmente; 

6) uso moderado del alcohol o no beberlo y, 7) no fumar. En un posterior estudio Myss y 

Shcaly ( 1998) con!innaron lo anterior, refirmando que la ejecución de por lo menos 7 

hábitos o conductas aumenta la expectativa de vida aproximadamente doce años. 

Sin embargo, lo anterior está enfocado a mantener un equilibrio fisico; es importante 

también, incluir hábitos o conductas encaminados a obtener bienestar en las áreas soci~I y 

psicológica, por tal motivo a continuación se describirán algunos hábitos o conduelas para 

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

3.3.J íl<íbitos para /lfa11te11er la Salml Psicológica y Social 

En la actualidad ya no se puede basar el modo de vida sano solamente en la práctica 

de ejercicios fisicos y en determinados hábitos de consumo (no fumar, consumir o no 

determinadas grasas, etc.), sino hay que adentrarse en otras esferas más complejas del 

ámbito psicosocial; no solo para lograr una "paz de espfritu" o "salud mental", sino para 

lograr en primer lugar la salud somática, la de los órganos y sistemas del organismo (Pérez, 

2001 ). Es por ello que a continuación se describen brevemente aquellos hábitos o 

conductas para llevar un modo de vida más saludable (psicológico y social). 

3.3. l. l Actividades Recreativas y Reposo 

Las actividades recreativas, ayudan a mantener al individuo activo fomentando su 

crecimiento personal; éstas están ligadas a otros hábitos, como el reposo y el ejercicio 

fisico, ya que están incluidas actividades como: paseos al aire libre, caminatas, asistir a un 

centro deportivo, clases de arte, cerámica, pintura, danza, etc. 
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El prncticarlas regularmente permiten al individúo el desarrollo de di\'ersas 

habilidades como: coordinación motriz, artísticas, memoria. sociales. pcrccptuales, cte. Sin 

embargo, en algunas ocasiones resulta imposible practicar este tipo de hábitos ya que en la 

actualidad, las jornadas laborales son muy largas o In situación económica no permite 

incluir gastos para esto. 

Por ello existen otras en las que no es necesario el dinero por ejemplo: las platicas 

en familia, las caminatas, jugar algún '1uego de mesa" con amigos o familiares, \'er la 

televisión, escribir, leer, etc. 

Otra conducta que está muy relacionada con lo anterior es el reposo. un periodo de 

reposo o sueño adecuado, repercute en la reparación y restauración de las células del 

cuerpo, previene la fatiga y con ello diversas dificultades que pueden presentarse en Ja \'ida 

diaria como, un accidente automovilístico, falta de concentración en tareas laborales y 

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 contaminación 

alguna, para la relajación y meditación, estos autores proponen la creación de un sitio con 

las siguientes características: música relajante, purificador de aire, \'elas 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 

Cómo se explica en la definición de salud, el aspecto social es un componente 

importante, que se refiere a la calidad de las interacciones que mantiene el indi\'iduo a lo 

largo de su vida, estas se dan en el trabajo, con los compañeros 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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La familia; es el primer núcleo en el cual el ser humano comienza a relacionarse 

con otras personas, por lo tanto, puede ser concebida como promotora de salud, de manera 

que. relaciones estables con los miembros de In familia provocan sentimientos de • 

autoconfianza, permitiendo al individuo fijar su atención en responsabilidades cotidianas 

como el trabajo y la escuela. Los amigos también forman parte importante del bienestar, es 

recomendable tener un circulo de amistades, en el cual se pueda expresar afecto. En este 

círculo social, las personas pueden conversar sobre los eventos de su vida cotidiana, 

provocando una reducción en el estrés. Por lo tanto, los lazos con los familiares, amigos, 

vecinos, compañeros de trabajo, ele, pueden ser fuente de afecto, de recursos o ayudas 

prácticas y de infonnación, de modo tal que ejercen una función de amortiguamiento de las 

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

pueden tener sobre la salud (Morales, 1999 y Pércz, 2001). Así mismo, cuando se padece 

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

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

3.3.l.3 Proyec/o de vida 

Las metas son muy importantes en la vida; cuando un individuo tiene un proyecto 

obtiene satisfacción; el trabajar con la mira puesta en determinados objetivos mejorará su 

salud y experimentará un sentido de control sobre los acontecimientos de su vida (Fcste, 

1993). 

Para lograr las melas propuestas es necesario, conocerse y aceptarse a si mismo, 

por lo que deben ser realistas, para no caer en frustración. Feste (1993) elaboró una gula la 

cual puede ser útil para elaborar un proyecto de vida o cumplir con metas especificas: 

1- Elegir una meta importante. 

2- La meta debe ser especifica y cuantificable. 

3- Debe tener cierto límite de tiempo. 

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

puedan presentarse. 



5- RccOmpensar las conducta(quc propicien el cÜmplimicnto de la meta. 

6- Formular las' met~s en términos eonductmiles: 

7- No olvida~ el bienc~tar ~Ue ~I ¡;;ci)'d~trid~he brindar . 
. . , -,e''! - ; ~.~c.. ~:C., ·- ,• ,.-·._ ~ 
<\• 
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El proyecto dé ~idlri l~s m~t~s;;Í~di~an al fodivid~ci el carnino hacia dónde dirigirse, . . ' . . .. . . . ' ~ ' -

con ello obtiene un sentÍmicntode ~cgJridad y ed11tr'c;1s¿bre su propia persona. además 
". . ':".'. ' '· - . .. ' .. _ .· ~ 

que experimentará gran satisfacción 'al culininar cada objetivo propuesto. 

3.3. / . ./ Aji·o111amie1110 al Es1rés 

El estrés es necesario para la vida ya que estimula la movilización de energía 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 

fisiológico) ante una situación estresante (Roa, 1995), demostrándose que existe una 

relación más 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 dependerá en gran medida de las habilidades 

de afrontamiento del sujeto, de tal manera que el afrontamiento puede ser considerado un 

elemento 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 

adaptación 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 autogenerados elevando la respuesta inmunitaria, ya que desempeña un papel 

mediacional entre el impacto de una situación dada y la respuesta de estrés del sujeto, de 

esta forma, el adecuado afrontamiento puede ser considerado como un hábito o conducta 

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

Un aspecto esencial disparador de la reacción integral que 

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

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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experimenta, las cuales están determinadas por el proceso 

personológico que activamente mediati7.ll el mundo interno y 

externo del sujeto y que descansa en la configuración psicológica 

de la personalidad. (p. 155) 

Los individuos que responden adecuadamente a una siu,mción estresante 

(autoeficaccs o centrados en la tarea), se ocupan en recabar información acerca de las 

demandas de la situación y de In forma en que puede afrontarse, intentando controlarla, 

eligiendo de entre dos formas de respuesta: 1) estrategias orientadas a afrontar y resolver la 

situación generadora de estrés o, 2) estrategias encaminadas a controlar las respuestas 

emocionales producidas por la situación estresante, aún cuando esta continúe (Labrador, 

1992; cit. en Roa, 1995). 

Sin embargo, en un estudio reciente sobre estrés, se realizó una revisión de los 

resultados de 96 investigaciones llegando a la conclusión que. las complejidades, amplitud 

y riqueza de las interacciones entre conductá e inmunidad aún no están esclarecidas del 

todo, y los detalles de los mecanismos involucradoss~~~plinrnente desconocidos. Maier, 
·,:-. _\ . :·,'... ~ 

Watkins y Fleshner (1994; cit. en Morales, 1999). _e , >. ·-
<: .. 

3.3.1.5 Habilidades Sociales y Manejo de las Emoé:iones 

Ante los problemas y situaciones de la vida cotidiana hay tres formas de responder: 

pasiva, agresiva o asertivnrnente. La conducta asertiva o socialmente hábil es la expresión 

directa de los propios sentimientos, deseos, derechos legltimos y opiniones sin amenazar o 

castigar a los demás y sin violar sus derechos, siendo su objetivo la potenciación de las 

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

A este respecto existe una serie de comportamientos que han sido generalmente 

aceptados como socialmente habilidosos: iniciar y mantener conversaciones, hablar en 
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público, expresión de amor, agrado y afecto; defensa de los propios derechos. pedir 

favores, recha7,1r peticiones, hacer y nccptar cumplidos; expresión de opiniones personales. 

incluido el desacuerdo; disculparse o admitir ignorancia. petición de cambios en la 

conducta del otro y, afrontamiento a criticas. Las anteriores conductas llevan al individuo a 

mantener relaciones interpersonales sanas y estables, lo que repercutirá en su bienestar 

general. 

Otro elemento importante, es el manejo de las emociones y pensamientos negativos. El 

individuo debe poseer las habilidades necesarias para hacer frente a sentimientos de miedo, 

culpa, depresión, 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; Sheicr, 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 

realización de hábitos o conductas saludables, los individuos optimistas se muestran más 

dispuestos a afrontar activamente las situaciones estresantes de la vida. 

Mann (2001) realizó un estudio, con 44 mujeres infectadas por VIH, elegidas al azar, 

en donde, la intervención consistió en escribir acerca de un futuro positivo. los 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 disfres producido 

por los efectos colaterales de los medicamentos en comparación con los resultados del 

grupo control. 

Considerando lo anterior, un elemento importante para manejar las emociones 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 "normales") 

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, tenían un alto control, 

estas mujeres se consideraban capaces de regular su conducta. De esta manera se puede 
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plantear·quc el autocontrol· parece intervenir dc·forma protectora ni evitar que algunas 

personas desarrollen trasto.~nos no .solo alimenticios, sino de cualquier índole. 

3.3.2 l/cíbitos o C01;tl11cta; fiara Ma11t1me~ la S11/111/ Físic11. 

3.3.2.1 Hábilos Atlmé,,;ticios 

Como es sabido todos nos alimentamos pero no todo individuo sigue una dicta 

balanceada compuesta de sustancias nutritivas ( protcinns, cnrbohidratos, vitaminas, 

minerales, etc.). 

Los hábitos alimenticios más recomendables son: la disminución de grasas animales, 

aumento del consumo de leche. verduras, frutas y alimentos de nito contenido en libra, 

reducir el consumo de azúcar, harinas refinadas y evitar el consumo excesivo de alcohol 

(Beeoña et al.). 

El llevar una dieta balanceada, tiene como resultado mantener un peso adecuado a la 

estatura y edad, previniéndose la hipertensión arterial, la hipcrlipidemia, diabetes mellitus, 

problemas durante el embarazo, una amplia variedad de problemas óseos y articulares 

como artritis, dolor de espalda y caderas; así como alteraciones morfológicas y funcionales 

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

Sin embargo, Myss y Shealy (1998) mencionan que hasta el momento no existe un 

sistema de medida especial para demostrar si'u~~<dieta ~s ~xcelente o déflÍ:iente, por lo que 

analizaron algunas dietas, exponiendo los sig~ientés planes comO f~vor;ble~ para rriantener 

un estado saludable: 

La Dieta Macrobiótica: consiste en al menos 50% (de cada comida) de cereales 

integrales cocidos, aproximadamente 5% de la dieta diaria puede ser sopa , entre un 

25 y 30% debe consistir en verduras y entre 5 y 10% debe consistir en frutas, nueces, 

bebidas y "eduldorantes "naturales, está prohibida la cafe(na. 
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El Plan Mcdougall: este el la única dicta respaldada por un médico (Doctor 

McDougall, internista }, esta es estrictamente vegetariana, están prohibidas las carnes 

rojas, aves, pescados, productos lácteos y huevos. Con esta dicta se previene un 

posible cá.nccr de colon y de mama e irregularidades en el ciclo menstrual. 

La Dicta sin Grasas Adicionales: que consiste en, no añadir grasa a los alimentos. 

minimizar el uso de mantequilla, queso, productos lácteos, huevos, carnes y pescados 

de toda clase y organizar que el alimento de todo un día contenga un máximo de 20 

gr. grasa procedente del nito contenido graso de los alimentos. 

Dieta de Anopson: consta de fruta entera cruda, cualquier tipo de verdura que resulte 

agradable al paladar, huevos crudos, semillas, nueces y carne cruda que puede variar 

desde pescado, aves de corral y diversas carnes rojas. 

La Antidieta: solo se debe comer fruta fresca y zumos desde el momento de despenar 

hasta el mediodía, desde el medio din hasta la noche, se puede comer verduras sin 

limite, crudas tanto como sea posible, en la noche se puede comer féculas de 

cualquier clase (patatas, arroz, cte.). 

Éstas propuestas pueden P.arecer a primera vista muy rigurosas, sin embargo, su 

objetivo es reduci~ b~i¿ani'ent~ el consumo de gnisas y azúcares. 

3.3.2.2 Higiene Personal 

La higiene, es otro. elemento importante que debe tomarse en cuenta en un estado 

saludable, ésta se refiere a reglas básicas como bañarse diariamente, uso de preservativos 

en las relaciones sexuales, comportamientos de prevención de accidentes en casa, el 

trabajo, en automóviles; etc (Falco, 1994). 

De manera general Vargas y Palacios (1993) proponen las siguientes normas 

higiénicas: 



Bañarse diariamente 

Cepillarse los dientes después de cada alimento 

Lavarse las manos antes de comer y después de ir la baño 

Practicar la postura correcta 

Cultivar la actividad mental 

Usar vestidos apropiados al clima. 
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Realizando los anteriores comportamientos, se previenen enfermedades infecciosas, y 

se mantiene una imagen personal ag~adable., 

Un aspecto importante dentro de esta área que es determinante , para prevenir 

enfermedades es la higiene de los alimentos, éstos deben manejarse y prepararse siguiendo 

algunas reglas básicas y sencillas de limpieza; sin embargo, en nuestro pals se observa que 

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

ignorancia o por falta de recursos básicos (drenaje p. Ej.), por lo que siguen apareciendo 

brotes de enfermedades infecciosas como el cólera. Por ello es importante que los 

programas educativos, lleguen a todas las poblaciones. 

De esta forma, la Secretarla de Salud (2001 ), recomienda los siguientes pasos, de 

higiene: 

1- Tener precaución al comprar los alimentos (Adquirir alimentos perecederos 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 periódicamente 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 dónde se cocina, lavar frutas y 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- Enfriar 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 población, ya que las comunidades difieren en recursos, por ello las 

intervenciones deben ser conjuntas, el quipo de salud debe trabajar a la par del gobierno 

para crear las condiciones necesarias para la ejecución de las anteriores recomendaciones. 

3.3.2.3 No Consumo de Drogas 

El consumo de drogas, es una de las principales causa.s de enfermedad y mortalidad 

del mundo, con posibilidad de ser evitada. Las , drogas se dividen en legales e ilegales, las 

primeras son aquellas cuya venta y consum~ ~~tá pénni¡ido por la ley; el taba¿~ y el 

alcohol son ejemplo de esta categori~;. l;;;; ilegaI~~/se ollti~nen p~r medios iÚ~ito~ (iráfl~o 
de drogas, robo, etc). 

En cuanto al consumo de drogas legales, este hábito tiene la desventaja de ser 

aceptado socialmente, porque se ignora (en algunos casos) los daños que ocasiona sobre la 

salud. Por ejemplo, durante las últimas tres décadas se ha reconocido que eI consumo 

excesivo de tabaco es un riesgo grave para la salud; de manera que, el no fumar previene 

enfermedades como: las cardiopatías, enfermedades respiratorias, cáncer de laringe, úlcera 

gastroduodenal, trastornos de la alimentación (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 reducción de ingesta de colesterol y el no fumar, 

decrementaron la mortalidad por enfermedades del corazón, más que las intervenciones 

terapéuticas (prehospitalización, resucitación y las cirugías). 

Por otra parte, la ingesta excesiva de. bebidas alcohólicas, también está ligada a 

diversos trastornos orgánicos, psicológicos y sociales. Las bebidas alcohólicas cumplen un 

papel importante, por ejemplo, en la cultura mexicana se utilizan con fines terapéuticos, 
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alimenticios, como fuente de calorías; con fines de cohesión, integración y estructuración 

social, como mecanismo de control, adaptación a situaciones de cambio o reemplazo de 

sociabilidad (Di Pardo, 1993; cit. en Bccoña et ni.). De esta forma, son más 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, está ligado a 

las habilidades sociales, ya que si un individuo posee lo recursos para adaptarse a una 

situación, iniciar una conversación, etc., no tendrá que recurrir a las bebidas alcohólicas 

para desenvolverse en un determinado ambiente. 

Al ingerir estas bebidas moderadamente, se previene entre otras las siguientes 

problemáticas: dificultades familiares y laborales; gastritis y cirrosis hepática . 

En cuanto a las drogas ilegales, existen diversos tipos, entre las cuales destacan: los 

alucinógenos, las anfetaminas, ansiollticos e inhalantes, éstas sustancias producen 

trastornos psicológicos y fisicos, por lo que es recomendable el no consumo; de lo 

contrario se pueden originar severos daños ni organismo, problemas interpersonales, 

económicos y, en ocasiones legales. 

3.3.2../ Ejercicio Físico 

La actividad fisica es definida como "un movimiento rítmico que eleva la 

frecuencia cardiaca por encima de los nivdes de reposo e.'impHca el. uso. coordinado de 

varios grupos musculares" (López, et al. 2001, p. 307) y se ha reconoéido que ésta tiene un 
•·".\" .. , ... 

efecto positivo en la salud de los individuos. ..,'~~> · ·,· 0 -· < ·:·: >· 
·''::> -:~·~:· ;(i/ ·_:;_:L - ::<':.: ·:\.~·:-~ -_.,, -

~-\-,-- '--7 \ ,-,/~{i:.'.-; ::ilf~- ·>-~-: ;J· 
La práctica de ejercicio regular ayÚda a Írianteller ~ ~n j)uen ·e;t:do : del. sistema 

-·; '. ;· " :~l;·- ,--~:{lt<·;",~.:··:-'..-. fj_~_:;:.';i}~5_;,;_:~??''~: --"'..\1:t -· ;;_" .· - -
cardiovascular, equilibrio del peso corporal; fortalece hueso~ y den10m ladegeneració~ .de. 

los músculos, disminuye la ansiedad, reanimá ~11· l~ d~p;e~'ión{riiaj~;~,?~Í·¿~·t~coll~epto, 
- • . ,,· • . ·_ ·. :". - :~;:~;-· _•(.~·-:.-~;-~.~-)~~:- -·._ ·o.· - . - - .· . 

aumenta la producción de beta endorfinas (lcis narcóticos naturales) YC reduce el estrés 

(Falco, 1993 y Becoña et al.). 
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Existen diversos tipos de ejercicios, entre los cuales destacan los de calentamiento 

(gimnasia caliténica o yoga), de fortalecimiento muscular (levantamiento de pesas) y 

cardiovascular (aeróbico); el más estudiado es el ejercicio aeróbico (carrera, natación, 

fútbol y baloncesto), de lo cual se ha concluido que mejora el funcionamiento fisiológico, 

se observa que aumenta el colesterol HDL, se reduce el colesterol, el nivel de azúcar en la 

sangre y la presión sanguínea y, apoya el crecimiento fisico (Vargas y Palacios. 1993; 

Myss y Shealy, 1998). 

Considerando lo anterior, se puede recomendar que el ejercicio fisieo en cualquiera 

de sus clasificaciones, debe adoptarse como un hábito y realizarse por lo menos tres veces 

por semana, dependiendo de las características fisicas de la persona (edad, peso corporal, 

nivel de salud, etc.). 

3.3.2.5 Examen Médico Periódico 

La finalidad de estas revisiones es prevenir o descubrir la enfermedad en forma 

temprana, antes de producir s!ntomas (Vargas y Palacios, 1993). Que incluye visitas por lo 

menos anuales, al médico general, al dentista, al ginecólogo u otro especialista; no es 

necesario presentar algún síntoma para realizar estos chequeos. 

Los exámenes médicos, pueden realizarse también con el objétivo de confirmar el 

buen estado de salud que se posea; sin embargo, en su mayoría, Ias p~rsonas esperan a la 

aparición de un síntoma para acudir con el médico o especialisia; ·por ello es necesario 

tener conciencia del valor de la salud y mantenerlo. 

3.3.2.6 Conductas Sexuales Responsables (Salud Reproductiva) 

La salud reproductiva es definida como: 



El estado general de bienestar físico, -mcntaly sóCial enlodas los 

aspectos relacionados con el sistema reproductor, sús funciones y 

sus procesos; la salud reproductiva es In· 'capacidad _de los 

individuos y _de la parejas par_a· d_i_sf~t~r :de- una _vida sexual y -

reproductiva_· satisfactoria;: sal~~able}yt'si~11';i~sgos,;con absoluta 

libertad de dcci~¡~ dc'.~a~:~:re~p~~~abl~'i ~¡~~ ;Ít~~~~d~ ~obre el 

::::.-J,z~tJ¡~¡í;1[J~Ji:w~~r t,,':':), 
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-·- '"-· <:·_'.~~~ ~ : ~ <~·~ ,::;;:- :c~'~::¡J.~~illiis~~-. ;::/ 

De lo anteri~r, s~ p~~J~ -~-~éii/~J~;i§~~~lÍbit~Jo·t~~nductas saludables relacionados 

con la sexualidad, no sólo i~clJyen':iii'uÍilizá'ció~'cle métodos anticonceptivos (condón, 

pastillas vagin~les, diafr~~rria; <li~~~~lii~o:i~tciu~~rt~~. pastillas orales e inyecciones), sino 

también, la tomad~ de~lsio~c~ \~~-dJ;;ii¡~-"~-'¡~:edad' en la cual iniciar la vida sexual, en 
·:, :c._:.~:·:.: <·:· 0/ ,·;r,,·:.:· .. ,:,>)~:::..ytt,\f:·:;.~;;\~-. :·;.;-.:.: ·;::., ._ · 

cuanto a la elección 'de pareja; el'sí:ntimiento'de bieóestar_al tener este tipo de vivencia, asl 

como el respeto por los d~más. -.-. ' · ' i-k ' "~ 
;·::_. ·.- ·-. >-< . o_/_ :;ix~:; -,:· .. · <:;·· 

De manera. genc.:al, Vargas y Pal'acios (1993) ~roponen 'los siguientes hábitos o 
,,1 _. 

conductas sexuales saludabfos: 

Tener relaciones sexuales con una sola pareja. 

Evitar coito con sexoservidores. 

Utilizar condón, en cada relación sexual. 

En adolescentes se recomienda la abstinencia. 

Al llevar a cabo lo anterior, se previenen problemas como: enfermedades de trasmisión 

sexual (SIDA, gonorrea, sífilis, gonorrea, papilonlavirus h~m~Ó) displacias cervicáles, 

carcinoma cérvico-uterino, embarazos no dese~dos,' iníierte por- la -;ealizlldón de abortos 

ilegales, etc. 



72 

3. 3. 2. 7 Comportámientos de seguridad 

Los accidentes y violencias han mostrado una tendencia ascendente en las últimas 

décadas, esto se debe principalmente a que las personas no contemplan la posibilidad de un 

acontecimiento desagradable (accidentes automovilisticos, envenenamiento, incendios, 

etc.) por lo que omiten conductas para prevenirlo. 

Por consiguiente, la mayoria de los accidentes pueden evitarse Becoña et al. refieren 

que esto se logra adoptando cuatro medidas de prevención: 1) eliminar los agentes fisicos 

(por ejemplo, armas de fuego); 2) reducir la cantidad del agente (p. Ej. velocidad de los 

vehículos); 3) evitar la liberación 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 básicos son: 

Para la prevención de accidentes de transito: 

No tomar alcohol antes de manejar. 

• No ingerir tranquilizantes ni drogas. 

• No rebasar la velocidad permitida. 

Tener mayor precaución en piso mojado. 

Evitar manejar cansado o con sueño. 

• Detenerse en lluvia intensa. 

Prender las luces durante la lluvia. 

Precaución en dias de descanso. 

Utilizar el cinturón de seguridad. 

Mantener distancia con el automóvil de adelante. 

Conservar el vehieulo en óptimas condiciones. 



Pnra prevenir nccidcntcs-cn el trabajo: 

Mantener el cquipo_d". trabajo en óptimas condiciones, 

Utilizar equipo de protección (guantes, botas, casco, etc.). 

Seguir las normas de seguridad industrial. 

Capacitar al personal o asistir periódicamente a capacitación. 
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De esta forma, los anteriores hábitos o conductas son fundamentales para mantener un 

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

por lo menos cinco de los antes mencionados su salud mejoraría enormemente. 



CAPÍTULO IV 

PROPUESTAS PARA EL FOMENTO Y 

MANTENIMIENTO DE LOS HÁBITOS O CONDUCTAS 

DE SALUD Y FUNCIÓN DEL PSICÓLOGO 

Actualmente, se ha considerado la necesidad de recurrir a nuevas estrategias para 

solucionar los problemas de salud, una de éstas es la promoción o fomento de salud. con la 

que se pretende reducir el número de personas que asisten a los centros de atención 

sanitaria, lo que repercutirla en un decremento en gastos hospitalarios. Sin embargo, son 

pocos los países en los que se ha dado importancia a esto, y en los que se considera un 

elemento importante los programas son elaborados y aplicados por el equipo médico. Por 

consiguiente, el reto que tiene la Psicología en este. campo es demostrar que puede 

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

La promoción de la salud tomó auge a partir del documento elaborado en 1974 por el 

Gobierno de· Canadá titulado oficialmente " A New Perspective on the Health of 

Canadians", en donde se enfatizó la promoción de salud como medio para enfrentar 

problemas que aparecían en la población de ese pals, posteriom1ente en 1986 en una 

reunión realizada en Ottawa, la OMS definió a la promoción de salud como: 

Proporcionar a los pueblos los medios necesarios para.mejorar su 

salud y ejercer mayor control sobre la misma. Para alcanzar un 

estado adecuado de bienestár fisico, mental y social, un individuo o 

grupo debe ser_ capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de 

satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio 

ambiente. La salud se percibe, pues, no como el objetivo, sino 

·--.. ···----------·-----



como la fuente de rique;m de la vida cotidiana( ... ). Se trata de un 

concepto positivo que acentúa los recursos sociales y personales así 

como las aptitudcs·físicas,. Por consiguiente'. dado que el concepto 

de salud como bíenest~rtrns~ienje Ía ideacdeform~s de vida sanas, 

la promoción de' In salud'~~ ·~anéférn~' exclusivamente al sector 
.} .· ··,.·· ;-· _- -·· .. · . . 

salud. (OMS, l 986;dt'.~ntvl~rnl~s, 1999,,p.1~3) 
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De esta forma se han implementado programas en los distintos paises que tienen el 

objetivo de promover o fomentar la salud, sin embargo, su efectividad va a depender de su 

política sanitaria y del nivel de desarrollo económico. El objetivo de este capítulo radica en 

describir algunas propuestas de promoción de salud y señalar la función del psicólogo en 

ésta área. 

4.1 Propuestas para el Fomento y Mantenimiento de los ll:íhitos de Salud 

En la literatura se citan varios programas de salud, pero, en su mayoría están dirigidos 

al cambio conduetual, es decir, a personas que mantienen un hábito inadecuado y desean 

modificarlo, ejemplos de éstos son: el "Múltiple Risk Factor Intervention Trial (MRFT), 

"The Community lntevention Trial fer Smoking Cessation" (COMMIT) y el "The 

American Stop Smoking Intervetion trial fer Cancer Prevention" ( ASSIST) orientados 

básicamente a prevenir enfermedades cardiacas y cáncer, ayudando a la gente a dejar de 

fumar (Becoña et al.) y el programa de Alcohólicos Anónimos (AA), entre otros. 

Sin embargo, es importante tener presente a las personas que gozan de cierto nivel de 

salud y que corren el riesgo de perderlo, por ello, a continuación se describirán brevemente 

algunos programas o técnicas dirigidos a promover o mantener un estado saludable. 



76 

4.1.I Mmlificacití11 de Cm1tlttcta 

En la década de los setenta, la Modificación de Conducta comienza a utilizarse en la 

salud y el bienestar en general de las personas, de manera que, en combinación con las 

técnicas cognitivas (Mcichcnbaum, 1977, Meichcnbaum, y Gencst. 1980; cit. en DiMattco. 

1991) son una alternativa para desarrollar el aprendizaje de conductas habituales 

favorecedoras de salud, tales como el ejercicio físico, el control diabético. la limpieza 

regular de los dientes, la asistencia al dentista, los reconocimientos periódicos, etc. Sobre 

esta línea, las técnicas que se utilizan principalmente para este propósito son: 

El Condicionamiento Clásico, que se basa en la asociación de estímulos, que se 

utiliza para modificar ciertos hábitos 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 pueden ser utilizadas tanto en 

la adquisición, mantenimiento y modificación de hábitos. 

• El Aprendizaje Observacional: los hábitos de salud están fuertemente influenciados 

por la conducta que se observa de los demás, si se recurre a modelos significativos 

realizando un hábito saludable y del cual obtienen una recompensa satisfactoria. se 

puede facilitar el mantenimiento y adquisición de ciertos hábitos. 

Entrenamiento en Habilidades Sociales: que tiene el o~jetivo de fortalecer las 

conductas positivas de salud, enseñando a las personas cuáles son sus déficits y 

entrenándolas en las habilidades necesarias para solventarlos o para afrontar la 

presión social que promueve la realización de ciertas conductas riesgosas. 

Las técnicas de Autocontrol: que tienen el objetivo de intemalizar y mantener los 

hábitos a lo largo de la vida, estas técnicas incluyen la autobservación, 

autoevaluación. autoinstrucción y autorcforzamiento. 

La terapia Cognitiva de Beck: enseña a la personas habilidades que puedan utilizar 

cuando se presenta una situación amenazante, evitando un análisis irracional de la 

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

TESIS CON 
FALLA DE ORlGEN ____ , _____ _¡ 
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Los Programas de Resolución de Problemas: sirven para ht·aplicllcióll dé un método 

sistemático para la solución de problemas reales que pueden présc~tarsc en el medio 

cotidiano (Buccta y Bueno, 1993). ,, . 

Las técnicas de Relajación: 

incompatible a la ansiedad. 

utilizadas para 111 ~li~itaciÓri de· una respuesta 

Terapia Racional Emotiva de Ellis (TRE): los pensa~ieníos y las expectativas de las 

propias habilidades juegan un papel importante, por ejemplo cuando una persona se 

ha propuesto dejar de comer algunos postres y recae, ésta puede pensar cosas como: 

"ya veo ... en realidad no tengo control sobre mi conducta, estoy condenado a comer y 

vivir así siempre", estos pensamientos negativos pueden ocasionar sentimientos de 

desesperación y frustración y hacer que la persona 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 más objetivos y funcionales. 

Si un individuo posee o aprende a aplicar algunas de las anteriores técnicas es posible 

que desarrolle conductas que afecten favorablemente.a su· salud en general. Para esto se 

cuenta con programas tanto a nivel gl"\.lpal comri lndividual. 

La publicidad es otro recurso frecuentemente utilizado por los gobiernos e 

instituciones para fomentar la salud; utilizlÍilélo: la' persuasión que" es una forma de 
'. ---• ,. -· .•• - --'-"-- "·-. • e·. -, 

influencia social en la cual una pe~sona usa un~ apel~ci~n verbal para catllbiar las creencias 

y actitudes de otra (Stang y Wrights;nim, 19:~.1 ;'cil.~~n Í=?iM~tte~; l99Í). ' 

Para que las campañas logre~ illlp~ctar positivamente a la población DiMatteo 

(1991) y Amigo et al. exponenqu6éi~b~ll~ubrir cinco aspectos: 1) la atención de la 

audiencia, 2) comprensión d~Í , ni~·n~~j~. j) aceptación del valor de las propuestas 

planteadas, 4) In r~tención .de é~t~ :Y:· 5) la ejecución de tales conductas saludables. Sobre 

esta línea, se ha implementado una estrategia para lograr un cambio significativo en los 



78 

hábitos negativos, que es la apelación al miedo, este tipo de mensajes debe convencer que 

las practicas negativas como fumar o ingerir sustancias tóxicas llevan a resultados 

desfavorables para la salud, así mismo, estos 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 el 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 campañas pueden 

utilizarse como un primer paso en el fomento de la salud. 

4.1.3 Programas Aplicados e11 México 

En nuestro pais existen diversos programas que tienen el propósito de fomentar la salud 

en general, a continuación se describen brevemente algunos de ellos. 

El Programa Nacional de Población, en el ·periodo 1995-2000, creo un programa 

llamado "Actividades de Información, Educación y Comunicación" (IEC) cuyo propósito 

es: establecer lineamientos que permitan contribuir a que la población esté mejor 

infommda sobre los servicios de salud reproductiva y planificación familiar y que los 

trabajadores estén mejor capacitados para comprender las características y necesidades de 

las(os) usarías (os) (Arango y Lozano, 1997). Para difundir la información el IEC utiliza 

los medios de comunicación: masivos (televisión, radio, periódicos, etc.), tradicionales 

(festivales, ferias, teatro, danza, títeres y días de mercado), grupales ( sesiones de 

información y educación para distintas edades), interpersonales (orientación y consejería a 

las [os] usuarias [os) de los servicios de planificación familiar, a través de los proveedores 

de servicios) y, el apoyo didáctico ( materiales audiovisuales e impresos como: carteles, 

folletos, rotafolios y volantes). 

Los temas abordados por el IEC son: 

Planificación familiar 

Riesgo preconcepciona! 

Salud Materna. 



Lactancia n1atcn1a. 

Salud perinatnl e iníantil. 

Salud reproductiva de la población adolcscente. 

Enfermedades de trasmisión sexual. 

Esterilidad e infertilidad. 

Cáncer ccrvicoutcrino y mamario. 

Climaterio y menopausia 
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Los espacios para sus actividades, se ubican dentro de los establecimientos de atención 

a la salud; se llevan a cabo visitas domiciliarias y consultas (Arango y Lozano, 1997). Este 

proyecto está enfocado a la salud reproductiva de la población. 

Continuando con otra propuesta, la Dirección General de Promoción de la Salud, que 

es la Unidad Técnico Normativa, dependiente de la Subsecretaria de Prevención y Control 

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

y asesorar las acciones para promover la salud de la población en las entidades 

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

objetivo general: 

Fortalecer los conocimientos, aptitudes y actitudes de las personas. 

para participar corresponsablemente en·.el cuidado de su .salud y 
. . . 

para optar por estilos d~vida s~l~dables, facilitando a la población 
. . . .. . IM 

el logro y conseniaciói'Í de.un adec~~do é~iado dersalud individual, 
• ,, .• :-'!--: .• > ,·;~'\·~:;-.1/':-1·:-···~·--s-c .. · , ·-.::··~ _.,·_~·.:--:.-::~r-..=-· ,·, .... -. 

familiar y colectivo; 'c:oad~~;¡¡;d~, d~ ~~i!\ márie~ en ~I d~sarrollo 
.. · .. --:':": .-.~,- -- /. - - ':, ... ,.:-:-·;,.··'. •.. , 

de los programas' y,. aci::iones ·sustantivas ,·.·.·(Secretarla de Salud 

(SSA], 2001)., 
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Para cumplir con el anterior objetivo la SSA recurre a In Educación para la Salud. la 

participación social, la capacitación, coordinación y concertación. Proponi.mdo los 

siguientes programas: 

Salud Familiar: 

Cuyo objetivo es sensibilizar a las familias para que se responsabilicen del cuidado 

de su salud, ejerzan un mejor control sobre ella, desarrollen estilos de vida saludables y no 

solamente eviten enfermedades, sino que logren un real beneficio de la sal~d. ~ste a,su \'ez 

está compuesto de los siguientes subprogramas: 

La Salud Empieza en Casa: que pretende propiciar la participación 'íamiliar en el 

autocuidado de la salud, tomando como eje principal a la amacl~'~as~; a la que se 

capacita en temas como: higiene, medio ambiente, embarazo, lactancia materna, 

crecimiento, desarrollo infantil, prevención y atención de cnformédades. 

Orientación Alimentaria y Nutricional: que tiene como obj~iivo,"el mej~rarnierito de 

los hábitos alimenticios de la población; mediante la cápacitáción deI~s recursos 

humanos institucionales y no institucionales; tomando. cn:consideraciÓn. la cultura 

alimentaría, los estilos de vida 
0

actu~les, · 1a disponibilid~d · y accesibilidad de 

alimentos. 

Mujer Salud y Desarrollo: tiene como propósito contribuir. a mejorar la salud de la 

mujer a lo largo de su ciclo de vida, por medio de' la capacitación de 20 temas 

referentes a riesgos matemos, género, violencia intrafarniliar, sexualidad. SIDA, 

diabetes, cáncer cérvico úterino, entre otros. 

Salud Integral del Escolar: 

El objetivo de este plan es contribuir a la promoción y el cuidado de la salud de los 

escolares para su mejor desarrollo fisico, mental y social, con la participación de docentes, 
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padres de familia y sociedad en general. La Secretaria de Salud en coordinación con la 

Secretaría de Educación Pública están llevando a cabo en toda la República Mexicana este 

Programa de Salud Integral del Escolar y además, colabora en In revisión permanente de 

los contenidos de salud en los libros de texto para alumnos y maestros de educación básica 

Salud Integral del Adolescente: 

El Programa tiene el propósito de coadyuvar al fomento de una cultura de In salud, 

que permita a los y las adolescentes adquirir información Y.:.Clesnrrollnr -conocimientos, 

valores, hábitos, actitudes y habilidades para tomar decisicmes : accrtad~s sobre el 

autocuidado de su salud y que sean capaces de promoverla en ~us medio~ familiar, escolar 

y comunitario. Éste se compone de tres subprogramas: 

Adolescentes Escolarizados: que está orientado ni desarrollo de acciones de 

educación para la salud y detección de factores de riesgo, as! como a mejorar su 

ambiente ílsico y social en la escuela; se enfoca en temas como: salud reproductiva, 

adicciones, enfermedades de transmisión sexual, nutrición, enfermedades de la piel, 

salud bucal, higiene personal, problemas posturales, de agudeza visual y auditiva. 

Sus destinatarios son principalmente los alumnos de Sto y 6to grado de primaria, as! 

como aquellos que cursan la secundaria. 

Formación de Promotores Adolescentes: Los destinatarios de este subprograma son 

los adolescentes de secundaria y preparatoria, al igual que jóvenes que han 

abandonado la escuela. Se pretende hacer llegar información básica y elemental 

sobre temas que se relacionan con su crecimiento y desarrollo con el objeto de 

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

Educación no Formal para Grupos Específicos: que tiene el objetivo de fomentar 

hábitos, conductas, actitudes y habilidades para promover estilos de vida saludables. 
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Salud Municipal 

Su objetivo, consiste en contribuir n mejorar los niveles de salud de In población en 

el municipio, mediante In realización de proyectos definidos, ejecutados y evaluados con In 

participación de los habitantes, los sectores y las autoridades locales. Los subprogramas 

que lo componen son los siguientes: 

Municipios Saludables. Con esta propuesta se busca informar y motivar n los 

presidentes municipales de que ubiquen a In salud como In más nltn prioridad de su 

agenda polltica y de gobierno. Asimismo, se pretende incorporar, en In realización 

comunitaria de proyectos de salud, n In mayor parte de los municipios del país, 

capacitando ni total del personal de salud que labora en éstos. 

Red Mexicana de Municipios Saludables: Ln Red Mexicana de Municipios por la 

Salud es una agrupación de presidentes municipales cuyo objetivo es el intercambio 

de experiencias entre sus miembros, así como In búsqueda de apoyos para el mejor 

desempeño de sus planes y programas de salud y bienestar. Tiene como principio 

básico la libre adhesión y In participación voluntaria ( SSA, 2001 ). 

PROGRAMA DE EJERCICIOS PARA EL CUIDADO DE LA SALUD(PROESA) 

El objetivo principal de este componente es el diseño, producción y difusión de 

materiales y medios educativos que contribuyan al logro de las metas planteadas en 

materia de promoción de la salud. Sin embargo en este programa no se específica que 

profesionales están implicados en la elaboración 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 In salud del individuo, sin embargo es necesario evaluar 

si los anteriores programas están adaptados a los diversos contextos y comunidades que 

existen en nuestro país y si se observan resultados favorables en el nivel de bienestar en la 

población. 

l 
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Por otra parte, la OMS y la Organización Panamericana de la Salud (OPS), a partir de 

1990 comenzaron la promoción de la salud mediante las escuelas, como una estrategia 

diseñada para mejorar la salud de los estudiantes, del personal docente, de los padres de 

familia y de los miembros de la comunidad (SSA, 2001). El movimiento "Escuelas 

Promotoras de la Salud" se inició en México a partir de 1996, a la vez que se organizó la 

"Red Latinoamericana de Escuelas Promotoras de la Salud" (RLEPS) iniciativa que ha 

sido aceptada en diversos países como: Argentina, Chile, Uruguay, Paraguay, Perú, Brasil, 

Venezuela, Bolivia, Colombia, Ecuador, Panamá, Costa Rica, Nicaragua, El Salvador, 

Honduras, Guatemala, Belice, México, Cuba y República Dominicana. Esta ~ed tiene los 

siguientes objetivos: 

Establecer entre los sectores educativo y de salud acuerdos y planes conjuntos. 

Elaborar en cada escuela un diagnóstico de salud, así como establecer y desarrollar 

proyectos con acciones educativas, de detección, atención de riesgos y problemas de 

salud, de promoción y cuidado del ambiente escolar y de participación social. 

Fortalecer la interrelación entre la escuela, la comunidad y las autoridades locales. 

Mejorar la educación y la salud. 

Establecer estrategias para la revisión permanente de los programas de estudio de la 

educación básica. 

Apoyar estrategias de capacitación y elaboración de materiales. 

Lo anterior tendría que reflejarse en la salud obse-r/a~a e~' IÓs;~s¿~hues: en nuestro país 
.:·y:~<·-.·-~·;.::' --2,p:·¿~~{-:¡::."" ·.=..; ' . 

no se ha determinado con exactitud si estos programas sonfünCi~~'ales;' '·~,3-
• • < " '·, ~ -

Finalmente, existen instituciones no gubernamentales, en dó-nde se imparten talleres 

que tienen el objetivo de fomentar aspectos como: proyecto de v'Íéta! habfÚdadcs sociales, 

sexualidad, autoestima, etc; tal es el caso del Instituto Mexicano' dé,Investig~ción de 

Familia y Población (IMIFAP), organización mexicana, no lucrativa, que investiga, diseña 

y desarrolla programas educativos desde la temprana infancia hasta la edad adulta, para 

asesorar a las instituciones públicas y privadas que estén en contacto con los grupos más 
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marginados de la población. Su objetivo es promover los derechos. dar la formación 

necesaria para In adquisición de conocimientos y habilidades para In toma de decisiones 

autónomas e informadas sobre salud. A través de talleres, liworecen el desarrollo de 

habilidades para la vida , como, análisis de los valores. comunicación asertiva. toma de 

decisiones y la planeación de objetivos a futuro; con lo cual los individuos cuentan con 

herramientas especificas para planear y vivir su vida con mayor bienestar (IMIFAP. 2001). 

Para ello, lMIF Al' cuenta con un equipo de profesionales de las ciencias sociales. 

Los talleres que imparte son: 

Sexualidad y SIDA (Planeando tu vida) 

Violencia intrafamiliar 

Habilidades para la vida (yo quiero, yo puedo) 

Prevención de las adicciones 

Ser padres y ser madres (Aprendiendo a ser papá y mamá, deja volar a tu 

adolescente) 

formación cívica y ética 

Desarrollo integral comunitario (_Si yo estoy bien mi familia también). 

4.1.4 Proyectos de l11vestigació11 

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 lztacala (UNAM) se lleva a 

cabo el proyecto de investigación " Psicología de la Salud; Comportamientos Relacionadas 

a la Salud-Enfermedad, Papel del Psicólogo" ( del cual el presente trabajo forma parte); 

que tiene como objetivo inicialmente enfocarse en la detección de las condiciones, 

posibilidades y necesidades actuales de la población y de la PS en México, con el fin de 

presentar un panorama general que pueda ser útil para el planteamiento futuro: de 

programas de prevención e intervención en la población mexicana, teniendo como· metas 

las siguientes: 
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Detectur los recursos materiales y humanos en el Sector Salud que estén relacionados 

a la salud psicológica de la población. 

Determinar la necesidades y problemas reales en cuanto al r~qucrimicnto del servicio 

psicológico de la población a la que se otorga _el servicio en los diversos niveles. 

Determinar cuales son lns condiciones que modulan . el __ comportamiento de la 

población, con el fin de detectar las conductas espccífié~s'que co~Hcvan a problemas 
. ' --:.-... _. '·-

de salud. --,• - _,. __ -

Determinar las características del servicio psic~lÓgico·'~ue ri~i~~lmente es otorgado 

en esta ámbito. 

Plantear un programa de trabajo tentativo que se apoy¿-~ntbJd~t~s obténidos en los 

puntos anteriores y considerando los niveles p~imarl~; ;'~~~~a~~iJ~ ~ ¡~~ciarl~: -
·: -, .. , -:~:'¡ ·. ~~9\.''.:_-_f_~-~:_-_s ___ :----~- :i ,-;; , :~>->· :· .. ·~ -:~·::: ~ .. :'>_:::-

Así mismo, en la Universidad lberoamericana.:.se':nevaéa: cabo. un prograina de 

investigación llamado "Transformación y CBlnbio,:~~¡~'d-lÍltegrai y' ~~Údadde Vida" , 
- - . . . . . . -

Lafarga (1996) expone las características deÍmislllc:lp'-

Propósitos: 

Identificar los factores de maduración y éredimiento d!i las per~onas en cada una de 

las etapas de desarrollo. 

Redescubrir y formular las condiciones ambientales necesarias para el cambio en la 

dirección del crecimiento armónico de las personas, los grupos y las organizaciones. 

Reexaminar los fundamentos teóricos de los procesos de transformación y desarrollo 

individual y social del individuo, en sus diferentes etapas e ideologías. 

Diseñar estrategias para facilitar, estimular e impulsar el aprovechamiento de los 

recursos humanos en la famiÚa, la escuela y el trabajo,. en las relaciones 

interpersonales y en las interacciones sociales, en la búsqueda de la salud, el 

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

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

distintas vertientes: 

TESIS c···N-­
F'.ALLA DE ORIGEN 
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Análisis de los elementos de cambio en los diferentes procesos psicotcrapéuticos ~y de 

orientación, 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 aprcndiz:tje significativo en los procesos 

educativos. 

Identificación de los factores de productividad relacionados con el desarrollo del 

personal en las empresas y otras organizaciones o grupos laborales. 

Exploración del crecimiento y desarrollo personal en los diferentes grupos, etnias y 

organizaciones que conforman la sociedad mexicana, asi como las manifestaciones 

de estas pautas en la cultura nacional. 

4.2 Función del psicólogo 

En este apartado se revisa, la función que podr!a tener el psicólogo en ésta área, se hace 

hincapié en que esto dependerá de las autoridades y del desarrollo que ha tenido la" PS en 

cada país. 

De acuerdo a lo observado por Gliemann (1996) el psicólogo debe ejercer sus 

funciones en los tres niveles de atención, principalmente el primer nivel en donde se 

encuentra la promoción de la salud. Las acciones de promoción deben tener carácter 

multiescctorial (no exclusivas del sector salud) y multidisciplinario (no exclusivas de la 

medicina). Las acciones promocionales deben apoyarse en conceptos psicológicos como: 

hábitos, actitudes, motivaciones, interacciones personales y familiares. Esto con el fin de 

intervenir no solo a nivel fisico. 

Para llevar a cabo lo anterior el psicólogo en conjunción con otros profesionistas 

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

Determinar modelos de salud. 

Fomentar estilos de vida sanos. 

Establecer estrategias de comunicación social. 
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Desarrollar técnicas de trabajo conjimto. 

Otro punto de vista es el de Morales (1999) quien menciona que las funciones del 

psicólogo en el fomento y promoción de la salud se pueden dividir en dos grupos: 

directamente con el individuo y en la organización .de programas y capacitación de 

facilitadores. Dentro del primer grupo Morales incluye la aplicación de programas a 

diversos grupos, con el objetivo de fomentar hábitos o conductas saludable y la consejería 

a parejas, adolescentes y adultos. Con respecto al segundo grupo, incluye In organización, 

planificación de programas de salud, planeación de programas de promoción dirigidos a 

distintos grupos de la población, formulación de políticas de salud y la capacitación de 

recursos humanos (maestros, enfem1eras, médico, trabajadores socales, etc.). 

Así mismo, éste autor elabora una división de acuerdo al ciclo vital del ser humano, en 

donde menciona los riesgos que pueden presentarse en cada etapa y las acciones que puede 

realizar el Psicólogo para mantener la salud o prevenir la aparición de enfermedades, a 

continuación se presenta un breve resumen de su propuesta: 

Acciones pum fomentar y mantener la salud reproductiva: 

Trabajo con grupos de adolescentes para fomentar comportamientos preventivos de 

embarazos y enfermedades de trasmisión sexual, elaboración de programas· dirigidos 

a jóvenes en riesgo, y capacitación de facilitadores para aplicar los mismos ... 

Diseño de intervenciones para favorecer comportamientos que propicien la mejor 

evolución del embarazo. 

Organización de acciones educativas y de profilaxis del parto, identificación de 

mujeres y parejas con dificultades y realización de trabajo, incluso de nivel clínico. 

Diseño de acciones grupales e individuales para la trasmisión de información acerca 

de las necesidades fisicas y emocionales del niño en el primer año de vida. 

Identificación de niños con dificultades en su desarrollo en el primer año e vida y el 

establecimiento de programas individualizados de ayuda. 

Organización de programas para estimular el comportamiento de lactancia materna. 



Acciones para fomentar In salud de los niños: 

Diseño y aplicación de programas para mejorar los estilos de crianza. 

ldcntilicación de familias disfuncionalcs y atención 
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Identificación de las practicas frecuentes de la población en relación con la 

prevención de la enfermedad en la infancia, elaboración de programas dirigidos a dar 

información sobre este terna y capacitación del equipo de trabajo para impartir esta 

ayuda. 

Organización de horarios de consulta que permita el acceso de los padres y maestros, 

y en los que pueda brindarse orientación, psicológica a los problemas de los niños. 

Acciones realizadá~ pa;~ fo.n'.entaria salud del adolescerue. 

Realización d~ est~dios y observaciones dirigidas a identificar .. la . frecuencia de 

comportamientos nocivos para la salud, elaborar estrate.gias para ~bordado; a nh·el · 

escolar y grupos de comunidad. 

Asesoramiento y capacitación de maestros y miembros del equipo de atención 

primaria acerca de los problemas psicológicos de los adolescentes. 

Organización de servicios de consulta, orientación psicológica de fácil acceso a los 

adolescentes. 

Acciones para fomentar la salud del adulto mayor: 

Realización de observaciones y estudios dirigidos a conocer los comportamientos 

nocivos para la salud frecuentes en los adultos, diseño de estrategias para abordarlos 

con intervención a nivel individual, familiar y de comunidad. 

Organización de formas de trabajo, preferentemente coordinadas con los· demás 

miembros del equipo de salud, para la disminución de los riesgos de accidentes, 

especialmente laborales y viales. 

Realización de trabajo con grupos de la comunidad en relación con los. "estilos de 

vida" para la salud, selección y adiestramiento de facilitadores. 
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Asesoramiento y capacitación de los demás miembros del equipo de atención 

primaria en rcladón con los aspectos psicológicos de los problemas de salud de los 

adultos. 

Acciones para fomentar In salud de los adultos mayores (tercera edad): 

Realización de observaciones y estudios dirigidos a conocer los comportamientos 

para la salud frecuentes en los adultos mayores de la tercer edad .. · 

Organización de grupos de apoyo. 

Capacitación del personal que tiene contacto directo con esta población.; 

Para que el psicólogo pueda realizar las anteriores funciones sería conveniente que: 
'. ';,:;;-... , :' 

Las autoridades comprendan los beneficios que pueden obicn~·f·~~ .sUs prciyectos con ,· . ·;, '·· .-. ., ' ' 

In integración de los aportes de la psico logia y que éreen Jrul,~_?lldiciÓAes para abrir 

espacio a los psicólogos. 

Que existan psicólogos con la competencia profesional á.pr~~i~d~p~ial'Ievar a cabo 

estas tareas ( deberán tener conocimientos··.•• d~ disli~t~/}lisci~Íinas •· como: 

epidemiología, organización de servicios de. snlúd,.· estadísticas · de salud, 

comunicación entre otras). 

Finalmente, un elemento importante en la promoción es la Educación para la Salud, 

que tiene como objetivo desarrollar hábitos y costumbres en la gente, modificar pautas de 

comportamientos, promover la modificación de aquellos factores externos al individuo que 

influyen negativamente en contra de su salud. En éste ámbito el psicólogo también juega 

un papel importante. Igualmente el psicólogo puede desempeñar un papel importante en 

este ámbito, Falco (1993) menciona las actividades que podría realizar este profesional 

son: 

Analizar e interpretar la naturaleza de las conductas que intervienen en la salud­

enferrnedad 

Establecer estrategias apropiadas de inícrvención en la modificación de conductas no 

saludables. 
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Formar parte del equipo interdiseiplinario que elabora los progranms. huciéndose 

cargo del área de conduelas e intervenciones de cambio; y así desde una visión 

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

Participar en programas de investigación científica. 

Asesorar en técnicas de motivación. 

Capacitar en técnicas educativas eficaces 

De esta forma con la tecnología que dispone en estos momentos la Psicología es 

posible promover hábitos o conductas saludables o bien modificar aquellas que 

perjudiquen In salud, pero actualmente y principalmente en nuestro país se ha encontrado 

con varias barreras como: el predominio del modelo biomédico, los intereses económicos 

en el campo de salud, imposibilidad de aplicar los programas a toda la población. cte. Lo 

anterior es un reto para la Psicología de la Salud. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



CAPÍTULO V 

MÉTODO 

5.1 Objetivo General 

Describir los hábitos saludables de la población que vive en la zona metropolitana; 

determinar su relación con el género y salud total (percepción de salud). Asl como 

establecer la füncÍón del psicólogo en el fomento y mantenimiento de éstos hábitos. 

5.2 Objetivos Específicos 

1- Describir la evolución del concepto de salud Y. analizar las dist.intas :definiciones 

actuales. 
·'. 

2- Detectar el desarrollo de la Psicología de. la Salud· y, su vinculación con otras 
·':__-.-.-' 

disciplinas. 

3- Identificar si en el ámbito de la salud el p~icólogo tiene Una funcÍÓn in'lpéirtante y si 

existe cuál(es) es (son) y como la (s) desarrolla.· 

4- Explicar los factores que determinan la adquisición y mant~ni~i¿nio de los hábitos 

de salud y describir los principales hábitos para mantener·' una sal~d. fisica, 

psicológica y social. 

5- Describir propuestas dirigidas a la promoción de salud. 

6- Describir la función del psicólogo en dicha área: 

7- Describir las características generales de la población: en cuanto a sexo, edad, 

escolaridad y percepción de salud. 

8- Describir si existe relación significativa entre el género, percepción de salud y cada 

hábito o conducta saludable. 
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5.3 llipí1tcsis 

Debido a que la investigación que se llevó a cabo es no experimental. descriptiva y 

explicativa de diseño transversal descriptivo, no se formuló una hipótesis como tal y se 

consideraron los datos por si mismos, partiendo de la variable independiente (sexo· )' 

percepción e salud) para identificar las variables dependientes (hábitos de salud). 

5.4 Sujetos 

Se tomó una muestra no probabilística. Se utilizó una muestra de 985 sujetos. La 

edad establecida como criterio fue de 17 a 77 años, para ambos sexos. 

La población estuvo conformada por: 

• Usuarios del Sistema Salud : pacientes de consulta externa e interna de los centros: 

Hospital MIG, Español, Hospital Juárcz, Hospital 1º. De Octubre, y Centro Médico 

Nacional Siglo XXI. 

Comunidades: sujetos pertenecientes a una agrupación; sin importar, sexo ·o nivel 

socioeconómico. 

Familias: conformadas por padre, madre e hijos. 

En Instituciones (sector salud): Prestadores de servicio, enfermeras, técnicos, etc. 

Administradores y profesionales, médicos, psicólogos, trabajadores sociales, entre 

otros. 

5.5 Escenario 

Sector Salud: salas de espera para consulta externa de los hospitales antes 

mencionados. 

Comunidades: Sociedad de Colonos del Frac. Bosques de Aragón S.C. y Sociedad de 

Colonos Lindavista S.C. 
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Familias: se solicitó la participación de las familias cuyos hijos asisten a los colegios: 

Escuela primaria "Thomas Alva Edison" A.C., Secundaria "Colegio Cultural 

México" A.C y Escuela Nacional Preparatoria Núm. 3 "Justo Sierra" UNAM. 

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

Superiores lztacala. 

5.6 Definición de Variables 

Se determinó la relación que existe entre las variables independientes, con cada 

reactivo que evalúa los distintos hábitos o conductas saludables (variable dependiente) que 

se describieron en el marco teórico. 

V.I: Sexo y percepción de salud. 

V .D: Hábitos o conductas saludables 

5.7 Materiales e Instrumentos 

Materiales: 

985 formatos de los Instrumentos "Funcionilmiento Psicosocial" y "Funcionamiento 

de la Salud" (Ramirez y Cortés, 2000) 

Bolígrafos. 

/11str11111e11to: 

Se utilizaron las escalas ~labora~# por Ram!re:¡; y Corté~ (2000) (Ver Anexo t ): 

"Funcionamiento. de l~· S~l~d (FS) qÜe cd~t~ d~. clnco ~ubescalas con un total de 69 
: ... ·-, ,, 

reactivos "'·· ·'· 

"Funcionamien~oPsicosocial'; (FP), qu~ c~~bi·de 4 subescalas con un total de 58 

reactivos. 

-- -------- ----
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Lu continbilidad del instrumento, se obtuvo n partir de un estudio piloto empicando 

una prueba Tcst-Rctcst, (la cual consiste en aplicar el instmmcnto a una población 

específica y posteriormente aplicar el mismo instrumento después de cierto tiempo, para 

evaluar la confiabilidad entre los resultados). Se utilizó un intervalo de tres semanas para 

las mismas personas, aplicándolo a un grupo de 100 sujetos, tanto hombres como mujeres, 

todos usuarios de cualquier servicio de salud, ya sea público o privado, el rango de edad 

fue de entre 18 n 80 años. El instrumento se aplicó en In salas de espera en hospitales 

públicos y privados, con un promedio de aplicación de 20 minutos de manera gmpal o 

individual, cabe mencionar que durante la aplicación se encontraban dos investigadores. Se 

obtuvo una confiabilidad Test-Retest mayor a .70 en In mayorla de las escalas. Lo anterior 

mostró que el instrumento mencionado es confiable para su aplicación en la población. 

Para esta investigación se utilizaron los siguientes reactivos de cada escala (Ver 

Anexo 2): 

Instrumento "Funcionamiento de la Salud" 

Escala Reactivos 
Hábitos de Salud 17, 18,23,24,25,27 ,30,31,32, 

37 V 38 
Historia de salud 40 
Uso del sector salud 43 
Creencias y Actitudes de 60, 62, 47, 55 y 68 
salud 

Instrumento "Funcionamiento Psicosocial" 

Escala Reactivos 
Estrés de Vida 18 
Afrontamiento 19, 20, 21, 22 V 24 
Anovo social 28 V 30 

Salud Psicolóuica 42, 44, 45, 5), 55 V 58 
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La selección de reactivos se rculizó lomando como busc las conductas consideradas 
en el marco teórico. 

5.8 Procedimiento 

Diseiio efe lllvestigacióu: 

La investigación fue no experimental y se realizó un análisis no paramétrico de los 

datos. 

Fases: 

1- Aplicación del Instrumento: Se aplicaron los instrumentos . FS y FP en las 

instituciones antes mencionadas (Sector salud, comunidades, instituciones y 

escuelas), con el previo consentimiento Institucional y p~rsonal de cada individuo. 

En algunos casos (hospitales públicos) se administró grupalmente ya que algunas 

salas de espera se encontraban hasta 25 pacientes al mismo tiempo, lo anterior 

dependió del número de sujetos encontrados y su disponibilidad en aceptación y 

tiempo. El investigador siempre estuvo presente para resolver dudas o preguntas y en 

algunos casos para leer los reactivos a las personas que lo requerian. El tiempo 

estimado en responder el instrumento fue de 20 minutos y se aplicó una sola vez para 

cada sujeto. 

ll- Captura de datos: Los datos obtenidos fueron capturados y analizados empleando el 

paquete estadístico computarizado SPSS. . . 
lll- Análisis de datos: se obtuvo la frecuencia de cada reacti~o. Se utilizó una prueba no 

paramétrica ( ji cuadrada y coeficiente de pearson) para ~~a\~ar-_!;· rel~ciónentre l_as 

variables (VI y VD) .. Los resultados se dividierón en éuat~~ apartados: 

Análisis general de la población 

Hábitos para conservar la salud psicológica y social 

Hábitos para conservar la salud fisica 
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CAPÍTULO VI 

ANÁLISIS DE DATOS 

Se llevó a cabo un análisis no parmétrico, en el cual se utilizó la prueba ji cuadrada 

y el coeficiente de contingencia de pearson para determinar la relación entre \'ariables 

categóricas; tomando como nivel de significancia .OS. 

De cada instrumento (FS y FP) se seleccionaron los reactivos relacionados con los 

hábitos o conductas saludables mencionados en el marco teórico, los cuales se relacionaron 

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

Los resultados se representan en tablas de contingencia con tabulación cruzada, ya 

que cada una contiene dos variables y su vez cada variable está dividida en más de tres 

categorías (opciones de respuesta). A si mismo, cuando la correlación resulta significati\'a 

se presenta la gráfica correspondiente para mostrar claramente las diferencias en la 

frecuencia. 

6.1 Análisis General de la Población 

Para iniciar, es conveniente realizar una descripción de las principales 

características de la muestra N =985. 

Con respecto al sexo, se obtuvo que el 44% de la población ( n = 442) es del sexo 

masculino y el 55% ( n = 543) del sexo femenino (Ver figura y tabla 1). La población de 

mujeres es mayor que la de hombres. 
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Sexo 

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

T11bl11 l. 

Sexo 

Valid Cumulat1vc 
Frc:t1uc:ncy Pcrcc:nl J'crccnl l'c:rccnl 

Vahd 1 Masc;uhno 442 4H 44.IJ 44.9 

1 f~cmcnino S43 SS.I SS.I 1000 
1 Total 98S 1000 100.0 

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

La edad de los integrantes de la población fluctúa e.ntre ·17 y 17 años, para obtener 

su descripción se establecieron tres grupos: edad 1) 17~37, ;p8:57y, 3)'5s-71: ' 
. '\ ··/·· -~'.:,~:;~ ·- ;·:·-... 

·,./-

De esta forma, se observa que'el 59% de Ía P,obÍ~ción, (!1~:57~), pertenece al 

segundo grupo, entre los 38 y 57 años de ed~d. El 37 o/. de' la ~~bl~~ión ~ = ·;68) se ubica 

en la primer edad y el 4% Úl = 39) en la tercera edad (~er flg~ra y t~l:>ia 2). 
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17-37 38·57 

Rungo 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 IOO% 

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

Escolaridad 

99 

58-77 

En cuanto ni nivel académico se encontró que el35.5% Úl = 330) de la población 

cuenta con grado de licenciatura y sólo el 16% Úl =158) reporta no tener escolaridad (ver 

figura y tabla 3). 
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rRIMARIA l'RErARATORIA PROl'l:s10NAI. 

SECUNDARIA CARllF.RA TECNICA NINGUNA 

Escolaridad 

Figura 3. Muestra el grado de escolaridad de la población. 

Tabla 3. 

Escolaridad 

Freaucncy Pcrccnt 
Va lid PRIMARIA 158 16.0 

SECUNDARIA 136 13.8 
PREPARATORIA 161 16.3 
CARRERA TECNICA 183 18.6 
PROFESIONAL 330 33.S 
NINGUNA 17 1.7 
l'otal 985 100.0 

Nota. Representa la frecuencia y porcentaje del grado académico de la población. 

100 

Se encontraron diferencias significativas (sig.= .000) entre el nivel ·de escolaridad y 

el género. Más mujeres han estudiado la primaria y carrera técnica q'~~:i~s hombres; sin 

embargo, son más las mujeres que reportan no tener ningún gra<ld·~cadé~i~o con respecto 

a los hombres (ver figura y tabla 4). 
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Tnhln4. 

Sexo/ Escnlarid:ul 

Counl 

ESCOl .~IUIJ/\ll ~ CARRERA 
l'RIMAfUA SEClJNIJAl<IA 'ltEPAl<ATC>RI/\ TECNICA l'ROFESIOSr\1. NINCiUt<A i Tutal 

sc,.o~ 54 62 91 66 165 4 1 -1.12 
Femenino 101 74 72 l IR lbS IJ 1 ~.13 

To1al 155 136 163 IH4 )30 17 1 9~; 

1 1 Valor 1 ur. 1 Sig. 1 
1 Pcarson Chi-Squarc 1 25.744 1 5 1 .000 1 

1 Valor 1 Sil!. 1 
1 Nominal by Nomil Contingcncy Coefficie .160 1 .000 1 

Nota. Representa los puntajes obtenidos de ji cuadrada para detenninar las diferencias 

entre el nivel de escolaridad y género. 

lOO 

100 

Escolaridad 

Figura 4. Representa las diferencias entre escolaridad y género. 

-------- -~ -------·~ 
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Percepción de Salud con-Respecto 1rotras.l'crsonas 

En cuanto al estadcí.de Jsalud pe~~ibido el 48 % (!¡ = 480) de la población reportó 

buena salud, miclitras-que~~(1.c)% ú:l '= 19) refirió pésima salud (ver figura y tabla 5). 

600 

•oo 

•oo 

]00 

200 

J 
100 

OMISION 

Percepción de salud 

Figura 5. Muestra la frecuencia de la percepción de Salud de la población. 

Tabla S. 

Percepción de Salud 

Frcaucncv Pcrccnl 
Va lid 3 3.0 

PESIMA 19 1.9 
MALA so 5.1 
REGULAR 277 28.1 
BIEN 480 48.7 
EXCELENTE 156 15.8 
Total 985 I00.0 

Nota. Representa la frecuencia y porcentaje de la percepción de salud. 
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Una vez descrito· lus principules caractcrísÍicns de la poblución a contimrnción se 

muestran los resultados obtenidos en las pruebas ji cuadruda y. coeficiente de r~·nrson al 

relacionar las variables sexo y percepción de salu·d (VI), con cada reactivo seleccionado. 

6.2 lhíbitos para Mantener 111 Salud Psicológica y Social 

Actividades Recreativas y Reposo 

Para analizar este hábito se utili7.aron .~mbos instrumentos (FS y FP), empleándose 

el reactivo 24 de FS y él reáctivo 44 de FP. Sólo se tomó en cuénta la variable "reposo" ya 

que no se encontró un reactivo .que evaluará "actividades recreativas". 

Reactivos: 

1- Dormir por Jo menos siete horas diarias (2./, FS) 

En primer lugar se determinó la frecuencia derespuesta en ia población. Se observa 

que 362 personas que equivale al 36 % reportaron dormir al me.nos siete horas. 208 a 

menudo, que corresponde al 21% y, 65 pérsonas nunca dúermen al menos siete horas, es 
' decir el 6.6 % del total de In muestra (ver tabla y figura 6). 



··--·-·------··---- ;..- -·-----.. .:...,;.___; ___ .•... . _ .. _ . ' 
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Tnhla 6. 

J>or111ir al mrnos ~lclr horas 

rrct Ul'nn f'crccnl 
v.111J IJIAHIO Jf) :? )6k 

AMENIJIX) :O• 21 .1 
Al.GllNl\S VECES l'J5 l'U 
l'OC AS VECl:S '" ,,. 
NUNCA ., •• 
Tu1.1l tJ!U .... 
S)"~lcm .1 

T~al "' 1000 

Nota. Representa la frecuencia de respuesta en cuanto ni hábito de donnir por lo menos 

siete horas diarias. 

• Una persona no contestó el reactivo. 

Dom1ir al menos siclc horas 

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

Al relacionar el género con el hábito de donnir, no se encontraron diferencias 

significativas (sig. = .502). es decir, se puede argumentar que el género no está relacionado 

con el donnir por lo menos siete horas (ver tabla 7). 



Tublu 7. 

Sexo/ Dormir ni menos siete horns 

Count 

DIARIO 
Sexo 1 Mnscuhno 

1 Femenino 

Total 

Valor 
Pearson Chi·Squar 3.342 

157 
205 
362 

df 

Dnnnir al menos siclc horas 

A AJ.GUNAS 
MENUDO VECES 

95 81 
113 114 
208 195 

Slg. 
4 .502 

Valor Si. 
Nominal by Nominal Conüngency Coefficien .058 .502 

l10CAS 
VECES 

74 
80 

154 

105 

NUNCA Total 
34 
31 
M 98-1 

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

sexo y el hábito dormir al menos siete horas (24, FS). 

Al determinar la relación de la percepción de salud con el dormir al menos siete 

horas, se encontraron diferencias significativas (sig. = .023), por lo que el dormir tiene 

influencia sobre la percepción del nivel de salud y viceversa . 179 personas reportaron 

tener buena salud a la vez que duermen diariamente por lo menos siete horas. así mismo 70 

con excelente salud duermen diariamente por lo menos siete horas. Sin embargo la 

frecuencia en cuanto a pésima salud es mínima, 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). 

H:Jüi CON 
FALLA DE OHIG.EN 

. :-:::-:::::-=___ .. . - ...:; 1 
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T11hl118. 

Percepción de Salud/ Dormir al menos siete horas 

l>ormu ni menoo; o;1Clt' hora,. 

A ALGUNAS POCAS 
DIARIO MENl11Xl VECES vrcrs NllNCA íotal 

l'r:fCCflCIORdC o• 1 
1;;tlud, con l'ESIMA 11 
resrcc1oao1rns MAi.A " " :;o 
personas 

REGLll.AR 9' 66 ,, 
" 15 2:•f1 

BIEN 179 ''° 10..i 76 JI 4UD 

EXCEl.EN"IE 70 34 " 19 l~tl 

To1al 362 2011 19l 114 ., 9114 

1 1 Valo• 1 df 1 '" 1 
1 Pcarson Ch1·Squan: 1 34.469 1 20 1 023 1 

SI• 1 
Nomm1I b)' Nommal Con1m~ency Cocffic1rnl 114 º" 

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada que detennina la relación 

entre la percepción de salud ( 40, FS) y el donnir al menos siete horas (24, FS). 

•Tres personas omitieron el reactivo 40, FS. 

j 

Percepción de Salud 

Dmnur al menos sict 

c::::JmAIUO 

- ... MENIJDO 

lJm-uGUNAS\'tC'lS 

-l'OCA'i\'fCES 

_.__...__,.___, --.iL .. CA 

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

respecto a la percepción de salud (40, FS) 
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2- Que ta11ji1tigado se Ita sentido(././, FI'). 

El siguiente reactivo que se tomo en cuenta para evaluar esta área (reposo) íuc el 

grado de fatiga percibido. Se obtuvo que la mayoría de la poblai:ión reportó experimentar 

entre poca y regular fatiga Ú! = 502) que equivale al 50.9 %, mientras que el 13% (ll = 128) 

percibe mucha fatiga y el 16.2% Ú! = 160) muy poca (ver figura y tabla 9). 

JOO 

200 

J 100 

MUY POCO UN roco REGUl.AR llt\Sl,\...;TI: MCCllO 

Fatigado 

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

Tabla 9. 

Fatigado 

Frcoucncv rcrccml 
Vahd MUY POCO 160 16.2 

UN POCO 227 2l.O 
REGULAR 275 27.9 
BASTANTE 191 19.4 
MUCllO 128 13.0 
Total 981 99.6 

Missmg Syslcm 4 .4 

Total 985 1000 

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 prueba ji cuadrada, para establecer la relación entre el género y el 

grado de fatiga percibido. se obtuvo una sig. = .001. lo cual parece indicar que el género 

está relacionado con el nivel de fatiga. En la tabla 1 O se observa que de las 128 personas 

que reportaron tener mucha fatiga, 46 son hombres y 82 son mujeres, de fomm semejante. 

los que reportaron experimentar bastante fatiga Úl = 191) 70 son del sexo masculino y 121 

del femenino. Se puede argumentar, que las mujeres experimentan mayor nivel de fatiga 

que los hombres (ver figura 1 O). 

Tabla 10. 

Sexo/ Fatigado 

Fa1ioado 

MUY 
POCO UNl'OCO REGULAR 

Sexo Masculino Coun1 89 108 129 
% \Yithm Fatigado 55 6% 476% 46.9'-' 

Femenino Count 71 119 146 
,,., \\'lthm Fatigado 4~4% 52.4% 53.to/. 

To!al Count 160 227 275 
% withm Fatigado 1000% 100.0% 100.00/o 

1 Nomm•I h> Nomm•I Cc111tm¡tcn,)Coc:lfü:1rn1 
v.1.. 1 

"' 
s;1001 1 

1 1 Valor 1 df 1 Sin. 1 
1 Pcarson Clu-Squarc 1 17 936 1 4 1 .001 1 

DASTANT 
E 

70 
36.6% 

121 

63.4% 
191 

IDO.oc"/• 

MUCHO 
46 

35.99/o 
82 

64.1% 

128 

100.0% 

Totnl 
442 

45.I'~. 

5:,9 

S4.CJ4~. 

981 
100.{>"'/. 

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

relación entre grado de fatiga ( 44,FS) y género. 
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tto11 

1211 

"" 

1 'º 
Fal1gado 

Figura 1 O. Muestra la frecuencia del grado de fatiga ( 44, FP) con respecto al género. 

Al determinar la relación entre el percibir cierto grado de fatiga (44, FS) y la 

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

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

11 ). 

Tabla 11. 

Percepción de Salud/ Fatigado 

Faliuado 

MUY lll\STANT 
POCO UN roco REGULAR I' MUCllO T ...... tat 

SALUD Counl 1 
CON PESIMA Counl 19 
OTRAS •;. w1th1n Fatigado 31'11 4o/, 15% 70-/1 19'Y. 
PERSONAS 

MALA Count lH 17 49 

'l. w1thm fatigado 2 6'11 65% 42% 13 )ª/1 SOY. 
RJ:OULAH Cn11nt 15 61 81 77 33 2"!7 

% w1thm fatigado 156% 269% 295% .t03% 258% :s 2'Y1 

BIEN Counl 'º 115 144 87 j] 4:'9 

'lí \\llhm rau~ado 500% 507% 524% 45>:\% 41 .... ~s 8"1• 
1:xc1:1.ENTI'. Count 50 44 '7 19 14 154 

% \\llhm Fatigado 313% 194% 98% q'}% 10 9"1í i!i7'Y1 

To1al Cuunl 160 227 275 191 128 9Hl 

o/, w1th1n Fa11pudo 1000% 1000% 1000% 1000% 1000•1. ll".00% 
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Ch1-Squme Tesis 

Valor 11r .Si~ 
l'camm Clt1·St1u;uc 123 K 12 20 000 

Appro"' 
Vuluc Si 

Nommal b~· Nomm Cun1m~cncy Coctlic1cn 3JS 000 

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

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

'"' ... 
"º 
100 

.. .. 
.. .. 
·1 ,. 
!! 
u. 

Percepción de Salud con Respecto a otras Personas 

Fatigado 

-MUY POCO 

-UN POCO 

C)REGULAR 

c::J R4.STANTE 

-MUCllO 

Figura 11. Muestra la frecuencia de la percepción de salud con respecto al grado de fatiga 

percibido (44, FP). 

Relaciones lntemersonales 

Para determinar las caracterlsticas 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, 30 y 31 ) y de FS (31 ). 
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Reactivos: 

1- El mio pu.me/o ¿Qué tu/1/o apoyo .emocional recibió de .rnsfi1111i/iare.1· y amil!,OS más 

cercanos? (28, FP) 

En In población general, el apoyo percibido por parte de familiares y amigos fue el 

siguiente: el 31 % en =311) rep~rtÓ bllstanlc apoyo; el :is.% (!1 =246) refiere haber 

experimentado regular y, el 'contrario el 8.7 % (n = 86) no percibió ningún apoyo (ver 

tabla y figura 12). 

Tabla 12. 

Apoyo Emocionnl 

Frcoucncv Pcrccnt 
Vahd NINGUNO 86 8.7 

UN POCO 95 9.6 
REGULAR 242 24.6 

BASTANTE 311 31.6 
MUCHO 246 25.0 
Total 980 99.5 

Massing Systcm,. 5 .5 

Totnl 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. 

=---·-
Apoyo Emocional el Ano rasado 

Figura 12. Representa la frecuencia del apoyo emocional percibido (28,FP). 
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Al aplicar la prueba de ji cuadrada, para determinar la relació1! entre género y 

apoyo emocional percibido el año pasado (28, FP), se obtuvo una sig. = .379, lo cual 

indica que no existe relación entre el sexo y el nivel de apoyo emocional percibido. (ver 

tabla 13). 

Tabln 13. 

Sexo / Apoyo Emocional 

ANO PASAOO APOYO EMOCIONAL 

BASTAN 
NINGUNO lJNl10CO REGULAR TE MlJCllO Tot.:al Se,. Masculino <:uunt " 41 11)(1 IS2 1111 4•12 

•;. wuhtn ANO PASAIX1 
4H H'!• 4] 2'!:0 41 H'!;. 4!lf)ºí, 411•q 45 1~• Af'OYO EMOCIONAL. 

Femenino Count 4' 54 1)6 159 HS DH 
'10 "llh1n ANO PASADO 

51 2'• Sblm, 56 2•,¡, 51. I'!. SR'J•.¡, 5411"!. 
APOYO EMOCIONAi. 

To1al Count •• 95 242 Jll 246 91i0 

,. "llh1n ANO PASADO 
IOOO'!í. 1000'!'- 1000% 1000•• 100 º"• 1000";, Al'OYO EMOCIONAL 

1 fl'can.on Cl11-Squa1c 1 
Vn.lor ¡ 

1 v.1., 1 <. 1 

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

relación entre género y apoyo emocional percibido el año pasado (28, FP). 

Al aplicar la prueba ji cuadrada, para determinar la relación entre la percepción 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 está relacionado con la percepción de 

salud de los individuos, por ejemplo, del total Ú! = 311) que refirió bastante apoyo, el 

53.1 % se percibe con buena salud y, de forma semejante, los sujetos que respondieron la 

opción "mucho" (n = 246), el 45.1% reportó buen estado de salud (ver tabla y figura 14). 



Tabla 14. 

SAl.UUCUN 
OTRA.CO 
PERSONAS 

TPlal 

Prn:eopc:ión de SMlud I ,\puyo Enuu:in111d 

AÑO l'ASAllfl ArOYfJ l.'!!_~!' \l. :::1 
[ (l.\~~ l!Nl'OCO ltl.lil'l.AR ¡.·-· [ \IL("llO Í-'~.>I 

1-~"'r~~.,~.,,,.,--+-=~:=::-----·l---1'-1----1-----2...1--·--·--- __ _.:_ 
1-.".,-".,'7,h-m-A~,~O~PA"'S-Al~lO~I--~ ___ 2_ _ _________:_. 

11 1 
l'I 

1-,"°IA"°LA..,---~_,;..,..,..:._~~ .. ..,,.:··co::_'~".,'~'"""'~'~,·"')N~A~l".:--1,_--'-''-: ---- s =---·_::;_: ---=='--'·:_·: ~-·-~-; -- ;o 
~- w11!1m A:'>óll rA-'\Al>O 
Al'OYO ~MOCIONAI ) S~í. 

REGUl.AR C"oun1 ,. ,. 
lOZo:, :?Sl"o 

r,~,-.-,,h-,,,-,~,-.. -,.,"'s_Al_X_>_, ___ ---;c----~ 
Arovo l:!<>Ul('IONAL 

.~ HIES Count 
l-.~,-'.,'7,h-m°"'A7,~0~rA"'S-Al~X-> -1 

Arovo 1 MOCIONAL 

liXCEU.NTE ("ount 

1-,;c,;-.,..,,lh-m°"'A°"'"°U"'f'A'°"S-AUO=--J 
1\l'OYO tMOl'IONAL 

~- "'•ltun ANO PASADO 
Al'OYO HIOCIONAL 

Cho-Squ.o.110Tn11 

1 .... 1 

~~ Kº• 

70' .• .. 
IOOO'ó 

Si 

'º 
S:?t.ºi. 

" 
117'"• 

., 
IOOO'!• 

1 

s;•. ~ 1·. 
=.-1::-~_ ::n 

;:<lKºo :~ lºo ::11s•. ;S'"o 

llh '" '" m -- ·-
.11 1/0o J1qo, .¡¡¡ ~·. 

.11, ISJ 

l4'1'o , , .&~. 1111•. ! 1 s ~·. 
::-1:: "' 1 ::.u, 1 

\OOO"o L(\lO'í IOOO'o \~!\) , ... 

Nommal b) No1mn1I Conun¡¡:ency l·oe1líe1en1 .13-' .... 
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Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada para determinar la 

relación entre percepción de salud (40, FS) y apoyo emocional experimentado el año 

pasado (28, FP). 

200 

100 
Ai.;,;O PA"i.AflOAPO'tOf\to 

c:::JL '- l'OC'O 

IBl11.1(.llAR 

c:::J1HSTASlt. 

,,_ __ .._.._.._,.,._.__.__..,__..__,.._,._ __ _......,._..___, -Ml("llO 

MAlAi 

PcrccpgOnikSalW 

Figura 14. Muestra la relación entre la percepción de salud y el reactivo 28, FP. 
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2- ¿Qué wn .mtisfeclm es/111'0 con el apoyo cmociona/ rccibido?(JO,F/') 

Este fue el segundo reactivo seleccionado para describir esta área (Rcl. 

Interpersonales) que evalúa el grado de satisfacción por el apoyo emocional obtenido, a 

continuación se determina si existe alguna relación entre este reactivo, el sexo y 

percepción de salud. A nivel general, el 31 % de la población ( n = 313) reporta estar 

bastante satisfecha con el apoyo emocional recibido, de forma semejante el 29 % (n = 

289) refiere estar muy satisfecha con el apoyo y sólo el 7.4 % (n = 73) perciben no c~tar 

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

Tabla 15. 

Satisuíucción de apoyo emocional 

f're.,uencv f•e1cenl 
Valul NAUA SA ll~l·l:ClltJ 7J 74 

UN POCO 83 84 
RHiULAlt '" ~lS 

BASTANTE JIJ JIB 
MUY SATISH'.CllO :?89 29) 

rotal 9MIJ .. , 
M1ssing Sy!ilcm ' Tola! . ., 1000 

Nota. Representa la frecuencia y los porcentajes de la satisfacción del apoyo emocional 

(30, FS). 

ªCinco sujetos no respondieron el reactivo 

j 
MUY SATISfí:C'llO 

DASJAl'<lt 

Satisfacción de Apo)O Emocional 

Figura 15. Muestra la frecuencia de la satisfacción de apoyo emocional (30,FP). 
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Al determinar la relación entre el género y la satisfacción del apoyo c111ocio1illl, la 

prueba ji cuadrnda obtuvo una sig.= .890; lo cual indica que no hay relación entre el género 

y la satisfacción del apoyo; es decir, la frecuencia de respuesta tanto de hombres como de 

mujeres es muy semejante (ver tabla 16). 

Tabla 16. 

Sexo/ Satisracción lle Apoyo Emocional 

SAllSFACCIÓN DE 1\l'OYO EMOCIONAi. 

NADA MUY 
SATISHT SATISFtC 

110 \!Nl'O\O Rl:<illL\R UASJA-..:JF. 110 Tot:tl 
Counl 33 J<J 10.1 IH 12J 
,. Y>i!l11n SA TISf ACCION 

DE APOYO [MOC'IONAI. 45 2% • ¡7 O"'C1 -164°;, -16 ll''o 42.6, • .. ~ 1% 

Count 40 4·1 119 169 1<16 
'•"11lun SATISl'ACCION 

54 8% 53.Q~¡, ;J 6%1 54 O"ii S14~;. DE APOro l·MOCION·\I. 

Total Cotml 7J HJ 222 31) 28• 9HO 
~- "'-llhm SA TISl"ACCION 

1000% 100 0"/11 1000% 100 O"~ 100.~~ OI: APOYO EMCX"ION:\l IOOO'Yo 

1 Valor 1 dí Siµ. 1 
1 Pcurson Chi·Squarc 1 1.127 1 890 1 

1 Volar 1 '" 1 
1 Nommal by Normm ConllnJ.!Cncy Codlic1cn 034 1190 J 

Nota. Representa los puntajcs obtenidos en la prueba ji cuadrada. Para determinar la 

relación entre el género y la satisfacción del apoyo emocional recibido (30, FP). 

En la aplicación de la prueba ji cuadrada para determinar la relación entre 

percepción de salud y grado de satisfacción del apoyo emocional (30, FP) se alcanzó una 

sig. = .000, lo que demuestra que hay diferencias significativas en la frecuencia de 

respuesta en ambas variables. por lo que el grado de satisfacción del apoyo emocional está 

relacionado estadísticamente con la percepción de salud, se puede observar que del total de 

personas que respondieron estar bastante satisfechos (n = 313), el 54.3 % (n = 170) 

percibe un buen estado saludable y, similarmente los que eligieron la opción "muy 

satisfecho" (n = 289), el 47.8% Úl = 138) tiene buena salud y el 23.9 % Úl = 69) percibe un 

excelente estado de salud (ver tabla y figura! 7). 
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T:ihln 17. 

rrrccpción de Salud /Sntlsfncción de A110yo f:mocional 

SATISl-'ACCION m: APOYO (OMOCUJNAI. 

NADA MUY 
SATISl'EC l\ASlAN SATISl'EC 

110 UNl'OCO RECilJl.AR l"E 110 Tolal 
SAl.UIJ L'ntll\I , 1 e---~ 
CON l'ESIMA Counl 

---1----. . , " OTRAS •¡, "·1thm SATISl'ACCION 
PERSONAS DE Al'OVO EMOCIONAL 

. 11•;. 12•;, 4 ,,. 1 l~ • 7'¡, ''"• 
MALA Count _ __}_ ' IO IJ " •• 

.,,• "11hm SA.l ISI ACCION 
'16•. ..,.. 4s•• 42•;. 4 g-,. se;-.;, 

UE APOYO EMOCIONAi. 

REGULAR ~·----
,,, 
-~- " •• .,. i16 

•.¡, "'thm SATIS! ACCIUN 
2t10•;. ](1 1'• .1311-,¡, 21 s•. 22 s•;, 282'• DE APOYO lMOCIONAL 

DIEN Co11n1 JJ " 
., 170 IJ8 479 

•¡, \Ulhm SA 1 ISl'ACCION 
4S2'• 494-.. 43 ,.,. 543•¡, 47 B'Y. ... ,~. 

DE APOYO EMOCIONAi. 

EXCELENTE Coun1 11 ,. " •• 114 
•,e "'thm SAl ISFACCIUN 1s1•,;, 12·. IJ.I''• 125•,¡, 2l 9,. IS i'• DE Af'OYO EMOCIONAi. 

Total Coun1 " " m Jll 289 980 
•¡, \\llhm SA 1 ISl·ACCION 

100 O~io 1000-·• 100~. IOOO'!ii 1000~¡, 100(1% 
DE APOYO EMOCIONAL 

Cl11·Sq11.-ucTcsls 

J l'eatwnCh1-Squa11: 

1 Valor 
I Nominal by Nomml Contmgcncy Cocffic1cnt 216 I 000 1 

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

relación entre percepción de salud (40, FS) y satisfacción de apoyo emocional (30. FP). 

"'' 

"" 

RECiUl.Ak E.\("ELENTE 

MALA UIEN 

Percepción de Salud con Respecto a otras Personas 

SATISFACCIÓN DE APOY 

- NADA SATISffCHO 

(!i'illuwroco 

-RrGULAk 

-ílASTA!lolE 

c::::JMUY SATISFECHO 

Figura 17. Muestra la relación entre la percepción de salud y el reactivo 30,FP. 
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3- m mio pa.wulo. ¿Qué /(111 (/ 111e1111do sus fi1111iliares y amigos hicieron " /e! clic1·011 

cosas que mlecl necesilaba? (31, FP) 

En cuanto a la ayuda familiar, se puede observar que el 28% de la población (n =278) 

obtuvo regulam1ente ayuda de familiares y amigos el. año pasado; el 23 % (U 227), 

reportaron bastante ayuda y, el 16 % (U= 158) muy poca (ver tabla y figura 18). 

Tnbl:t 18. 

Ayuda familiares 

Frcuucncv Pcrccnl 
Vahd MUY l'lK...'0 158 160 

UN POCO 172 17.5 
REOULAR 278 "2 
llASTANTE 227 2l.O 
MUYA MENUDO 145 14.7 
Tolal 980 99.5 

M1ssmg Systcm 5 .5 
Tolal 985 1000 

Nota. Representa la frecuencia y porcentaje de la ayuda de familiares y amigos el año 

pasado (31, FP). 

Ayuda Fumiliarcs y Amigos el Ano Pasado. 

Figura 18. Muestra la frecuencia de ayuda de familiares y amigos el año pasado (31. FP) 
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/\1 nplicnr In prueba ji cuadrada pnra determinar In relación del género con la 

ayuda de íamilinres y amigos se obtuvo una sig. = .034; por lo c¡ue existen diferencias 

significativas en cuanto al sexo. Lo anterior es válido para la opción de respuesta "muy a 

menudo", ya que 145 personas respondieron 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 demás categorías de respuesta In 

frecuencia es muy semejante (Ver tnbln y figura 19) 

Tabla 19. 

AYUDA 
FAMll.IARES 
AJ'IOPASAOO 

Tolal 

MUYl'OCO 

UNl'OCO 

REGULAR 

llASTANTE 

MUYA MENUDO 

1 1 Valor 1 df 

Nominal by Nominal Conlingcncy Cocllic1cn1 

Ayuda íamillar /Sexo 

Sexo 
Masculino 

Count 78 
% within Sexo 17.6"· 
Count 83 
% wilhin Sexo 18.S'V• 
Count 137 
% within Sexo 31 0% 
Counl 91 
%withm Sexo 20.6% 
Counl 53 
%within Sexo 12.cw. 
Count 442 
%withm Sexo 100.0% 

Sis. 1 
.034 

Approx. 
Valuc Si . 

.102 .034 

Femenino Tolal 
80 

14.9% 16.1% 
89 17i 

lli5% 17.6% 

141 211. 
26.2% 28 4% 

136 22; 

25.3% 23 2°;., 

92 

17.lo/e 14.8% 

538 98{• 

I00.0% 100.0% 

Nota. Representa los puntnjes obtenidos en la prueba ji cuadrada para obtener la relación 

entre el género y la ayuda de familiares y amigos el año pasado (31, FP). 



119 

"" 
"º 
IW 

100 

•• 
60 

~ 40 

MtJY roco 11.í:GUk\R MUYA.MtNUOO 

UN roco llASTANTF. 

AYUDA FAMILIARES AÑO PASADO 

Figura 19. Muestra la frecuencia de la ayuda de familiares y amigos el año pasado t) l, FP) 

con respecto al género. 

Al relacionar este reactivo (31, FP) con percepción de salud (40, FS), la ji cuadrada 

proporcionó una sig. = .025, lo que indica que existen diferencias significativas en la 

frecuencia de respuesta, es decir, la ayuda de familiares y amigos está relacionada con la 

percepción de salud y viceversa; por ejemplo, 278 personas indicaron tener apoyo regular 

de familiares y amigos de los cuales el 45.7% refirió buena percepción de salud con 

respecto a otras personas, así mis~o, 227 individuos señalaron tener bastante apoyo de 

familiares y amigos, de éstos el 49.8% percibe tener buena salud (ver tabla y figura 20). 
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Tabla 20. 

PerccJJción de Salud/ Ayudn familiares Año Pasado 

A YlJl>A F1\Mll.IAIHC:S AÑO l'ASAIXJ 
Mll\.A 

M\J\'l'O("O UNl'Cl('ll KICilll.,\R llA!o.TAN"ll 1\11.Nl'lHJ l'otal 
SAl.lJl>CON o . L'uunl J 
OTRAS l'l~SIMA Cuunl -¡;¡ 
PEltSONAS ~ .... 11hmA'íUl>A ·-

rAMILIARf!'> 32% 2 ·i~ .. 2 2"rí1 1 ~% 11n• 
A~Ol'ASAl>O --MAi.A Counl .. IO :rn 
•9"'11h111 A\'UUA 
íAMll.IARf$ 2:5% ; 2~ .. 6 H'H, ·14% ; ;,. ; 1% 
ASO l'ASAlX> --REGUl.AR Coun1 48 ·16 72 65 46 2"17 
~.w1thm A'íl1IJA 
1 A!\Ul.IARCS JU4% 2ti7% 2:S•J% 2K6% JI 7% 2KJ% 
,\1';0 l'ASATXJ 

UIEN Count 73 IJ.I 127 113 70 "'' "év.11hmAYUUA 

FAMILIARES 4(12% 54 no 45 7% 49.Ko/• ·183% 48 7% 
AÑOl'A.'iADO 

EXCEl.ENll:. Count 25 18 54 J6 21 154 
"• 11>1thm AYUDA 
FA!l.lll.IARl3S 15.8% 105% 194% 15.9% 1-1 5,.¡, 1:s.no 
Ai';orASAl>O 

To1al Counl 158 172 278 227 145 080 
~íow11h1n AYUDA 
FAMILIARJ:S 100.0o/. 1000% 100.0% 100.0% 

100 °'" 100.0% 
AÑOPASAOO 

Ch1·Squarc Tests 

1 1 Vnlor 1 dí 1 S•• 1 
1 Pcarson Ch1-Squarc 1 34.137 1 20 1 02S 1 

1 1 Valor 1 Sie. 1 
1 Nominal by Nommq Conlmgcncy Coc11ic1cn11 .183 1 .025 1 

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

entre la percepción de salud y el reactivo 31, FP. 

------. .:...:....::--=========.:..:. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

----·--·--
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Fig. 20 Muestra la frecuencia de la percepción <le salud con respecto a la ayuda de 

familiares y amigos el año pasado (31, FP). 

4- Platicar con los amigos sobre salud (31, FS) 

Al determinar la descripción de este reactivo se obturn que· el 35. 7% de la 

población (!1 = 352), algunas veces platica con sus amigos sobre salud; por otra parte, sólo 

el 1.8 % Úl = 18 ) lo hace diariamente y el 22.3% (n = 220) nunca realiza la anterior 

conducta (ver tabla y figura 21). 

Tabla 21. 

Platicar con amigos sobre salud 

Frcqucncy Pcrccnt 
Val id u 1 .1 

DIARIO 18 1.8 
A MENUDO 97 9.8 
ALGUNAS VECES 352 35.7 
POCAS VECES 297 30.2 
NUNCA 220 22.3 
Total 985 100.0 

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes de platicar con los amigos sobre salud (31, 

FP) 
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DIAklO Al GIJNAS vi:ns NUNCA 

AMENUOO POCAS VECl:Ot; 

Platicar con amigos sobre salud 

Figura 21. Muestra la frecuencia de platicar con Jos 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 existen diferencias 

significativas entre el género y el platicar con los amigos temas relacionados con la salud. 

Esto se observa en la opción 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 mttjeres y , 352 refirieron 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 se observan diferencias (ver tabla y figura 22). 

Tabla 22. 

Sexo/ Platicar con amigos sobre salud 

Platicar con ami1?os sobre salud . A ALGUNAS POCAS 
o DIARIO MENUDO VECES VECES NUNCA Total 

Sexo Mascuhm Count JI 149 140 113 4·12 
% w11hin l'laticnr e 

500% 32.0% 42.3% 47.1% Sl.4o/e 44.99/e amigos sobre salud 
Femenino Counl 66 203 157 107 HJ 

% witlun l1la11cnr e 
100.0% ;'\00% 680% .577% 52.9% 48.6% 55.lo/e amigos sobre salud 

Tolal Counl 18 97 352 297 220 9~5 

%w11h111 Platu:arc 
100 0"/., 1000% 1000% 100.0% 1000% 100.0o/. 100.0% anugos sobre salud 
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Ch1·St1u:uc ·1·cs1s 

1 Chi-Squmc 
\'Ulur 1 
I:? H:?K tlf s 1 Sig. 1 

025 

\·alor Sí 
Nomuml ~· Nomm· C11nl•111ct1:ncy Cuellic1cn1 11 J 025 

Nota. Representa los puntajes y significancia obtenida en la prueba ji cuadrada.· para 

establecer la relación entre el género y platicar con los amigo sobre salud (31, FS). 

ªUna persona omitió el reactivo 31. FS. 

'"" 

Pl"RIO Al.GUNAS Vl:XES NUNC'.\ 

AMC:NUllO f'OCAS\'fCfS 

Platicar con amigos sobre: salud 

Figura 22. ¡Muestra la frecuencia de platicar con los amigos temas de salud (31, FS) en 

relación al génerq. 

Al establecer la relación entre la percepción 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 

acerca de salud y su percepción de salud. 352 personas indicaron que platican algunas 

veces con amigos acerca de salud, de los cuales el 44.6 % percibe una buena salud con 

respecto a los demás; 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 el 54 % de éstos perciben un buen nivel de salud, así mismo 220 indicaron 

nunca platicar sobre salud de los cuales el 47% reporta buena salud (ver tabla y figura 23). 

--------- - - --- -·--·-···-----------~---------
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T:thla 23. 

Percepción de salud I Plnticar con nmigos sobre salud 

1---~---"Pla!i~....!'l!!~ly!,_1 __ ~----l 
A ALGUNAS !'OCAS 

l>IARIO MENUIXl VECES VECES NUNCA Total 
SALUD PESIMA 5 2 10 19 
CON •;. within Platicar 1 

OTRAS amigos sobre: !iBIUl 6% 7% 4.5% l.'W. 

PERSONA MAi.A 24 so 
% w11l11n l'laucar l 
amigos sobre salm ll.lo/1 62% 6.8% 30% 4.1% 

REGULAR 24 113 91 45 277 

"'ºw11hin l'laticar 1 

amigos sobre salut 
22 2,íi 24 7% 32.1'% 306% 205% 

BIEN 47 157 162 105 480 

'Ya w1tlun l'lat1car 
am1gns sohtc !i.alm 500% 485% 4-1.M·• 54.5% 47.7% 48.1•1. 

EXCELEN"I 15 se. 31 51 156 

% within Pla11cnr 
amigos sobre salu1 

167% 15.5% 15 qe;. 10.4% 23.2% IS.8'Ye 

Total 18 97 352 297 220 985 
,. w11hm Platicar 1 

100.0% 
arnig~ sobre salm 

100.0% 100.0,. I00.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

Chi·Squwc TcslS 

1 1 Valor 1 dí 1 Si•. 1 
Pcarson Clu·Squarc 1 380.638 1 25 1 .000 1 

valor 1 Si•. 1 
Nominal by Nomml Contmgcncy Coc0ic1cnti .S28 1 .000 1 

Nota. Representa los puntajcs obtenidos en la prueba ji cuadrada, para establecer la 

relación entre platicar con los amigos sobre salud (31, FS) y la percepción de salud con 

respecto a otras personas. 

- ------------
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Figura 23. Muestra la frecuencia de la percepción de salud con respecto a platicar con 

amigos sobre salud (31, FS). 

Proyecto de Vida 

Para este hábito se utilizó el instrumento FP y los reactivos: 42 y 45 , a continuación se 

muestra el análisis de éstos, relácionados con las variables: Sexo y percepción de salud con 

respecto a otros. 

1- ¿Qué Ían cerca ha estado de sus ideales? (42, FP) 

A nivél general, se. encontraron las sig~ientes caracterlsti~as en la pobladón en cuanto 

a lo cerca que han estado de sus ideales ( 42; FP): 

Se observa que el 37.1 % de la población (n = 365), ha estado medianamente cerca 

de lograr sus ideales; el 27.4 % Ú! = 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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Tnhl:t 24. 

Ccrcn de idcnlcs 

Frcuucnc\' Pcrccnt 
V u lid MUY l'OCO 111 11.3 

UN POCO 126 12.8 

REGULAR 365 37.1 

BASTANTE 270 27.4 

MUCllO I07 I0.9 

Total 981 99.(, 

Missing Systci'n 4 .4 

Totul 985 IOO.O 

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes de la respuesta a que tan cerca ha estado 

de sus ideales ( 42.FP). 

• Cuatro personas omitieron el reactivo. 

400 

300 

200 

100 

·i'l 

j 
MUY POCO UNroco REGULAR BASTANTE MUCllO 

Cerca de 1deulcs 

Figura 24. Muestra la frecuencia de la respuesta a ¿qué tan cerca ha estado de sus ideales? 

(42,FP). 

Al relacionar la variable sexo con el grado de cercanía a los ideales, la prueba ji 

cuadrada obtuvo una sig. = .409, lo que muestra que no hay relación entre ambas variables 

(ver tabla 25). 
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Tuhlu 25. 

Sexo/ Cercn de ideales 

CC"rcadcuJcak" 

MUY llAS"I,\...; 
POCO tJNl'OCO RHilllAR .,, MllCllO lutal 

SC''liO 1 Masculino Counl 4J •• 17:? 1:.i " ~. wnhm Cerca de 1dc;ilcs JK 7•'• 41l 4~/. -17 I~ .. "'~ ., .... JHJ•., 

1 Fcmcmno Coun1 •• bS '"' ... .. 
"·• \\lllun Ccmi de 11ki11c\ 61 3u¡, SI b"!í, S:?q•¡, S41•. (117•¡, 

folal Cmml 111 12(1 JbS :?~ll '"' º"' •¡, wuhin Cerca de ideales loo u~. 1000•• IOOMio 11.1111~. J(KJCiee 1000•¡, 

l 11canon Ch1·Sq11arc 
Valor 1 

SOSR 

Appru1t. 
Value Si 

Nommal by Nummal Clmtm¡:cm:y Cocllic1c111 072 -409 

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

relación entre el género y el grado de cercanía con los ideales (42, FP). 

Al aplicar la prueba ji cuadrada para establecer la relación entre la percepción de 

salud con el grado de cercanía a los ideales, se obtuvo una sig. = .000, por lo que se 

encontraron diferencias significativas en la frecuencia de respuesta en ambas variables, es 

decir están relacionadas, se puede observar que del total de personas que respondieron 

estar regularmente cerca de sus ideales en = 365), el 58. 4 % en = 200) perciben buena 

salud y, el 27. 7 % en= 101) un regular estado de salud; de forma semejante los que 

eligieron la opción "bastante" en= 270), el 51.5 % en= 139) tiene buena salud. (ver tabla y 

figura 26). 

- --· ·-·· ---· -------------------



Tnhla 26. 

SALUUCUN 
OTRAS 
rrRSON.-\S 

Tot•I 

l't'rCt'(Jdón dr Salud/ Ctru dt' ldralr\ 

·-·~· =·--+,,,'"--"---··--- ----- ---- ---- ___ !__ ---' __ .2._ 
l'F.SIMA ,..c~rn-~~·~--·--·-- 1 : 1 :: _ ___ s -~ 

"4w11hm("r1u 
de •<k•lu :! -r. 1 ti";, .,.. 4 ,.__ 1 •w. 

~ ~- 1 ... 10 ~--11- -----¡¡-'---------¡ --.. 
...... 111111(::;;,:;.- -----t--------- ------------------

----~~'--- -·-- ·-·-~~~~- --~~ --- ~'::..:_ _______ -· ----- __ 51::_ 
)ll·. 

ltl (i\JLAR C11<1n1 1 l7 .1~ lnl h'I ~1 -:!77 
----- ---1---- ---- -------1------ ---__ ,_ 
•ow11hm("r1t.1 • 

1kululr1 
r.c,.,~tN~. ---i-occ-... ~.,=--- --- ----~,,c;---,~,-.---~oo ---,~q- ·---.w --,;;¡-

-----·-- --- ------- ---------·-

l l'carson Clu-Squ,1rc 
Valnr 

df 2.S 1 S1elKIO 1 
7l1Jl5 

1 Valm 1 Soo 1 
1 Nominal by Nummj Contm~ency Cocllic1cn• 269 1 000 1 
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Nota. Representa los resultados de la prueba ji cuadrada para establecer diferencias entre la 

percepción de salud y el reactivo 42, FP. 

ªCuatro personas omitieron el reactivo 42, FP. 

-MUYPCK'O 

-llNPOCO 

c::J REGULAR 

c:::::J11ASTANTE 

.,;.L __ ----'_11._l__.L-J -Ml'Cllll 

Percepción de Salud con l{c.;;rci:ln a nlrm. Persona.o; 

Figura 26. Muestra la frecuencia de la percepción de salud con respecto al reactivo 42, FP 
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2- ¿Qué tan slttisfec/w se ha sentido con s111•idt1? (./5, FI') 

Este es el segundo reactivo considerado para describir el tir~a de proyecto de vida. 

Referente a la población en general se obtuvo que el 63.2 % (!! = 622) de la población 

refiere estar entre medianamente y bastante satisfecho con su vida; el 23.5 % (!1 = 231) 

reporta estar muy satisfecho y, el 5% (!1 = 53) se encuentra muy poco satisfecho con su 

vida (ver tabla y figura 27). 

Tabla 27. 

Satisfecho con In vida 

Fre utncv Perccnl 
Vahd .4 

MUY 
49 S.O l'OCO 

UN POCO 15 76 
REGULAR 301 306 
BASTANTE 

321 l2 6 

MUCllO 231 21.S 
Tulal 981 996 

M1ss1ng Systcrtb .. 
Total 98S 1000 

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes del grado de satisfacción con la vida (45, 

FP) de la población total. 

•Cuatro reactivos omitidos. 

k[Gl'LO. 

Sutisíecho con lu vida 

Figura 27. Muestra In frecuencia de el grado de satisfacción con la vida (45, FP) de la 

población total. 
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/\I relacionar las variables sexo y satisfacción con la vida, la prueba ji cuadrada 

arrojó una sig. = .594, lo que representa escasas diferencias significativas entre la 

frecuencia de respuestas de ambas variables. El género no está relacionado 

estadísticamente con la satisfacción de vida (ver tabla 28). 

Tabla 28. 

Sexo I Satisfecho con la vida 

Sa11síccho con 111 vida 
MUY BASTAN 
POCO lJNJIOCO REGULAR TE MUCllO Total 

Sexo Masculino Counl 22 JI 127 152 107 442 
0/a \\ ithm Satisfecho 

449% 41 39/a 42.2ª/e 47.4% 46.Jo/e 45.l'Y. con la vida 
Femenino Cuun1 27 44 174 169 124 S~9 

~'á \\1tl11n Satisfecho 
55.1% 58 79/a S7.8'Ya 52.6% 53.7% S4.9'Ye 

con la \'Ida 

Total Count 49 75 301 321 231 981 
~-<. w11h1n Sa11s!Ccho 

1000% 100.0~• 100 0-/o I00.0% 100.0-/o 100.0% 
con la \'ida 

Valor df Si•. 
Pcarson Chi-Squarc 3.699 .594 

Vnlor Si. 
Nominal by Nom Contingcncy Cocftici .061 .594 

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, para determinar· 1a 

relación entre el género y la satisfacción de vida (45, FP). 

Por otro lado, la prueba ji cuadrada obtuvo una sig. = . .000, al relacionar. Ja 

percepción de salud con el grado de satisfacción con Ja yid~; lo que .demuestra que existen 

diferencias significativas en la frecuencia de respÚest~ .(ver t~bla y figura 29). 
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Tubla 29. 

Pcrcr11ción de Salud I Sali!ifccho con la Vida 

S.u1f«ht1cunl•'1J,. 
\!U\' ll\!i.L\:-.: 
rnco l!Nl'Of"O IUGl"l.\R Ir ~11·r110 f('lt;il 

SALUll l'tninl 1 , ' CON l'l:.'ilMA ruunl ---¡;¡-
Urt<A.o;; ..... 11hm s.11,fcdm 
l'ERSONA.'i .:oula,ob 

12•. \o•. •.. , .... , .... 
--->-------- -------MAL\ Cuum 1 ---'- ., 

--~ 
---,.-. ---, --¡;;-

~s-;.t.,~hu 
-1 1• .. 120·. f•.\•. 11•. \(•. ~ .... 

u>11l.1\ld.1 ----- --·-Rl:C•l11.,\R Couul J ,. 
'" 'º' "1 " 271 ----.. .. 11hm~a11•fr1.hu 

"''• i cont.1,·1da 
iKMii 4t!O•;, .1.\9",. l.\ 4•. !!:'-,. 

nu~N Cn11n1 
,_ 

17 l2 I·'<• 171 "' 
.,. ------•í...,1thmS.au1frdu1 

Hl•¡, 427•. -111\•,. ~\ 3•. -11tq•. .ui:-:;, 
o;on\.1\1da 

u.:ntrs-n Cmml 12 " •-' .. '" ....-;;¡¡"'" s;rnr;;:t.;;-
!4 s~. S)•,. 1M,. l'J6"• 1 22 ~·. u~ conla\1d11 1 

Total \(>11111 "' " .101 l.21 1 !31 "' •• wllhm Sa111kd10 
f.---

1000•. 1 conl.1\nb 
1000~. 1000•. 1000•. 1000•. 100(1% 

Ch1·Square Te!>IS 

1 1 Valor 1 df 1 Su~ 1 
1 Peur!'.011 Cht-Squarc 85 ()()9 :!5 1 000 1 

1 Volo' 1 St< 1 
1 Nummnl h) Nmnul Contmgcncy l'oc!lic1C'I 282 f 000 1 

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, al relacionar las variables 

percepción de salud y satisfacción con la vida ( 45, FP). 

f'ESIMA 

MALA lllEN 

Percepción de Salud con Respecto a otras Personas 

~1',tL.YPOCO 

-VNl'OCO 

{E]R.EQl1.AJl 

c::::::JoAST'-'"TE 

~'1t·c110 

Figura 29. Muestra la frecuencia de la percepción de salud con respecto a la satisfacción 

con la vida. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIG~J 
~------
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A frontamicnto al Estrés 

El siguiente hábito saludable a evaluar es el afrontamiento al estrés, se eligieron 

reactivos que midicmn conductas relacionadas con el afrontamiento positivo. Se utilizaron 

los rcacti vos 18, 20, 21 y 22 del instrumento FP. 

Reactivos: 

1- ¿El año pasado, qué tanto estrés o tensióntuvo?(J8,FP) 

Este reactivo determina el gmdo de estrés experimentado, eri donde. a nivel geneml se 

observa lo siguiente: el 41. 6 % Ú!. =410),refierehab:rexperimentdd~ reg~l~restrés el año 

pasado, mientras que el 34. 6% Ú!.,;, 34Ó); ~i~tiÓ ~n'tre b~st~~teOYmucho estrés (ver tabla y 

figura 30). 

Tabla 30. 

Tensión o Estrés 

Freauencv Percent 
Valid NAUA 41 4.2 

UN POCO 187 19.0 
REGULAR 410 41.6 
llASTANTE 231 23.S 
MUCllO 109 11.I 
Total 980 99.S 

Missing Systcm s .s 
Total 985 100.0 

Nota. Representa la frecuencia y porcentaje de el nivel de estrés experimentado el año 

pasado (18, FP). 

•Cinco personas omitieron el reactivo. 
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,,. 

TENSION AÑO l'ASAl>O 

Figura 30. Muestra la frecuencia del grado de estrés percibido el ai\o pasado de la 

población total. 

Al determinar la relación con el género la prueba ji cuadrada obtuvo una sig . 

. 002, lo que demuestra que existen diferencias significativas en la frecuencia de la 

respuesta. El género está relacionado estadísticamente con el grado de tensión o estrés 

expe_rimentado; por ejemplo (ver tabla 31 ), 41 O personas refirieron regular estrés, de los 

cuales el 43.7 o/o(!!= 179) son del sexo masculino y el 56.3 o/o Úl = 231) del femenino; de 

forma semejante 109 individuos mencionaron haber sentido mucho estrés, de los cuales el 

33 o/o Úl =36) son hombres y el 67% Ú1 =73) mujeres. Se puede argumentar entonces, que 

las mujeres experimentan más estrés que los hombres (ver figura 31 ). 

Tabla 31. 

Sexo /Tensión o estrés 

TENSION Ai'JO PASADO 

llASTAN 
NADA UN POCO REGULAR Tí MlJCllO Total 

Sexo Mascuhno Coun1 27 99 179 101 36 4<3 
•/o within TENSION 

65.9% S2.9o/o 43.7% 437% 33.0"lo .t5.2'1e 
AflOPASADO 

Femenino Count 14 88 231 1)0 73 5;.7 
o/o within TENSION 

34.1% 47.1% 56.3% 5f.J% 67Mé ~q8% 
AflOPASADO 

Total Counl 41 187 410 =JI 109 91:0 
% within TENSION 

I00.0% I00.0% IOOO% J(){11)% IOOO~ío 100 o·~o 
AflOPASADO 



1 1 Vnluc 1 dí 
1 Pc:nr.mn Chi·Squarc 1 18.720 1 

1 

As¡mp. 1 
.Sig. 

(2-sid,d) 
s 1 .002 1 

1 1 1 
Approx. 1 

Valuc Si11.. 
1 Nommal hy Nunur Contmgcnc)' Coc0icic11 .137 .002 1 

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

relación entre el género y el grado de estrés o tensión experimentado el año pasado ( 18, 

FP). 

300 

200 

100 .. Sexo 

-fnncn1nu 
] [::J Muculmu 

NADA IU:GlllAR MUCHO 

UNl'OCO llA.STA""Tl. 

Tensión Año Pasado 

Figura 31. Muestra la frecuencia de la tensión experimentada el año pasado ( 18, FP) en 

relación al género. 

Al aplicar la prueba ji cuadrada para relacionar la percepción de salud con el grado 

de estrés percibido el año pasado, se obtuvo una sig. = .000, por lo que ambas variables 

estadísticamente están relacionadas (ver tabla y figura 32). 

-----· ------· 
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T:thl:t32. 

Percepción de Snludl Tensilut Año l'as11do 

Counl 

'1 l:NSl<JN AÑO l'J\SJ\f)O 

NAl>J\ llN l'l>C't) KHilJl.J\R llASI AN·11: MIJClll1 " lt•l.ll 
SALUD 
CON l'ESIMA ' ,. ,. ·IK 

" ~·11 

OTRAS MAi.A 
PERSONAS 1-='Rl~'<";u""1."'"A"°R--l---~l----'-l---'-'--+----"'-l----"'-+----l---;"-l " " 50 '" 78 

Bll'.N " 77 211,1 IU " "' EXCHENTE 1U " ,. w ,. b~ 

Tu1al 41 "' "º :?JI ""' <J:W 

1 1 Valuc 1 tlf Si 1 
l l'cnrsnn Ch1·St¡u:arc 1 R7 757 1 25 ººº 1 

Valuc 1 Sn? 1 
1 Nummnl by Nommal Conlmttcnc)' Coclfic1cn1 2H7 1 000 1 

h 

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, para detem1inar la 

relación entre la percepción de salud y el grado de estrés percibido el año pasado ( 18. FP) 

por la población. 

J 
-·l<•I•• 
-·...,.~'" 

SALUD CON OTltAS l'El\SONA$ 

Figura 32. Muestra la relación entre la percepción de salud y el grado de tensión. 

2- Mantengo la Calma (20, FP) 

A continuación se evaluaran los reactivos relacionados con el afrontamiento positivo al 

estrés. El primer reactivo elegido para tal propósito es el referente a mantener la calma 

durante una experiencia estresante; de esto se observa que la población responde de la 

siguiente forma: el 36.1% Ú1 = 355) mantiene la calma en la mayoría de los eventos 



.: --·-~---------·----------..:.....:__ ____ _ 
136 

cstresantl!s; l!I 34.1 % (!! = 342) lo hacen rcgulam1cntc y, solo el 8.5 % (!! = 84) nunca 

mantienen la calma (ver tabla y figura 33). 

Tabla 33. 

Mantener la calmn 

Frcnucncv Pcrccnl 
Valld ME IJESCIUUE. MUY MAi. 84 • s 

UN POCO 200 20.3 
REGULAR 347 
llASTANTI: 2·16 25.0 
ME DESCRIBE MUY UIEN 1119 111 

Total 981 99(1 

Missmg Sys1cm 

Total 985 100.0 

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes de las veces que mantienen la calma en una 

situación estresante (20, FP) la población general. 

"'' 

"" 

ME ursrRlllE MUY 'l-\I. 

Manlencr la calma 

RHit.:l.AR MJ: Df.SCRlllE MUV OU::N 

íl"STANTE 

Figura 33. Muestra la frecuencia en que mantienen la calma en una situación estresante 

(20, FP) la población general. 

Al establecer la relación entre el género y mantener la calma en una situación 

estresante, la prueba ji cuadrada determinó una sig. = .012, lo que implica que existen 

diferencias significativas en la frecuencia de las respuestas a estas variables; por lo que hay 

una relación entre el género y el mantener la calma. 342 personas indicaron mantener la 
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calma regularmente, de· las cuales el 45 % (!! = 154) son hombres y el 55% (!! = 188) 

mujeres; 200 individuos mantienen la calma muy pocas veces, de los cuales el 37.5% (!! = 

75) son del sexo masculino y el 62.5 % (!! = 125) del femenino y. 84 personas nunca 

mantienen la calma, siendo el 63.1 % (!! = 84) mujeres y el 36.9% (!! = 31) hombres, por lo 

tanto se puede argumentar que los hombres mantienen la calma más que las mujeres (ver 

tabla y figura 34). 

Tabla 34. 

Sexo/ Mantener In ralrnn 

M~n1cncr la calma 

ME ME 
DESCHJDI: UASTAN lll.:SCRIBE 
MUY MAL IJN l'OCO REGULAR TE MllYOIE~ Tcu;il 

Sexo 1 Masculino Counl 31 15 154 1~7 ,. 
~- "11hin Man1cncr la calma ]61,)•. J7 5•¡, 450•. Sito•. S14'• 

1 Fcmcmno Counl SJ 125 IKM 119 " '• "11hm Mantcnc1 l;:i (¡alma till'• (125'• ssu•, 4K4'• 4Rf>'• 

Toud Count " 200 H~ ~46 !',O 9:H 
'!í.w1th1nManl1."ncrlacalma 100 {!~. 1000-. 1000•. 1000•• IO<Jü-, 1000~• 

1 rcilrwnl'h1·Squuc 
\'•lm 1 

12'>06 
d! 4 1 s., 1 

Oll 

1 Valor 1 Si•. 1 
1 Nominal by Nomm Cuntmgenq Cocllktcn,¡ .114 1 .012 1 

Nota. Representa la signilicancia obtenida en la prueba ji cuadrada para estáblecer la 

relación entre el género y mantener la calme en una situación estresante (20, FP) 

j 
" MJ"[)l..'ll"lllllf.MllY .. W 

Mantener la calma 

.... 

Figura 34. Muestra la frecuencia del reactivo 20 FP (mantener la calma) con respecto al 

género. 
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Al aplicar la prueba ji cuadrada para determinar la relación entre la percepción de 

salud con respecto a otras personas y el mantener In calma en una situación estresante, se 

obtuvo una sig. = .000, lo cual implica que ambas variables están relacionadas 

estadísticamente (ver tabla y figura 35). 

Tuhlu 35 

Prrcepción de Salud I Mantener la Calma 

Man1cncrlacalm11 

ME MI! 
DESCRlllE llASl AN OESCRIHE 
MIJYMAI. llNl'()("O KF.GUl.AR TI: MlJYUIEN Tn11I 

MLUO Counl 1 2 
CON l'ESIMA C"ounl 19 
OTRAS % wnhm M1n11:ncr la calma 60"'/ÍI is,. 20'!• 8'!í. 1 .. ,. 
Pl:RSONAS 

M·\l.A Counr 11 " " .. 
'Ye w11hm M1ntc111:r 11 ulma 7 1~¡, B't. 44•• 4.~• 31'!• 4.'i'!'9 

REGULAR Counr :zi ,. 12.l 'º 26 277 

"·u.·11h1nM1m1enerlacalrna 2t•2'• 28cr.e 360'!• 20J'!í. 2)9'"/. u;% 
IUEN Couni " 1111 IS6 "' " 47'J 

"• wuhm Man1e11cr la ulma soo·. so S~• 4Sti•. 54~• 411•• 48f•,¡, 

EXCl:LENTE Coun1 " '° 47 " '" "• wuhm MantmCT b. calma 'º'"· IJS'!;. 111'· 19 l'!í. 294'!ío ISt-'Ye 
Total Counl •• lOO "' 246 109 981 

'Y.v.11hmMan1cncrlacalm1 IOOO'!í. IOOO'!íi 1000•,9 1000-/e IOOQ'I;, 100(.,. 

Ch1°Squarc Tests 

l l'car~n Ch1-Sq11arc: 
Valor 1 

60 IH 
llí 1 Su! 0001 

1 1 V•I•;., 1 SO!~ 1 Nom1n.I b)· Nonunalj (onlmt?Cnq" Coc:Uic1cn1 • • • 

Nota. Representa la significancia obtenida en la prueba ji cuadrada, al relacionar las 

variables percepción de salud (40, FS)y mantener la calma (20, FP). 

3- Procuro Con/rolar la situación (21, FP) 

En este reactivo se observa la tendencia a controlar una .situación estresante. Para 

iniciar e nivel general se muestra que la población tiende a controlar las situaciones 

estresante de manera regular y bastante, que implica el 65.3 % (n = 643) del total; el 16 % 

(!! = 158) siempre controla In situación y el 3.5 % (n = 34) nunca lo hace (ver tabla y figura 

36). 
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Tnhla.36. 

Controlar siluacicJn 

Frcl1uc11cv l'crccnl 
Vahtl MI: IJl:SCIUllL MllYMAI. J.I J:\ 

UN f>OC:O 14ll 14" 
l<Uilll.AR 28U 2K 4 

BASTAN.IE J(i) J(,.Q 

ME IJESCHIBE MUY BIEN 158 H•O 
·101al 981 1)1){¡ 

Ml'iSlll~ sy,,lcm ' 
T11wl IJR!i IOO O 

Nota. Representa la frecuencia y porcentaje de al reactivo "controlar la situación'' (21, FP) 

de la población en general. 

ª Cuatro individuos omitieron el reactivo. 

)00 

200 

100 

ME DESCRIBt: MUY MAL 

UN roco 

Conlrolar situación 

Rf.GULA.R ME OESl"RIOE MUY BIEN 
81\STANTE 

Figura 36. Muestra la frecuencia del reactivo 21 FP (controlar la situación) de la población. 

Al aplicar la prueba ji cuadrada para detenninar la relación entre el género y 

controlar una situación estresante, se obtuvo una sig. = .006, por lo que puede 

argumentarse que existe relación entre el género y grado de control. Referente a tener 

bastante control sobre Ja situación no se observan diferencias significativas, en este 

reactivo hay una frecuencia de 363 individuos, de los cuales el 50. J % (!l = 182) son 

mujeres y el 49 % (!l = 181) son hombres; sin embargo, 146 personas refirieron tener poco 
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control, de éstas el 66.4% (n = 97) son del sexo femenino y el 33.6 % (n =49) del 

masculino y, 34 sujetos nunca controlan la situación, de los cuales el 67.6 % (n = 34) son 

mujeres y el 32.4 % (n = 11) son hombres. Con base en lo anterior, se puede concluir que 

las mujeres tienen relativamente menos control que los hombres (ver tabla y figura 37). 

Tabla 37. 

Sexo/ Controlar silunción 

Conlrular !'iÍlunc1ón 

ME ME 
m:scRIUE llASTAN DESCRIBE 
MllYMAI. UN POCO REGIJl.AR TE MUY BIEN Total 

Sexo 1 Masculino Coun1 11 49 124 181 78 
~- \\'1lhm Controhu s1tuac1un 32 4u• l3.b•1. 44.l~·· 49~• 494'!'a 

443 

1 Femenino Cu u ni 23 97 156 182 80 
'!.;. w11h1n Conuolat s11uac1ón 67(,"/• 66·"• SS.7~it 50.J'".I. SUMí. 

Total Count 34 146 280 36) 158 9:CI 

% w1th1n Conuohu s11uac1ón 100~ .. 1000-;. IOOO'Y. 100~• 1000"/. 1000% 

1 1 V1lot 1 dí 1 S1t.? 1 
l'carsonC'ln·fü.1u.11rc 146Jq º"'' 

1 v.i.. 1 s;. 1 
Nominal by Nommal Contmgcncy Codfmcnl .121 .006 

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, para detem1inar la 

relación entre el género y controlar una situación estresante (21, FP). 

UN POCO BASTANTE 

Controlar situación 

Figura 37. Muestra la frecuencia del grado de control (21, FP) con respecto al género. 
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Al relacionar la percepción de salud con respecto a otras personas y el comrolar una 

situación estresante (21, FP) la prueba ji cuadrada obtuvo una sig. = .000. lo que indica que 

ambas variables están relacionadas estadísticamente. 363 individuos refirieron controlas 

bastante la situación, de los cuales el 54.8 % (n = 199), perciben un buen estado de salud y 

el 28. 7 % (!! = 104) regular; de forma similar 158 sujetos indicaron controlar siempre In 

situación, de los cuales el 38. 6 % (!! = 61 ) perciben buena salud y el 29. l % l!! = 46 ) 

excelente salud; se puede concluir que controlar una situación puede influir positivmnentc 

en la percepción de salud (ver tabla y figura 38). 

Tnbln38. 

Percepción de Salud I Controlar situación 

Controlar 111u1C1on 

ME \IE 
OESCRlnE OtSCRIBE 
MUY MAL UN POCO K[GL'LAR BASTl\~TI Mll\"BIEN Tolal 

SAl.UU Counl 1 ' CON l'f:.SIMA Coun1 3 ,. 
OTRAS .,;..,.,,1hmCm11uilars111ui,1ó1 
PERSONA! 

17M. 14•¡, 18". . .. l?"í. 1 9•. 

MALA Coum ' " " 13 ·IS 

'!¡, ""llhm Conuolar Hluu11\1 H..,;. 82'!. , ... , ... 82'!í. 49•. 

REGULAR Counl 38 '" w.i " 
, .. 

•. llilhm Cunuolar ~11uu1ór 21s•. 26 o-. Ht•"it 2K7"• ~o 9"!. 282"· 
lllt:N C"uunl " 76 \.ll '"" 

,,, , .. 
••.,.,11lunConuola1111U<"1or JS J~. HI"• -lbK"e s.as•. J-8(>"• 488". 

J:XCD.l.NIE C'ounl IR Jb 49 ,. 1 ~~ 

4i .... 11hmC0111rolarHl11ac1ó1 17(,1>,. 123..,. 12?". us•. 241'!é 1ss•. 
Totilll Counl " 146 280 .l6J 158 •>al 

•,9,.11hmConuol111 s11uac101 1000~• 1000•. 1000". 1000". 1000~• 1000-. 

Clu-Square Tests 

1 Valm 1 dí 1 S1g 1 
Pcarson Ch1-Squaic 1 1111. ;oK 1 w 1 000 1 

1 Valo• 1 S•a 1 
1 Non11nal by Nominal Contmgency Coeff1aent 1 306 1 .000 1 

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

relación entre la percepción de salud y el controla una situación estresante (21, FP). 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
·------·------Ji 
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Figura 38. Muestra la frecuencia de la relación entre la percepción de salud con respecto a 

otras personas y el controlar una situación estresante (21, FI'). 

4- Trato de conocer mejor la sillwción (22,FPJ 

El reactivo 22 FP se refiere a la alternativa de buscar información de la situación 

estresante que se está experimentando. En la poblaciÓn. en general se:encontró que, el 

39.2% (n = 386) refiere que frecuentemente trata de conoce~: mejor una situación 

estresante, el 22.6 % Ú! = 223), lo lleva a cabo siempre, es decir,' e~ u~a característica que 

los describe muy bien en la forma de afrontar una circunstancia estresante y, el 3% (n = 30) 

nunca lo hace (ver tabla y figura 39). 

Tabla 39. 

Conocn 111 sllu11cl6n 

... t :ut: 
UNf'OC'O 

'" '" 
Mf,. DUCRlllE MUY llU:N '" 

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes obtenidos en el reactivo 22 FP. 
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Figura 39. Muestra la frecuencia del reactivo " Trato de conocer mejor la situación •· (22, 

FP). 

Al determinar la relación entre el conocer mejor la situación y el género, la prueba 

ji cuadrada arrojó una sig. = .071, lo que indica que no existen diferencias significativas, 

por lo que ambas variables no están relacionadas estadísticamente (ver tabla 40). 

Tabla 40. 

Sexo Conocer la situación 

COllOCttl.a1ituacion 

MI~ ~tE 

DESCRIBE OASlAN DESCRIDE 
MUYMAI. UNl'OCO Rl:GlJLAR TE MUYOIEN T.:-1al 

Sexo Mascuhno Count " )6 97 ... 111 1 w 
% w11hin Conocer 

500•4 39 1~• 388•• 477•. .aqs•. 
1 

-1;r;.2·11. 
la si1uac16n 

Femenino Coun1 " l6 '" 20~ 
'" 1 

!iJ8 
,., w11hm Con~cr socw. 60 9".e 612"-· 523•. 50 2·. 1 ~.is···• l.is1111ac1ón 

Total Coun1 JO 91 llO '" li; 9ttl 

'I¡, w11h1n Cu11occr 
100 o~e 1000•1. 1000•. 1000-. 1000•. ! l(o(IO'',¡. 

lasituaciOn 

1 rcanon ch1-Squarc 
Valor 1 

Kt.17 
df .. 1 

,.,,,,. 1 ,, 1 
Nominal by Nommal Cnnhn¡tency Coelflc11en1 º" 071 

Nota. Representa los resultados de la prueba ji cuadrada, al relacionar el género con el 

reactivo "Trato de conoce mejor la situación " (22, FP). 
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Finalmente, el tratar de conocer la situación (22, FP) está relacionado con la 

percepción de salud con respecto a otras personas, ya que la prueba ji cuadrada obtuvo una 

sig. = .000. Se observa que, el 39. 2 % (n = 386) de In población refiere elegir esta 

alternativa frecuentemente, de los cuales el 53. 6 % (n = 207) perciben una buena salud y 

el 16.3 % (n = 63) excelente salud; de forma similar el 22. 6 % ( n = 223) de la población 

siempre eligen conocer mejor In situación como opción de afrontamiento, de los cuales el 

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 situación 

estresante (alternativa de afrontamiento) puede influir positivamente en la percepción de 

salud (ver tabla y figura 42). 

Tabla 42. 

Percepción de Salud I Conocer 111 situación 

Conocer la situación 

ME ME 
DESCRIBE DESCRIBE 
MUY MAL UN POCO REGULAR BASTANTE MUVDIEN Total 

SALUD Counl 1 2 3 
CON PESIMA Count 19 
OTRAS % \\ 1thm Conocer 
PERSONA la situación 133% 2.2% 12% 1.3% 2.2% 1.9% 

MAi.A Counl 15 13 48 

~'• \\1lhm Conocer 
6.7% 9.8% 60% 2.3% S.8% 4.IJ#/e la s11uación 

REGULAR Counl 28 80 101 62 277 
% \\1thm Conocer 

200% 304% 320% 26.2% 27.8% 2s.2•1. 
In situación 

lllEN Cuun1 12 41 127 207 92 479 
% w1thm Conocer 

400% 446% 508% 53.6% 41.3% 48.8% 
la situación 

EXCELENTI Counl 12 25 63 49 1~5 

% wuhin Conocer 
20.0% 13.0% I0.09/. 163% 22.0% 15.8% la s11uac1ón 

Total Count 30 92 250 386 223 91:1 

% wtthin Conocer 
IUO 00/a 100.0% I00.0% 100.00/a 100.0% 100.0% la situación 
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Vnlor df S1• 

l'c::arson Clu·Sqmm: 56 113 211 11110 

V,1lnr S1 
Nurnin:1I hy Num1n· Con1111gcncy l'ucllic1cnt ;! 13 000 

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, al relacionar la 

percepción de salud con el reactivo 22, FI'. 

JOO 

200 

100 

.. 
] 

MALA Hll:N 

Percepción de Salud con Respecto a otras Personas 

Conocer la situación 

~ME l>l"SCRlllE MUY MAL 

lllluN l'OCO 

.. REGIJIAR 

c=JBASTANTE 

c:JME llESCRIBE MUY BIEN 

Figura 42. Muestra la frecuencia de la percepción de salud con respecto al conocer la 

situación (22, FP). 

Habilidades Sociales y Manejo de la Emociones 

Este es el último hábito saludable dentro del área de salud psicológica y social, para 

determinar las características de In población con respecto a sus habilidades sociales y 

manejo de las emociones se tomaron los reactivos 24, 51, 55 y 58 del instrumento FP. De 

manera semejante se aplicó la prueba ji cuadrada para relacionar cada reactivo con las 

variables: sexo y percepción de salud 
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/- 7i·ato de so/11cio11ar mis problemas (2./, FP) 

Una habilidad fundamental dentro de éste apartado es la resolución de dificultades 

cotidianas. con respecto a esto se observó lo siguiente erda población:.42.7.% (n = 421) 

refiere que frecuentemente trata de solucionar ,su~ problemas, el_ 36 % Úl .= 355) lo hace 

siempre y por el contrario el 1.6 % (!1 = 16 ) nu~ca ó po~ veces trata cie dar solución a las 

dificultades que se presentan día con día (ver tabla y figura 43) .. 

Tnblu43. 

Solucionar problemas 

Frc•1ucncy Pcrccnt 
Val id ME ()ESCRIBE MUY MAL 16 1.6 

UNl10CO 44 4.5 
REGULAR 145 14.7 
BASTAN íE 421 42.7 
ME l>ESCRlllE MUY UIH 355 36.0 
Total 981 99.<i 

M1ssmg S)SIClll 4 .4 
Total 985 100.0 

Nota. Muestra la frecuencia de la población con respecto a la solución de problemas (24, 

l'P) . 

.. 
J 

Solucionar problemas 

Figura 43. Muestra la frecuencia de la población con respecto a la resolución de problemas 

(24, l'P). 

1 
1 
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Al aplicar la prueba ji cuadrada para determinar-la relnción entre el género y la 

resolución de problemas (24, FP), se obtuvo una sig. = .075; -por lo· que puede 

argumentarse que ambas variables no están relacionadas estadísticnmente (ver tabla 44 ). 

Tahla44. 

Sexo I Solucionar problemas 

Solucionar nrohlcmas 

ME ME 
DESCRIBE BASTAN DESCRIBE 
MUY MAL UNl'OCO Rl:Glll.AR TE MUY BIEN Total 

Se'o M.iscu\mo Couru 17 62 175 180 ••l 
Vo wnhm Solucionar 

563% 38 6Vo 42 K•;. 41 6":a 501°1. -'5 2'Yo 
rrohlcma5 

Fcmc:nmo Coun1 27 83 ::!.J6 175 5J8 
% w11h1n Solucionar 

43 8% 614% 57 2~- 58 .J"• 49.3% 5.i s•v. 
problemas 

To1ul Count 16 44 145 -1::!1 J55 9f.I 
Vo \\llhm Solucionar 

1000% 1000% 1000~• IOOO":o 1000.,,. IOOO'Vo 
problcm:lS 

1 1 Valor 1 df 1 Sig. 1 
1 Pcarson Chi·Squarc 1 8.488 1 4 1 .075 1 

1 1 1 
Approx. 1 

Valuc Sil.!. 
1 Nominal by Nmnim Contingcncy Cocfficicnll .093 1 .07S 1 

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, al relacionar el género 

con la resolución de problemas (24, FP). 

Al relacionar la percepción de salud con respecto a otras personas y la resolución de 

problemas se encontró una sig. = .000, esto indica que ambas variables están relacionadas, 

por ejemplo, el 48.8 % Úl = 480) de la población refirió tener buena salud, de los cuales el 

46. 6 % (!1 = 224) frecuentemente trata de resolver sus problemas, y el 34.3 % Úl = 165) 

siempre procura esta alternativa, de manera semejante el 15.8 % Úl = 155) se percibe con 

excelente estado de salud, de los cuales el 53.5 % Úl = 83) siempre procura resolver sus 

problemas y el 33. 5 % Úl = 52) lo hace frecuentemente (bastante). De esta forma se puede 

concluir que una buena percepción de salud influye positivamente en el grado de 

resolución de problemas (ver tabla y figura 45). 

·-~- ------------------



Tnbla 45 

l'crcc11c16n de S11l11d I Solucionar Prohlcmns 

SALUlJ Count 
CON f>ESIMA Coun1 
OTRAS '\io"llhm SAl.IJI> CON 
PERSONAS OTRAS PERSONAS 

MALA CtKllll 

"•wllhinSAl.UDCON 
OTRAS PERSONAS 

REGULAR Coum 

-,;,"1thm SAUJOCON 
01 RAS rERSONAS 

UllN Coum 

'lí. "llhm SALUl>COS 
01 RAS PERSONAS 

EXCELlNIE C'oun1 

'\;. \lolllun SALlJD CON 
OTRAS Pt:RSONAS 

To1al Coum 

'lío w1thm SALUD CON 
OTRAS PERSONAS 

Cl11-Sq11arclcs1s 

~t[ 

Pl:!ICRlllE 
MUVMAI 

211•. 

" ,.,.. 
,.,.. 

,. 
J(,•¡, 

l 1>earson Cln-Squarc 
df 20 1 S1g 000 1 

1 "'º' 1 
Nominal by Nom1d ContmgcncyCoctlic11:r1 )14 ()()() 1 

SohlCmllilr nroblcmu 

10 

S2M;. 

, 
" " 

104~• 271'\íi 2')2'1• ,. "' l?I ----
sr;, 202•. 417'1• 

IS (,(, 221 

:t1•,• IJ 8•;, 4loll'\ío 

" 
52'1ío 58'\í. JJ S'\í. 

" '" "' 
45'\9 14 &•/. 42'1!:0 
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111;.<;("ltllll' 
MU,.Kl •. N lulal 

' ,____!._ 
,. 

21 I'• 1000.,. 

,. •• 
ll l'\,. 1000'\ío .. 217 ,_ --·-
101•. 1000'1. 

---¡¡y- .,. 
].14•¡, IOOO'\/• 

" "' 
SJ s.,. 1000'\í. 

'" 9.U 

162'\,. 1000% 

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, donde se observa la 

relación entre la percepción de salud y la resolución de problemas (24, FP). 

1 

Solucionar problcmu 

c::::JRHiULll.lt 

c::JR"'-'iTJ\N"TE 

J_~.._j:;>.~...,¡;;L.J.__.Ul_a_.l!ll_LOl._._.::;L.__J -Mf Dl:SC'Rllif.MUY BIEH 

Pnccpc1ón de Salud con Rcsprclo 1 otru Pcrk!RH 

Figura 45. Muestra la frecuencia de la percepción de salud con respecto a la resolución de 

problemas (24, FP). 

TESIS CON 
F1ALLA DE ORIGEN' 

'------------~··• 

-~-- _!_' ____ ._;. _____ ·, 
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2- ¿Se lut semiclo culpable cuamlo algo le sale mal? (51, F/') 

El · segundo reactivo mide la frecuencia del sentirse culpable después de obtener 

resultados desafortunados en algunadrcunstanci;, Con res
0

pccto a' lo anterior el 25.3 % 

(!! = 249) de In población refirió scntirs~ po~~ culpable, el 23.6 % (!! = 232) se siente de 

esta forma regularmente, el 22.6 % (!! = 223). presenta muy poca culpabilidad y, por otro 

lado, el 10.9 % (!! = 107) reportó sentir mucha culpabÚidad (ver tabla y figura 46). 

Tabla 46. 

Sentirse culpable 

Frc•'ucnc\' Pcrccnl 
Val id 3 .3 

MUY POCO 223 22.6 
UN POCO 249 2S.3 
REGULAR 232 23.6 
IJASTANTE 167 17.0 
MUCllO 107 10.9 
To!al 981 99.6 

Missing S)stcm 4 .4 
Tolal 985 100.0 

Nota. Representa la frecuencia del grado de culpabilidad percibido (51, FP) en la población 

total. 

300 

200 

100 

1 
MUY POCO UN POCO RJ::GLTl..AR 8\SlANTt: ~IUCllO 

Sentirse culpable 

Figura 46. Muestra la frecuencia del grado de culpabilidad en la población (24, FP). 
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Al relacionar el género con el grado de culpabilidad e_xperimentadci, la prueba ji 

cuadrada reportó una sig. = ,265, por lo que ambas variables no estiín relacionadas 

estadísticamente (ver tabla 47). 
,.,,,., 

Tabla 47. 

Sexo I Sentirse culpnble 

Senlirsc culnahlc 

MUY llASTANT 
l'OC:O UN POCO Rí:GULAR E MUCllO Tolal 

IOJ I09 104 •• 39 .. 2 

23 3% 247% 2JS% llJ5% 88% IOOO'JÍI 

120 140 llK 81 68 5.19 

22 l'• 260% 237% 150% 126% 100 crv. 
Total Count 223 249 m 167 I07 91:1 

% wíthin sc,n 22ne 254% 23(1% 170% 109'• 1oom~ 

1 1 Valor ~r 1 So• 1 
1 Pcarsun l"h1-Squarc 1 <i 453 

1 Nomm•I by Nomo"'I 1 CooU•fm')' C~llk•m• 1 Volo~ll 1 •.• 1 ,., 

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, al determinar la relación 

entre el género y el grado de culpabilidad (24, FP). 

Al aplicar la prueba ji cuadrada para determinar la relación entre la percepción de 

salud y el grado de culpabilidad (51, FP) se obtuvo una sig. = .000, lo que demuestra que la 

percepción de salud puede influir en la culpabilidad experimentada, por ejemplo, el 58.6% 

Úl = 479) refirió tener un buen estado de salud, de Jos cuales el 26.7 % Úl = 128) se siente 

poco culpable cuando algo sale mal y, el 22. 8 o/o (n = 109) se siente muy poco culpable. El 

15.8 o/o Úl = 154) percibe un excelente estado de salud, de los cuales el 31. 8 % (n = 49) 

siente muy poca culpabilidad y el 25.3 o/o (n = 39) solo un poco (ver tabla y figura 48). 



Tnhln -18. 

l'crttpción de salud I Sentirse culpable 

SAl.UIJ 
CON 
OTRAS 
l'ERSONAS 

Tocal 

l'liSIMA 

MAi.,\ 

Rllilll.AR 

BIEN 

C'oont 
~/. ~1thm SAi.UD CON 
OTRAS rERSONAS 

Cl11·S1¡1wc Tc~ts 

l l'carson Ct11-Squ.1rc 1 
"alor 1 
669IO dr is 1 

1 Valor 1 
t Nominal hy Nomm:~ t:ontmgcncy Cocllic1en11 .25) 1 

Scn11ncc:111~,---~----11 
MUY 11\Sí:\N'I 
l'OCO U~ l'CX'O Rl:Cilll.AK t: 'll;('lfO l1>1,1l 

,,, .. 1ooc•. 

22.1 167 'º' QSI 

2JM• 17~• 109"ío IOOC~• 

Sía 1 
000 
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Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada en donde se observa la 

relación entre la percepción de salud y el grado de culpabilidad (S 1. FP). 

100 

So:n11nc culpable 

[:=J\IL""tl'OCO 

-l-....1'()("(1 

1 
C:=J10<.1 l ".lt 

" (iEJtH\l\'IL 

-"ILCllO 

Percepción de 1.alud con Rcspeclo a olras PC1u>11as 

Figura 48. Muestra la frecuencia de la percepción de salud con respecto al grado de 

culpabilidad (51, FI'). 
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3- ¿Su animo '1asiclofelizyposi1ii'o? (55,FI') 

En cuanto al estado de animo positivo, se observó lo siguiente en la población 

general: el 33.7 % (!l = 332) refirió experimentar regularmente un estado de animo 

feliz y positivo, el 27. 6 % (!l = 272 ) lo ha experimentado bastante y el 20. 4 % (!! = 

201} se ha sentido muy feliz y positivo (ver tabla y figura 49). 

Tabln49. 

Ánimo feliz 

Frc1.1ucnc\· Pcrccnl 
Vnhd 6 

MUY POCO 70 71 
UN POCO 100 10 2 
REGULA H. 332 33.7 
BASTANTE 272 27.6 
MllCllO 201 204 
Total 081 9"6 

M1'>Slng S)'>ICIO ·1 .4 
Total QHS IOO.O 

Nota. Representa la fr.:cuencia de la respuesta al reactivo ¿Su animo ha sido feliz y 

positivo? (55, FP) 

J 
MU\" l'OCO IU'GIJl.AR MUCHO 

UN l'<X'U llASTANTE 

Ánimo feliz 

Figura 49. Muestra la frecuencia del estado de animo feliz y positivo de la población en 

general (55, FI'). 
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__ Al_ determinar~ la rel~ción entre el género y el estado de animo feliz. no se 

encontraron difereneiiis'sign_ificntivas (sig. = .102), por lo que ambas variables no están 

relacionadas estad!sticnmente (ver tabla 50) 

Tabla SO. 

Sexo Ánimo feliz 

Ammnli:h' 
MUY Bl\ST.-\Sr 
POCO UN POCO RE<il11.l\H F ~1UCllO T-.,1:11 

Sello 1 Mascuhno C:oun1 25 J5 152 128 11.oU -142 

"lo \\Uhm ~CllO 5 1-;. 7 9~• 344'% :'1lJ% :?:?(>•o (('l\)()"I. 

1 Fc:-mcmnn Cnunt •; 6S IKO I" 101 5W 
•/o w11hm Sello R 3"1. 121•;. :u .J",¡, :t- 7~0 18 7°0 l('l\_lO'Y1 

To1al C:ount 70 llKI JJ:? 272 WI Qf:J 

%w1thin Sexo 7 1•1. 10 2-;. )] 8% 211•,;, 20 5"o ll'll O'Y. 

1 1 Vulor 1 df 1 Si•. 1 
1 Pcarson Chi-Squan.1 9.187 1 5 1 .102 1 

1 Volm 1 s.. 1 
1 Nommal by Nomm Contmgcncy Coc:llic1cn 096 102 1 

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada. en donde se observa la 

relación entre el género y el estado de animo feliz y positivo (55, FP). 

En cuanto a la percepción salud, se obtuvo una sig. = .000. por lo que In percepción 

de salud puede inlluir en el estado de animo, analizando la tabla 51, se observa que del 48. 

7% que percibe un buen estado de salud, el 33. 8 % Ú1 = 162) experimenta regularmente un 

estado de animo positivo y feliz, el 30. 7% (!1 = 147) lo experimenta bastante y el 19. 2% 

Ú1 = 92) respondió sentirse muy positivo y feliz; de manera semejante, el 15. 8 % percibe 

un excelente estado saludable; de éste el 38. 3 % (!1 = 59) se siente muy positivo y el 28. 6 

% (!1=44) lo vivencia bastante (ver tabla y figura 51). 



Tabln 51. 

Pcrre11ción de Salud/ Ánimo feliz 

Án11tM1feh1 

MUY HASTANí 
l'OCO lJN l'OCO RHilll.AR E MI IC'l 10 fo1al 

~~\,:UI> 1-1-'l-!S_"_IA __ j_-'.~:::::::::---- ---~ ---- -+== ! -__ -_-_-_-_J ------~ 
OTRAS ";¡. •lllnn SAltll) C<IN 
PER~OSAS UrRAS PERSONA._ 1~ s•. 47 4•¡, 21 1•. IS 11•9 IOOh9:í. ---1--"====-cc.:___ ___ ¡__ ______________ _ 

M.\L.A ('ounl __ ____.!_ __ 1_s ~ ----- •1 s 11.1 
.,. """hm s::\uro cc>N ~-~­
OTRAS l1l:RSONAS 

lf.J•;. lOt1"í. HS•í. 111 4~• 10 2"• 10011.,:. 

--
16 

Rl:Gl'tAR L~:C,~(M:::::;;_.~,-,,,-.-Al-_.-.D-c--n-,-1---1---=-~- " 119 67 " 277 
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s a•,• 111)99 430";. 242·. IS.2"i9 1000% 
~----l--"º-"TRO:A:::•_:_l':::ER:::S::.:O::_NA::_S:_" -l---l------- _______ ,_ __ __,_ ___ ____, 

ltll:N 1_c-_'-"-"----- --'-~ ---"- ___ 1_<>2_~ -~~~ 
"iío •llhm SAtUU CON 

OIRASl'l:RSOSAS --~'~ -----l-----l------l----J-----

~:~n11~AL1:1JCON -~--~"-~-----4--~--1---
l.XCl.IXNll: 

94• .• .1.1119:í. )0 7• • 1')2•• 1001,./. 

0JRA.~ rERSOSAS K 4•¡, 

Total C-oun1 
"it. w11hm SALUO CON 
OTRAS PERSONAS 

Ch1·SqUiuc Tesis 

1 1 Valor 1 Jf 1 
1 Pearsnn Cl11-Square 1 IOl.791 1 25 1 

1 

70 

Si• 1 
.000 1 

1 Valor 1 
1 Nominal by Nl1mmal 1 Conlmgcncy Coellic1cnl 1 .307 1 

" " ,. 154 

4S";. 1112"'• 28 ,,.,. J&J•. 10011,-. 

100 ll2 272 201 981 

102% )) 8"ií. 277";9 20 s.,. 10011,-. 

Siro 1 
,000 1 

Nola. Simboliza lo resultados de la prueba ji cuadrada, al relacionar la percepción de salud 

con el estado de animo feliz y positivo ( 55, FP). 

.~ 

j 
Pcrce'pción de Salud con Rcspcclo a otras personas 

Árumofcliz 

-MUYPOCO 

C=1 VNPOCO 

-RECilll.AR 

-BASTANTE 

IJIIII!Il MUC'llO 

Figura 51. Muestra la relación entre la percepción de salud y el estado de animo feliz y 

positivo (55, FP). 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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./- ¡,Fúcilmente aleja los miedos de .1'11 mente? (58,FI') 

El reactivo 58, FP, es el último considerado dentro del área "habilidades sociales y 

manejo de las emociones", se determinó que tanto la población aleja pensamientos que 

desencadenan miedo. A nivel general se encontró que, el 31.4 % { !1 = 309) de la población 

regularmente aleja los miedos de su mente, el 23. 7 % {!1 = 233) lo hace bastante y el 18.6 

% { !! = 183) refirió rcaliwr lo anterior muy seguido {"mucho") (ver tabla y figura 52). 

Tabla 52. 

Alejar miedos de la mente 

1-'rr-auencv Pcrccnt 
ValuJ 

MUYl'OCO 113 11 s 
UN roco 141 143 
REGlJl.AR 309 31 4 
lll\STANTE 233 23.7 
MllCllO 183 18 6 
Total QRI 99.6 

M1s-.mg Sy!>lcm 4 .4 
roial 985 1000 

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes del reactivo "¿fácilmente aleja los miedos de 

su mente?" (58, FP) . 

. ., 
""' 

200 

.. 100 'ü 
e: ., 
~ 
u. 

MUY POCO UN POCO REGULAR BASTANTE MUCHO 

Ale· ar miedos de la mente 

Figura 52. Muestra la frecuencia de la respuesta al reactivo "¿Fácilmente aleja los miedos 

de su mente?" (58, FP). 
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En cuanto a la relación entre el género y alejar con lhcilidad los miedos. la prueba ji 

cuadrada obtuvo una sig. = .000, lo que indica que ambas variables tienen una relación 

signi licativa; se puede observar que el 55.1 % (!1 = 359) de In población son mujeres, de las 

cuales el 34.3 % (n = 185) rclirió alejar los miedos regularmente, el 23.4 % (!1 = 126), lo 

hace bastante. el 13. 4 % (!1 = 72) muy seguido ("mucho") y, el 14. 1 % (!l = 76) muy 

pocas veces consigue alejar estos pensamientos de su mente; por otra parte, los hombres 

son el 44. 9 % (!1 = 442) de la población, de éstos el 28.1 % Ú1=124) regularmente aleja 

miedos de su mente, el 24.2 % (!1 = 107) lo hace bastante, el 25. 1 % (!l = 111) muy 

seguido ( "mucho") y, el 8.4 % (!1 = 37) lo logra muy pocas veces. Se observan diferencias 

en los reactivos "muy poco" y "regular" en dónde las mujeres consiguen un puntaje más 

alto, sin embargo en el reactivo "mucho" son los hombres los que obtienen un puntaje más 

alto, por lo que puede concluirse que los hombres alejan relativamente más los miedos que 

las mujeres (ver labia y ligura 53). 

Tabla 53. 

Sexo Alejar Miedos de In Mente 

Aleinr miedos de la mente 
MUY DASTANT 
POCO UN POCO REGULAR E MUCllO Total 

Sexo Masculmo Count 37 63 124 107 111 442 

% within Sexc 8.4% 14.3% 28.1% 24.2% 25.1% 100.0o/o 
Femenino Count 2 76 78 185 126 72 539 

•;. wilhin Sexc 14.1% 14.5% 34.3% 23.4% 13.4% IOO<rV. 
Total Coun1 2 113 141 309 233 183 9n1 

% within Sex<J 11.5% 14.4% 31.5°/. 23 ª"º 18.7% JOOO"lo 

1 1 Valor 1 dí 1 Si2. 1 
1 Pcarson Cl11-Squ11re 1 29.658 1 s 1 .000 1 

1 Valor 1 Si 1 
Nom1n11 b)' Nominal Conun~IK'Y Codfic1en1 "' .000 

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, el determinar la relación 

del género con el alejar fácilmente los miedos de la mente (58, FP). 
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200 

100 

-Mascuhno 

c:::J FemOntno 
MUY POCO REGULAR MUCHO 

UN POCO BASTANTE 

Alejar miedos de la mente 

Figura 53. Muestra la frecuencia del reactivo 58, FP con respecto ni género. 

Al relacionar la percepción de salud con respecto a otras personas y el alejar los 

miedos con facilidad, la prueba ji cuadrada obtuvo una sig. = .000, lo que demuestra que 

ambas variables están relacionadas estadísticamente, se observa que el 48. 7 o/o refirió tener 

un buen estado de salud, de los cuales el 30.7 o/o (n = 147) aleja los miedos regulannente, 

el 27. 8 o/o (n = 133) lo hace bastante, el 18.4 (n = 88) lo logra muy seguido ("mucho") y, el 

7.9 o/o (n = 38) muy pocas veces. Por otro lado, el 15. 8 o/o (n = 156) de la población 

percibe un excelente estado saludable, de los cuales el 28. 6 % (n = 44) muy seguido 

consigue alejar 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 más seguido alejar los miedos de su mente (ver tabla y figura 54). 

----·-------------- ----------------------------------·. 
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Tahla 54. 

Pcrcc11ción de salud I Alcj11r miedos de la mente 

•-~--·- ~~1...!!!1etlo51kl:i11~1~---~-
Mll'1' llASIANl 
l'OC() UN l'OCO Rl~C.IJLAR i: MIJCllO luc.d 

SAl.UUCON o l'oun1 
OTRAS l'F.SIMA Cuunl 
rERSONAS .,. "'11hm SAl.lJU CON 

OTRAS PERSONAS 

'"==--·~------··--<--- ---' ~ ----·--- J 
'} 1 4 s 19 

l..,.,--,,-.,==~,-f--~1---~-t-----'-ll----1----'--jl---~ 

llHJI,.,,. lt1 .l~. 

MALA Cmml 
,__ ___ .. _______ _.. __ ---- --- ---- --·---+---<----

•• " 1. :!1 ·• 4 ------ ~----

•e "uhm SAl.IJD CON 
OTRAS l'l:RSONAS 

1001,.,. 

REGULAR C1J1m1 
.,. \.\llhLll SALUD CON 
OTRAS PERSONAS 

--- ---1---~ --------- ----- ---
~=c~===~l--+---"12_ -~-~ ___ ,,_, ---~ -2~ 

11ti•;. u2•;. .lt11•·• 220•.;, 1s2-:;. 1000.,• 

BIEN ~----- " 7) 147 l.l.l .. .,. 
-,, \.\1lhm SAi.UD CON 
OTRAS PERSONAS 

111•. 1s2-:. JO 7•¡, 11 g-,;. UI .&~;. 1000.,,.. 

EXCEISNlE Co11111 11 18 " " " 
,,. 

~io """'" SAl.lJD CON 
OTRAS Pl:RSONAS 

1 ~ 6"io 11 ?-. 22 ¡•,¡, 22 , •.• 2K6.,é 100119/o 

Total CC111n1 --~ '" "' 30'} 2.\3 IU '"' -----•.¡, "uhm SAi.UD CON 
OTRAS l'l:RSONAS llS•e 144•• 31.S~ío 2.lM•. 1s1•• 1001.,. 

Ch1-Squarc Tests 

1 1 Valuc 1 df 1 Si•. 1 
1 Pcarson Clu-Squnrc 1 89 797 1 25 1 .000 1 

1 1 
Approx. 1 

Valor Sía. 
1 Nominal by Nominal Contingency CoeffiCJen .290 1 .000 1 

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada al relacionar la 

percepción de salud con el reactivo 58, FP. 

AltJlU 1medutdel1 

-klGl11-AR 

-U,\"lfA"'H 

llllll~wntn 
j 

Percepción de Salud con Rcspcclo a otras Persona.~ 

Figura 54. Muestra la frecuencia de la percepción de salud con respecto al reactivo 58, FP. 
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6.3 ll:íhitos pura Conscn•ur la Sulud Física: 

A continuación se muestra los resultados obtenidos en cuanto a los h:ibitos de salud 

fisica, cada hábito se correlaciona con las variables:. Sexo y P.:rcepción de salud. Así 

mismo se muestra la frecuencia de toda la población. 

Hábitos alimenticios 

Para evaluar este hábito o conducta saludable se utilizaron los reactivos 23,25 y 27 del 

instrumento FS. 

1- Desayunar s11stanclosamente (23, FS) 

En cuanto al hábito de desayunar sustanciosamente se observo en la población general 

que el 28.6 o/o (n = 283) lo hace algunas veces, el 23. S % (!1 = 232) pocas veces, el 20.3 % 

(!1 = 201) a menudo y el 18.2 % (n = 180) diariamente. Solo el 8.9 o/o (!1 = 88) nuca 

desayuna sustanciosamente (ver tabla y figura SS). 

Tabla 55. 

Desayunar sustanciosamentc 

Frcoucncv Pcrccnt 
Vahd lllAIUO 180 18 2 

A MENUDO 201 20.3 
ALGUNAS VECES 282 28.6 
POCAS VECES 232 23.S 
NUNCA 88 8.9 
To1al 983 99 R 

Missing Sys1cm 2 2 
Total 985 1000 

Nota. Representa la frecuencia de desayunar sustanciosamente en la población general (23, 

FS). 

----- ------- -··-·· 
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Figura 55. Muestra la frecuencia de desayunar sustanciosamentc en la población general 

(23, FS). 

Al establecer la relación entre el género y desayunar sustanciosaincntc, la prueba ji 

cuadrada arrojó una sig. = .164, por lo que puede argumentarse que ambas variables no 

están relacionadas estadísticamente (ver tabla 56) 

Tabla 56. 

Sexo I Desayunar sustanciosa mente 

Desa,·unnr sustanclosnmenle 
A ALGUNAS l'OCAS 

DIARIO MENUOO VECES VECES NUNCA Total 
Se~o Mascuhno Couni " 96 134 102 29 4A2 

~- wnhm Desayunar 45 l~'it 48~;, 41.5, .. 44 2v. 31.B'Y. 4SO'Y. suslancm!tllmen1e 

Femenino Count 9K 104 "º 129 60 SAi 
% w11hm Desa)unar 

S47"ó s2oe,;, 52 S'-é SS.8% 68.2% ssoiv. 
su!>lancmsamenlc 

Tul al Couni 179 200 284 231 •• 9t:J 
••"lllnnl>csa)·unar 

IOOOº'Íi 1000-.. 1oom;, 100.cw. 1000'}• 100.~ 
~u\tancmSDml.!nte 

f f Valor 1 dí / S1g I 
Pcarson Clu·St¡uarc 1 SM IM 

Valor 1 s.. 1 
Nommal h~ Nu1111J'I l ºonungcncy Coclfo:1ed 089 1 164 1 

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, al relacionar el desayunar 

suslanciosamcntc (23, FS) con el género. 
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Por otra parte, la percepción de salud y el hábi10 de desayunar sustanciosamentc, 

están relacionadas ya que se obtuvo una sig. = .000 en la prueba ji cuadrada. de csla forma 

se puede observar que el 28.6 % (ll = 282) de tu población desayuna sustanciosamcntc 

algunas veces, de los cuales el 55 % (ll = 155) reporta un buen estado de salud, el 20. 3 % 

desayuna a menudo, de los cuales el 49.5 % ( ll = 99) se percibe con buena salud y, el 

18.2% (ll = 180) practica el citado hábilo diariamente, de és1os el 42.5 % ( ll = 76) reportó 

buena salud (ver tabla y figura 57). 

Tnbln 57. 

Pcrupción de Salud I Desayunar 5H5landosamcnlr 

llc~\1mar 'lll\l='"=""=u="="="'"'' ---~---i 
A Al.GtJNAS POCAS 

UJARIO MENUIX) vrcrs \'l'CES NUNCA 
SALUl> 
CON 
OTRAS 

Counl 
'!io\\llhm(Jcs.a)UOa.I 

$11!1ililOC1ll"'11nelllC 
PERSONAS '"'r~E~Sl~M~A---+-C~o-,0-1 -----1----

MALA 

1 Pcarson Ch1·Sc¡umc 

•e\\llhmlk:M)·mia1 
ill\tani.:10~111c111c 

Co1ui1 

··"1thm lk\J)·11nar 
!liu\Tancm~111cmc 

1 V•lot 1 So• 1 
1 Nommal b) Nomma Coulm~t'llC) l'oclfü:11~11t I :!Jfl 000 

s• .• 

" ,., 

1 

'1 
11·. '"· I 

•• ~ 8:~ 1 57•. 

,, •• ¡ 

... : 1 

2sn•. ~s 1•. 

'" 107 

ssu•• ~b ~·. 

,. 
" 

10 l·. ¡qu•. 

282 211 

1000•. 1000"• 

'º 

"º 

Nota. Representa los puntajcs obtenidos en la prueba ji cuadrada al determinar la relación 

entre la percepción de salud con respecto a otras personas y el hábito de desayunar 

sustanciosamcntc ( 23, FS). 
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Figura 57. Muestra la relación entre la percepción de salud y el desayunar 

sustanciosamente (23 ,FS). 

2- Ingerir alimentos nutritivos (25, FS) 

El reactivo 25, FS, es el segundo que se tomó en cuenta para desctibir cómo son los 

hábitos alimenticios de la población, encontrándose a nivel general que el 39.5 % (n = 389) 

ingiere alimentos nutritivos a menudo, el 28. 5 % (n =281) lo hace diariamente y el 22.7 % 

(n = 224) algunas veces, de esta forma se puede argumentar que la población tiene 

adecuados hábitos alimenticios (ver tabla y figura 58). 

Tabla SS. 

Ingerir alimentos nutritivos 

Frcaucncv Percent 
Val id o . 3 .) 

DIARIO 281 28.S 

A MENUDO 389 39.S 

ALGUNAS VECES 224 22.7 

POCAS VECES 74 1.S 

NUNCA 14 1.4 

Total 98S 100.0 

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes de la respuesta al reactivo "Ingerir alimentos 

nutritivos "(25, FS). 

ªTres individuos omitieron el reactivo. 
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1\.-.ff~l'l>O l'Ot'\~\JCI~ 

ln~cnr altn1c11111s nulnl1\'m 

Figura 58. Muestra la frecuencia de que tan seguido ingiere alimentos nutritivos la 

población general. 

Al relacionar el género y el hábito de comer alimentos nutritivos se encontró una 

sig. = .011, lo que indica que se encontraron diferencias significativas en la respuesta de 

hombres y mujeres. Con respecto a esto se observa que del 39.5% de la población que 

refiere ingerir alimentos nutritivos a menudo el 58.1 o/o (n =226) son del sexo femenino y 

el 41.9 o/o Úl = 163 ) del masculino; de forma semejante el 28. 5 o/o reportó realizar este 

hábito diariamente de éste el 59. 8 o/o (!! = 168) son mujeres y el 40. 2 o/o (!! = 1 13) son 

hombres y. el 7.5 o/o pocas veces ingiere alimentos nutritivos de éste el 52. 7 o/o Úl = 39) 

son hombre y el 47. 3% Úl = 35) mujeres. Se puede concluir que las mujeres son mas 

propensas a realizar este hábito saludable que los hombres (ver tabla y figura 59). 
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Tahla 59. 

Sexo/ ln~crir ulinientos nulriti\'os 

In •crir nlum:ulo'i 11111n11vo'i,----~ ___ 

A ALGUNAS POCAS 
JJIARIO MENUDO VECES VECES NUNCA Total 

Sexo f\.lasculmt Counl 113 163 118 39 442 
%\\'lllunlngcrir 

402Yo •ll 1Jo/o 52 7% 52.7% 42.9% 44.9~• alnncnlus nulrili\· 

Femen ano Cnunl 168 226 106 35 543 -------%w11h111lngcrir 
al1mcn1ti~ nu1r111v 

598% 581% 473% 47.3% 57.1% 55.1% 

·rocal C:ounl 281 389 224 74 14 985 
% wuhm lngcnr 

1000% 100.0% 100.0% 1000% 1000% I00.0% 
al1mcnt11s n111n111; 

1 1 V•lo' 1 df 1 Si•. 1 
1 Pcarson Clu-Squ:ue 1 14 913 1 5 1 .011 1 

1 Valo' 1 Sio. 1 
1 Nommal by Non11na Conlmgcncy Cocmc1cnt 1 .122 1 .011 1 

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 e.n cuanto al hábito de 

ingerir alimentos nutritivos (25, FS). 

Joo 

Sc"o 

DIARIO AtGIJNAS VECES NUNCA 

A MENUDO POCAS VECES 

Ingerir alimentos nutritivos 

Figura 59. Muestra la frecuencia del hábito ingerir alimentos nutritivos (25, FS) con 

respecto al género. 
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/\1 aplicar la prueba ji cuadrada para determinar las diferencias en la frecuencia de 

respuesta en percepción de salud e ingerir alimentos nutritivos, sc halló una sig. = .000, lo 

cual demuestra que se encontraron di fcrencias significativas, por lo que ambas variables 

est:in relacionadas estadísticamente. De esta forma, se observa que el 39.5% de la 

población a menudo ingiere alimentos nutritivos, de éste el 50. 4 % (!l = 196) percibe 

buena salud y el 30.1 % (!1 = 117) regular; por otra parte, el 28. 5 % lleva a cabo este hábito 

o conducta saludable diariamente, de éste el 45. 2% (!1 = 127) percibe un buen estado 

saludable y el 25. 3% (n = 71 ) tiene excelente salud. Se puede argumentar que el hábito de 

comer alimentos nutritivos puede influir positivamente en In percepción de salud del 

individuo (ver tabla y figura 60). 

Tabla 60. 

Percepción de Salud/ Ingerir alimenlos nutrithms 

SAL U U 
CON 
OTRAS 

Couni 
•;•w1thmln¡;et1r 
ahmcntus nu1nllH1 

PtRSONAS l'ESIMA Count 

MALA 

~¡, w1thm ln~cm 
alimentos numt1w 

Count 
••withm lngeru 
aluncnlns nutnll\O 

,_R1-:c-;u-1.~AR-+~C.-1unt 

BIEN 

.-.~.-.~.11-.... ~1-... -.,-,,,-1-
aluncnlus nulrlllH• 

<l\i\\1thm Ingerir 
al1mcnlos nuUlll\'ll 

lnllCnr alimentos nutnu .. us 
A ALGUNAS l'OC'AS 

DIARIO MENUOO VtTF.:S \'t:CES NUNCA Total 

19 

2 R~D 
1 º'' 1 K'• , .... 

'º " 'º 
12•¡, '.'i , •• '.'i K'!o 14 ]•. 1 ~ ¡•¡, 

6, 117 " 11 1~77 --
211·. 30 , •• 22 s.•. 57¡•, 

127 196 ,,. 
4S2<1\;. 50 .. ~,. 57 l~D 3'i 1~• 21 .... .as;•. 

71 " ,. 
25 3,~ 13 .. ,. 11 6°. 

l~XCELENTI.:fc~~ .• º-":"cc,:h-m~l-ng--c-m-l---1---'-'--!---'-'-l---""-+---'-l----!--I-<. I°',:_~· •. 
alimentos nutrili\o 9 5~·. · 

Total 

( l'carson Cb1·Squarc 

Coum 
~¡, wtlhin lngcm 
ahmcnlos nu1n11vo 

Nommal ti\ Nominal Contingcncy Coctlic1cn1 
Valor 

.26] 

281 )89 224 985 

1000-1. IOOO'í. IOOQ<I\¡, 1000% 1000-. 

000 

Nota. Representa los resultados de la prueba ji cuadrada, ni detcnninar la relación entre la 

percepción de salud y el hábito de ingerir alimentos nutritivos ( 25, FS). 
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Figura 60. Muestra la frecuencia de la percepción de salud con respecto al hábito de ingerir 

alimentos nutritivos (25, FS). 

3- Ingerir vitaminas (27, FS) 

El ingerir vitaminas es el último reactivo considerado dentro ·de Jos hábitos 

alimenticios, en Ja población general se encontró lo siguiente: el 28.4 % Ú1 = 280) del total 

de la muestra algunas veces ingiere vitaminas, el 25. 6% Ú1=252) pocas veces y, el 24.7 % 

( !! = 243) nunca realiza esta conducta (ver tabla y figura 6\). 

Tabla 61. 

Ingerir vitaminas 

Frcqucncy Pcrccnt 
Va lid o . 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 IOO.O 

Nota. Representa Ja frecuencia y porcentajes del hábito de ingerir vitaminas (27, FS) en la 

población general. 

• Dos personas omitieron el reactivo 
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DIARIO Al.CilJ~ .\S Vln:.s ~UNCA 

AME!'>OUllO l'tX-\SVrCl.'i 

lngcm \'itammas 

Figura 6 J. Muestra la frecuencia del hábito de ingerir vitaminas ( 27, FS). 

Al aplicar la prueba ji cuadrada para determinar la relación entre el género y la 

conducta saludable de ingerir vitaminas se obtuvo una sig. = .036, por lo que 

estadisticamente ambas variables están relacionadas. Se observa que del 24. 7 % que nunca 

ingiere vitaminas el 61. 7% (!1=150) son mujeres y el 38. 3 % Ú1=93) son hombres, el 

28. 4 % (n = 280) de la población algunas veces realiza ésta conducta de la cual el 52.5% 

(!1 = 147) son del sexo femenino y el 47.5% (n = 133) del sexo masculino y, el 7% (!L = 

69) lleva a cabo éste hábito diariamente dónde el 55. 1% (n = 38) son mujeres y el 44.9% 

(!1 = 3 1) hombres. De esta forma puede concluirse que las mujeres son relativamente más 

propensas a ingerir vitaminas que los hombres ( ver tabla y figura 62). 

Tabla 62. 

Sexo/ Ingerir Vitnminas 

lnl?.crir vitaminas 

A ALGUNAS POCAS 
DIARIO MENUDO VECES VECES NUNCA Toial 

Sexo Masculino Count 31 56 133 129 93 442 
o/o w1thin Ingerir \'ilo.min 449% 40.3% 47 5% ~1.2% 38 J,. 449% --

Femenino Counl 38 83 147 123 ISO 543 
% within Ingerir \.'llnmin 55.1% 59.7% 52.5% ~8.8% 61 7'!-9 ;51% 

Tolo.1 Count 69 139 280 252 Hl 9K5 
% within Ingerir \'itnmin 100.0% 100 00/o 1000% 1000% 'ºº°' .. I00.0% 
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l'lu-Squmc Tests 

1 1 V¡¡lor 1 Jf 1 Si• 1 
l l'carSllfl Clu·Sl¡uarcl 11.937 J S 1 036 1 

1 1 Valur J Soa 1 
1 Nominal hy Nununl Cun11n~ency Coelflc1cnt .109 1 016 1 

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, al relacionar el género 

con el luíbito de ingerir vitaminas (27, FS). 

DIARIO ALGUNAS vrn:.s NUNCA 

AP.tl:NtJl>O rocAsVl·ns 

Ingerir vitaminas 

Figura 62. Muestra la frecuencia del hábito de ingerir vitaminas con respecto al género. 

Al establecer las diferencias en la frecuencia de respuesta de percepción de salud y 

el hábito saludable de ingerir vitaminas, Ja prueba ji cuadrada obtuvo una sig. = .000, lo 

que demuestra que se encontraron diferencias significativas, por Jo que ambas variables 

están relacionadas. Se advierte que del 28. 4 % que refirió ingerir vitaminas regularmente, 

el 53. 9% (n = 151) se percibe con buena salud, el 25. 7 % (n = 72) refirió regular salud y 

el 12. 5% (n = 35) excelente estado saludable; por otra parte, el 14. J % a menudo ingiere 

vitaminas, del cual el 48.9 % (n = 68) tiene buena salud y el 15.1 % (n = 21) excelente (ver 

tabla y figura 63) . 

. ·-. ···-·-------



Tabla 63. 

SALUI> 
CON 
OTRAS 
PERSONAS 

l'crcc11dún de Salutl I lna:,crir ,.ih1min:o 

MAi.A 

REGUl.AR 

BIEN 

Chi-Square Tests 

1 1 Valor 1 df 1 S1 1 
1 Pcarson Ch1-Square 1 5K 533 1 25 1 000 1 

1 1 Volo• SOR 1 
1 Nommal by Nomt Contmgency Cocflk1<t 237 1 UOO 1 
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Nota. Representa los resultados de la prueba ji cuadrada al determinar la relación entre la 

percepción de salud y el hábito de ingerir vitaminas ( 27, FS). 
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Figura 63. Muestra la frecuencia de la percepción de salud con respecto al hábito de ingerir 

vitaminas (27, FS). 

Higiene Personal 

Para evaluar esté hábito o conducta saludable, se tomo en cuenta el único reactivo 

destinado a medir algún aspecto relacionado con la higiene, éste es el 37 del instrumento 

FS. De fom1a similar se aplicará la prueba ji cuadrada para relacionar este reactivo con el 

sexo y la percepción de sal ud. 

/- ¿Usar el hilo dental? (3 7, FS) 

En cuanto al uso del hilo dental la població~ en general reportó que el 51.8 % en 
=510) nunca utiliza el hilo dental, el 15.9% en= 157) pocas veces y, s~lo el 6.1 Ú!"' 60) lo 

hace diariamente. Se concluye que la población no lleva a cabo esta hábito saludable (ver 

tabla y figura 64). 
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Tuhlu6-l. 

Usnr hilo dental 

F11:1IUCl1C\ l'crccnt 
Vahd 1>11\HIO 60 '" AMl:NlJIHl 102 104 

Al.GllNAS VECES 156 IS K 
POCAS Vl:C'ES 157 15.9 

NUNCA 510 SI K 
To1al lJK5 IUOO 

Nota. Representa la frecuencia y porccntitjes del hábito de utilizar el hilo dental ( 37. FS). 

1 
DIARIO 1\LGUNAS VECl:S NU?'CA 

AMl:~VOO PO<.'AS \'f:cLs 

Usar hilo dcnlal 

Figura 64. Muestra la frecuencia del hábito de utilizar el hilo dental ( 37, FS). 

Al determinar la relación entre el género y el hábito de usar el hilo dental, la prueba 

ji cuadrada obtuvo una sig. = . 106, por lo que ambas variables no se relacionan 

estadísticamente (ver tabla 65). 

Tubla 65. 

Sexo * Usar hilo dental Crosstabulatlon 

1 u~rhiloden1al 

1 
A ALGUNAS 

DIARIO MENUDO VECES 

Se•o 1 Masculmo Count 1 27 38 ., 
%1 w1llun Usar h1lo dental 450'!9 l7 Jº-ó 397•, 

f Femenino Cnunt 1 ]} ... .. 
•,¡, "llhm Usar lulo dental! :5:5 O'!;, 62 7'9 603'0 

rutal Cnun1 1 60 102 156 

"• \\1111111 ll\3f h1ludcnt.ll 1000•¡, IOO~'u IOOO'o 

POCAS 
VECES NUNCA Total 

" 2JJ -'-':!: 
Sl 2'• ~:5 7~• 44 9''• 

¡; 277 ~.JJ 

47 g•, 54.)'!', B1·•., 

B7 SIO Qt;j 

IOO(l'• IOOOºío IOOO"o 

TESIS CON 
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1 1 Vulnr 1 tlf 1 Si • 1 
1 l'cnmm Cl11·Squnrc 1 7.(12-1 1 •I 1 , IU6 1 

1 1 v,r.. 1 s;• 1 
Nonun.il by Nomina l.'an1m¡:cncy l"ocllic1eu1 088 .106 

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, ni relacionar el género 

con el hábito de utilizar el hilo dental (37, FS). 

Al determinar la relación entre la percepción de salud y el uso del hilo dental, se 

encontró una sig. .014, lo cual indica que ambas variables están relacionadas 

estadísticamente (ver tabla y figura 66). 

Tabla 66. 

Percepción de salud/ Usar hilo dental 

Usar hilo dental 
A ALGUNAS POCAS 

DIARIO MENUDO VECES VECES NUNCA Total 
S/\LUIJ Count 1 3 
CON P"-'llMA Count 14 19 
OTRAS y, wuhin Usar halo den 2 9o/, 6Y• 6'/• 27% 1.9% 
PERSONA. 

MALA Count 30 ;o 
% w1lhin Usar halo den 1.7Y. 8 So/, 2 6'1. 38% S 9"1o s l"I. 

REGULAR Count IO IR 57 51 141 277 

"º w11hm Usar lulo den 16 7'Y. 176% 365'4 32S% 27 6'/• 
28 '"· 

UIEN Coum J4 52 72 80 242 4KO 
•¡, w11hin Usar hilo den S6 7"1. SI.O"/, 462'1. SIO% 47.S'I• 48..7% 

EXCELENTI Count 14 20 22 19 81 156 
•¡, w1thm Usar hilo den 233% 196% 14 J"I. 121% IS9% IS 8,_., 

To1al Caunt 60 102 156 157 510 9K5 

"lo w1thin Usar hilo den 1000% 10ú0% 1000-1. 1000% 1000"/o 1000,... 

1 1 Valor 1 df 1 S•!! 1 
1 PearsonCh1-Square 1 36444 1 20 1 .014 1 

1 Valor 1 Sie.. 1 
1 Nominal by Nomht Conlingency Coefticienl .189 1 .014 1 

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

relación entre la percepción de salud y el hábito de usar el hilo dental (37, FS). 
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No Consumo de Drogas 

El hábito saludable de no consumir drogas solo csli1 evaluado por el reactivo 17 del 

instrumento FS, de esta forma solo .se determinó las características de la población en 

cuanto a un tipo de droga legal. Se llevó a cabo el procedimiento antes mencionado. 

/- ¿Beber algú11 /iq11idosi11 cáfeína? (17,FS) 

Con respecto a esta conducta se observó que el 28.4% Ú1 = 280) bebe algún líquido 

sin cafeína diariamente, el 18.2% Ú1=179) a menudo y, el 14.7 % Ú1 = 145) nunca (ver 

tabla y figura 67). 

Tabla 67. 

Beber sin cafeína 

Fteauencv Ptrccnt 
Vahd o • .4 

DIARIO "º 214 
AMENUOO 179 11.2 
ALOUNAS VECliS m 22. 
POCAS VECES "' 15.4 
NUNCA ,., 14.7 
Total ... 1000 

Nota. Representa la frecuencia de la respuesta al ~eactivo " ¿beber algún líquido sin 

cafeína?" ( 17, FS). 

• Cuatro personas omitieron el reactivo 

] 
DIARIO ALGUNAS VtClJi 

A lriU.NUOO l'OC'AS \'[("íS 

Uebetsinuíeina 

Figura 67. Muestra la frecuencia del hábito de beber algún líquido sin cafeína diariamente 

(17,FS). 
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Al determinar In relación entre el género y el beber algún líquido sin cafeína, la 

prueba ji cuadrada obtuvo una sig. = 009, lo que indica que ambas variables están 

relacionadas cstad!sticamente. De esta forma se observa que el 14.7 % nunca realiza la 

anterior conducta, de éste el 62.1 % (!! = 90) son mujeres y el 37.9% (!! = 55) son hombres, 

por otra parte, el 15.4 o/o lo lleva a cabo pocas veces del cual el 58.6% ( !! = 89) son del 

sexo femenino y el 41.1 %( n = 63) del sexo masculino (ver tabla y figura 68). 

Tabla 68. 

Sexo/ Beber sin cafelna 

Deber sin cafcina 

DIARIO 
Sexo 1 M11Sculmc Count 119 

% w1thtn Beber stn cnf 4:? 5% 

1 Femenino Counl 161 
% w1thtn Uebc:r sin cali 575% 

Total Counl "º % w1thm Oc:bcr sin cafi 1000% 

1 Pearson Chi-Square 
Vnlor 1 
15.4S3 dí S 1 Si~009 I 

1 1 Valor 1 
1 Nominal by NominaJ Conlingcncy Cocfficicnt 1 .124 1 

A 
MENUDO 

I02 
570% 

77 

430% 
179 

1000"/. 

Sia. 1 
.009 1 

ALGUNAS rcX:AS 
VECFS VECES NUNCA Total 

102 63 SS 442 

4SW1 414% 3799/. 44 <Jo/1 

123 89 90 541 

54 1•1• 586% 62 1•;. 55 l"/1 

225 152 14S 9KS 

1000'1 1000-/1 1000% 1000% 

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

relación entre el género y el beber algún l!quido sin cafe!na (17, FS). 

En cuanto a la relación entre la percepción de salud y la conducta de beber algún 

l!quido sin cafeína la prueba ji cuadrada obtuvo una sig. = .001, lo que indica que este 

hábito o conducta puede influir en la percepción de salud del individuo. Se observa por 

ejemplo, que de las persona que llevan a cabo lo anterior, el 45.4 % ( n = 127) reportó 

buena salud y el 24. 6 o/o ( n = 69) un excelente estado saludable (ver tabla y figura 69}. 

---- ·--- -------------



Tahla69. 

~ALUUl.UN O 
OTRAS 
r1;RSONAS r•~~IMA 

MAi.A 

Rt:llUl.AR 

Ull:N 

EXCl.l.ENTE 

1 Peatwn Cln·Squatc 
ValOf 1 
52H4 

Pcrcc¡u:ilm dr Salud / lkhrr \in citíth111 

df 25 1 Sit:OOI 1 

1 v.1.. 1 So 1 
Nominal by Nomina ConllngcnC) Codficicnt 225 001 
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Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, para determinar la 

relación entre la percepción de salud y la conducta de beber algún líquido sin cafeína (17, 

FS). 

l•O 

l:W 

100 

" 

.. 'º 

] 
REGULAR 

MALA lllEN 

lkN:r sin cafcina 

c=Jol.\RIO 

-A'\\["l.:UOO 

c:::JuGL'Nl\S \'ECl:S 

-POC.\SVECES 

_._.-...-.a.._, [Ei1st:,CA 
EXCEl.ENTE 

Percepción de Saludcon Respecto a otras Personas 

Figura 69. Muestra la frecuencia de la percepción de salud con respecto al reactivo 17, FS. 
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Ejercicio Físico 

El siguiente hábito o conducta saludable es el realizar ejercicio fisico, para 

determinar las características de In población en cuanto a esta área· se utilizaron los 

reactivos 18 y 32 del instrumento FS. 

/- ¿Cw11i11ar a diario co11ji1erza y energía? (18, FS) 

A nivel general se observó en la población lo siguiente: el 27. 7 % (!! = 253) realiza 

esta actividad diariamente, el 23. 9 % (!1 = 235) algunas veces, el 22.2% (!! = 219) 

pocas veces y, el 9.5 % (!! = 94) nunca (ver tabla y figura 70) 

Tabla 70. 

Cnminnr u diario 

Freaucno· Percent 
Vahd u 2 

lJIARIO 253 25 7 
A MENUDO 182 IH.S 
ALGUNAS Vl:CFS 235 23 9 
POCAS VECl~S 219 222 
NUNCA 94 95 
Total ... 1000 

Nota. Representa la frecuencia y los porcentajes de la actividad de caminar diariamente 

(18, FS) en la población general. 

AMt:NUl>O l'OCA\ Vl.Cf.S 

Caminar a dmno 

Figura 70. Muestra la frecuencia del hábito de caminar diariamente ( 18, FS) en la 

población. 
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Al aplicar In prueba ji cuadrada para determinar las diforcnCias en la frecuencia de 

respuesta entre el género y este hábito saludable se obtuvo una sig. = .000. lo" que 

demuestra que ambas variables están relacionadas. Se observa por ejemplo, que en la 

opción de respuesta "diario" los hombres obtienen una frecuenci:1 más alta que las mujeres 

y en las opciones "pocas veces" y "nunca" las mujeres obtienen un puntaje mayor con 

respecto a los hombres, sin embargo en las respuestas " a menudo" y"algunas veces", la 

frecuencia de respuesta es muy similar. De esta forma los hombres tienden relativamente a 

caminar diariamente más que las mujeres (ver tabla y figura 71 ). 

Tabla 71. 

Sex 1 Mascul 

1 Fc:mcni 

Tota 

l 1•canon l'111-Sq1111rc 

Cou 
% within Caminar 

Cou 
% ,.,·ithin Caminar 

Coo 
%\.\o1thinCam1nnr 

Valor 1 
35 7.SI 

dí 1 Sie
000 

1 

Valor 
Nominal ~ Nommal t "onlln~cncy Cocflk.rnt '" 

Sexo I Caminar 

Caminar n 

A ALGlJ 
DIAR MENU VEC 

14 82 9'1 

517 45 1 42 1 

10 10 13 
42.J 54.9 519 

2l 18 23 

100.0 1000 1000 

s. 
.000 

l'OC 
\TC NlJN fola 

92 23 1 41 

"'20 24.5 1 ..... 9 

12 71 ' ;.¡ 

58 o 75.l 1 55 1 

21 94 1 9H 

1000 1000 : 1000 

Nota. Indica los resultados de la prueba ji cuadrada al relacionar el género con el caminar 

diariamente ( 18, FS). 

TESIS CON 
FALLA DE OR1GEN 
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Suo 

lllAH.IO /\UillNAS VITES 

A MFNlll>< J l'<X:AS VECliS 

C:umn;u a llrnno 

Figura 71. Muestra la frecuencia del reactivo 18, FS con respecto al género. 

Al relacionar la conducta de caminar diariamente y la percepción de salud de los 

individuos, la prueba ji cuadrada obtuvo una sig. = .000, lo que demuestra que ambas 

variables están relacionadas, de esta forma se observa que del total que realiza esta 

actividad todos los días el 43.5 o/o (!1 = 110) percibe un buen estado de salud, mientras que 

el 27. 3 % (!! = 69) una excelente salud; de los que respondieron caminar a menudo el 51.6 

o/o (n = 94) tiene buena salud y el 27.5. % (!! = 50) refirió regular salud. Con base en lo 

anterior, se puede argumentar que el llevar a cano esta conducta puede influir 

positivamente en la percepción de salud de la persona, sin embargo, se observa que del 

total de los sujetos que nunca realizan este hábito el 43. 6 % Ú1 =41) se perciben como 

saludables, por lo habría que confirmar su estado de salud (ver tabla y figura 72). 

Tabla 72. 

Pcrccpci6n de Salud I Caminar a diario 

Caminar 1 d11no 

A ALGUNAS l'OCAS 
DIARIO MENUDO vr:cr:.s VFCES NUNCA To11I 

SALllU L°uunl ) 

CON •1o .. i!l11nC1mm11T1d1111u 1 .. ,. 

'"' OTRAS l'ESIMA Cc>11n1 19 
rn<SONAS 

~ .... 11hm Cammll a du11m 2 8~• 1 3~• 2 7'· ""' 1'>% 
!l.IAl.A f"o11n1 " 11 11 'º •¡, .. uhm Canumu • duum 2~ .. 44•,¡, 6 4•¡, so•;, 117% s1•1. 
Rl"GULAlt Counl 61 'º 71 .. 29 277 

~¡, .. 1t111n C1umnar • d1ano 245,. .ns•;. 306'" 29 2'• )09% 211% 
UIEN Couru 110 .. 118 115 " ... 

• .... 11lnnl'an11nar adiarm HS'\9 Sl6~ so 2'· 
52 ~'· H6-,.. ........ 

~XCU.loNlt: Coum •. , JO 27 20 10 ., . 
• .• \Oollhm Cammar 11 d1a.no 27 3'• 165% 11.S'í. 9 \~o. \06% ISK"• 

ímal Cnunl "' 182 "' 219 .. 
~~ '"-• "'nhm C1u111na1 a duum 1000~• 1000% iooo•1. 1000•,. 1000% 
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Vaku "' S1 1 

l'c:at\011 c..·h1·St¡u;uc IMMI 

Vnlnr .Si•. 
Nurnirml hy Nmni Conlmgcm;y Cncllicic .257 .000 

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada al establecer la relación 

entre el caminar dinrimncnte ( 18. FS) con la percepción de salud de los individuos. 

" 

MALA lllEN 

Pcrccpcitln de Salud con Hcspccto u otras Personas 

Caminar a diario 

-UIUJO 

c::JAM[St.:t>O 

-AlGl:SASVlCU 

c:::=l 1"0(' AS \'ECES 

-:'•iUNn 

Figura 72. Muestra la frecuencia de la percepción de salud con respecto a la conducta de 

caminar a diario ( 18,l'S ). 

2- ¿Realizar algún ejercicio con energía? (32,FS) 

En cuanto al hábito o conducta saludable de realiiai ejercicio con energ!a se encontró 

en la población general lo siguiente: el 26. 2% (!1=258) lo realiza algunas veces, el 25. 6% 

(n = 252) nunca. el 22.6% (!1 = 223) pocas veces y el J0.3% ce;:= 101) hace ejercicio 

diariamente (ver tabla y figura 73) 
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Tahla 73. 

neali;r.ar ejercicio 

Frcl ucnC\' Pcrccnt 
Val id UIAIUO IOI 10,J 

A MENUDO 150 15.2 
Al.GUNAS VECES 25K 26.2 
l'OCAS VECES 223 22.6 
NUNCA 252 25.6 

.1 
Totul 9KS IOO.O 

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes del hábito saludable hacer ejercicio con 

en erg fa ( 3 2, FS ). 

"" 

ALGUNAS VECES 

A MENUDO POCAS VECES 

Realizar ejercicio 

Figura 73. Muestra la frecuencia del reactivo 32, FS en la población general. 

Al aplicar la prueba ji cuadrada para determinar la relación entre el género y la 

realización de actividad fisica, se· obtuvo un~ sig. = · .000, por lo.qu~ estadísticamente 

ambas variables se relacionan, de esta forma se observa que eri la~ opciones de respuesta 

"pocas veces" y "nunca" los hombres obtienen un puntaje menor con. respecto a las 

mujeres y, en las opciones " a menudo" y" diario" son los hombres quienes obtienen un 

mayor porcentaje, por lo que las personas del sexo masculino tienden a realizar más 

actividad flsica que las del sexo femenino (ver tabla y figura 74). 
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Tahlu 74. 

Sno / J{caliznr ejercicio 

H:eallllUI.' erc1c10 

A ALGUNAS l°lll"AS 
lllAfflO MENUDO VECES VJ:L'l·S 

SC\O Ma!K'.'uhno L'ount •1 ,. '" " 78 412 

"!9 w1tl11n Rca.hmr 
6:2.4~• ~2 7'!• SI 'r.9 J9o•. cjcrcic111 )lt>-ii 

Fcnu:mno Cou111 18 71 124 l.lto 17' 
"!íi w11h1n lkah1ar 
CJCICICIO 

l7Me 473•;, 4M l'!e (•In•. 

To1nl Counl 'º' "" 2SK 221 
'!'éw11!11nRc>ih1.a1 
e1crc1c10 

IOO u•¡, l<l0~9 IU<JO•¡, 1000•. 

1 Valor 1 dí 1 s... 1 
1 l'e•mon Clu·Squnrc 45 462 1 5 1 .000 1 

1 1 Valor 1 Si~. 1 
1 Nominal hy Nomil Contingcncy Cocílicic• .21 O 1 .000 1 

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

relación entre la actividad lisien ( 32, FS) y el género. 

DIARIO ALGUNAS VECES NUNCA 

A MENUOO POCAS VECES 

Rcnli.mr ejercicio 

Figura 74. Muestra la frecuencia de la actividad fisica (32, FS) con respecto al género. 

La percepción de salud y la actividad fisica están relacionadas estadísticamente ya 

que la prueba ji cuadrada obtuvo una sig. = .000, de esta forma se observa que del total que 

refiere realizar esta actividad diariamente el 41.6% en = 42) perciben uri buen estado de 

·--- .... 



182 

salud y el 34.7% (!l = 35) un excelente estado saludable; los que la realizan a menudo (!l = 
150) el 56 5% (!l = 84) tienen buna salud y el 21.3 % (!l = 32) excelente. En las anteriores 

opciones de respuesta se observa que la actividad fisica influye positivamente en la 

percepción de salud, sin embargo en las opciones "pocas veces" y "nunca" la frecuencia es 

alta y los individuos que se respondieron de esta forma también se perciben con buena 

salud (ver tabla y figura 75). 

Tabln 75. 

Percepción de salud I Realizar Ejercicio 

Rcah7.nr e crcicio 

A Al.GUNAS rocAS 
DIARIO MENIJOO VECES VECES NUNCA Tolal 

r.,,=,.,.,.-+.,------ll---+----02-!-----,-+---o-J I~ 1! SAl4UIJ Counl 
CON PESIMA Counl 
OTRAS '-í wnhm Rc:ah7.ar 
PERSONA ejercicio 40% 11% 

MALA Cnunl 
,_,. \.\'tlhin Rcah.t.ar 

,..,.,~---;_-:_'-:._-:_-_-_-:_-:_-~-:_-:_~·--=_-:::_ __ , ---1 ·----1s_,. ___ 1s __ ,---¡7 -= ~~ 
C'JC'íCICIO 

20% 7'• 5 Ro/, 6 7~í 67% 51% 

REGULAR Counl 22 29 74 66 86 277 
"íw1d11n Rcah/'.at 
CJCfCICIO 

218% 19 Jo/1 28 7% 296% J-11% 28 1% 

BIEN Count 42 " IJI 111 11.:! .a:m 
'lo w11hm Rc:ah1..ar 
CJCTCICIU 

41(1% 56 0-/1 508% 49 8"/1 44 4% 48 7"/o 

EXCELENTI Counl 35 32 J4 28 26 ,- li(1 --% \\Uhm Reah;.ar 
C'JCTCICIO 

347% 21 )º/• 132%1 12 6~~ 103% 158% 

- --Total Count IOI ISO 258 223 252 9'5 
'11 withm Rc11lm1r 
C'JCtCICIO 

1000% 100 º~~ 1000% 1000% 1000% 1000".4! 

1 1 Valor 1 dí 1 Sog 1 
1 Pc:arson Ch1-Squarc 1 76.980 1 25 1 ooo 1 

1 Valor Sie.. 1 
1 Nominal by Nonunl Contingcncy Cocfflcicn~ .269 1 .000 1 

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

entre la percepción de salud y la actividad fisica (32, FS). 
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... 

lkali1.ucjcrcicin 

-C>l\klO 

l!!!l),,llNllUO 

c:J\IGtJS-\' \"ll"IS 

c::J1•\I( -\~VI n S 

l:XlTl.LNIL 

MALA llll:N 

Percepción de Salud con rcspcc10 n 01rns l1crstmas 

Figura 75. Muestra la frecuencia de la percepción de salud con respecto a la actividad 

fisica (32, FS). 

Examen Médico Periódico 

Para determinar: las características de la población en cuanto a la realización de 

exámenes médicos perió.dicos, se ~utilizaron los reacti~os 30 y .43 del instrumento FS. 

/-

En cuanto a la medición del ~~lestero(la p~blación g~~eral reportólo siguiente: el 59. 

3 % del total Úl = 584) nunca se r~ali~ e~te análisi~; el 17. 4 o/~(~ ~> Í 71) pocas veces, el 

15.3 % (n = 151) algunas o~asiones y, el 2:1%(n=27) lo hace diariamente (ver tabla y 

figura 76). 

.... 
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Tnhla 76. 

Medir colesterol 

Frcqucll!.:\ Jlcrccnl 
1 .1 

lllAl\10 27 2.7 

A MENUDO 51 5.~ 

Al.CilJNAS VECES 151 15 J 
POCAS v1'""~c~·1~~sc-. __ , ___ 1_7_1 ·+---1-7_4_, 

NUNCA 5H·i 51u 

Tornl 1JRS IUOO 

Nota. Representa la frecuencia y porcentajes de la conducta de medir el colesterol (30, FS) 

en tu población general. 

llll\IUO Al <illNAS vrci:s NUNCA 

AMINUD<l l'tX..'AS VECl:S 

l~calilar c1c:n.:u:10 

Figura 76. Muestra la frecuencia de la n:spuesta al reactivo 30 ,FS. 

Al aplicar la prueha ji cuadrada para detcnninar In relación entre el género y In 

medición del colesterol se obtuvo una sig. = .077, por lo que ambas variables no están 

relacionadas estadísticamente (ver tabla 77). 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



Tabla 77; 

!iC'\O 'Ma'K11lmo 

l'cmnuno 

Tul•l 

Sexo J Medir cnlcslcrnl 

ll.lcd1rcn1L"\IL"llll 

,\ .\ltit:NAS l'OC.:.\S 
l>IARIO 11.tl·Nllf)(I \'I l'l 'i \ 1 CES ~UNCA lt'l.ll 

df ~ 1 Sic 077 1 

1 Vnlm 1 Si 1 
1 Nonunal b)' Ncnmnl Contingcncy Cocllic1cntJ .100 1 .077 1 
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Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada para establecer la relación 

entre el género y la medición del colesterol (30, FS). 

De fonna semejante, la percepción de salud no está relacionada con la conducta de 

medir el colesterol, ya que se obtuvo una sig. = .077 en la prueba ji cuadrada (ver tabla 78). 

Tnhht 78. 

10>1U.l1U 
CON rESIM.\ Count 

Ptrc:tpdón dr Salud I Mtdir t"Olrsltrol 

A Al.QUNAS POC"AS 
l>l.\RIO ,_tt:NUDO \TCl.S \'ECf.S NUNCA Total 

l 

" ~¿~NAS i.,,~ .. ,~ .. ~,--1¡.,;,;..~nv.:::,,:=~'::."'='':.:''cc":::"'="='"::::"'c...1---1---11--~+-~"""l--~+--'~-l--'-~CJ ~ qo. 

ll 
s 1~;. 

'" ;:77 
2s .... ~I l'Yo 

IOl ... 
116º• ..... 

To11I '" .. , 
1 1 Valm 1 df 1 s,g 1 
1 Pcars(ln Clu·Squan: 1 'J •ns 1 5 1 077 1 

1 1 V•lm 1 s,, 1 
1 Numma1 b)' Nnnun;t C11n1mi,:..-11c\ l'oclli1;:1,·11q IUO 1 U77 1 

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, el detcnninar la relación 

entre la perc.:pción de salud y la medición del colesterol (30, FS). 

.. 
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2- ;, Ir al con.rnlloritJ del doctor? (exccp/tJ ptJr embaruw) (./3, fo:<;) 

En cuanto a la frecuencia de la asistcn.cia al consultorio médico la población reportó 

que el 27. 7 % Úl = 273) asistió al consultorio.al .menos dosvéccs el año pasado, el 20. 7 % 

( = 204) lo hizo una vez, el 19.5 % Úl = 192) de tres a cinco, el 13. 6 % Úl = 134) más de 

seis ocasiones y el 18. 2 % (U= 179) nunca (ver tabla y figura 79). 

Tabla 79. 

CONSULTORIO 

frcQucncy Pcrccnt 
Vulid 2 .2 

o 179 18.2 
1 204 20.7 
2 273 27.7 
3-S 192 19.S 
60 

134 13.6 MAS 

1 .1 
Total 98S 100.0 

Nota. Representa la frecuencia de asistencia al consultorio médico el año pasado (43, FS) 

de la población general. 

""' 

3-S 60MAS 

Asistir al Consultorio 

Figura 79. Muestra la frecuencia de la asistencia al consultorio medico (43, FS) de la 

población general. 

- - --· ··---------
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Al precisar la relación entre el género y la asistencia al consultorio médico. la 

prueba ji cuadrada obtuvo una sig. = .000, por lo que se encontraron diferencias 

significativas en la frecuencia ele respuesta en ambos sexos, de esta forma se observa que. 

de las personas que acudieron al médico 6 o más veces Ú1 = 134) el 76.1 % (!! = 102) son 

mujeres y el 23.9 % (!! = 32) hombres; los que asistieron de tres n cinco ocasiones el 57.8 

% (!! = 192) son del sexo femenino y el 42.2 % Ú1 = 81) del masculino y, de los que nunca 

acudieron al médico el 41. 9 % (!! = 75) son mujeres y el 58. 1 % (n = 104) hombres. De 

esta forma puede concluirse que las mujeres tienden a consultar más numero de veces al 

médico que los hombres (ver tabla y figura 80). 

Tabla 80. 

Sexo I CONSUt:romo 
C'ONSUl.TORIO ,., 60MA.<; Tola! 

Se"' 1 Muculmo <.:ount "'' )00 12.l " " ~- w11h1n CONSULTORll ssm 4'JO~í. .. ,, .. 422• • 23?-. 

1feme1unn Com11 " '"' "º 11) 'º' 
~- •1ll11n CONSUL TOR!í 41'r• 51 o·~ '4'1"• 57 K•• 76 1•. 

!41 

Tola! Counl 179 "'' 27.1 l'Jl '" "';. "'11h1n l'ONSUL l ORlt 1000•. 100~• 1000-. 1000•. 1000-. 100~* 

1 1 Valor 1 dí 1 Sio. 1 
1 Pcar.son Chi-Squarcl 41. 785 1 lo 1 .000 1 

1 Valor 1 Sin 1 
J Nominal by Nominal CnntinE?cncy Cocílic1cnt 1 202 1 ()()() 1 

Nota. Indica los resultados de la prueba ji cuadrada al determinar la relación entre la 

frecuencia de asistencia al médico y el género (43, FS). 

-~ 

J 
Asistir al Cunsultouo 

Figura 80. Muestra la frecuencia del reactivo 43, FS con respecto al género. 
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En cuanto a In rClacióh entre lit nsistcrícia ni consultorio médico y la percepción de 

salud • la prueba ji cuadrnda determinó una sig. = .000, por lo que ambas váriablcs están 

relacionadas cstndisticnmcnte (ver tabla y figura 81 ). 

Tubla81. 

Pcrccpcl6n de Salud / CONSllLTOltJO 

("ONSULTOKIO 

].~ 60MA.1i T"1al 
SALUD Counl 1 

i•• ,,. 
19 

CON '• "u1l11n CONSUl.TORI 1 o•. 
OTRAS h1~,1~~Sl~M~A~+,oCo~u~"'~~~~-t·~~-j-~-.,ct-~-.,-(--~-.,-t-~-7~-~-0,-t-~~t-~·-¡;;-
l'ERSONN '• .. uhm CONSUL TORI )<)'!¡, , .. ..,. ,,. ""'• 1·~· 

12 'º 
9~1. SI'¡, 

, 
~ 

12 '" 1m .... ,. >---
9tr,'• 

:'77 
qJ~. 21ll% 

REGULAR Counl 
~.07.,-.-,. .. -,.-c~o-ss"·1-i1.=ru-•-1'-~--1~~-+~~-•~~-" 

,, 
" ... 

uo•• 21<rl. 297•. :u4•• 

" ~ 
l?ti•• 487'• 

IUEN Coun1 
~.-.-.-.. 11-m-c=o-Ns=-i-,1.-10-•=,•-~--t·~~-+~~-+~~. 

1111 I07 "' " S7 0'¡, s2s-.;. 4R4''• 443•. 
EXCEl.l:Sl 1 Counl ,,. 

" 97'• 1s:t•• 

'" •1u 
h.07.,-.,-,,,.,-,,,""c°'o"'"Ns"1-·1.~ro~•'°'• 

~T~.-,.,,.---'~~~-1~,~-0-Ull-,~~--'---'--f-~~-f--".~+--"'-'-'-j--'-C~j---'-~j---'-.,.'-!~~~~"-c,'71 
" " " 19 

2.to-.• 167•¡, 172ª·• 99"!. 

11') 'º' m ,., 
'" wnlun CONSlJL rORI 1000~• 1000•. 1000~• 1000~• 1000'!·. 1000-.. 

1 ~~~1671 dí JO 1 Stg 000 1 Pcar5on Ct11-Squarc . . • 

1 Si11 1 
Contmttem;y Coellktenl )00 000 

Nota. Representa los puntnjcs obtenidos en la prueba ji cuadrada al relacionar la asistencia 

el médico (43, FS) con la percepción de salud. 

j 
Pm:cpc1ón de Wud con Respei,;10 • Oll'llS Pctwnu 

Conwllorm 

c:J .. 
c:J• 
_, 
-H 
(m:l1tOMA!i 

Figura 8 t.Muestra In frecuencia de la percepción de salud con respecto a In asistencia al 

consultorio médico (43, FS). 

... 
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Conductas Sexuales Responsables (Salud Reproductiva) 

Por lo que respecta a las conductas saludables referentes a la sexualidad no se 

evalúan en ningu_no de los instrumentos, por lo que no se tomaron en cuenta en el presente 

análisis. 

Comportamientos de Seguridad 

El ultimo hábÚo o ~on~uct~ .saludable a avaluar es el relacionado con Ja seguridad. 

El único reactivo que inicie lo ánterior es el numero 38 del instrumento FS. 

1- ¿Usar ciÍllurón de seguridad? (38, FS) 

En cuanto a usar el cinturón de seguridad _la población mostró lo siguiente: el 33. 7 

% (u= 332) lo utilizan diariamente, d 2L9_% (n= 216) a menudo, el 15.1 % (!! = 149) 

algunas veces y, el 21.3 % (!! = 21 O) nunca llevan a cabo esta medida de seguridad (ver 

tabla y figura 82). 

Tabla82. 

Usar cinturón de seguridad 

Fn:uucncv Pcrccnt 
Val id UIARIO 332 33.7 

A MENUDO 2t6 21.9 
ALGUNAS VECES 149 IS.I 

POCAS VECES 78 7.9 
NUNCA 210 21.3 
Total 985 100.0 

Nota. Indica la frecuencia y porcentajes de la conducta usar el cinturón de seguridad 

(38,FS). 

... 
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Al GtrNAS \'I n:s NUNCA 

AMJ.St'J>O l't1<"Ni\'1.n.s 

Usar cmlurón tic scgut1dJJ 

Figura 82. Muestra la frecuencia de respuesta al reactivo 38, FS. 

Al aplicar la prueba ji cuadrada para determinar la relación entre el uso del cinturón 

de seguridad y el género se obtuvo una sig. = .003, por lo que se encontraron diferencias 

significativas en la frecuencia de respuesta en hombres y mujeres. De esta fonna se 

observa que, del total de las personas que algunas veces llevan a cabo esta conducta de 

seguridad(!!= 149) el 57.7 % (!! =86) son mujeres y el 42.3 % (!! = 63) son hombres; de 

los que respondieron pocas veces el 64.1 % (!! = 50) son del sexo femenino y el 35.9% (n = 

28) del masculino y, los que nunca utilizan el cinturón de seguridad el 63 % Ú1 = 134) son 

mujeres y el 36.2 % (!! = 76) hombres. Se puede concluir que los hombres tienen a usar 

más el cinturón de seguridad que las mujeres (ver tabla y figura 83). 

Tabla 83. 

Sexo I Usar cinlUrón de seguridad 

1 lsnr cm1urón de se •undad 

A ALGUNAS roC'AS 
DIARIO MENUDO VECES VECES NUNCA Total 

SC'll.O Masculino Counl ,., "º 63 28 76 442 
'!ó\\1thin Us.ircmluron 

41J 1·. 50 Y~• 4:!J•. 35~/. l62'Y· 44.9% 
de !.rgundad 

h:mcmnn Counl 167 ""' •• 'º "' S43 
~ó .... uhin Usarcmturón 50 , •• 4Y 1•9 577º·· 64 , •• 6] 8'!-é SS.1% de !.Cgundad 

Total L"oun1 n:! :!16 1411 78 210 .. , 
ºeullh•nlhmcmturnn 
de segundad 

IOUIJ•., IUO O~. 1000•,o 1000~• 100.ov. 1oom• 

-
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1 1 Vntor 1 dí 1 SI!.! 1 
l l'e;us,111 Cln·St¡umc 1 1 S "'19 1 4 1 003 1 

1 1 Value 1 "~:º' 1 
1 Nmnmal liy Nomma~ Conun~ency Ctiellic1en1 1 125 1 OOl 

Nota. Representa los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada al relacionar el uso del 

cinturón de seguridad (38, FS) con el género. 

ll!AHIO ALGUNAS V[Cl:S NUNCA 

A MENUDO POCAS VECES 

tJ~ar cinturón Je seguridad 

Figura 83. muestra la frecuencia del reactivo 38 FS, con respecto al género. 

Y finalmente, al relacionar la percepción de salud con el uso del cinturón de 

seguridad, la prueba ji cuadrada obtuvo una sig. = .000, por lo que se encontraron 

diferencias significativas en la frecuencia de respuesta (ver tabla y figura 84). 

-
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Tabla 84. 

Percepción de Salud I Usar cintunin de seguridad 

lJsru c1nh11óndc si: •uui!a.L_ ___ 

11 ALGUNAS l'OCAS 
l>IAIUO Ml:NlJIXJ VECES VITl:S NUNCA lota! 

Sl\l.UIJCON u Count ' l 
OTRAS % wuhm Usar cm1urón 

----~--
PERSONAS de 5e¡;undad 

]''le. 1 o~• 3•;. 

PESIMA Counl -=:2:: -s J 19 

v. w1Uun Usar cmnmm 
21'l'o 9% 13'' (1 4'!ó l·P.1. 1 ., .. 

de segundad 

MAi.A Counl --¡--:¡--
10 - _ _____!__ _ __!__ ---~~ 

---ill 
''o\\llhm lJsarcmtunin 

42% -16''• 54•,¡, 38% 7 I~;, ;m, 
de segundad 

REGULAR Cnunt 15 61 42 JO (il) 271 

'Yo \\llhm Usru cinturón 
226% 28 2•1. 282% 385% 32 9'!• 28 .,,. 

de scguudaJ 

íllEN Counl 150 120 78 35 97 ·UD 
IYo\\lll11nUsarc111turón 

,___. 
de !'lc¡;uridad 452% 556'Y. 52 3" 449% 46 2•1. 48 7". 

EXCELENTI· Counl K5 2J 19 24 1;¡, 

'Yo \\1tlun Usar r>mturon 
256% 106~• 128%. <· "'~'. 11 .. ~. 15 8'~ de scgu11dad ---

Tolal Count 332 216 149 7K Zlll --qiS 
% \\1thm U:our cm1umn 

1000% 1000% 1000% I000"1ó 1000•1. 1000% de seguridad 

1 Pcanon Ch1•Squarc ':!~81 1 dí 20 ) 
5111 

000 J 

1 v.1.. 1 ... 1 
J Nominal by Nomma Conun¡icncy Coelfü1eo1 1 240 000 1 

Nota. Indica los puntajes obtenidos en la prueba ji cuadrada, en donde se observa la 

relación entre la percepción de salud y el uso del cinturón de seguridad (38, FS). 

j 
ren:epcióo de Salud i;nn Ropc1;111 a 0110 reaunu 

u ... '" .. "'"" -........ 
c::J.,MlNUfU 

-...i_f.Oot<UVICl.S 

tII!IIIIl .. ..:ASvtLT~ 

-~~ 

Figura 84. Muestra la frecuencia de la percepción de salud con respecto a la conducta de 

usar el cinturón de seguridad (38, FS). 
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CAPÍTULO VII 

RESULTADOS 

Con base en el análisis realizado con el programa estadístico SPSS, a continuación 

se describen las características de la población, así como cada hábito o conducta saludable 

en relación al género y percepción del grado de salud, la descripción se hará haciendo 

mención de los resultados obtenidos en los reactivos elegidos para evaluar cada uno de los 

hábitos o conductas saludables, de esta forma cando se menciona un reactivo se abrevia 

como se indicó en el capítulo anterior (por ejemplo 13, FP) (ver anexo 1). 

Características de la población: 

La población 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 encuentra entre 38 a 

57 ( n = 578) años y, de 17 a 37 (n = 368) años de edad (ver figuras 1y2). 

En cuanto al nivel de escolaridad, el 33. 5% cuenta con grado de licenciatura que es 

la frecuencia más alta y solo el l. 7% reporta no tener grado académico,. el resto de la 

población está distribuida de forma semejante en los niveles· de primaria, secundaria, 

preparatoria y carrera técnica (ver tabla 3). 

En lo que respecta a la relación entre géner¿' y 'iiscol;rr¡dad, se observó que la 

frecuencia en ambos géneros con licenciatura_ es. ~uy: semejante, sin embargo, en cuanto a 

los niveles de primaria y técnico son las mujeresqüicnes obtienen· un puntaje alto con 

respecto a los hombres; por otro lado, más mujeres reportaron no tener grado académico y, 

en cuanto a los niveles de secundaria y ·preparatoria no se obsei:varon diferencias 

significativas (ver tabla 4). 

-
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Para evaluar el grado de salud percibido (40, FS), se propusieron las alternativas de 

respuesta: .. pésima", "mala", "regular", "buena" y "excelente", de las cuales las frecuencias 

1nás significativas se observaron en las opciones Hrcgular", '-•buena" y "excelente". 

concluyéndose que la población cuenta con un nivel alto de salud (ver figura 5). 

Hábitos para mantener la salud psicológica y social: 

Para evaluar la conducta de reposo se utilizó el reactivo 24, FS (dormir al menos 

siete horas) que tiene como opciones de respuesta "diario"," a menudo", "algunas veces", 

"pocas veces" y "nunca", en dónde se observó que las frecuencias más altas se ubicaron en 

las respuestas "diario" y "a menudo", por lo que la tendencia de los sujetos es a dormir por 

lo menos 7 horas diarias, repercutiendo en su percepción de salud ya que los que reportaron 

excelente y buena salud llevan a cabo este hábito regularmente (ver figura 6 y tabla 8). Otro 

. reactivo elegido para evaluar este hábito (44, FP) mide el grado de fatiga, en el que se dan 

cinco opciones de respuesta (un poco, muy poco, regular, bastante y mucho), encontrándose 

que los puntajes más 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 relación con el 

género, las mujeres tienden a fatigarse más 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 siguiente hábito considerado en este apartado es el de mantener relaciones 

interpersonales estables; el primer reactivo considerado fue el 28, FP observándose que los 

individuos poseen un alto grado de apoyo emocional por parte de amigos y familiares, en 

dónde tanto hombres como mujeres experimentan entre regul~r y mucho apoyo; por otro 

lado se encontró que el apoyo emocional repercute en el estado de salud (ver tablas 12 y 

14 ). En el reactivo 30, FP que mide la satisfacción de tal apoyo, se encontró que los 

individuos están muy satisfechos; tanto hombres como mujeres lo perciben de forma 

semejante y, se relaciona estadísticamente con el grado de salud, las frecuencias más 

significativas se encuentran en las opciones de respuesta "bastante satisfecho" y " muy 

... 
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satisfecho" las cuales coinciden con un excelente y buen estado saludable (ver tablas 15. 16 

y 17). El siguiente reactivo seleccionado para evaluar esta área (31. FI') mide In frecuencia 

en que familiares y amigos otorgaron algún tipo de ayuda, presentando las opciones de 

respuesta: ºun poco"., h1nuy poco", urcgular''.. "bastante" y umuy a menudo"\ obscrvfüulosc 

que la tendencia en la población es a obtener bastante apoyo; en dónde las mujeres perciben 

más ayuda que los hombres y no se observó relación con la salud (ver figura 18 y tabla 19). 

En el reactivo 3 1, FS se halló que la mayor parte de la población algunas veces platica con 

amigos temas de salud, se observó que las mujeres llevan a cabo lo anterior con mayor 

frecuencia que los hombres y en cuanto a la relación con la salud. la prueba ji cuadrada 

obtuvo una sig. = .000, sin embrago analiwndo la tabla detalladamente no hay. una 

correspondencia clara entre el estado de salud percibido y la ejecución de esta .conducta 

(ver tabla 23). 

El siguiente hábito es el proyecto de vida, para ello se utiliwron los reacti\'os 42 y 

45 del instrumento Funcionamiento Psicosocinl; el primero evalúa la cercanía con los 

ideales, en donde se encontró que los puntajes más 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 (\'er tabla 

26). El segundo reactivo evalúa la satisfacción con la vida, para ello se propusieron las 

opciones de respuesta "muy poco'\ ''un poco", "regular", "bastante" y "1nucho"'. de las 

cuales los puntajes más altos se encontraron en las afirmaciones "regular" y "bastante" de 

esto se puede argumentar que los individuos están satisfechos con su vida; las respuestas 

fueron similares entre géneros y lo anterior influye en la percepción de salud (ver figura 27 

y tabla 29). 

Continuando con el área de salud psicológica y social, una de las conductas más 

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 el nivel de estrés, en donde se encontró que hay 

propensión a experimentar entre regular y poco estrés, de los cuales las mujeres están más 

---------------- ---------
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cslrcsndns que los hombres, así mismo el grado de tensión se relaciona con In salud (ver 

tablas 30, 31 y 32). El reactivo 20 se relaciona con la conducta de mantener la calma 

durante un evento estresante, hallándose que los sujetos ejecutan ésta conducta, de los 

cuales son los hombres quienes la realizan mayor número de veces y, se relaciona 

positivamente con el grado de salud percibido (ver tablas 33, 34 y 35). El tercer reactivo 

(21) se refiere a la habilidad para controlar una situación estresante en donde los 

frecuencias más 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 n la pregunta 22 que evalúa la habilidad para recabar infommción 

de una circunstancia estresante, se determinó que los individuos procuran realizar lo 

anterior no observándose diferencias entre hombres y mujeres, pero si influye 

positivamente en su percepción de salud (ver figura 39 y tabla 42). 

Los subsecuentes hábitos son los relacionados con los habilidades sociales, en esta 

. área se observó 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 entre géneros, sin 

embargo si repercute en 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 más 

alta se ubicó en la respuesta "poca culpabilidad", no encontrándose diferencias entre 

hombres y mujeres, pero si influye en el 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 

halló que los sujetos se sienten felices y positivos repercutiendo en su estado de alud que 

fluctúa entre excelente y bueno (ver tabla 51 ). Finalmente en lo que respecta al reactivo 58, 

FP los sujetos reportaron alejar miedos de su mente regularmente, observándose que los 

hombres lo llevan a cabo más que las mujeres, y que tiene relación con el grado de salud 

(ver figura 53 y tabla 54). 

.. 
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l ll1bitos para conservar la salud lisien: 

Para evaluar los hábitos alimenticios se eligieron los rc:1ctivos 23. 25 y 27 del 

instrumento Funcionamiento Sulud; la pregunta 23 mide la conducta de desayunar 

sustanciosamcnte, en la cual se proponen las alternativas: "diario", .. a menudo", ·"algunas 

veces", "pocas veces" y "nunca", de las cuales las frecuencias m:is elevadas se localizaron 

en las afirmaciones "algunas veces" y "pocas veces" (ver tabla 55). por lo que la práctica de 

este hábito es irregular; no se observaron diferencias entre géneros, sin embargo el 

desayunar repercute en el grado de salud percibido, por ejemplo, los individuos que refieren 

excelente salud, desayunan sustanciosamente a menudo (ver tabla 57). En el reactivo 25 

relacionado con el hábito de ingerir alimentos nutritivos, se proponen las respuestas 

Hdiario,,, ha menudo''. "algunas veces", "pocas veces" y "nunca", en dónde las frecuencias 

están distribuidas de forma semejante en las opciones "algunas veces" "pocas veces" y 

"nunca" (ver tabla 58), por lo que la ejecución de ésta conducta no es tan elevadn; se 

observó que las mujeres tienden más a realizarla que los hombres (ver ligura 59); por otro 

lado, en la prueba ji cuadrada se obtuvo una sig. = .000 dicha conducta con la salud, sin 

embargo se observa que los individuos que reportan tener buena y excelente salud. 

ingieren alimentos nutritivos pocas veces (ver tabla 60), por lo que este hábito no repercute 

de manera significativa en la salud percibida. En la pregunta 27 concerniente a ingerir 

vitaminas, se percibió que la población no realiza tal hábito; no se encontraron diferencias 

entre hombres y mujeres, y en cuanto a su relación con la salud, se percibe un buen estado 

a pesar de no realizar esta conducta (ver tablas 61 y 63). 

El siguiente hábito es la higiene, en donde solo se.evaluó la conducta de utilizar el 

hilo dental (37, FS), del cual se observó que solo el 6.1% lo utiliza diariamente; no se 

encontraron diferencias en el género, ni con el estad~ de 'salud, es decir la no ejecución de 

la anterior conducta no afecta la percepción de salud (ver figura 64 y tabla 66). 

En lo que respecta al no consumo de drogas, en el reactivo 17, FS. se encontró que 

los individuos tienden a ingerir bebidas sin cafeína ~gulannente (ver tabla 67), los hombres 

--···-----------·-------- -----
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ejecutan con más frecuencia esta conducta que las mujeres y está relacionada con el estado 

de salud. 

Continuando con los hábitos para mantener la salud fisica, las preguntas utilizadas 

para medir la conducta de realizar ejercicio fueron las 18 y 32 del .. instrumento 

Funcionamiento Salud, en donde se hallaron los siguientes resultados: la p.Óblación camina 

con energía rcgulannente (ver figura 70), se observa una frecuencia más alta en hombres y, 

los que reportaron un buen estado saludable llevan a cabo tal conducta frecuentemente (ver 

tablas 71 y 72). Por otra parte, en el reactivo 32 solo el 10.3% de la población hace 

ejercicio diariamente, la frecuencia más alta se ubica la opción de respuesta 

"regularmente"; se observó también que los hombres tienen mayor actividad física y no hay 

una repercusión en el estado de salud (ver figuras 73 y 74). 

Para evaluar los hábitos relacionados con la realización de exámenes médicos 

. periódicos, se utilizaron los reactivos 30 y 43 del instrumento Funcionamiento Salud, en el 

primero de ellos se encontró que los individuos no miden su colesterol, no relacionándose 

con el género ni con la percepción de salud y, en lo que respecta al reactivo 43, se halló una 

tendencia a visitar al médico de una a dos veces por año, las mujeres presentan una 

frecuencia más alta que los hombres y no repercute en la percepción de salud (ver tabla 81). 

La ultima conducta evaluada es. la relacionada con la segu~idad, eligiéndose para 

ello el reactivo38, FS que se refiere a utilizar el cinturón de seguridad, determinandose que 

tal conducta es ejecutada por la mayoría de los individuos,siendo los hombres quienes más 

la llevan a cabo, y tiene una repercusión positiva en la percepción de salud (ver tablas 82, 

83 y 84) 

-



CAPÍTULO VIH 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Tomando como eje los objetivos especilicos del presente trabajo se encontró que, el 

concepto de salud ha sido influido y modificado por factores económicos. sociales y 

polílicos prevalecientes en cada periodo de la historia; de tal fonna que al principio se tenla 

la idea que los dioses eran los encargados de mantenerla; después los griegos formularon la 

hipótesis que sostenía que la salud era el equilibrio entre füerzas o sustancias en el cuerpo; 

posteriormente en la Edad Media se afirmaba que dicho estado se conseguía obedeciendo 

las reglas de la iglesia por lo que en ésta época hubo un estancamiento en el desarrollo de 

la ciencia y aparición de diversas enfcnnedadcs de índole infecciosa; concluyendo este 

periodo René Descartes propuso el dualismo, con el cual se establecieron las bases para el 

surgimiento del modelo biomédico, lográndose numerosos avances en el campo. de la 

medicina, por ejemplo, las enfermedades provocadas por bacterias se redujeron, la 

mortalidad infantil disminuyó y aumentó la expectativa de vida, sin embargo, al 

incrementar el desarrollo tecnológico, el estilo de vida de los individuos se modificó, 

teniendo como resultado la transformación del patrón de enfermedad, es decir, 

comenzaron a manifestarse padecimientos como el cáncer, la hipertensión, el VIH entre 

otros. Detectando que en la actualidad hay una modificación, observándose cuando la 

OMS formuló un concepto en donde exponía que la salud no solo implicaba el buen 

funcionamiento fisico, sino un completo bienestar psicológico y social, idea que en un 

principio fue considerada funcional, incrementándose las criticas que hae!an mención de su. 

poca objetividad y de su concepto absolutista ( Callngan. 1977: cit. en Greene, · I 988; San 

Martín, 1992; Sánchez, 1994 y Gómez, 1996). 

De esta forma, las nuevas perspectivas incorporaron tém1inos como: capaéidad de 

funcionamiento, adaptación, equilibrio, entre otros. Con respecto a esto, la Psicología 

agregó los conceptos de conducta, actitud y creencia al campo de la salud, incursionand.o 

fonnnlmcnte en dicho campo en In década de los setenta, al considerar al comportantiento 
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como factor detcnninantc para el mantenimiento de In salud y adquisición de 

enformedades, ya que los estudios reflejaban que los "nuevos males" eran causados en 

parte por ciertos hábitos de consumo como In ingesta de alcohol, el fumar tabaco y otras 

drogas; consumo excesivo de grasas, azúcares y sales. De esta forma desde una perspectiva 

psicológica se propone que In salud es un proceso continuo e infinito sin un límite claro 

con tu enfermedad que está determinado por el funcionamiento orgánico y los 

comportamientos, influidos por las creencias, actitudes, expectativas y vulores del 

individuo, que conforman un determinado estilo de vida; que a su vez se traduce en la 

experiencia subjetiva de bienestar, en el cual tanto In sociedad como el ambiente están 

implicados ( Rosanstock, 1966; cit. en Beneit, 1994; Fishbcin y Ajzen, 1980, cit. en Beneit, 

1994, Ballesler, 1997 y Florez, 2001). Sin embargo aunque se ha intentado exponer una 

definición en la que se tomen en cuenta todos los factores que la componen, ha resultado 

imposible fonnular una tesis universalmente aceptada ya que la salud es estudiada desde 

diversas perspectivas (sociología, antropologla, fisiologln, ele.), además c¡ue las diferencias 

culturales y sociales son muy distintas entre los países, incluso en una misma nación la 

cultura difiere en gran medida, lo que es saludable en un contexto no lo es en otro, por lo 

que es necesario en primer lugar, realizar un trabajo multidisciplinario para establecer una 

definición que incluya todos los factores implicados y, en segundo, proponer un concepto 

basado en las características económicas, pol!ticas, educativas, religiosas y culturales de 

cada nación, para formular programas de promoción, prevención y atención de salud que 

impacten a la población, ya que actualmente muchos programas aplicados en las 

comunidades son copias de los elaborados en paises industrializados, por lo que no se 

observa mejora en el estado de salud de la población. 

Por otro lado, en cuanto a la información recabada de la Psicología de In Salud se 

encontró que uno de sus principales problemas es la delimitación de su campo de acción, 

ya que en oca~iones se sobrepone con disciplinas como la Medicina Conductual, por lo que 

una alternativa para distinguir la diferencia entre ambas es analizando sus definiciones, 

tomando como base las propuestas por Schwartz y Weiss (1978; cit. en Weiss, 1993) y 

Matarnzzo (1980; cit. en Ballester, 1997), quienes exponen que la Medicina Conductual 

integra conocimientos médicos y conductuales para intervenir, prevenir, tratar y, 

-
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rehabilitar; mientras qllc _laPsicolog[a de la Salud utiliza las aportaciones de la P sicología 

en General, para irHcrvenir_ en lns áreas de: promoción y mantenimiento de la salud, 

prevención y tratamiento de In enfermedad, mejora del sistema sanitario y formulación de 

políticas de salud. Con base en esto, se puede argumentar que la Psicología se enfoca en la 

'sal_ud positiva ya que considera como elementos fundamentales a la promoción, 

mantenimiento o modificación de comportamientos relacionados con ésta, por ello la 

presente investigación se enfocó en los hábitos positivos y en la percepción de salud de la 

población con el fin de identificar el concepto que tienen de ésta y las conductas que llevan 

a cabo para permanecer saludables. Con respecto a esto se encontró que In población en 

general reportó sentirse saludable, lo que tiene una relación directa con lo obtenido en las 

frecuencias de respuesta de los hábitos evaluados; por ejemplo en lo que respecta a las 

conductas para mantener la salud psicológica y social, se observó que en el hábito de 

reposo los individuos tienden a dormir al menos siete horas diarias, repercutiendo un una 

percepción saludable de ellos, por lo que refirieron un nivel bajo de cansancio, 

coincidiendo con lo especificado por Myss y Shealy (1998) quienes argumentan que el 

tener un espacio destinado al descanso y tranquilidad aumenta el bienestar fisico y mental, 

también promueve el buen desempeño de actividades laborales y escolares e incluso puede 

considerarse como un comportamiento relacionado con la seguridad. Vargas y Palacios 

(1993) mencionan que el reposo previene accidentes automovillsticos y laborales, ya que 

se ha comprobado en diversos estudios que cuando una persona está agotada_ tiene más 

probabilidades de sufrir un accidente. 

En cuanto a las relaciones interpersonales, los individuos que formaron parte de la 

muestra refirieron sentirse apoyados por su grupo social más cercano y se sienten 

satisfechos por ello, lo anterior se relaciona también con su percepción de salud, los 

puntajes encontrados en las opciones de respuestas buena y excelente salud coinciden con 

las respuestas de estar satisfechos y gozar 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, compañeros de trabajo entre otros, pueden ser 

fuente de recursos o de ayudas prácticas e información, de modo tal que ejercen una 
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función de amortiguamiento ante las tensiones y de cierto modo protegen del impacto que 

puedan tener sobre In salud. 

En lo que respecta a In diferencia entre géneros se encontró que las mujeres platican 

sobre temas de salud y se sienten más- ~J,oyadaii por sus' fnmiliarés q'uc lo~ hombres, esto 

puede deberse a la educación diferenciada que se da a las mujeres y hombres, 

principalmente en nuestro país. De fo"11a semejante, en tós reactivos relacionados con el 

proyecto de vida se observó que tiene relación positiva con el cs~do dé salud que perciben 

los individuos, por ejemplo la población procura alcanzar sus ideales y se sienten 

satisfechos con su vida, y reportaron un buen estado de salud, 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, mejorará su salud 

experimentando un sentido de control sobre los acontecimientos de su vida. Lo anterior se 

corroboró con las respuestas observadas en el área de afrontamiento al estrés y habilidades 

sociales, ya que los individuos refirieron que procuran controlar situaciones que les 

provocan malestar, asf mismo mantienen la calma y recaban información acerca de la 

situación para resolver sus problemas; por lo que la ejecución de tales conductas lleva a la 

percepción de buena salud, con respecto a esto Cobaza (1985; cit. en Buccta y Bueno 

1995) expone que el afrontamiento contiene efectos sanadores autogcnerados que elevan In 

respuesta inmunitaria, ya que dcsempcfta un papel mediacional entre el impacto de una 

situación 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 más significativas se ubicaron en las respuestas de experimentar regular 

felicidad y estado de animo positivo y sentir pocos sentimientos de culpa ante errores 

cometidos, 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 trabajó con 

mujeres infectadas de VIH, las cuales por algún tiempo escribieron acerca de un futuro 

positivo, lo que aumento la ejecución de conductas de adherencia al tratamiento y 

decremento en el distrés experimentado, en este estudio se observa que el animo positivo 

promovió la realización de conductas positivas, de forma semejante la poblaciión evaluada 
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en In presente investigación ni percibir un regular estado deanimo feliz y positivo reportan 

un buen estado saludable. 

. ; " . ' 

Por otra parte, en lo que se refiere a los hábitos para mantencr:la 's~lud fisica, se 
• > • ., !·. ::' . 

detectó relación directa con un buen estadois~lud~ble, los 'llábitcis 'ií!illlenticios se 

evaluaron utilizando reactivos rclacionadC>~ ''don ' 1~/ ~()·~d~c~ >de : desayunar 

sustanciosamcntc, ingerir alimentos nutriti ... os'y·vii~i~as,·;~n''ésiafol¡i~~ .;~' s¡; halló' 

relación significativa, ya que los indivl~;;m;;~~ ~i~enqu~-1a\n~e~~~d·~·yi'!1ÍJ!inas se 

relacione con su salud; en cuanto a 1a5 dife~encias'c~trcigéneros sórl'1~riluje~~s la~- qué 

consumen más alimentos nutritivos y \;iÍinli~~:c6n'~~pe~tÓ a 1C>i ~~inbie~. ~sto puede 

relacionarse con el grado de actividad y o~up~~i~nes de ~ada género. , . 

Para la evaluación de la higiene se tomo en cuenta el uso del hilo dental en dónde 

se encontró que los individuos no realizan tal conducta y tampoco tiene relación con su 

percepción de salud. En cuanto al hábito de ejercitarse, los individuos procuran hacerlo 

regularmente (caminar con energla y hacer ejercicio), sin embargo a pesar que la prueba 

ji cuadrada arrojó puntajes significativos al relacionar éste hábito con la salud, al analizar 

la tabla se puede observar que el los individuos no consideran que dicha conducta se 

relacione con su pereepeión de salud, lo mismo sucede con el hábito de visitar 

regularmente al médico, para las personas evaluadas esta conducta no interfiere con su 

percepción de salud, y finalmente en lo que respecta a los comportamientos de seguridad, 

se empleó el reactivo que mide la frecuencia con la que se utili~-~I cinturón de 

seguridad, en dónde se encontró que tal hábito si repercute en la salud de los individuos. 

Se puede argumentar que los hábitos 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 ejecución de los mismos, en la literatura revisada en el marco 

teórico se halló que en México la instancia encargada de promover la salud es la SSA, a 

través de la Dirección General de Promoción de la Salud, dicha entidad propone una serie 

de Programas de promoción y educación los cuales tienen el objetivo de elevar la calidad 

de vida de la población y de llegar a todas las zonas del pals, para cumplir lo anterior se 

... 
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apoya en el personal médico; los programas están dirigidos a niños, familias, adolescentes, 

y a personas de la tercera edad, sin embargo, se presentan algunos inconvenientes, por 

ejemplo, no se tiene conocimiento de estudios realizados en las distintas poblaciones del 

país para adaptar cada programa 11 sus caracterlsticas económicas, socinles, religiosas, 

educativas y culturales; y tnmpoco se menciona In participación de otros profesionales 

indispensables en la elaboración y ejecución de tales plnnes, por ello se observa que las 

intervenciones del gobierno no tienen impacto en los individuos ya que los gastos 

destinados 11 la salud aumentan cada año, por lo que es necesario realizar estudios para 

conocer las necesidades de las personas por región y promover Ja participación de otros 

profesionales en el proceso. 

Es por ello que la Psicologla de la salud, incluye dentro de su definición la 

promoción y mantenimiento de la salud, sin embargo, principalmente en los paises en vla 

de desarrollo aún no es clara In función del psicólogo en ésta área, en el .caso especifico de 

México, lo nnterior aún no se logra (en lo relacionado a la SSA), ya que prevalece el 

modelo biomédico. Con respecto a esto, en In literatura revisada en detectó que las 

actividades del psicólogo en ésta área pueden ser analizar e interpretar las características de 

las conductas relacionadas con la salud; establecer estrategias apropiadas de intervención 

en la modificación de conductas negativas; formar parte del equipo que elabora los 

programas, haciéndose cargo del área emocional y conductual; participar en programas de 

investigación cientlfica; asesorar al personal médico y capacitar en técnicas educativas 

eficaces al personal encargado de impartir los programas de educación para la salud (Falco, 

1993; Buceta y Bueno, 1995 y Morales, 1999) 

Finalmente, en cunnto a los puntos que deben ser considerados para una futura 

investigación se identificaron los siguientes: 

Los instrumentos no evalúan el área "Salud Reproductiva", por lo que es 

conveniente agregar una esenia que evalúe las conductas relacionadas con esto. 

Es imposible englobar en un instrumento todos los hábitos positivos relacionados con 

las áreas flsica, psicológica y social, en esta investigación se consideraron las 

... 
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conductas más rcprcs~ntativas de cada una. es conveniente profundizar en.el .estudio 

de cada área eón la salud. · · 

Cuda hábito está relacionado . con: la pcrc.epción de . salud con respecto a otras 
'." .-. .-.' ·• - ..• ·.- ! 

'personas, no.:con·lu·salud:rcal, es·.dccir, no se_rcalizó un examen .médico para 

corroborar lo' n~terior,un e~tudi'o póslcriorp~drín é~tnr enfocado a ~valuar el estado 

de salud más objetivamente y eorre!Ílcionarlo con los hábitos y creencias de salud. 

''··' ;, .. ~ 
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ANEXOS 

TESIS CON 
! FALLA DE ORIGEN 



ANEXO 1 

INSTRUMENTOS "FUNCIONAMIENTO SALUD" Y 
"FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL" 

Ál1 



El arlo paslldo ,,.<)ué 1an seguido rcaliló lil\ siguientes a..:cione!l.~ 
Diario A menudo Algunas "cccs Pocas "tccs Nunca 

1 J "' 5 
llP 11~ ' 

.•• 1 1 S. ; .-\bu\ar Je la sal en la comida? 1 3 1 4 !J.. 
l 16. i.Bcbcr all!ún lluuido con cafcma? J -t 1 ' 
L..!.2:.J.i.lkher ahwn liquido tm caícina? 1 3 1 J 1 S 
~~mmar a dí.1no ..:un fucr1a .,.. cncrg1;i'! 1 rn-.i--5-
r-! Q. f • Cumcr cr.lrc comidai;? 1 .i S 

: 20. ! ,·Comer mcn_o_s_'',...----- ==t .i 5 , 
j_;J__I ¿Conoc:cr las ca lonas que con~ume en los ali.m_c_nt_o_s? ___ -+-+---~--+--5--< 
~t-':,Consumir 1abaco en cu:?.arros. o uro~ o p1oa'' 5 
U,L 1 t.Dcsa\unar sustanc1osamente'.' 5 

~ 
: :!-l. l ¿Oonnir por lo menoi; . .-,"i-'-c1'-'c"'h"'o"'ra:::•o_t~o . .=d:::"''--'"'ª-'--''"'""º-'-ch"-e:.:•c.''---~f--'--+-~-l-'---i--l--5"-i 
~~gerir alimentos num11 ... os'.' ______________ _,__,___,_-+--+--• 
! ::!6. f lnccrir comida ..:hatarra'' 
1 ::!7. · (nccnr vuammas? 
1 ::!8 1; Leer C'icruos sobre el cuidado de la ~alud? 

:!9. · ."1aneiar sin rcsoetar el limi1c de velocidad? 5 

\ 30. ¡ '.\.1edir su_co_l_e_st_c_ro_l_''---------------+---<--+----5-~ 
1 31. · Plaucar con los amigos sobre su salud'! 5 
! 32. ~Re:ili1.u al[!Un ch:rcicio ..:on cnergia? S 
~ ..k:t"omar ccrveza'1 S 
~ 3.¡, ¿Tornar vino. jcrc;r.. ;mis. rompope? S 
1 35. ·Tomar. tecm1la. ron. brandv. u otros? :! 5 
~ ...:ll<or drooas0 2 5 
137. ·U'i:irclh"1l~o~d~c"n~ta~l'~!-~-~-~~-~~~~~~~-+--'-l-''---!~-1--"'-1-~5--l 
! 38. · l.!sar su Cinturón de sccuridad? S 

\1arquc el numero que nüs se acerque a su respuesta. 
Pésima '1ala ReJ!Ular Bien E"<celentr 

1 2 J " 5 
l ]Q. ¡¿Como ha sido su salud en los últimos seis meseS. comparada 1 1 2 1 J 1 4 5 · con olras oersonas de su edad? 

!-tO. ¡¿Cómo es su salud comparada con la de otros personas de su\ 
1 :! 1 J J .i. 5 

\ •edad~ B 
41. ¿Tiene una enfermedad crónica? (una enfennedad que haya durado má.s de seis meses} (marque si o no) 

O '.';O ---- \a:a a la pregunta 43 
1. SI ---- ... -a~a a la pregunta 42 

\ 1arquc el numcro que mas se acerque a su rcspue~ta. 
'.'iad~• t.:n poco Hegular i\1ucho Totalmente 

1 J " 5 

:! 
"' 5 

J ¡Si liene una enfermedad crónica . .:.Que tanlo limita sus 
j 4:!. j actividades? (Si no tiene una enfennedad crónic~ no 

1 , responda c.sta pr~c-"º"'"""''""º)'---------------'--_.. _ _.._ _ _.___._~ 

D 

D 

SR 

ST 

EC 

IE 

El ai\o pa\ado . .:. Cuán las \ec1:s llevó a cabo las siguic:ntes acli\'idades-:> (marque la LETRA a Ía respuesta apropiada) 

f,... ¿Ir al consullono del doctor? (t!xcepto pÓr embaralo) 
1 ~,. 

---------~----------------

,\ ll 
o 1 

E 

~-S 60 
más D 

TESIS CON 
FALLA D1!: !lfUGEN ___ .,..___ __ 

~ 

VD 



i 
1 

. /). . . . ~ 'l 

l;'l.STIWCCIO:-OF:S 

l.c:1 ~ui<lados•unt!ntc cada pregunta y marqut! '.iU"i respuestas con una cruz en loe¡ cuaJros numt:rac.los. NO ~11\RQLE 
l.OS CUADROS V,\CIOS Ql.iE SE E:-:CL:E:"TRAN ,\LA DF.RECllA. Sus respuestas no se consideran C<'m" 

1.:nrrccta'i f' inc1.xrcc.:1as. así que le Sl'licitamos responda sin pensar demasiado y con la mayor n:racidad. 

Los datos 4uc u't~d aporte serán TOTALME:-:TE CONFIDENCIALES y solo con lincs de inH:stii;adún. 

Le llgruúecc!mos su interJ.\· }' c:oopt•racián 

L_ ---------

\ t.ir4u\;' dm una cnu 

SEXO ~ masc_u_li_n_o _____ ,_;~~-c_m_c_n_in_o __ ___r E(lt\D ------

t,Quc: servicio médico tHili1.a u~tcd'! 

SSA IMSS ISSS fE \SERVICIO PRIVADO OTROS 

i...Cual es su grado de escolaridad'? Aün cuando no lo h3ya concluido. 

¡primaria. 'st:cund.iria ! preparatoria l C31Tcra técnica 1 profesional 1 nín~una 

: • 1.J ultima \l!Z que se \!nfonnó. t,cómo de!:icribiria su cnfonm:dad'." (marque un numero) 

l media ~ mod.:rada 3 seria .1 mu,·5c:ria 

Dl-· .ic:Jcrdo a "u re ... puesra anterior 1. ¿,Que acciones realizaria t.•n reo;pucsta a una enfenncdad? Seflalc el número qut: más se acerca 
J "u r'-''rue ... 1~1 'º probablemenle regular probablemente SI 

'.'in si 
~ 

A.-\ Ar A.\t \f pr 



El ano pasado. ¿En cual de las siguientes situacionci ~e encontró'.' 
.. :\1arque O (NO) si !"O k ocurrió Marque 1 151) si SI le ocurrió 

iJor cada situación que SI le: haya ocurrido. marquc que tanta tcnsion sinlió Sc:lcccione el numero que mis se acerque 
respucs1a. Si marca NO, deje sin marcar los números siguicnlcs de ese mismo renglón. 

Nada tenso 
1 

Muy poco tenso PoC'o tenso Mu) tenso 
3 4 

.. ,C> SI 
1 l. 1 Adquirió una casa nueva 1 º-++-! .::!. Alcün amie.o ruvo oroblcma.s serio.,, 1 11 1 
: 3. Algún hiio se fue de la casa ! o 1 1 
l4 Cambió de casa o depanamento 1 o 1 1 
1 < Cambió de trabaio 1 o _j.__!___; 1 •. 

t-~· Dejó el trabajo o lo dcsrudicrnn 1 ~ J__j 
1 Enfcnnedad l!r3vc ~e UR famthar o amico : U ~ 

i 8. Mucne de un familiar o amico O · J 

1 9. N3c1micn10 de un hijo 1 11 1 
: 10 Problemas con el iefe o comnaricros : o 1 
¡ 11 Problem3s con la esposa (o) o familiares 1 o l. 
; 1 ~- l 1roblemas financieros 1 u 1 
i 13 Se carnhió de ciudad 1 () 1 

14 Su hiio.(a) empezó o dejó la escuela 1 o 1 
1 15. Su hiio (a) tuvo oroblemas i o 1 
1 16 Tuvo problemas le1rnlcs 1 o i 1 
117. Usted sufrió una enfennedad i o 1 

-.;¡: [=:J 

Nada Un poco Regular Bastante Mucho 
1 2 J 4 5 

í 18. j i El ario Easado. gué tanto estrés o ten~ión tu'-·o-:> 

Totalmcn1r tenso 
5 

' 1 ! ;! 3 4 1 5 
1 ;! 3 4 s 
1 1 ;! 1 _, 4 5 
1 1 1 1 ·' 4 5 
1 ! 2 ·' 1 4 5 

' 1' 2 ·' 4 5 

R-H 3 4 5 
1 ;! _, ' 4 5 rn ;! J 4 5 

'I 1 3 1 4 5 
1 2 J 1 4 5 
1 " 3 4 5 

1 1 " 3 4 5 
1 1 3 4 5 
1 i 1 -· 4 5 
1 1 2 3 4 5 

1 1 " 3 ' 4 5 

i 1 J 2 13 14 j s 

EP 
1 

D 

LJEG 

tn las siguientes afirmaciones. marque el numero que mejor lo describe cuando está bajo ~strés o tensión. 

Me describe :'t1c describe 
muy mal lJn poco Regular Bastante muy bien 

1 2 3 4 s 
llA 

1 Q 1 Acepto m ic-. sen11m1entos ·" 14 
1 

,, i 4 
11 J;! ¡ 3 4 5 
11 12 13 4 5 
'1 \" ; 3 4 

1- !:! '3 .5 

: 2U 1 ~1antenco la calma 
! ~ 1 1 Procuro controlar la sttuac1on 
1 :!~. ! Trato de conocer meior la situación 
l ~ 3 11 rato de sentirme mejor 
:!~ ; Trato de solucionar m1\ prob\emali ~ 



--::.P.is.ir l~-~\O,hc~-~~-,-¡¡¡;,-.~;¡a¡p;;ra n:ti:-,t;;;:-:1Ji~;, -,r ;u.1m·irotu'.' ¡ 
: tno por '-'mh..tra10 o nac1micn10). : \ 

'" 

1 1
11 

I E ¡,: 
1 3.5 ,, l) 1 .u ; ;;c;rlalc t.'I nunu:rn di: .1J1111\ioncs. nu 1.:I n11m1.:ro de no..;hcs ! n 

_ ~ r~1~aJa_~-~_!J_IE~~l _______________ _¡,_· --+--+-----+---< 
; ... Hl!cibir un 1r.il~i1Hcn10 en cuah.¡u11!1a Je los 'iiguicnt~s 1 • 

i ~ 1 ma.' 

~ ..¡ lugares. Emcrgt:ndas. Cli111ca u l fo::.pi1al. ,\ 
· ; St:1,alc el nurnl.'ro Je admis1oni:-;, Oll el nlimc:ro de Ol"lChcs 1 u .. 

- ~~~---------------- ' 

ll e: () E 

1 J-s 60 

i mis 

. .l->•t.1 di: Jcul.'rdo con l.1s :-.iµuk·ntcs atinnacioncs! 
'\O L"n pocu Regular Casi SI 
1 J .¡ 5 

~6A~;dn rnuch0JI-r..:ndimu:nto de: illl cucroo 1 ~ .¡ 5 
-J7~~Jo.., cuidOiñT~--- 1 1 .¡ 

4 
12 

--_;;·; Aun~~-;~daCO~ me dicen que e<>to)· bien. me preocupa 

----+~1isalud_~---~--·------·~------+--'--+---t--+-~ 
_ _.Jq 1 Lonflo c:n el Jun.;10_~~-'~º~'~º~º~"~º~'c~s'--~,---.,..-,-----+--!-7--+7---t-'--"-'o~ .¡ 
~O l Cuento con los conoc1m1entlls i.iara cuidar mi '>alud '2 .¡ 

51 E~ bueno el ..,¡.,tema de salud Je ini nais '2 .¡ 

" .... ¡ ~~ ::\~¡~~ante 1cncr hul!na salud para conseguir lo\ propósi:os 2 4 
~~l._: l·')tO\ al pi:ndu:nte de la~ reacciones de mi cuerpo 3 .¡ s 
~.l • ~1e l'nti:nno mll\ frccucntememe 3 4 5 

2 3 .¡ 
.¡ 

~~} Se ri.:qu1crc de buena -salud par::.i_s~c.cr~o~1ro~d_u_c_t_iv~o-v_fc_li~z---+::-,1-::--t7--t-.,..-+'.:~ 
-~~c~~P!~conlio~~~l~o~s~J~oc~t=o~rc~'-----------+'-+-=---l~-+-'-+::'--l 
57 

~1~,11 1.1s in:.trucc1oni.:'i di! los mcdii.:o-; auquc no cntic-nda las .¡ 
r.uonc., 

··;~~~n~-l~;i~ib"!i..·~ -¡;-;-,,-/N.,¡i1t;..ilcs ~ d Pr.:r.,unal mi.:dico para 
i 2 IJ ¡.¡ 
12 !J .¡ 

cutl!.~r m: .,.i\ud --· ---- - ---- -- -------~----,--,-,----+--1-::--,.-,--t--+,,~ 
~q --~!..~ L:.:i.p.it 1..k ~111.:1par t~J~~~r___r_i:_eblcmas en mi salud 1 1 
,, 11 ··w~ rn.1\ ... u:n·.:rJblc para contr:icr cnfennedades que otras 

_ -~-.L:E .. ~l-~:t' d·.: mi i:J.1J 
¡ 3 .¡ 

1, l ,,1.,, 1nu" bui:n~· oara cuid..tr rn1 ')~lud 
., .¡ 

12 .¡ 
~r~:=i~ ... ~~~-~yara ~~i~·-,-m-~-~l~>a;l~u~d-_-_~-----..,-~---~-..,~-----~---+-'-.,-7-1-':--+-+ó--' 
'.~ _ __J_cni.:r ~:i_~~~~~ ~~~nte para~u~na'-v~id~"~~~e_li~'--,----l~-+-+-t--t~-1 
,,._i r 1.•11_;0 lo-. conn'-=unicntoc; aJccuados p;irn alcndcr mis 

.:'?li:nn...-J.h.!i.:r, 
2 '14 ¡ 

\2 \4 5 1 
12 

1 ~ 
5 1 

-!~~-=-C~~1.~~!.'2.s=.1.~~l~~ r:ua con<:._c_n_a_rcm._i •._a_lu_J _________ ~~~-+---+--+-c-< 
h<i__L-. J~}~1cn11.·-~~~1-;1cma de salud del pais ~ 1 
...,- \k rnn!c;1J. \C:f lo mal que se encuentra la mi:dicina c:n el l 1 

,.¡ 
1 ¡.i is ! lo ,-----~~~-=!:1~·~J.~~------------ 1 

:~ ·.¡ 

12 14 
h,.:_ ~-,, ... ten L:U<;Jc; rn.1' 1mponan1i.:.., ue la -salud · l 

·-_.~4 -,-,~.,--;;-pon~n~;&s d~ ~son mejores que las de otr¡c; 
1 1 

_ __Qt'r.,on.is de m1 ~ª~-----------------~~-~--~~~ 

----·· _:_. ___ ..... _ __::._. ___ _ 

_ , 

I'< 

EA vs VL <:P <:~ 111 

8 
D 

D 
D 

D 

cP 
D 

l o 
D 

B 
Lbº 

EJ 
D 

íl 



,' 

'' -·-- ----·----------------

... .i'i .;;,i~uicnh:'S 13 prcgumas se rctic:rc:n a sus rclJcio111:~ dunrnte el ~!lo pa\ado con amigos} fonulian:~ l"crc; . .mu~ ~ue \l'óll\ 011.Julto' 

'lín~unn t.:n poco Regular IJastanle :\lucho 
1 J .¡ s 

'.'lada sati~fL'cho L!n poco ne~ular Has1arue 
1 J 4 

~tuv ~atisíccho 
. 5 

}"7:~0ü-él.iñi.ü1S.11.·choe\tui.ocon-la-a-~u-d_a ___ g_u-ia_o_i_n_l_o_rn_1_ac-,-ii-n~J-,~,-,-~1-3~T.1<\~~-5~ ·-~~c~1b10_'!_____ 1 ! -· Ll.:_J 
~inguno l'n po1:0 Rc¡::ular Bastante Mucho 

1 ) .¡ s 

2S 1 1~ia·,,o p:isaJ:,-J)u~---i;mo apo~o ~moc1onal recibió de 'ius 1 
1 

! ., 1
1 

). .¡ ¡ 5 
1 fom1liarc'l' J.lnil!oS m;is cercanos? i -

~5)--:()uc [J.nto JP~)~~mocJ.onal espera recibir en el futuro: 1 1 4 S. 

:'\oH1a sati~fccho L'n poco Regular Bastante Muv satisfecho 
1 2 J 4 . s 

-\1) \I ,\I" 

B 
D 

,\Q Al Al" 

g 
3oi~~,-;_·;ttsli:t:ho c<>lu ... o con !l aOO\'O emocional recibido'? l 1 l 2 , " 1.4 1 S O 
.\1uy poco t:n poro Hcgular Bastante Muy a menudo 

1 J 4 5 
AO 1\I Af 

-rr:Tt J.f',o r""Zi~aJ~~c t:m a mcnudo o;us familiares y .unigos l t 1 , \ J '¡ -l 
-~hic1cro_!'_~ l."_'loO~"-"- ''"'" qu< u'1cd nccc>•laba~ --~¡-------+-·--; 
. j.:! ''.Ou.: 1~n prul:-Jiilc l!'l que ellus hagan o le l!cn cosas c:n el¡ 1 2 

l J ! .i R 
~ --~~llllíl~.,---·------- ' ! L! 
'mta ':.111!lfccho Un poco Rc~ular B:nlnntc Muy ~atisíecho 

1 3 4 s 
T-~~ tan -:.al1'iilt:cho c:stuvo con las cosas que hicieron o le 1 1 : :?. 1 j 
._ _ _3.!1.!ít.10: 1 D 

1 s LJ ~ l._-'---'--' . 
C u.rndo rcsplJnda las siguientes preguntas, piense en amigos y familiares cercanos adultos )'solo considere el año pasado. 

'"•~ poco L'n poco Regular Baslante \1uy a menudo 
1 3 4 5 

I~ n 
!-1 
LJ 
' ' g 

TESIS CON 
FALLA DE OID.CEN 

--------------------- -



··--· ·----·---------
"6 

Rcspond.i las siguientes pregunras en 1enninos Je cómo se ha senlido c:n las últim&s dos semanas 

'.\1uy poco Un poco Regular llastante ;\tucho 
1 J 4 5 

~Ha perdido interés en las cosas? J< 2 3 4 s 
~. Picos.a mucho en sus fallas':' 1 2 3 4 s. 
: -Ul. 1 Qué tan a menudo ha tenido problemas con la memoria? 1 2 ). 4 s 
~~.!_~i..!_Ju~ tan a menudo se ha sentido orcocuoado'? 1 2 J. 4 s 

.i ~ 1 Qui: tan cerca ha estado de sus ideales? 1 2 3 4 5 
[I:[:fi .. Ouc tan dificil le ha sido concentrarse en sus cosas'! 1 .:? 3 4 s 
1 .u 1 · C}uc tan fatigado se ha sene ido? 1 2 3 4 s 
L_-l S i ¡Qué tan satisfecho se ha sentido con su vida? 1 2 3 4 s 

·e¡;l.M EE QS OC SV 

D 

cP 
D 

D 

D 
! 4b 1 Que! tan sc~uido ha semido un nudo en el estómal!o? 1 2 3 4 s 
·-.l7. r Qué tan secu1do ha tenido ··m1c:do de lo ocor""? 1 2 3 4 s 
'~8 i ·Qué tan secuido se ha sentido nervioso o con dudas? 1 2 3 4 s 
'~" i Se ha sentido cansado? 1 2 3 4 s 
i5o ! ·Se ha sentido criticado? 1 2 3 .i s 
•:'l.l ·Se ha sentido culpable cuando al~o le sale mal? J· 2 3 4 s 
i 52. ¡ Se ha sentido deorimido? 1 2 3 4· 5 
~~~e ha sentido marcado o con vértigos? l. 2 3 4 s 
'&Se r.corocha a menudo cuando algo sale mal~ 1 2 } 4 s 
i 55. ·Su animo ha sido feliz·v oositivo? 1 2 ) 4 s 
~Se ha sentido insatisfecho con su vida? 1 2 3· 4 s 
~Se ha sentido activo? 1 2 3 4 s 
1 58. : 1.Fi1cilmcnte aleja los miedos de su mente? 1 2 3 .¡: 5 

De nuevo le agradecemos su interés y cooperación 

•. 



ANEX02 

DESCRIPCIÓN DE LAS ESCALAS DE LOS 
INTRUMENTOS"FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL" Y 

"FUNCIONAMIENTO SALUD" 



·-------·--·---·-------. 

FUNCIONAMIENTO DE LA SALUD 

HESl'llEST,\ .\l..\ l-:;\:FEUMEl>AI> I 

AA AUTOA YUDA 
AP AYUDA PROFESIONAL 
AM AYUDA AMIGOS 
AE AYUDA ESPIRITUAL 
l'T PASO DEL TIEMPO 

IIAOITOS POSITIVOS 

IIABITOS NEGATIVOS 

lllSTOIU.\ l>E SAl.l 'I> I 

4, 7 ,12 
6, 9, l•I 
3. JO, 13 
2. 5, 11 

17, 18. 20, 21. 23, 24. 25. 27, 28. 
30,31.32,37. 38 
15, 16. 19, 22. 29. 33. 35. 36 

ST SALUD TOTAL 40 
SR SAi.UD RECIENTE 39 
~-·---------·--l-'J~;N~F~·E~,J~lM~E~D~A~J~)~C~R~OrN-IC~A---+"-4~1------------l 

J_E _ __:::_-__ -_-,_-:_-:_ ____ ._.J...-'.JN'-=M~l.~'l~)J~M~J~óN"-'-T=O~E='N~l~'·~C~R~O~N'-"-'JC~A"--~4~2=--------------' 

--¡::so·nu.su-1on.~s~"·~1.~1·="-~'---.~=,,..,.....,...,-====------.-------------, 
VD VISITA AL DOCTOR 43 
TN TRATAMIENTO HOSP. 44 
TE TRATAMIENTO ENFERMEDAD 45 
l'T PASO DEL TIEMPO 8 

CH.U·:~CI.\~ \" \C-rl rt 'U[S S,\Llll> 

EA AUTOEFICIENCIA 50, 61. 62, 64 
VS VIGILANCIA SALUD 46, 47. ;J, 59. 65 
VI. VALORES DE SALUD 52, 55. 63. 68 
CI' CONFIANZA AL PER. 49, 56. 57, 58 
es CONFIANZA SISTEMA 51. 66, 67 
111 IIIPOCONDRIA 48. 54. 60, 69 



AFlt<JSTA~lll·:i'rn> 

NE 

,\l'O\'O SOCIAi. 
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TOTAL AFRONTAMIENTO 19 A 24 

TOTAL APOYO SOCIAL 
APOYO EMOCIONAL 28, 29. 30 
APOYO INFORMATIVO 25, 26, 27 
APOYO TANGIBLE 31, 32, 33 
INTERCAMBIO BEGATIVO 34. 35, 36, 37 

TANSION TOTAL 
CAMBIO DE ESTADO DE ANIMO 38, 52, 55 
CULPABILIDAD 39,51,54 
LENTITUD MOTORA 44, 49, 57 
ESTADO ANSIOSO 41, 47, 50 
OUEJA SOMATICA 46, 48, 53 
DISTURBIO COGNITIVO 40, 43, 58 
SATSFACCION DE VIDA 42, 45, 56, 55 
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