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RESUMEN

La presente investigacion, es no experimental, descriptiva y de
diseno transversal. Tiene como objetivo determinar si existe una
relacion entre las variables: habitos negativos de salud, culpabilidad
y escolaridad, para ello se llevo a cabo la aplicacién de los
instrumentos: “Funcionamiento de la Salud” (FS) y “Funcionamiento
Psicosocial” (FP); en hospitales, comunidades y escuelas; la muestra
fue de 988 sujetos, de edades entre 17 y 77 afos. A los resultados
obtenidos se les aplicdé la prueba estadistica Chi cuadrada,
obteniendo como resultados que las conductas que en general
fueron consideras como productoras de culpabilidad y en las que el
grado escolar tuvo influencia fueron aquellas que involucraban la
ingesta de comida y alcohol, las diferencias estuvieron marcadas por

lo extremos en los niveles de escolaridad: profesional y ninguna.



INTRODUCCION

En la actualidad referirnos al concepto de salud resulta sumamente
complejo, pues nos encontramos lejos de la concepcién utdpica que planteaba la
OMS de “completo bienestar fisico, mental y social”, el panorama que se muestra
ante nuestros ojos nos exige no limitarnos a las explicaciones del siglo pasado
pues hoy ya son insuficiente, ya que la situacién que se vive ha rebasado a dichas
explicaciones, muestra de ello son los cambios en los patrones de morbilidad y
mortalidad, los elevados costos econdémicos que esta situacion genera y todas las

implicaciones sociales que trae consigo.

Resulta innegable, que el modelo médico que hasta hace unas décadas
podia dar respuesta y brindar explicaciones ha sido rebasado y se hace cada vez
MAas necesario apoyarse en otras ciencias como la psicologia que ha demostrado
con resultados que puede ofrecer alternativas para la comprension y solucién de

las distintas problematicas que han ido surgiendo.

No obstante, la psicologia ni ninguna otra ciencia por si misma va a lograr
algo, si no consigue primero que las personas comprendamos, que un factor que
esta siendo determinante en el proceso salud — enfermedad es justamente uno en
el que cada uno tenemos un alto grado de responsabilidad: nuestro
comportamiento, y es que es precisamente el no aceptar que tenemos
responsabilidad lo que genera que las personas busquemos en el médico la
solucion a todos nuestro padecimientos, cuando estos ya estan presentes y
esperamos que a través de farmacos eliminemos enfermedades que se han ido

“cocinando” a lo largo de afios de descuidos y excesos.

Son precisamente estos temas los que trataremos a lo largo de esta tesis;
en el primer capitulo hablaremos sobre la evolucion de concepto salud —
enfermedad desde la concepcién magica hasta la que tenemos en la actualidad en

la que intentamos tener una vision mas integral considerando no sélo al aspecto



biolégico sino también el aspecto social y el psicoldgico, explicaremos las distintas
definiciones que se le han asignado al concepto de salud, asi como las
caracteristicas del proceso salud — enfermedad y los factores determinante y

condicionantes que afectan a dicho proposito.

En el segundo capitulo, explicaremos el desarrollo cientifico que ha tenido
la concepcion del concepto salud — enfermedad, situacion que ha podido ocurrir
gracias a las aportaciones de las ciencias sociales, lo que ha dado lugar
surgimiento del modelo biopsicosocial; siendo la psicologia, especificamente el
area de psicologia de la salud, una de las ciencias que mayores aportes han
ofrecido, hablaremos de cémo ha sido su incursion en el mundo la salud, los
factores que propiciaron su surgimiento y las areas con las que se relaciona y en
las que se apoya. En el tercer capitulo trataremos sobre el desarrollo de la
psicologia de la salud en paises del tercer y primer mundo, cuales son sus
caracteristicas y diferencias; asi como la situacion que al respecto se vive en

nuestro pais.

En el cuarto capitulo, explicaremos como el estilo de vida ha cobrado una
gran importancia como factor primordial dentro del proceso salud — enfermedad, y
como nuestra conducta puede explicar el por qué padecemos tal o cual
enfermedad; asi como las posibles consecuencias emocionales de comportarnos
de determinada manera, especificamente trataremos el tema de la culpa, sus

caracteristicas e implicaciones.

En el capitulo 5 explicaremos el método y procedimiento del presente
trabajo: objetivos, hipdtesis, participantes, el escenario, los materiales y los
instrumentos utilizados; asi como la forma en que se recabaron los datos. En el
capitulo 6 se exponen los resultados y un analisis de los mismos. Finalmente en el
capitulo 7 damos una conclusién sobre la relacion de las variables y sobre lo que
otros autores plantean al respecto.

L€ HEMOS DECLARADO LA GUERRA A NUESTROS CUERPOS, UNA GUERRA CONTRA NOSOTROS MISMOS....



CAPITULO 1

CONCEPTO SALUD Y ENFERMEDAD

1.1. Evolucién del concepto salud — enfermedad

Antes de hablar sobre el concepto de salud que se maneja actualmente,
consideramos necesario mencionar lo que pudo ocurrir en tiempos pasados con
respecto la forma como el ser humano logré constituir las abstracciones

necesarias para entender y explicarse la salud y la enfermedad.

Desde sus inicios, el hombre en su relacion con el medio ambiente se vio
envuelto en situaciones dificiles y peligrosas que ponian en riesgo su integridad
fisica e incluso su vida. Para garantizar su supervivencia tuvo que enfrentarse a
situaciones dificiles; corriendo los riesgos que le ofrecia el entorno fisico, como
consecuencia de resolver las situaciones criticas, muchas veces se provocé o le
ocasionaron lesiones, ademas, cuando enfrentd6 problemas, también pudo
experimentar temor. En ambos casos, le fue posible reconocer las causas de las
lesiones o del miedo, mediante la asociacion de eventos, lentamente fue tomando
conciencia de su vulnerabilidad ante el medio en que se movia y debidé asumir

actitudes para evitar esos riesgos y buscar controlar sus consecuencias

Ademas de las situaciones que reconocié como productoras de dolor,
experimenté la disfuncion, la discapacidad y la muerte misma, por causas que no
pudo explicarse. De acuerdo a Manrique (1998), tal vez fue el dolor no asociado a
alguna causa, lo primero que impulsé al hombre primitivo a buscar una explicacion
a ese nuevo estado. Era como si estuviese ante un enemigo peligroso al cual no
podia combatir ni ver. Pero no solo fue el dolor el motivo de sus inquietudes, otros

estados de alteraciéon pudieron ocasionarle sintomas alarmantes como vomito,



diarrea, convulsiones, y hasta la muerte, y debieron llevarlo a la busqueda de

explicaciones.

Dado lo anterior, es muy factible la propuesta de Manrique (1998), con
respecto a que la construccién conceptual de la salud — enfermedad partid, de
ésta ultima y no de la salud. Asi, lo que el hombre busca explicarse es la
enfermedad, es decir, esa sensaciéon de malestar que experimenta. Por lo tanto,
en su modo primitivo la salud era poder realizar las actividades cotidianas al
margen de enfermedades, la importancia en ese momento del trabajo para la
supervivencia era no solo individual sino del grupo, razén por la cual en algunos

casos las personas enfermas eran relegadas del resto del grupo.

Para hacer frente a las enfermedades y recobrar la salud, la primera arma
con que contaban era el aprovechamiento de los propios recursos alimentarios,
como el uso de hierbas y materiales primitivos, la segunda forma tenia que ver con
enfermedades para las que no existia remedio conocido, a éstas se les hizo frente
a través de los mitos y las practicas rituales profundamente ligadas a las creencias
del grupo; Rodriguez (2000), menciona que al pasar el conocimiento de una a otra
generacion, se fue incrementando el numero de remedios para una mayor
cantidad de padecimientos, mezclandose las préacticas rituales con la utilizacién de
diversas sustancias. Por lo tanto se considera al pensamiento magico la principal

herramienta explicativa de la realidad con respecto a las alteraciones del cuerpo.

En las sociedades posteriores se creia que la enfermedad se debia a que
determinadas fuerzas espirituales poseian al cuerpo y con esto controlaban a las
personas. Para recuperarse, se necesitaba que los espiritus fueran “exorcizados”
del cuerpo al que le causaban dafno. Cuando el hombre considera que los estados
de alteracion provienen de la accion de la naturaleza necesita crear mecanismos
que le permitan contrarrestar esas fuerzas y lo hace mediante procedimientos
magicos que en cada cultura adoptan simbolos y rituales especificos (Ballester,

1997).



Durante la Edad Media el progreso de las sociedades, trae nuevos riesgos
e ideas en el hombre que lo llevan a la aceptacion de la posible existencia de otra
forma de pensamiento superior, creador, tan poderoso que puede dominar a todas
las fuerzas de la naturaleza, de esta forma aparece la religibn como posible
explicacidon a los padecimientos de las personas (Manrique, 1998). Los dioses de
cada cultura castigan o recompensan de acuerdo al cédigo ético de cada
sociedad; en este contexto la enfermedad, tiene causas celestiales y es percibida
como castigo o fruto de la ira de los dioses, por el quebrantamiento de las leyes
divinas, por tanto la divinidad era la Unica que podia desalojar los demonios a
través de sus sacerdotes.

Posteriormente, y aun sin abandonar del todo la postura anterior (situacién
que aun persiste hasta nuestros dias, en distintas culturas), las primeras
civilizaciones como la egipcia, griega, maya, etcétera, conjuntamente con la
utilizacién del conocimiento para controlar las enfermedades, preparaban
personas especialmente para esta actividad, a pesar de que la religiéon y los
sistemas sociales eran diferentes entre las culturas, siempre existi6 un objetivo
claro: la recuperacién de la salud. Sin embargo, de acuerdo con Diaz (2001),
fueron los griegos quienes comenzaron a percibir a la enfermedad como un
fendbmeno natural, gracias a esto, fue posible el desarrollo de la teoria hipocratica
de los humores, la cual sefialaba que la enfermedad aparecia como consecuencia
de un desequilibrio entre los humores que corrian por el cuerpo, y la unica forma
de recuperarse era precisamente buscar el equilibrio entre ellos.

A partir del siglo XVIII la recopilacion y difusién del conocimiento de las
enfermedades comenzé a igualar criterios de practica, asi, el conocimiento de
tratamientos se pudo trasmitir cada vez con mayores perfeccionismos. En el siglo
XIX la contribucion cientifica de la biologia da un caracter cientifico a la medicina,
esto origina los principios fundamentales de la salud y la enfermedad, que hasta la
fecha son fuertemente discutidos (Rodriguez, 2000). La idea tradicional de la salud
biol6gica describe a la enfermedad como la alteracion del funcionamiento normal



del organismo, la salud seria entonces aquellas condiciones fisiol6gicas que se

desarrollan sin un aparente dano.

A comienzos del siglo XX, la gente tenia una concepcién diferente de la
salud y la enfermedad, se pensaba que las enfermedades sélo se generaban
como resultado del contacto con agua en malas condiciones, contacto con
personas enfermas o alimentos contaminados; una vez que las personas se
enfermaban buscaban los cuidados de la medicina con la esperanza de curarse,
pero en dichos tiempos esto se volvia muy dificil, debido a que la medicina era
muy limitada y no tenia muchas opciones que ofrecer, las personas morian o se
recuperaban en poco tiempo (Becoria, Oblitas y Vazquez, 2000), por ejemplo la
duracién de enfermedades como la neumonia, la tifoidea, etcétera, era
relativamente corta; los enfermos se recuperaban en semanas o morian. Se
consideraba entonces que las personas tenian poca responsabilidad de contraer
una enfermedad, pues se creia que era imposible evitar las enfermedades
contagiosas.

Después de considerar a la salud como algo que se perturbaba tan sélo
con agentes patdgenos surgen diversas definiciones de la misma, las cuales de
acuerdo con Becofa, Oblitas y Vazquez (2000), pueden dividir en dos grandes
categorias: las que consideran a la salud como un estado ideal y las que hablan
de ella como un movimiento en una direccién positiva. La primera consideracion
implica que cualquier enfermedad es una desviacién de la buena salud y que el
estado real puede reponerse eliminando la enfermedad. La segunda considera a
la salud como una direccion sobre un continuo, esta definicién implica que un
movimiento hacia un estado mayor de salud es mejor que el movimiento que se
produce en direccién opuesta. Dado que la salud es multidimensional, todos los
aspectos de la vida tales como los biolégicos, sociales y psicoldgicos, deben ser
tomados cuenta.



Con el estudio y los avances de diferentes ciencias entre ellas, por
supuesto, la medicina; el concepto de salud fue evolucionando desde una
definiciébn utdpica “ausencia de enfermedad o invalidez”, a un concepto
probablemente muy complejo de alcanzar: estado de bienestar completo, fisico,
mental y social. Con respecto a la primera definicion, es preciso decir que resulta
irreal e inoperante ya que obliga a tratar una division entre lo normal y lo
patoldgico (Rodriguez, 1995). Por otra parte es necesario hacer notar que la
segunda definicion (propuesta por la OMS) también se ha prestado a algunas
objeciones ya que equipara bienestar a salud, o que no en todos los casos es
cierto, ademas puede resultar estatica, al considerar la salud como un absoluto.
Asimismo, como lo sefialan Sanchez (1994) y Goémez (1996), la palabra
“‘completo” es inadecuada, ya que la salud no es absoluta, pues existen distintos
grados como los hay de enfermedad, por lo tanto salud es un término relativo.

Consideramos acertado el planteamiento de Brannon (2000), acerca de que
la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud, podria mejorarse eliminando
el término completo, con lo cual se estaria ante una definicibn mas dinamica,
entonces la salud seria definida como un estado de bienestar fisico, mental y
social, con capacidad de funcionamiento y no uUnicamente la ausencia de
afecciones o enfermedades. Asi y de acuerdo con este mismo autor una definicién
mas dinamica y aceptable, seria considerar a la salud como el nivel més alto
posible de bienestar fisico, psicoldgico y social, y de capacidad funcional, que
permitan los factores sociales en los que vive inmerso el individuo y la

colectividad.

Por su parte, Terris (1987) considera que antes de poder definir salud es
importante explicar el proceso de no salud; como la interaccién entre el sujeto, el
agente y el medio, lo que nos dice que se puede estar enfermo sin que haya algun
malestar, salud y malestar se excluyen, pero salud (sentirse bien) y enfermedad

no siempre se excluyen. Con base en lo antes mencionado el autor nos da su



definiciéon de salud: “como un bienestar fisico, mental y social con capacidad de

funcionamiento, y no Unicamente la ausencia de malestar o dolencia” (p. 41).

Sin embargo, desde nuestra perspectiva esta definicibn puede tener
diversas limitaciones, ya que considera al proceso salud-enfermedad desde un
punto de vista biolégico y excluye la importancia de los factores histéricos. A pesar
de esto, comienza a delimitar la objetividad de la salud tomando en cuenta dos
importantes aspectos: el sentirse bien y la capacidad de funcionar. Una postura
mas equilibrada con la cual concordamos es la Rodriguez (2000), la cual senala
que la salud mas que un estado es un proceso el cual depende de condiciones
externas e internas, de tal manera que la enfermedad mas que un sintoma es la
interrelacion de distintos factores en las funciones bioldgicas, por lo que es l6gico
pensar que la salud no indica solamente la integridad bioldgica sino el acomodo y
disposicion de los elementos que estan en contacto con el organismo y de alguna
manera lo alteran.

Como podemos observar, sobre el concepto de salud se han dado una
serie de transformaciones que conllevan profundas implicaciones sociales,
cambios no sdélo desarrollados desde posiciones cientifico — académicas y
profesionales, sino también por otros agentes sociales que tienen hoy una
conciencia de lo que es y lo que implica la salud, diferente a la que habitualmente
ha prevalecido y que se caracterizaba por identificar la salud como la simple
ausencia de enfermedad.

De esta manera y de acuerdo a Rodriguez (1995), la ampliacién del término
salud, hasta el punto de incluir en él la dimension social del proceso salud-
enfermedad ha sido motivada por los siguientes hechos:

e El desarrollo del conocimiento biomédico que ha permitido reducir el riesgo

de padecer enfermedades infecto-contagiosas.



e E| fracaso de los sistemas sanitarios cuyas concepcion limitada y
descontextualizada de la salud no ha resultado socialmente satisfactoria, ya
que no cubre las expectativas y demandas de la poblacion.

e A todo lo anterior, se debe anadir el hecho de que en la actualidad
estamos en disposicion de comprender que en los problemas de salud
intervienen variables sociales y comportamentales que no habian sido

consideradas.

Asi, podemos reflexionar que partir de estos escenarios la salud se
convierte poco a poco en algo que afecta a todos los elementos sociales y
repercute sobre todos, y donde es necesario reconocer la importancia de las
variables bioldgicas, psicoldgicas y sociales en la determinacién y explicacién de

la misma.

Por su parte, Becofia, Oblitas y Vazquez (2000), también proponen la
existencia de tres factores basicos en el cambio de concepcidén respecto a la
salud, sin embargo lo hacen en forma mas amplia y completa. El primero, es que
la salud ya no se considera como la ausencia de enfermedad sino que se
entiende como un estado positivo de bienestar. De hecho, todavia durante el siglo
XX la salud era considerada como ausencia de enfermedad, por lo tanto, desde
éste modelo médico se entendia a la salud como algo que hay que conservar o
curar frente a agresiones como accidentes e infecciones. Inclusive en estos dias,
cuando la gente se refiere al término salud, generalmente piensa en los aspectos

fisicos y raramente en los psicolégicos y conductuales que se asocian a la misma.

En segundo lugar, esta el elevado costo de los cuidados de salud; dado que
dichos costos se han incrementado escandalosamente en los ultimos tiempos,
resulta apropiado hacerle frente a la enfermedad, no hasta que ésta ya esté
presente en el cuerpo, sino desde antes que se presente. Esta alternativa
resultaria menos costosa y hasta cierto punto mas conveniente tanto para las

personas propensas a determinadas enfermedades, como a los servicios de



salud. El tercer factor es la aparicién del modelo biopsicosocial que a diferencia
del modelo biomédico, dominante desde el siglo XIX, incorpora factores sociales e

incluye aspectos psicoldgicos, asi, la salud se ve como una condicién positiva.

Resulta importante resaltar lo que menciona Vega (2002), al respecto de
que definir la salud actualmente es muy complejo debido a las discrepancias en
los distintos autores; desde nuestro punto de vista, es claro el hecho de que no es
posible definir limites precisos entre la salud y la enfermedad, atn menos en el ser
humano que como ser biopsicosocial alcanza complejidades que van mas alla que
el simple determinismo organicista, no obstante se han logrado grandes avances y
cambios importantes en su concepcidén que hoy nos ofrecen un panorama un poco
mas claro de lo que implica el proceso y como acercarnos a una vida mas
saludable. Sin embargo, a pesar del camino que aun falta por recorrer es posible
reconocer diversos factores que influyen en el proceso salud — enfermedad y
algunas caracteristicas del mismo, ademas de conductas que pueden favorecer un

estado saludable, a continuacion ahondaremos un poco en estos aspectos.

1.2. Caracteristicas generales del proceso salud — enfermedad

Algunas caracteristicas que se encuentran incluidas en el proceso salud —
enfermedad son sefaladas por Ortega (1990), que considera las mas significativas

las siguientes:

e La salud de un individuo es interdependiente del estado de los individuos
con los que convive.

e El proceso de salud — enfermedad esta relacionado con el ajuste 6ptimo de
la persona en aspectos tanto fisicos como psicolégicos y sociales, y su
relacién con el ambiente.

e El proceso de salud — enfermedad de una poblacién es interdependiente de
otras actividades que se realicen en la comunidad en que habita.



A pesar de que estas caracteristicas son un tanto limitadas pues el proceso
salud — enfermedad comprende aspectos mas complejos, hay puntos que se
deben tomar en cuenta; uno de ellos se refiere a que la salud es un aspecto que
no tiene que tener una relacion con el estado de salud de las personas que lo
rodean, siempre y cuando no se trate de enfermedades infecto contagiosas. El
segundo aspecto es el que considera a la salud como un aspecto social, y mejor

dicho un aspecto comunitario.

No obstante, la salud no indica solamente la integridad biol6gica sino el
acomodo y disposicion de los elementos que tienen contacto con el organismo y lo
alteran. Para éste caso Diaz (2001) menciona tres puntos con respecto a esta
situacion:

1. La salud es la relacién biolégica que tiene un organismo respecto a su
medio ambiente.

2. La salud de un individuo depende de la forma en que éste entra en contacto
con su medio.

3. La salud depende tanto de las caracteristicas ambientales como de las

condiciones del organismo.

Estos puntos nos permiten entrever de una forma mas clara, el papel tan
significativo que juega el comportamiento en el cuidado de la salud y es aqui
donde podemos apreciar el caracter psicologico. Asi, el comportamiento humano,
que a través de habitos conforman un estilo de vida, constituye un factor primordial
en la variacion de los demas factores que determinan el curso del proceso salud —
enfermedad. El estilo de vida puede modificar todas las condiciones que favorecen
el acercamiento a una salud éptima que la alejan de una muerte prematura o que

la acercan a ella.

Por su parte que Ortega (1990), propone los siguientes puntos para resumir el
proceso salud — enfermedad:



e El proceso salud — enfermedad es relativo.

e Esdindmico y variable.

e Esindividual y social.

e Presenta dos aspectos: subjetivo y objetivo.

e Esta establecido por las condiciones historicas de cada sociedad.

e Esta determinado por factores sociales.

e La salud es colectiva y no individual; por lo mismo se debe considerar la
participaciéon de las comunidades.

e No se debe enfocar el proceso salud — enfermedad como un aspecto
curativo, sino que se debe promover la educacién para la salud, la
prevencion y el saneamiento ambiental.

e Para poder definir el proceso de salud enfermedad, se debe tomar en
cuenta el vivir bien y el morir bien. El vivir bien tiene que ver con que las
personas puedan desarrollar todas sus capacidades; el segundo habla de

un proceso normal y que debe tomarse como tal.

A partir de esta clasificacion, la cual consideramos es muy completa nos
resulta mas claro comprender que en el proceso salud — enfermedad no solo se
incluyen aspecto bioldégicos o individuales, pues también incluye a factores
sociales e histéricos, la salud comunitaria mas que solo la individual y uno de lo
aspecto mas importantes es que busca como objetivo lograr no solo un buen vivir

sino un bien morir, haciendo uso de la prevencién méas que de la curacion.

Ademas de los factores mencionados por Ortega (1990), existe una gran
diversidad de factores que de una u otra forma intervienen en este proceso a
continuacion presentamos una clasificacion de ellos.

1.3. Factores determinantes y condicionantes del proceso salud enfermedad

De acuerdo con Manrique (1998), podemos discriminar en el contexto en el

que tiene lugar la salud, dos grupos de factores:



* Factores determinantes
Ecoldgicos
Biolégicos
Estos factores se consideran determinantes debido a que muchas de
nuestras caracteristicas biolégicas son heredadas y por lo tanto no pueden ser
modificadas por nosotros mismos, mientras que las ecoldgicas son aspectos del

medio ambiente que no podemos modificar, como lo es el clima.

* Factores condicionantes
- Sociales: estructura social, la familia, nivel educativo, la organizacion
comunitaria, etcétera.
- Culturales: conceptos predominantes, habitos y costumbres.
- Politicos: estructura politica, ideologia.
- Econdmicos: ingresos, trabajo.

- De servicios bienestar y desarrollo: salud, accesibilidad, calidad, impacto.

Por su parte Vega (2002) clasifica a los factores que influyen en el proceso
salud — enfermedad en dos grandes grupos: los que dependen directamente del
individuo, como los habitos de salud, entre los que se encuentran la nutricién, el
ejercicio, el consumo moderado de alcohol, un adecuado habito de suefio,
etcétera; y los que no dependen del individuo como los factores ambientales,
socioculturales y los econdmicos. Sean o no responsabilidad directa de los
individuos todos estos factores juegan un papel importante en la salud y se puede
agrupar en: organicos, psicoldgicos, ambientales, sociales, culturales, politicos,
educativos y economicos.

e  Factores organicos:
Gomez (1996) sefnala que estos factores se refieren a los sustratos
fisioldégico y genético, que establecen y determinan el tipo de respuesta
del individuo en su relacidn con el entorno. Actualmente se han

identificado las tendencias familiares en la incidencia de muchas



enfermedades, independientemente de otras condiciones que pudieran
suscitarlas. Ademas otros factores determinantes de la salud, de tipo
biolégico, como la raza, el sexo, la capacidad de respuesta
inmunoldgica individual y otros aspectos constitucionales de los
individuos tienen, también son heredados.

Factores psicolégicos:

Son importantes desde el momento que se incluye al bienestar
subjetivo del individuo, que estd en funcion de pensamientos,
emociones y percepciones. Los principales elementos psicoldgicos que
ejercen influencia en la salud son, la personalidad, la autoestima y el

comportamiento asertivo (Vega, 2002).

Factores ambientales:

Diaz (2001), las divide en dos categorias, micro y macroambiente, el
primero incluye aquellos factores sobre los cuales el individuo tiene un
control personal y el macroambiente implica las influencias sobre las

que tiene poco control inmediato.

Factores sociales:

La influencia de este grupo de factores puede resultar extenso y
complejo pues la salud es claramente una concepcidén social, por lo
tanto es un concepto dinamico y cambiante cuyo contenido varia en
funcibn de las condiciones historicas, culturales y sociales de la
comunidad que lo formula, asimismo dichos factores son modificables
por el hombre a través de la dinamica social y de las diferentes
relaciones entre los miembros del grupo Ardila (1992). No podemos
olvidar que la salud ademas de ser un derecho del individuo, es una
responsabilidad personal que debe ser fomentada por la sociedad y sus
instituciones; esto implica promover en el sujeto la responsabilidad para
defender, mantener y mejorar su salud.



Factores culturales:

En todos los aspectos de la vida, el ser humano internaliza conductas
y pensamientos construidos por la colectividad en la que se desarrolla,
ciertos comportamientos se vuelven habitos; muchas de esas practicas
y actitudes se convierten en costumbres y se arraigan en la cultura.
Sanchez (1994) menciona que en ocasiones los patrones culturales y
las creencias contribuyen al agravamiento de los problemas de salud, ya
que algunas poblaciones tienen creencias muy arraigadas que los lleva
a dar explicaciones de salud incorrectas.

Factores politicos:

Cada formacion social, ha conducido a las personas a la adopcion
de una forma de organizacién, las posibilidades de acceso de la
comunidad al producto social y al poder politico, son internalizadas
mediante la educacién y la tradicién familiar; de esta manera las
desigualdades se justifican y los individuos se resignan a su suerte
(Sanchez, 1994). Asi el orden politico de cada sociedad condiciona en
los individuos, diferentes oportunidades de satisfaccion de sus
necesidades. Ademas, los regimenes de cada gobierno, su accionar, asi
como sus decisiones y planes, pueden favorecer o no la salud de la
poblacién, dependiendo de la importancia que le concedan al desarrollo
social, especialmente al sector de servicios de salud, por lo tanto, si un
gobierno invierte mas en el campo de la politica social hacia el
desarrollo, posiblemente esté haciendo mas por la salud de la gente
que si sus gastos los dirige a construir hospitales.

Factores educativos:

El nivel escolar y el grado de los conocimientos alcanzados por
individuos, también provocan condiciones de mayor o menor riesgo de
enfermar o ver mermada de alguna forma su salud, en relaciéon con

ciertos comportamientos conscientes y adquiridos que tienen que ver



con practicas de higiene y cuidado personal y de reconocimiento de
situaciones que pueden favorecer la salud fisica y mental. De acuerdo
con Vega (2002), muchas de las intervenciones preventivas que se
emprenden desde las instituciones de salud, dependen del nivel de
comprension e internalizacion de los individuos frente al contenido de

los mensajes y propuestas que se les hagan.

o Factores econdmicos:

Para medir este factor se utiliza el término ingreso per capita, que es
la cantidad promedio de ingresos por persona, computado al dividir el
producto nacional bruto del pais por el nimero de personas. Un ingreso
per capita bajo da lugar a inadecuadas condiciones sanitarias, escasez
de agua potable, deficiente nutricién, educacion insuficiente, etcétera.
Podemos decir que la pobreza es la enfermedad mas prevalente de la
sociedad y la que favorece con mayor intensidad la aparicion de otras
que afectan el cuerpo y la mente (Sanchez, 1994).

Coincidimos con Ortega (1990), al senalar que el concepto de salud vy
enfermedad predominante en cada sociedad o grupo humano creado por los
mecanismos sociales, condiciona a los individuos y sus a comportamientos,
dependiendo de la forma de explicacién admitida por la sociedad respecto de la
enfermedad, los comportamientos frente a ella o a los modos de prevenirla y
curarla seran consecuencia de esa interpretacién. Por lo tanto, los habitos y
costumbres relacionados con la salud, surgidos de cada cultura condicionan de
manera significativa la perspectiva de los individuos a gozar de una buena

condicién fisica 'y psicologica.

Desde nuestro punto de vista, en la actualidad es posible observar en forma
clara como la cultura con sus valores y costumbres determinan de forma explicita
e implicita valores para determinar aspectos de salud y enfermedad, lo que en un

primer momento puede parecer una enfermedad, luego puede implicar aspectos



de salud o viceversa, por ejemplo, el culto a la imagen y belleza hoy en dia, hace
que aparezcan enfermedades como la Anorexia o la Bulimia. La salud esta
establecida por factores sociales que tienen que ver con la distribucién de
recursos, con la ocupacién, clase social, género, etcétera, todo lo cual esta
mediado por la cultura. Las actitudes y conductas del individuo frente a la salud y
la enfermedad estan determinadas culturalmente y dan significado y contenido a

todo lo que es sano y lo que no lo es.

Como lo menciona Coplamar (1985), el proceso de salud y enfermedad,
desde el punto de vista social se establece por las condiciones materiales de la
vida, las que a su vez dependen del domino humano sobre la naturaleza y la
igualdad sobre la repartimiento de los beneficios que de esto se derivan. Entre los
aspectos destacados de las condiciones materiales y culturales de la vida estan:
la alimentacién, la vivienda, las condiciones de trabajo, la educacion, la higiene,
etcétera. Los servicios no personales como lo podria ser la salud publica,
intervienen sobre algunos de éstos procesos, y por tanto, ayudan de forma
esencial a reducir los riesgos de la enfermedad. Los servicios personales se
orientan mas al aspecto biolégico del proceso salud-enfermedad y su efectividad
esta establecida por la existencia de buenas condiciones materiales de vida de la
poblacién que atienden.

Ademas debemos tomar en cuenta que la salud y la enfermedad son
conceptos que oscilan entre la experiencia y los conocimientos de orden subjetivo
con que cuentan las personas, debido a lo anterior se debe tener en cuenta que
cada individuo posee con diversos elementos personales como lo son sus
habilidades o las redes de apoyo que lo rodean entre otras, las cuales lo llevan a
realizar determinados comportamientos ante alguna enfermedad (Turk y Kems,
1985).



A partir de la revisién, consideramos que es innegable la influencia de todos
los factores mencionados en el proceso salud — enfermedad, pues a quedado
demostrado que no basta con prestar atencion a los factores que Manrique (1998)
denomina como determinantes, pues la influencia que los factores condicionantes
ejercen en este proceso es decisiva y puede marcar la diferencia entre una
adecuada o deficiente salud. Por lo tanto inmersos en este procesos se

encuentran aspectos tanto organicos, como sociales, culturales y psicoldgico.

Y aunque estos aspectos siempre han estado incluidos no se habia
reconocido su influencia hasta que los patrones de enfermedad y mortalidad se
comenzaron modificar, razén por la cual en las ultimas décadas se ha hecho
necesario considerar lo que otras ciencias, ademas de la medicina pueden aportar
al respeto, una de las ciencias que en forma importante ha demostrado su utilidad
es la psicologia, particularmente el area de la psicologia de la salud, de la cual
hablaremos en el siguiente capitulo.



CAPITULO 2

PSICOLOGIA DE LA SALUD

2.1. Psicologia y salud

En el capitulo anterior, sefialamos que desde la antigliedad el hombre se ha
preocupado por su cuerpo, su principal interés estuvo relacionado con la
alimentacion y una vez cubierta esa y otras necesidades basicas, la siguiente
preocupacién fue la enfermedad y los dafos fisicos. Luego del progreso de grupos
sociales con una mayor estabilidad, se desarrollan distintas maneras de combatir
a las enfermedades, los grupos fueron acumulando conocimientos con los que

hacian frente a los padecimientos que sufrian.

A partir del siglo XVIIl y sobre todo en el XIX el desarrollo cientifico permite
hablar de la medicina como una forma de entrar el estudio del cuerpo humano y
de esta manera entenderlo, la idea tradicional de la salud proponia a la
enfermedad como la alteracion del funcionamiento normal del organismo. Sin
embargo, una postura més equilibrada va tomando fuerza y sefiala a la salud mas
que como un estado, como un proceso dependiente de condiciones externas e

internas sin las que toda interpretacion careceria de sentido (Diaz, 2001).

Por otra parte, el avance de la psicologia, se ha logrado debido a los
continuos cambios que han tenido lugar en su teoria y metodologia, lo que le ha
permitido expandirse hacia una gran variedad de areas tan diversas como: la
educacion, la rehabilitacién, la industria, etcétera (Floréz, 2004). Sin embargo, en
las ultimas décadas se ha observado un creciente interés por vincularla con los
problemas de la salud humana, mas alla del denominado campo de la salud
mental en la que estuvo concentrada por muchos afos, pero el demostrar las

posibilidades de servicio que puede ofrecer al sistema de salud ha permitido la



creacién de un nuevo campo de estudio y de trabajo, nos referimos a la Psicologia
de la Salud cuyo avance ha sido lento pero constante.

Su incursion tuvo lugar bajo el predominio del modelo médico, el cual se
basa en el punto de vista cartesiano acerca de que la mente y el cuerpo son
entidades separada, razon por la que deben analizarse, apreciarse, diagnosticarse
y tratarse de manera aislada (Castillo, 2001), de esta forma el cuerpo era tratado
por los médicos y la mente le correspondia a los psicologos, aunque esta idea aun
influye en muchas personas, es innegable que con el paso del tiempo se ha hecho
obsoleta, lo que da la posibilidad a nuevas formas de concebir al individuo y a las

mismas enfermedades.

Debido a lo anterior, el modelo médico, ha tenido que evolucionar desde la
segunda mitad del siglo pasado, al principio basado en una visiébn de los
problemas de la salud como fragmentos que debian ser atendidos uno por vez y
los aspectos sociales del proceso salud — enfermedad eran relegados a segundo e
incluso ultimo termino, es decir de acuerdo a Bazan (1997), su propuesta era de
un enfoque individualista, curativo y hospitalario, enfocando las enfermedades a
cuestiones totalmente biolégicas, aislando al individuo de su contexto social, se

explicaba el surgimiento de la enfermedad de modo unicausal.

Sin embargo, las ciencias sociales mostraron que el modelo unicausal de
las enfermedades es insuficiente, la incapacidad para explicar el origen de las
enfermedades del modelo biomédico se fue haciendo cada vez mas evidente y
surgio la necesidad de plantear un nuevo marco tedrico para interpretar el proceso
salud — enfermedad, a partir de ese momento se buscé la forma de incluir a las

variables del medio que influian en este proceso.

De esta manera, se propuso un nuevo modelo llamado biopsicosocial, el
cual considera al individuo como un todo, compuesto de aspectos biolégicos,
psicolégicos y sociales, y a su vez dichos factores intervienen en la enfermedad o



la salud y son determinantes para el éxito de la atencién de la salud, es a través
de este modelo como la psicologia logro dirigir la mirada hacia su posible aporte.
A partir de este nuevo enfoque, Rojas (1990) expone que las explicaciones de la
salud se hacen considerando tres factores interrelacionados en equilibrio: el
agente, el huésped y el medio ambiente, y precisamente cuando hay una ruptura

en el equilibrio tiene lugar una condicién de enfermedad.

Lo anterior dio la posibilidad a la aparicion de la Psicologia de la Salud, la
cual es una area nueva dentro de la psicologia general, sin embargo, a lo largo de
su corta pero significativa existencia ha demostrado su importancia y capacidad
para dar respuesta a situaciones que ya no pueden resolverse solo a través de las
ciencias biomédicas.

2.2. Origen y desarrollo de la psicologia de la salud

La Psicologia de la Salud concibe a la salud como un proceso continuo e
infinito, sin un claro limite con la enfermedad, constituye un fenédmeno que
sobrepasa al individuo para afectar y entenderse desde la sociedad a la que éste
pertenece, surge a través de la necesidad de entender la interrelacion que existen

entre la vida emocional y los procesos corporales (Rodriguez, 2000).

De acuerdo con Ballester (1997), sus primeros antecedentes se ubican en
el ano 1900 en los trabajos relacionados con la salud que realiz6 Watson, dichos
estudios trataban sobre neurologia y psicologia, en contraposicion a la psiquiatria.
Posteriormente en 1904, Stanley Hall, realizé un trabajo sobre adolescencia el
cual incluia un capitulo sobre la importancia de los aspectos preventivos y de
higiene.

Sin embargo, el primer acercamiento formal de la psicologia al area de la
salud fue por medio de la ensefanza en las facultades de medicina, Watson fue

uno de los primeros es considerar la importancia de dar formacion psicoldgica a



los estudiantes de medicina, a fin de percibir a los pacientes en forma integral
(Ballester 1997). Asi la Asociacibn Americana (APA), creo una comision para
inspeccionar la situacién de la ensefianza de la psicologia en facultades de
medicina. En 1969, William Shofield publicé un articulo en el “American
Psychologist”, en el cual propuso a los psicologos que investigaran mas temas

relacionados con la salud y la enfermedad (Floréz, 2004).

Gracias a la respuesta al llamado de Shofield, 1973 la APA, establecié el
grupo “Task Force on Health Research”, y su objetivo fue recabar, organizar y
difundir informacion sobre la investigacion acerca de conductas relacionadas con
la salud. Producto de la investigacidén de éste grupo, en 1978, y tras una serie de
reuniones coordinadas fundamentalmente por Stephen, Weiss, Matarazzo y
Stone, los miembros de la Seccién, del Network y otros, elevaron una peticién
para alcanzar el estatus de Division en la reunion que la APA celebré ese afo en
Toronto, aprobandose entonces la constitucién de la Divisién de Psicologia de la
Salud (Division 38), siendo su primer presidente Joseph Matarazzo (Ballester,
1997), naciendo asi formal e institucionalmente la Psicologia de la Salud cuyos
objetivos fundamentales son los siguientes.

e Promover las contribuciones de la psicologia como una disciplina
interesada en la comprensién de la salud y la enfermedad a través
de la investigacion bésica y clinica.

e Alentar la integracién de la informacion biomédica acerca de la salud
y la enfermedad con el conocimiento psicolégico actual.

¢ Informar a la comunidad cientifica y profesional, asi como al publico
general, de los principales resultados de la investigacion y de las
actividades y servicios en esta area.

e Facilitar y promover la formacion de profesionales y la creacién de
servicios especializados en psicologia de la salud.



Los antecedentes mas proximos de la psicologia de la salud se ubican en la
denominada “Medicina Comportamental”. Término propuesto por Lee Birk en 1973
como subtitulo del libro Biofeedback: Behavioral Medicine. Considerando a la
medicina comportamental como el uso de procedimientos derivados del
condicionamiento de respuestas fisiolégicas autbmatas, para fines de curacion de
algunas enfermedades originadas en la alteracidén de esas respuestas (Rodriguez,
1995).

Posteriormente, los objetivos de la psicologia de la salud quedaron
definidos en la universidad de Yale en 1977 durante una Conferencia sobre
Medicina Comportamental llamada Yale Conference on Behavioral Medicine; en
este evento se reunieron importantes especialistas de las areas de la salud y de
las ciencias sociales para formalizar la medicina comportamental, dichos objetivos

son resumidos por Floréz (2004), de la siguiente forma:

¢ Aumento de salud y bienestar de las personas.
e Prevencién o modificacién de las enfermedades

e Mejor funcionamiento de casos con trastornos
Para lograrlos se debe realizar lo siguiente:

e El control del estrés.

e El aprendizaje o eliminacion de comportamientos que favorezcan o
que perjudiquen a la salud.

e Modificaciébn de respuestas concretas de conductas ambientales
para cada trastorno.

De esta manera, la Psicologia de la Salud mostré un horizonte de estudio y
aplicacion mas extenso que el de la medicina comportamental. Suele atribuirse a
Joseph Matarazzo el uso original del término en 1982, con su definicion de
Psicologia de la Salud como el “conjunto de contribuciones educativas, cientificas
y profesionales de la disciplina de la psicologia a la promocién y mantenimiento de
la salud, la prevencion y tratamiento de la enfermedad, la identificacién de los



correlatos etiologicos y diagnésticos de la salud, la enfermedad y las disfunciones
relacionadas y el analisis y mejora del sistema sanitario y formacion de politicas

sanitarias” (Matarazzo, 1982; p. 4).

De acuerdo a Sarafino (1994), la definicion de Matarazzo, enfatiza cuatro

metas de la Psicologia de la salud:

Promocién y mantenimiento de la salud
Prevencion y tratamiento de las enfermedades
Causas y deteccion de las enfermedades

0o

Mejoramiento en los cuidados del sistema de salud y las politicas de salud

Mas adelante, en diciembre de 1984, auspiciado por la Sociedad
Interamericana de Psicologia, el Grupo Nacional de Psicologia y la Sociedad
Cubana de Psicologia de la Salud del Ministerio de Salud Publica de Cuba, la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la (OPS) Organizaciéon Panamericana
de la Salud (Brannon, 2000), se celebré en la Habana el Primer Simposio
Internacional de Psicologia de la Salud. Los temas abordados fueron:

e Reproduccién, sexualidad y papeles sexuales.
e Psicologia y salud colectiva.

e Estrés y apoyo social.

e Atencidn psicolégica a enfermos crénicos.

e (Cuidados pre-natales.

e Adiccién a drogas y alcohol.

e Patologias psicoldgicas y su dimensién social.

e Servicios de salud.

El surgimiento de la psicologia de la salud tuvo lugar debido a importantes
situaciones, principalmente el reconocimiento de la existencia de factores sociales
y psicolégicos incluidos en el proceso salud — enfermedad, ademas de otros

factores que a continuacién trataremos.



2.3. Factores que propiciaron el surgimiento de la psicologia de la salud

Para Taylor (1990), algunas de las principales razones por las surge la
necesidad de crear la psicologia de la salud son entre otras: el fracaso del modelo
biomédico para explicar la salud y la enfermedad, el creciente interés por la
calidad de vida y la prevencion de las enfermedades, el cambio de las
enfermedades infecciosas por las cronico degenerativas, como la principal causa
de enfermedad y muerte, asi como la madurez en la investigacion de las ciencias

conductuales al incluir las teorias del aprendizaje.

De acuerdo con Becona, Oblitas y Vazquez (2000), entre los factores por
los cuales surge la Psicologia de la Salud, se encuentran: el cambio en la
concepcion que se tiene acerca de la salud y de tener buena salud; como se ha
mencionado anteriormente, en el pasado la salud era vista como la simple
ausencia de la enfermedad, al cambiar esta idea, y percibirla de una forma mas
positiva que incluia bienestar fisico, mental y social, se obtuvo una perspectiva

holistica que incorpora los aspectos psicolégicos.

Desde nuestro punto de vista, otro factor importante, ha sido el que existen
muchos cuestionamientos hacia el enfoque biomédico, el cual ha sido el modelo
dominante dentro de la medicina, se debe tener en cuenta que ha sido
cuestionado debido a que se basa en el reduccionismo y en el dualismo mente —
cuerpo y se focaliza en los aspectos fisicos de la salud y la enfermedad e ignora

los factores sociales y psicolégicos.

Ademas, como lo sefiala acertadamente Taylor (1990), un importante factor
el cambio en los patrones de enfermedad, ya que en tiempos pasados las
enfermedades de tipo infeccioso eran mortales, por ejemplo, la gripe, la
tuberculosis, la neumonia, etcétera, al descubrirse farmacos efectivos y al avanzar
la medicina, se pudieron controlar estas enfermedades y disminuir el numero de

victimas, pero en contraste surgieron las enfermedades croénicas, lo cual significa



que muchas de éstas estan relacionadas con nuestra conducta y por lo tanto es
posible prevenirlas.

Precisamente el surgimiento del campo de la psicologia de la salud
constituye, de acuerdo con Floréz (2004), el reconocimiento de un hecho cada vez
mas evidente: la salud estd en permanente variacion no sélo en funcion de
factores organicos, sino también ambientales y psicosociales; incluso, el papel que
juegan factores como el estilo de vida y el ambiente social en la variacion de la
salud — enfermedad, es superior al de los factores organicos, situacién que ha
conducido a que el ambito de la salud se amplie hacia areas de conocimiento que
antes eran un tanto ignoradas, como las ciencias sociales y humanas; ahora no
s6lo se reconoce su funcion y aportaciones, ademas se les demandan soluciones

a problemas que escapan del alcance del modelo biomédico tradicional.

Lo anterior tiene lugar, como ya se menciond debido a que la situacion de
morbilidad — mortalidad de la poblacién mundial ha sufrido cambios, pues aunque
las enfermedades siempre han existido, actualmente las enfermedades
infecciosas han ido dejando su lugar a las enfermedades cronico degenerativas. A
pesar de que en paises con alto desarrollo econémico se ha incrementado la
esperanza de vida, existe un predominio de las enfermedades crénico
degenerativas entre las principales causas de enfermedad y muerte. Por otra parte
en paises en vias de desarrollo coexisten problemas como la desnutricién, la
violencia y los accidentes, con enfermedades crénico degenerativas vy
enfermedades infecciosas (Vega, 2002).

Por lo tanto, consideramos que aunque el desarrollo econémico y social, ha
beneficiado a la salud de la poblacién en algunos aspectos, también ha generado
condiciones desfavorables, muchas de tipo psicosocial, como los estilos de vida
inadecuados, habitos nocivos, como el consumo de sustancias toxicas, el estrés,
el deterioro ambiental, entre otros son aspectos que aparecen con el desarrollo de
la sociedades.



Ademas, consideramos que los elevados costos que genera la atencion
sanitaria, sin que ello se exprese en una mejoria en la salud de las personas
también han contribuido a que se preste atencidén a los factores psicolégicos y
conductuales, y que con ello se reconozcan los aportes de la Psicologia de la
Salud en relacion a los costos — beneficios, pues una cantidad considerable de
recursos se destinan para repara los danos causados por estilos de vida poco
saludables, es por esto que se han tomado medidas especialmente preventivas
para cambiar las conductas no saludables.

A partir de los puntos expuestos anteriormente podemos hilar una serie de
sucesos que condujeron al inminente nacimiento de la psicologia de la salud: el
cambio en los patrones del proceso salud - enfermedad, es decir el importante
aumento en las enfermedades cronico degenerativas como principal forma de
muerte, el consecuente fracaso del modelo biomédico para ofrecer respuestas y
soluciones a esta nueva situacion y por lo tanto el abrumador aumento en los
costos de la asistencia sanitaria que estos eventos han producido.

Sin embargo, la psicologia del salud no puede ser un area independiente ni
exclusiva pues requiere del apoyo y colaboracion de otras areas incluidas en la
psicologia, asi como de ciencias que aparentemente no tendrian relacion con el
campo de accion de esta ciencia, desde el punto de vista unicausal de las
enfermedades pero que con el paso del tiempo han demostrado ser de gran
importancia para lograr comprender y modificar la situacion actual de salud de la

poblacién en general contribuyendo de distintas maneras a este fin.
2.4. Areas con las que se relaciona la Psicologia de la Salud

Como ciencia del comportamiento, a la psicologia siempre le ha interesado
analizar las interacciones de los fendmenos afectivos y conductuales con la salud.
Becona, Oblitas, Vazquez (2000) y Floréz (2004) mencionan las siguientes areas

que de una u otra manera se relacionan con esta area: la medicina



comportamental, la salud comportamental, la medicina preventiva, la psicologia
clinica, la medicina psicosomdtica, la psicologia médica, la psicofisiologia

experimental, la sociologia médica y la antropologia médica.

La medicina comportamental, es un area interdisciplinaria que se ocupa del
desarrollo del conocimiento y técnicas relacionadas con la salud y la enfermedad,
y de la aplicaciébn de este conocimiento y estas técnicas, a la prevencién,
diagnostico, tratamiento y rehabilitaciéon (Floréz, 2004). Muchos factores han
contribuido a que la medicina comportamental se desarrolle, por ejemplo: el
cambio de patrones de mortalidad y morbilidad, el diagnéstico y tratamiento de las
enfermedades crénicas, la madurez alcanzada en la investigacion de las ciencias
sociales y conductuales, el interés por los temas de prevencién de enfermedades,
el desarrollo de la psicologia médica y la importancia de los factores conductuales
en la salud.

Floréz (2004) senala que los principales objetivos de la medicina
comportamental son:
e Laintervencion directa.
e Entrenar a los trabajadores de la salud para que mejoren sus
intervenciones.
e Entrenar a los pacientes en seguir apropiadamente lo prescrito por el
médico.
e Modificar la conducta para la prevenciéon de las enfermedades.

e Disefar nuevas estrategias de intervencion.

De acuerdo a lo anterior, podemos observar que es dificil diferenciar entre
la Psicologia de la Salud y la medicina comportamental, pues consideramos que
hacerlo resultaria indtil ya que las areas mencionadas aunque tiene diferencias, se

enfocan en lo mismo, la salud.



La salud comportamental, por su parte, es un campo interdisciplinario que
promociona una filosofia de la salud que acentua la responsabilidad del individuo
para el mantenimiento de la salud y la prevencion de enfermedades mediante la
aplicacion de actividades auto — iniciadas e individuales (Becofia, Oblitas y
Vazquez 2000). Se puede decir que la salud comportamental se enfoca en el uso
de técnicas conductuales para el mantenimiento de la salud y la prevencién de la

enfermedad.

La medicina psicosomatica, tiene sus origenes en las ciencias biomédicas
y no en la psicologia; esta disciplina fue definida como una aproximacion a la
enfermedad que se basa en la hipbtesis y observacion de que los factores sociales
y psicolégicos juegan un papel en la predisposicion desencadenamiento y
mantenimiento de muchas enfermedades. La medicina psicosomatica hizo énfasis
en los factores mentales y la personalidad, asi como algunos mecanismos de
defensa y conflictos psico — sexuales, en la génesis de las enfermedades (Castillo,
2001).

Aunque en la actualidad resulta inapropiado preguntarse por la "psicogenia”
de alguna enfermedad, la medicina psicosomatica si representa un antecedente
importante en términos de la inclusién de variables diferentes a las organicas para
realizar una aproximacién mas holista e integral al analisis del proceso salud-
enfermedad. Por otra parte, diversos trastornos que se relacionaron
preferiblemente con la presencia de algunos conflictos de personalidad
subyacentes, tales como la hipertensiéon arterial, se encuentran entre los mas
favorecidos por los investigadores en el campo de la medicina comportamental y

la psicologia de la salud (Floréz, 2004).

La psicologia médica, se caracteriza por la aplicacion de métodos
psicolégicos clinicos a los problemas de enfermedad fisica; una definicion de esta
area es que abarca todos los conocimientos de la psicologia para el ejercicio de la
medicina integral, principalmente los conocimientos sobre la personalidad del



enfermo, la relacion médico — enfermo, la personalidad del médico y los
procedimientos de curacion psicolégica o psicoterapia (Becoria, Oblitas y Vazquez
2000). Al interesarse por la situacion psicologica de la persona enferma,

representa un campo antecedente de la psicologia clinica de la salud.

La psicologia experimental, es una disciplina que intenta explicar una
variedad de procesos conductuales por la interaccion de sus componentes
psicolégicos y bioldgicos. La investigacion que se ha hecho en este campo ayudo
a mejorar los instrumentos y la utilizacidon de nuevas metodologias que hicieron
posible la investigacion de las relaciones entre la emocion, cognicion vy fisiologia.
Ademas ayudé al desarrollo de las técnicas de biofeedback las cuales han sido de
singular importancia para la Psicologia de la Salud (Becona, Oblitas y Vazquez,
2000).

La psicologia clinica, ha sido de acuerdo a Ballester (1997), la base a partir
de la cual ha surgido la Psicologia de la Salud, aunque su trabajo se concentre en
cosas muy distintas, ya que, la primera se preocupa por la salud mental en
enfermedades tales como los trastornos de ansiedad, depresion, esquizofrenia,
etcétera, mientras que la segunda se encarga de las perturbaciones relacionadas
con la salud fisica como el asma, cancer, artritis, diabetes, etcétera. La principal
caracteristica de esta area de acuerdo con Simén (1999), es el establecimiento de
una relacién entre el psicélogo y su paciente con una dimension de apoyo y

ayuda.

Belar y Deardorff (1995) sefialan que esta area se propone facilitar al sujeto
el desarrollo de habilidades que le permitan comprender y modificar su situacion
psicoldgica, como sus creencias acerca de la salud, el locus de control, el estilo de
afrontamiento, y las situaciones afectivas que se viven en esta condicion. También
se plantea problemas de otra indole, tales como el del cumplimiento del
tratamiento, el de la preparacion para intervenciones médicas, el de los aspectos



psicologicos de la hospitalizacion, y el de las repercusiones de la relacion
terapeuta-paciente

La sociologia médica, es definida por Floréz (2004), como una especialidad
dentro de la sociologia que estudia los aspectos sociales de la salud y la
enfermedad. Esta especialidad se interesa en los factores sociales que influencian
la salud, mientras que la Psicologia de la Salud se centra en los procesos
psicologicos.

La antropologia médica, de acuerdo a Becofa, Oblitas y Vazquez (2000)
estudia los aspectos culturales de la salud y la enfermedad. Se centra en la
comparacion transcultural de los sistemas de curaciéon y creencias de la salud, a
diferencia de la Psicologia de la Salud, la cual se interesa mas por las creencias
individuales.

Por ultimo podemos mencionar a la medicina preventiva que se ocupa de
impedir la paricion, desarrollo y prolongacion de las enfermedades en el individuo,
familia o grupo (Vega, 2002).

Ademas la Psicologia de la Salud requiere del apoyo de otras disciplinas,
Vega (2002) menciona a las siguientes:

e Psicologia clinica, con el establecimiento de una relaciona entre el
psicélogo y el paciente con una dimensién de apoyo y ayuda.

e Psicologia comunitaria, orientada a la comprensién y resolucion de
ciertos problemas o patologias con un componente socioambiental,
se centra en la relacion entre los sistemas sociales y el
comportamiento, es decir los problemas se abordan desde un nivel
social.

e Medicina, con sus campos de enfermeria, nutricion, farmacologia,
biologia y trabajo social.



e Epidemiologia, al estudiar la frecuencia y distribucién de las
enfermedades.

e Sociologia, al estudiar a los grupos y comunidades y evaluar el
impacto el de los factores sociales.

e Antropologia, al estudiar a las culturas y las diferencias en la salud y
la enfermedad a través de los distintos grupos culturales.

Todas estas disciplinas, proporcionan informacién combinada y describen el
sistema social en el cual la salud, la enfermedad y las personas coexisten y se
desarrollan. Estamos de acuerdo en lo que senala Castillo (2001), acerca de que
las diferentes disciplinas tienen como proposito destacar la importancia de los
factores derivados del comportamiento en la prevencién y rehabilitacion de los
problemas de la salud.

A partir de la colaboracién de las disciplinas ya mencionadas, la psicologia
de la salud ha logrado ofrecer diversas aportaciones en distintos dmbitos de la

salud, a continuacion trataremos estos logros.

2.5. Aportaciones de la psicologia de la salud

A lo largo de su desarrollo, la psicologia de la salud ha tenido numerosas
aportaciones que hasta hace casi dos décadas eran resumidas por Taylor (1990),

de la siguiente manera:

e Ha proporcionado una vision teorica al equipo de profesionales
vinculados con el cuidado de la salud, en cuanto al papel del
psicélogo en este ambito.

e Ha proporcionado un marco conceptual, que elucida la relacién
existente entre la salud y los estilos de vida.

e Ha evidenciado el papel que juega el estrés en la salud.



e Ha marcado la existencia de conductas relacionados con la
enfermedad.

e Ha manifestado la importancia que tiene la representacién de la
gente en cuanto a su salud o enfermedad.

e Ha determinado el papel del afrontamiento en la enfermedad.

e Ha senalado los factores que influyen en la adaptacién de las

personas a la enfermedad.

Actualmente, la Psicologia de la Salud se caracteriza por la busqueda de
una integracién cada vez mayor entre los conocimientos basicos de la ciencia
psicoldgica y sus extensiones al ambito de la salud. Rodriguez (1995) senala que
el momento se caracteriza por la incorporacion de otras areas de la psicologia,
especialmente de la psicologia social y comunitaria, la meta mas importante es dar
mayor fundamento teérico y metodolégico a las actividades que se desarrollan
para promover la salud y prevenir las enfermedades, lo cual tiene una gran
relevancia si se toma en cuenta el riesgo que representan los estilos de vida
inadecuados en el contexto actual de morbilidad — mortalidad de nuestra

poblacién.

Desde nuestra perspectiva coincidimos con Brannon (2000), en su
observacién acerca de que la Psicologia de la Salud puede contribuir de distintas
formas al area de la salud: a través de la acumulacién de informacion sobre
comportamientos y estilos de vida asi como su relacion con la salud,
contribuyendo en la prevencién y tratamiento de enfermedades, y participando en
la formulacion de politicas sanitarias a fin de promover el sistema de salud

publica.

Debido a que actualmente la salud es considerada como un derecho social
basico, la inversién en su promocién y erradicacion de las enfermedades se centra
en aspectos cada vez mas importantes en distintos ambitos como el cientifico, el

asistencial y el politico, por lo tanto cada vez podemos observar de una manera



mas clara como el aspecto psicolégico esta estrechamente relacionado con la

salud.

Sin embargo, no en todo los paises del mundo se ha prestado atencion a la
importante y forzosa necesidad de crear un espacio para la psicologia de la salud,
esto ha pasado sobre todo en paises del tercer mundo en particular en América
Latina, aunque estos paises no son los unicos, ni en todos se vive la misma
situacion, nos centraremos en ellos pues nuestro pais, México, se encuentra no
solo en esta regién de mundo ademas comparte muchos problemas sanitarios con
estos paises y una marcada negativa a prestar atencibn a las posibles

aportaciones que la psicologia de la salud puede ofrecer.



CAPITULO 3

PSICOLOGIA DE LA SALUD EN MEXICO Y EL PAPEL DEL
PSICOLOGO

3.1. Psicologia de la salud en Paises del primer mundo

A pesar de que mundialmente la psicologia de la salud ha demostrado ser
un area de especial importancia para la solucién de muchos problemas del sector
salud, aun no se le ha dado un lugar preponderante en muchos paises, ya que
como lo afirma Velasquez (2001), “la psicologia de la salud es subsidiaria del
modelo de sanidad y del grado de desarrollo de una determinada sociedad, hasta
el punto, que ni siquiera existe, en paises donde la preocupacién fundamental es
qué come o como sobrevivir al frio” (p. 61). Y su impacto y grado de desarrollo
dentro de los servicios sanitarios dependen asimismo del grado de desarrollo de la
psicologia general.

Ballester (1997), plantea que aquellos paises que la psicologia de la salud

ha logrado tener un mejor desarrollo, son aquellos paises que:

e Paises que cuentan con una gran tradicion en la investigacién béasica
en psicologia de la salud.

e Paises en los que predominan las aplicaciones clinicas.

e Paises con un marcado énfasis en la formacion psicologica para los
médicos.

e Paises con tendencia hacia la investigacion de los factores
relacionados con el proceso salud — enfermedad.



Un ejemplo de lo anterior es Suecia, pais en el que han tenido un gran
desarrollo los estudios psicofisiolégicos acerca del estrés; podemos mencionar
ademas el caso de Rusia, en donde ha tenido lugar un claro predominio en la
investigacion y aplicaciones a partir de la psicofisiologia pavloviana. Y paises
como Alemania e Inglaterra, han aplicado una epidemiologia sofisticada desde el
punto de vista metodologico a factores psicosociales que influyen en la salud. Por
su parte ltalia y Espafna han aportado trabajos importantes en torno a la
verificaciéon y puesta a prueba de la teoria psicosomatica (Ballester, 1997).

Como podemos observan en cada uno de estos paises tiene lugar una
estabilidad de tipo econdémica y en algunos casos politica, aspectos que han dado
una mayor posibilidad al desarrollo de la psicologia de la salud pues sus
habitantes ya han resuelto carencias de primera necesidad y sus sistemas de
gobierno se han percatado de la necesidad de buscar soluciones en nuevas
ciencias que ademas han demostrado que pueden funcionar, y han apostado por
una nueva forma de concebir al sector sanitario con la inclusion del psicélogo de la

salud.

Desafortunadamente, esta situacion no ha podido ocurrir en paises del
tercer mundo, particularmente en América Latina pues en muchos de ellos se
viven situaciones de extrema pobreza, condicidbn que se agrava por la falta de
visién y desinterés de sus gobernantes por el bienestar de aquellos a los que
“sirven”, ademas de la existencia de obsoletas instituciones que estan en manos
de personas mal preparadas y sin un perfil adecuado para los puestos en que
laboran.

3.2. Psicologia de la salud en América Latina
Como lo afirman acertadamente Werner, Pelicioni y Chiattone (2002),

actualmente se vive un importante proceso de transicidn respecto a una serie de

aspectos que permiten el funcionamiento humano, y que exigen a la poblacién



mundial, trascendiendo a sociedades y culturas, un cambio en su forma de ser e
interactuar, pues de no encontrar alternativas, seremos aniquilados como especie

en este planeta.

Temas como Globalizacién, Desarrollo Sostenido, Preservacion Ambiental,
Cambios Demograficos, Calidad de Vida, Equidad Social, se discuten diariamente
en la prensa mundial. Es claro que la humanidad no ha logrado procesar de forma
coherente y armonica los avances de la ciencia y la tecnologia, que traen consigo
innegables beneficios a la poblacion, pero también generan enormes conflictos en
el campo de la Etica Humana y la Vida.

Indudablemente, como bien lo sefala (Pelicioni, 1999), esta situacion refleja
lo urgente que es proponer y hacer efectivas acciones que cambien el camino de
degradacion y caos que amenaza el planeta. La poblacién mundial se encuentra
en un proceso de multi-influenciacion, interdependencia y multicausalidad. En el
campo de la salud, la indiscutible relacion entre Educacion — Medio Ambiente —
Salud y Calidad de Vida desafia el antiguo modelo biomédico, influenciado por el
pensamiento positivista — cartesiano. La necesidad de hacer frente a tantos
problemas ha traido gradualmente la idea de voltear la mirada a ciencias que

ofrecen posibles soluciones y que antes eran practicamente ignoradas.

Desde nuestro punto de vista, es innegable el aporte que el psicélogo como
profesional y la Psicologia como ciencia tienen para ofrecer, y brindar una posible
solucion a estas cuestiones y sobre todo a la busqueda del tan deseado bienestar
biopsicosocial. Sin embargo, en el campo real de las actividades de atencién a la
salud de la poblacion, desafortunadamente, la aplicacién de estas ideas no es lo
que se hace. Esta situacién se puede observar claramente en paises de América
Latina, en donde predomina un desinterés hacia los aportes del psicélogo.



Para que se pueda hablar de psicologia de la salud en paises de América
Latina de acuerdo a Rodriguez y Rojas (1998), se debe considerar el estado en
que se encuentra la salud, donde la prestacion de los servicios se logra en 3

niveles:

1. Promover la salud y prevenir la enfermedad, asi como diagndstico y
tratamiento.
Atencidn en clinicas especiales y hospitales.
Atencidn en subespecialidades en unidades especializadas que

requieren de alta tecnologia.

En el momento que se estudia la psicologia de la salud en América Latina,
se tienen que mencionar las areas de la psicologia que han tenido mayor auge
como la psicologia clinica, del trabajo, social, educativa; y en los ultimos afos la
psicologia de la salud ambiental y comunitaria (Rodriguez y Rojas, 1998).

A continuacién mencionaremos brevemente la situacion de la psicologia de
la salud en algunos paises de América Latina, hablamos de Latinoamérica en
conjunto pues a pesar de estar constituida por paises de caracteristicas sociales,
econdmicas, politicas y culturales distintas posee un origen histérico comun, y en
general comparten el hecho de ser tercermundistas y las realidades que esta

situacién trae consigo.

Rodriguez y Rojas (1998) indican que en la época actual, Cuba es el pais
con la mayor tradicion en América Latina en psicologia de la salud, destacando en
la investigacién y formacion de cuadros profesionales, ademas de la inclusion de
esta especialidad en la estructura organizada del Sistema Nacional de Salud en
Cuba; cuenta mil 600 psicologos laborando dentro de la psicologia de la salud
acentuando la atencion en la familia, enfermedades crénico-degenerativas y salud
mental. Por su parte Colombia cre6 la especialidad de psicologia de la salud, en
su programa se pone especial atencion a la salud materna infantil y a la salud en



el ambito de la prevencion y rehabilitacion. En Venezuela ahora existe una
maestria en psicologia social que pone énfasis en la salud y también cuenta con
una residencia en psicologia de la salud.

En lo que se refiere a la investigacion se puede ver que América Latina se
enfoca, desde la promocion de la salud y prevencion de enfermedad hasta la
rehabilitacién y tratamiento. Las principales lineas de investigacion en Brasil,
Cuba, Argentina y México son las enfermedades cronico-degenerativas, aspectos
psicosociales de la conducta sexual y las adiciones como factor de riesgo y las
alteraciones psicofisiolégicas. Mientras que el campo de aplicacion del psicélogo
de la salud se remite a instituciones de ensefianza, centros asistenciales y la

practica privada (Rodriguez y Rojas, 1998).

Se podria decir que la psicologia de la salud ha tenido un acelerado
crecimiento en algunos paises de América Latina lo cual se refleja en varios
eventos académicos internacionales donde ha sido mucha la participaciéon, por
ejemplo, Werner, Pelicioni y Chiattone, (2002) sefalan que Cuba organizé el
primer seminario de psicologia de la salud en 1989, México el primer congreso
internacional de psicologia de la salud en 1992, la conferencia latinoamericana de
psicologia de la salud en 1996, Chile organizé la conferencia internacional sobre
psicologia de la salud en 1995. En 1996 Cuba realiz6 un evento multiple que
incluyd a la psicologia de la salud. También existen varias publicaciones
importantes como lo es la revista sobre psicologia de la salud de Colombia,
muchos de los articulos sobre psicologia de la salud son hechos por México y
Cuba.

Particularmente, como lo senala Velasquez (2001), en cuanto a los
servicios de salud en América Latina, se pueden observar influencias de distintas
fuerzas como lo es la cultura indigena, la iglesia catdlica, la influencia del concepto
de seguridad social europeo, asi como las ideas sobre salud — enfermedad de
Estados Unidos y Canada; resultando un montaje complejo de diversos



elementos, razén por la cual la atencién a la salud, constituye uno de los retos y

prioridades mas relevantes para estos paises.

Werner, Pelicioni y Chiattone (2002) mencionan que ademas de las
carencias econdémicas, un obstaculo importante para que la psicologia del salud se
desarrolle efectivamente en todos los paises de América Latina, lo constituye la
formacion del psicologo, todavia fundamentada en un modelo fuertemente
clinicalista, ya que la formacién de los jévenes que ingresan a las universidades
esta dirigida hacia su actuacion dentro de un modelo desgastado, en el que no se
consideran las cuestiones sanitarias, la vision colectiva de la salud y las
herramientas de prevencién e intervencion colectiva, situacidon que califica
pobremente a ese profesional para actuar en el campo de la Psicologia de la
Salud.

En funcién de lo anterior Werner, Pelicioni y Chiattone (2002) resaltan que
en paises de América Latina, la presencia efectiva del Psicélogo de la Salud, se
ha mostrado practicamente incipiente sobre todo resulta timida su insercion
politica, quedandose bajo la responsabilidad de unos pocos el esfuerzo de discutir
y defender las cuestiones que pertenecen a la psicologia como Ciencia y
Profesiébn en los mas distintos ambitos politicos e institucionales. Siendo los
ambitos politico e institucional, los campos mas desafiantes para la insercién del
psicélogo de la salud, pues sin una efectiva postura politica se corre es riesgo de
perder el eslab6on mas importante de la cadena de acciones y propuestas que
hacen factible la labor de esta especialidad. El desarrollo de la psicologia de la
salud en América Latina se ido desarrollando basicamente a través de la creacion

lineas de investigacion.

Paraddjicamente, en estos paises las demandas sociosanitarias han
aumentado en solicitar la participacion de este profesional dentro del area de
atencién a la salud, saliendo de los limites de la llamada salud mental, lo que
genera un problema serio, es decir, ver los espacios siendo ocupados por



profesionales mal preparados, que acaban por proveer un servicio de atencion
precario, creandose asi estigmas negativos sobre la actuacion y funcién del
psicélogo. Por lo tanto se puede decir que América Latina no ha tenido un avance
significativo en el estudio de la salud, queda mucho trabajo por realizar, ya que
como observamos son muy pocos los paises que ponen énfasis en la psicologia
de la salud, esto, debido a que tal vez la concepcion de salud en dichos paises no
ha evolucionado del todo.

Consideramos, que el trabajo de los psicélogos de la salud actualmente se
encuentra aislado y no muy bien ubicado como parte de la disciplina, lo cual
dificulta el conocimiento verdadero del estado en que se encuentra la psicologia
de la salud; debe valorarse y aprovecharse para mejorar la calidad de vida de la
poblacién. Por lo tanto la evolucién de la psicologia de la salud depende del
desarrollo de la psicologia en cada pais. Es precisamente en nuestro pais, en el
que claramente se observan las consecuencias de no preparar a los psicologos
para desempenarse en esta area e ignorar a aquellos que cuentan con dicha
preparacion y colocar en puestos claves a profesionales que a pesar de sus
buenas intenciones no cuentan con los conocimientos y herramientas para

desempenar un buen papel y mejorar la situacion sanitaria que vive el pais.

3.3. Psicologia de la salud en México

En México, al psicologia ha tenido un desarrollo acelerado desde la década
de los 60’s, ha tenido cambios relevantes en lo que se refiere a la investigacion, la
practica y la ensefianza, la Universidad Nacional Autonoma de México reformé los
planes de estudio para la formacién de psicélogos, y es por esto que en 1973 la
facultad de psicologia se volvido independiente. Por otra parte, diferentes
instituciones comenzaron a desarrollar planes de estudio para adquirir la
licenciatura en psicologia, debido a estos acontecimientos se logré el
reconocimiento oficial de la psicologia por la direccién General de Profesiones.

Durante los afos 80’s se fundaron varias asociaciones de psicélogos como la



Sociedad Mexicana de Psicologia, la Sociedad Mexicana de Psicologia Clinica
entre otras, también se editaron revistas como la Revista de psicologia, la Revista
Mexicana de Analisis de Conducta, etcétera. A pesar de esto hubo un problema
entre las diversas corrientes ya se descalificaban entre si, lo cual de alguna

manera ha estancado el desarrollo de la psicologia (Rodriguez y Rojas, 1998).

A pesar del progreso acelerado de la psicologia en México, no se ha dado
un desarrollo tan importante de la psicologia de la salud, pues el espacio laboral
para la misma no existe de manera formal ya que el modelo médico que prevalece
en el ambito de la salud no permite la insercion del psicologo. Esta situacion es
consecuencia como lo sefiala Ramirez (1996), de que nuestro Sistema Nacional
de Salud sigue teniendo como principal interés la atencion medico — curativa
mostrando escasa atenciébn a aspectos de programacién, disefio social,
prevencion, calidad y calidez. Razoén por la cual las funciones del psicélogo se han
reducido a servir como auxiliar de otras profesiones desaprovechandose de esta
manera habilidades y conocimientos para el desarrollo de actividades de

diagnéstico, intervencién e investigacion.

Debido a lo anterior es que tenemos por resultado un desarrollo incipiente
de la psicologia de la salud en nuestro pais, reduciendo la labor de psicélogo de
salud a algunas incursiones en las instituciones del sector salud, realizando
programas educativos, brindando informacién a la poblacién, impartiendo cursos
de relaciones humanas 0 como ayudante de terapia o psicometria en el area de

salud mental (Velasquez, 2001).

Y por otro lado tenemos que en México solo existen alrededor de 3000
psicélogos trabajando en la prestacion de servicios de salud, para una poblacion
mayor a las 90000 millones de habitantes (Rodriguez y Rojas, 1998).
Afortunadamente en los Ultimos anos la preocupacion que ha generado el estado
de salud del pais a impulsado a pequenos grupos de psicélogos a abordar los



aspectos psicologicos inmersos en proceso salud — enfermedad, sin embargo el
reto es muy grande.

Desde nuestra perspectiva es claro que muchos de los problemas que tiene
actualmente el Sector Salud de nuestro pais se podrian solucionar si se
incorporaran a su grupo de trabajo no solo a médicos sino a psicélogos,
socidlogos, antropdlogos, etcétera, integrando un grupo multidisciplinario el cual
se podria hacer cargo de los programas relacionados directamente con la
educacién para la salud, participacion comunitaria, modificacion organizacional de

los servicios.

A partir de lo revisado se puede observar un panorama dificil para el
psicélogo de la salud ya que su trabajo es poco solicitado, lo cual tal vez se deba a
que, en primer lugar, las personas todavia tienen una concepcién errbnea acerca
del trabajo que realiza un psicélogo, ya que mucha gente todavia tiene miedo de
acudir con un psicologo al pensar que no tienen necesidad de hacerlo y que
solamente lo hacen individuos con problemas especiales como la esquizofrenia,
problemas de aprendizaje y motores, etcétera.

En segundo lugar la salud en México todavia se considera como la
ausencia de la enfermedad y a veces se ignora que las enfermedades son
resultado de las conductas que uno mismo realiza, pero las personas no quieren
tener responsabilidad alguna de los males que se presentan y es mas facil seguir
realizando hdabitos inadecuados para la salud, y asi esperar a que las
enfermedades aparezcan para acudir al médico y que éste les recete un
medicamento para que toda enfermedad desaparezca.

Sin embargo, el psicélogo de la salud puede desempenarse tareas de gran
importancia, desafortunadamente como lo sefiala Ramirez (1996), el espacio
laboral en México para que pueda desempenarse no existe de manera formal, no

s6lo se observa por la carencia de publicaciones en el ambito o por no encontrarse



en los programas de estudio, sino por las estadisticas generales de la misma y el
sector salud. Por lo tanto consideramos importante sefalar las areas en las que
puede desempenarse y las posibles funciones que podria realizar de encontrar un

espacio para ello.
3.4. Campo de accion del psicélogo de la salud

Ya que existe una gran investigacion en ésta area, el campo de aplicacién de
la psicologia de la salud tiene una tendencia al crecimiento. Respecto a esto,
Bellamy (1995), menciona que se han creado nuevas concepciones de la salud y
alteraciones de esta, lo cual lleva a adquirir nuevas estrategias de intervencién en
la promocién de la salud, y en la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad. Ademas menciona que existen diversas areas de aplicacién las

cuales se mencionan en los siguientes grupos:

e Promocion e incremento de salud, enfocandose en la educacién sanitaria, en

la generacién de habitos y estilos de vida saludables.

e Prevencion, controlando las conductas y habitos riesgosos.

e Evaluacion, tratamiento y rehabilitacion de trastornos especificos, por

ejemplo: problemas cardiovasculares, gastrointestinales, etcétera.

e Analisis y mejora del sistema y atenciéon sanitarios, mejorando la relacién

profesional- usuario del sistema salud.

Para Alvarez (1995), la necesidad de incluir al psicélogo en el equipo al
cuidado de la salud, lo ha llevado a tener una participacion paralela a los demas
profesionales en los paises desarrollados, notdndose grandes aportaciones en
diversas areas de la medicina. Al principio el psicologo establecia un enlace
entre el departamento psiquiatrico y el equipo de salud, pero con el tiempo fue



conquistando autonomia, formando parte activa de las decisiones diagndsticas y
en planeacion de tratamientos. Como es ya sabido, la psicologia de la salud ha
trabajado en el campo de las enfermedades crdnicas el cual se ha disefiado por

tres rubros:

1. Pediatria conductual.
2. Atencién a adultos.

3. Gerontologia conductual.

Dichos rubros surgen con el propésito de prevenir y mantener el estado
optimo a los pacientes con el fin de tener una mejor calidad de vida y como
respuesta a la necesidad de comprender una gran cantidad de problemas que

requieren una aproximacion médico-psicolégica.

De acuerdo con Becona, Oblitas y Vazquez (2000), las tareas que debe
realizar el psicologo de la salud y en las que sus aportaciones podrian ser de gran
utilidad son las siguientes:

e Prevencion de enfermedad y promocién de la salud
Disefno de campanas y programas de intervencion para proporcionar
hébitos y estilos de vida saludables y prevenir la enfermedad. Dentro
de esta area se han realizado investigaciones sobre el tema de la
formacion y cambio de actitudes especificamente de las
vinculaciones de éstas y los habitos de conducta que pueden
contribuir a un estado 6ptimo. También se han fomentado disefios
de camparias y programas de intervencion para promocionar habitos

y estilos de vida sanos y prevenir la enfermedad.



Programas de intervencién para el manejo de estrés
Dentro de las actividades preventivas cabe destacar el disefio,
implantacién y evaluacién de programas de intervencion para el

manejo del estrés, reducir la ansiedad y mejorar la asertividad.

Salud ambiental

El psicélogo tiene por objetivo evaluar, disefar y planificar el
ambiente con el objeto de aminorar o eliminar aquellos factores del
mismo que tienen efectos negativos sobre el estado de salud.

Comprension de los factores etiolégicos y patdégenos

Aqui se tratan de establecer los factores que ayudan a que los
individuos sean mas susceptibles a la accién de ciertos agentes
patdégenos y del modo que afectan a la salud.

Tratamiento y cuidado del paciente

Durante el tratamiento y el cuidado del paciente se producen muchas
interacciones entre éste y los distintos profesionales de la salud de
tal manera que este proceso puede verse como una forma de
relacion interpersonal en la que una persona ayuda a otra a resolver
sus problemas, esta situacion implica un proceso de influencia

interpersonal, especialmente en el campo de la salud mental.

Rehabilitacién y adaptacién del paciente a la enfermedad

Las principales aportaciones del psicologo en esta area son:
Ayudar para lograr el ajuste psicosocial a la enfermedad y el
desarrollo de estrategias de afrontamiento de ésta.
Trabajar en el caso de enfermedades crénicas, para organizar en
cada uno de los pacientes la prolongacién de la vida con la maxima

calidad de vida posible.



Desarrollar estrategias de afrontamiento de la muerte dirigidas al
enfermo y a su entorno social de modo que ésta sea asumida

adecuadamente.

e Organizacién y gestion de los servicios de salud

Dentro de este rubro el psicologo le corresponde:

- la elaboracion de modelos integrados de organizacién y gestién de
los servicios de salud.

- impulsar la creacion de equipos de apoyo comunitario para hacer
frente a las necesidades mas urgentes de la comunidad.

- facilitar la coordinacién y funcionamiento del equipo sanitario.

- desarrollar programas que generen actitudes favorables hacia el uso
de los servicios de salud.

Asi también, la American Psychological Association (APA), destaca como
atribuciones del psicologo de la salud (Chelsney, 1993):

¢ Identificacion precoz de personas en situacion de riesgo en términos
psicologicos, comportamentales y socioculturales.

e El desarrollo de programas efectivos de promocion de conductas
saludables, considerando las cuestiones ambientales a las cuales
normalmente se somete al individuo.

e La investigacion, entendimiento e intervencion en cuanto a los
factores que permitan una buena Calidad de Vida para personas
portadoras de enfermedades cronicas.

e Realizar estudios e intervenciones en el campo Comunitario y de
Salud Publica en los esfuerzos de la Psicologia de la Salud.

e Enfocar los problemas de la salud desde una perspectiva global.

Por su parte, Rodriguez (1995), considera que las actividades del psicologo

dentro del ambito de la salud se pueden dividir en tres grandes nucleos:



1.

El nivel de la intervencién, que va desde la investigacion basica de

la salud, hasta la evaluacion de los programas de salud.

El objetivo de dichas intervenciones, que puede centrarse en el
individuo concreto, en los sujetos relacionados con él, en las
personas que directa o indirectamente trabajan en el sistema de
salud, en los aspectos psicosociales de las propias organizaciones
de la salud o en la totalidad del sistema de salud.

El tipo de intervencion desarrollada, que pueden ir desde la
modificacion de procesos psicofisiologicos extrafios por medio del
biofeedback, realizacion de programas de modificaciéon de actitudes
y comportamientos no saludables, hasta campanas de educacién y
promocién para la salud dirigidas a determinadas comunidades o
sectores de la poblacién.

Desde nuestro punto de vista la clasificacion que realiza Vega (2002), sobre

las principales funciones del psicélogo de la salud es la mas completa:

Evaluacién y diagnéstico: lleva al diagnostico de comportamientos y
procesos de riesgo asociados a enfermedades, a la valoracién de

intervenciones biopsicosociales y de los sistemas de salud.

Promocién y mantenimiento de la salud: orientada a promover
conductas de salud, activar mecanismos para el autocambio y crear
contextos que mantengan la conducta modificada.

Prevencion: se refiere a la prevencion primaria y secundaria, para la
reduccion de factores de riesgos asociados a distintas
enfermedades.



Tratamiento: se refiere al tercer nivel de prevencién y se compone de
diversas técnicas terapéuticas dirigidas a personas con algun tipo de
padecimiento, dichas técnicas son de tipo conductual.

Investigacién: la cual consiste en planear, disefar y conducir
estudios especificos sobre la incidencia y prevalencia de alguna
enfermedad, de factores de riesgo en la comunidad o sobre habitos
saludables.

Formulacion de politicas de la salud: que se refiere a la intervencion
del psicologo en acciones politicas, realizando investigaciones de
salud publica y mostrando sus resultados a las instancias
gubernamentales.

Ademas, consideramos que otras implicaciones del psicélogo de la salud,
son ofrecer evaluacion psicoldgica a los pacientes médicos y asesorar en asuntos
psicologicos a distintos profesionales del cuidado de la salud. Algo que es muy
importante es que los psicélogos de la salud deben ser entrenados en las ciencias
biomédicas las cuales son necesarias para comprender sintomas clinicos, asi

como el conocimiento de la salud publica y el sistema de cuidado de la salud.

Asi, con todo lo anterior coincidimos con Ardila (1992), con respecto a que
el profesional de la salud que utiliza los principios de la ciencia psicolégica para la
prevencion de determinadas enfermedades fisicas o para tratarlas cuando ya se

presentaron tiene una serie de areas de actividad que se resumen de la siguiente

Prevencion primaria, que implica a todas aquellas medidas
preventivas que se llevan a cabo en una etapa prepatogénica e

incluyen la promocion de la salud, y la educacion sanitaria.



e Prevencion secundaria, aquella que se realiza a través de un

diagnostico temprano y tratamiento oportuno (medicina curativa).

e Prevencion terciaria, permite limitar las secuelas dejadas por el

padecimiento y rehabilitar al individuo.

e FEducacién a otros profesionales de la salud: médicos, enfermeros,
odontélogos, terapeutas fisicos, etc.

e Participacion en el sistema nacional de salud.

e Investigacion cientifica, tanto basica como aplicada.

e Evaluacion, intervencion y consultoria.

Ademas consideramos que el papel del psicélogo que trabaja en la salud,
entre otros es fungir como colaborador o asesor en la elaboracion tanto de la
evaluacion como del tratamiento de un caso clinico, en conjuncidon con otros
profesionales de la salud; como investigador, se dedica a aplicar los diferentes
principios de psicologia a distintas enfermedades, en diversos ambitos y
circunstancias. Dentro de la investigacion que se lleva a cabo en la psicologia de
la salud, Prokop y Bradly (1981) sefialan que existe un area fundamental que
involucra los diferentes problemas en el ajuste de los pacientes a la enfermedad y

a tratamientos médicos.

Existen diferentes lineas de investigacién como:
e Enfermedades crdnicas
e Enfermedades agudas
e Desérdenes del desarrollo
e Enfermedades psicogenéticas

e Enfermedades terminales y muerte.



Por supuesto, que el psicélogo de la salud no solo debe trabajar con la
conducta manifiesta de las personas sino también con sus cogniciones, pues no
solo las acciones sino también las creencias determinan en forma significativa la
practica de conductas saludables, ya que en la mayoria de los casos en ellas
radica el verdadero problema. Las creencias, de que determinada conducta
pudiera contribuir a evitar o provocar alguna enfermedad, asi como la sensacion
de malestar ante la ejecucién de alguna conducta juzgada como negativa son
factores que lejos de ser positivos pueden originar mayores conflictos, pues en
ocasiones esas creencias conducen a la persona a experimentar una sensacion

de culpabilidad.

Asi, aunque muchos de los factores que influyen en el proceso salud —
enfermedad son de tipo social y resulta complejo modificar sus efectos negativos
en la salud de cada individuo, pues no depende en forma exclusiva de decisiones
individuales, existe la posibilidad de reducir sus efectos en la salud a través de la
adquisicién y ejecucion de determinados comportamientos saludables, ademas de
trabajar en la modificacién de conductas que suponen un riesgo, esta posibilidad
constituye el primer paso de una adecuada educacién par la salud. A continuacién
mencionaremos los aspectos relacionados con la adquisicion de estos

comportamientos asi como sus caracteristicas.



CAPITULO 4

HABITOS NEGATIVOS DE SALUD Y CULPABILIDAD

4.1. Conducta y habitos de salud

Podemos definir al estilo de vida como el “conjunto de pautas de conducta y
hébitos cotidianos de una persona, o simplemente como, su forma de vivir”.
(Latorre y Beneit, 1995, p. 25). Dentro del estilo de vida se encuentran vinculadas
las conductas de salud, las cuales incluyen a todos aquellos comportamientos que
de una u otra forma promueven o potencian un estado de salud adecuado, entre
ellos podemos mencionar el realizar algun tipo de actividad fisica, llevar una dieta
equilibrada, no fumar, realizar un consumo moderado de alcohol, etcétera. Dichas
conductas son importantes en la medida que estan implicadas en el proceso salud
- enfermedad, y ademas como lo menciona Osorio (1997), pueden convertirse en
habitos lo que significa que estaran firmemente establecidos y arraigados en el
repertorio conductual de las personas.

Debemos recordar que los habitos de salud se adquieren como cualquier
otra conducta, mediante procesos de aprendizaje, por experiencia directa y
modelos sociales, y por tanto se mantienen y extinguen siguiendo las leyes del
aprendizaje (Rodriguez, 1995). Asi, las personas aprenden los comportamientos
saludables fundamentalmente por condicionamiento operante y vicario, a su vez
las conductas protectoras estan relacionadas con factores sociales y cognitivos ya
que toda persona valora su estado de salud y toma decisiones al respecto
apoyada en las creencias que posee sobre las enfermedades.

Sin embargo, como lo sefala Beneit (1994), las conductas de salud se
caracterizan por ser inestables, y hasta cierto punto auténomas, pues existe una

escasa e incluso nula relacion entre distintas conductas en una misma persona,



por lo que el hecho de que dicha persona lleve a cabo un comportamiento no
predice la existencia de otro. De acuerdo con Taylor (1986), algunas razones de la

inestabilidad en este tipo de comportamientos son:

e Diferentes conductas estan bajo el control de factores diferentes en la
misma persona.

¢ Una misma conducta de salud puede estar bajo el control de distintos
factores en diferentes personas.

e Los factores que controlan una conducta de salud pueden cambiar a lo
largo del desarrollo de la propia conducta de salud.

e Los factores que controlan una conducta de salud pueden cambiar a lo
largo de la vida de cada persona.

Es importante mencionar que cuando una persona se encuentra sana,
resulta mas dificil que se involucre en tal tipo de conductas, ya que normalmente
suponen un esfuerzo. Ademas de acuerdo a Latorre y Beneit (1995), el que una
persona lleve a cabo conductas saludables depende sobre todo de factores
motivacionales, los cuales a su vez dependen de la percepcién que la persona
tiene acerca de la amenaza que representa la enfermedad y de la eficacia que

considera tener para reducir la amenaza.

Coincidimos con Osorio (1997), en la necesidad de reconocer lo
imprescindible que resulta considerar los aspectos psicolégicos y conductuales y
su relacidén con la salud, pues como ella lo afirma “lo importante no es lo que la
gente tiene, sino lo que la gente hace y lo que piensa acerca de sus acciones” (p.

19), por lo que plantea los siguientes supuestos:

e Determinados comportamientos aumentan el riesgo de adquirir ciertas
enfermedades, (la conducta es un factor de riesgo).

e La modificacion de ciertas conductas puede disminuir la probabilidad de
riesgo de algunos procesos de salud.



e Las intervenciones psicologicas pueden resistir con balance favorable
un analisis de costo — utilidad — eficacia.

Resulta importante considerar la importancia de los factores que influyen en
la adquisicién, modificacion y mantenimiento de los habitos de salud. Osorio
(1997), los agrupa en: sociales y personales. Dentro de los primeros destacan las
primeras experiencias de socializacion que generalmente se vinculan a las
vivencias familiares, los valores asociados a una cultura y grupo socioeconémico
determinados, la influencia de los distintos grupos con los que interrelaciona el

individuo, asi como distintos factores emocionales y creencias.

Siguiendo con la clasificacién de Osorio (1997), en los factores personales
encontramos la autopercepcion de los sintomas, es decir la forma en que tiene
lugar la identificaciébn de sefales corporales como sintomas, ademas de los
factores emocionales que tienen un papel preponderante como determinante de la
conducta de salud, pues diversos comportamientos nocivos se encuentran
asociados en ocasiones a ciertas reacciones emocionales; finalmente las
creencias también determinan significativamente la practica de las conductas de

salud pues generan sensaciones de vulnerabilidad entre las enfermedades.

Como podemos observar los habitos de salud estan en funcion de diversos
factores y el realizarnos o no puede generar diferentes efectos en cada individuo,
pero, ¢qué sucede cuando las personas llevan a cabo comportamientos opuestos
a los habitos de salud?, caen entonces en la ejecucion de lo que denominaremos
habitos negativos de salud, con los que contrario a los habitos positivos se
promueven los efectos negativos sobre la salud, dando lugar incluso a la
enfermedad. A continuacién explicaremos algunos de los habitos negativos en los

que comunmente incurren las personas.



4.2. Habitos negativos de salud

Como ya lo mencionamos, a diferencia los hébitos de salud positivos, los
negativos se vinculan a conductas que lejos de acercarnos a un estado saludable
potencian un estado de enfermedad, entre los habitos negativos mas importantes
se encuentran los alimenticios, de higiene, sexuales, de consumo de drogas y de

ejercio fisico.

e Habitos alimenticios negativos

Cuando hablamos de habitos alimenticios, nos referimos a la forma en la
que comemos y nos alimentamos diariamente. De acuerdo con Tinahones (2003)
podemos definir alimentacién como todas las acciones por medio de las cuales le
proporcionamos alimentos al organismo, dichos alimentos le proveen sustancias
que denominamos nutrientes los cuales necesitamos para poder realizar cada una
de nuestras actividades y para el mantenimiento de la salud y la prevencién de
enfermedades, no obstante cada organismo es diferente y por lo tanto requiere de
una cantidad adecuada de alimentos de acuerdo con su peso, estatura y
constitucién, para mantenerse en un estado 6ptimo de salud.

A pesar de que tenemos acceso a mucha informacién y de que durante
toda la vida escuchamos hablar acerca de los beneficios de una alimentacion
saludable, incluso se nos informa detalladamente acerca de la piramide alimenticia
de la importancia de que nuestra alimentacion esté compuesta por todos los
grupos de alimentos; con mayor frecuencia escuchamos que la obesidad se esta
convirtiendo en problema de salud publica, que aunque en ocasiones es
provocada por trastornos en el sistema endocrino, éstas son las menos. Como lo
sefalan Sherman y Thompson (1999), en la mayor parte de los casos es
consecuencia de un aporte excesivo de energia a través de los alimentos que
supera al consumo de la misma a través de la actividad; este exceso de calorias
son almacenadas en el cuerpo en forma de grasa.



Ademas, en muchas ocasiones el miedo a aumentar de peso y todas las
consecuencias fisicas, sociales y emocionales que esta situacion puede traer
consigo, dan lugar a que cada vez con mas frecuencia escuchemos hablar de la
creciente incidencia de desérdenes alimentarios, entre los que encontramos a la
bulimia, la anorexia nerviosa y los atracones, trastornos que tienen de fondo una
preocupacidon excesiva por el peso y la imagen corporales, que al alejarse de los
estereotipos que los medios de comunicacion y la sociedad en general han
designado como “ideales”, generan en la persona una serie de emociones
negativas y rechazo hacia su cuerpo, dando lugar a una situacion propicia para la
aparicion de estos y otros trastornos que van encaminados a lograr un ideal de
belleza que muchos han igualado con felicidad. Sin embargo, en muchos casos no
hay camino de regreso, ya sea por falta o exceso de nutrientes cada trastorno
genera alteraciones en todo el organismo que de no ser detectados y tratados a
tiempo son un camino seguro hacia la muerte. De acuerdo con Crispo, Figueroa y
Guelar, (1996) las caracteristicas de los trastornos con mayor incidencia en la
actualidad son las siguientes:

Anorexia nerviosa: las personas con este trastorno desean estar en
un peso extremadamente bajo para su edad, estatura y constitucion.
Comienzan a dejar de comer, hacen regimenes estrictos de
alimentacién y, pese a que estdn muy delgadas, intentan seguir
perdiendo peso. Experimentan tal terror a la gordura que la comida y
el peso se convierten en el centro de todas las preocupaciones.

Bulimia: el aspecto central de este trastorno es la presencia de
atracones, que se caracterizan por el consumo de una gran cantidad
de comida en un periodo corto de tiempo, la persona experimenta
una sensacion de pérdida de control ante la comida; estos episodios
van seguidos se sentimientos de culpa, vergienza y ansiedad, sin
embargo, como la persona teme engordar intentar eliminar esos

sentimientos desagradables a través de conductas compensatorias,



ya sea provocandose vémitos, utilizando laxantes y/o diuréticos o
dejando de comer durante determinados periodos de tiempo.

Atracones: de acuerdo con los atracones se caracterizan por
presentar episodios recurrentes de atracones, pero a diferencia de la
bulimia no son seguidos por conductas compensatorias, sin embargo

también le generan sentimientos negativos como la culpa.

Dentro de los habitos negativos alimenticios encontramos dos conductas
que en la actualidad son muy comunes y que debido a ellos las personas han
tendido a considerarlas como “normales”, nos referimos al consumo elevado de
sal y cafeina. Comenzaremos por hablar del consumo de sal, que a pesar de ser
un condimento que necesita nuestro cuerpo para mantenerse saludable, abusar
de ella puede generar efectos negativos como, problemas renales, enfermedades
cardiacas, problemas gastricos y diversas patologias mas. Sin embargo, esta
situacion generalmente ocurre gradualmente, pues cada vez se va necesitando
utilizar mas para condimentar la comida, lo que antes podria parecernos salado

ahora lo encontramos en su punto justo de sal.

Para evitar esta situacion, no basta con usar moderadamente el salero en la
cocina, sino que, independientemente de cuales sean nuestras costumbres
culinarias y nuestra aficion al salero en la mesa, los alimentos elaborados del
mercado contienen considerables cantidades de cloruro sédico (sal comun), hasta
el extremo de que solemos ingerir tres veces mas de sal de la recomendable para
nuestra salud (Oliva, 2001). Con la sal ha ocurrido algo parecido a lo que sucede
con el azucar, algo que, en principio, se usd ocasionalmente en la cocina, se ha
convertido por el comercio en un aditivo generalizado en todos los alimentos.
Porque, no sélo se acostumbra a poner sal a muchos alimentos en la mesa, sino
que practicamente todos los alimentos elaborados en el comercio, contienen una

alta cantidad de sal anadida, por motivos de conservacion y para mejorar el sabor,



lo que se traduce en un consumo de sal muy poco saludable y las consecuencias

que ello provoca.

Como se menciono otra conducta que también resulta muy comuan, pero no
por ello menos peligrosa es el abuso de la cafeina, pues aunque para muchas
personas su consumo se ha hecho casi imprescindible pues es comun
considerarla mas como un alimento que como una droga, creencia a la que se le
suma el hecho de que el café es uno de los principales estimulantes que
consumimos para comenzar la jornada despejados, combatir el sopor que algunas
digestiones provocan o simplemente por puro placer, esta sustancia, actia como
estimulante sobre el sistema nervioso, pero altas cantidades genera efectos en
nuestro aparato digestivo asi como alteraciones en la conducta, y ademas genera
que sometamos al cuerpo a jornadas mas extensas y que por ende esto provoque
efectos negativo sobre la salud (Rodriguez, 2003).

e Habitos negativos de higiene

Como lo menciona Higashida (1995), la higiene es otro elemento importante
que debe tomarse en cuenta para lograr un estado saludable, ésta se refiere a
reglas basicas cuyo fin es mantenernos limpios y como consecuencia evitar
enfermedades; ademas siguiendo estas reglas mejoramos nuestra apariencia lo

que también contribuye a mejorar nuestras relaciones personales.

Saez y Guayta (2004), mencionan que entre las entre los habitos de higiene

mas importantes se encuentran las siguientes:

Banarse diariamente, con lo que se prevén las infecciones en la piel
pues se eliminan las bacterias evitan ademas lo olores
desagradables.

Lavarse los dientes, para prevenir problemas dentales y bucales.



- Lavarse las manos antes de comer y después de ir al bafo, habitos
que tienden a evitar infecciones estomacales.
Realizar diariamente un cambio de ropa, para mantener una
apariencia agradable y evitar infecciones.
Cepillar el cabello, habito con él que evitamos problemas en el cuero
cabelludo y la proliferacién de fauna, ademas es parte de una buena

imagen.

e Habitos sexuales negativos

De acuerdo con Mayle y Robins (1995), los habitos saludables
relacionados con la sexualidad, no solo incluyen el observar un bafo diario en el
que se procure un lavado adecuado de los 6rganos sexuales, ademdas es
importante considerar la toma de decisiones en cuanto a la edad en la cual iniciar
una vida sexual activa, la eleccion de pareja, el uso correcto de métodos
anticonceptivos, etcétera. Todo lo anterior con el fin de disfrutar de una vida sexual
plena, satisfactoria, saludable y sin riesgos.

Al no llevar a cabo las medidas anteriores existen altas probabilidades de
enfrentarnos a una serie de consecuencias como lo son: las infecciones en los
organos sexuales o de transmisién sexual como: sifilis, gonorrea, SIDA, herpes
genital, virus del papiloma, chancroide, granuloma, ladillas, etcétera, entre las que
destacamos al SIDA pues a pesar de que no es la Unica que conduce a la muerte,
si es la que mas mortalidad ha provocado, 98933 casos desde su aparicién en
nuestro hasta noviembre del 2005 (CONASIDA, 2007), no obstante, ademas de
las infecciones debemos considerar a los embarazos no deseados, la muerte de

mujeres por la realizacion de abortos mal practicados, etcétera.

e Consumo de drogas
Becona y Vazquez (2001) definen a las drogas, como todas aquellas
sustancias cuyo consumo puede producir dependencia, estimulacién o depresion

del sistema nervioso central, 0 que dan como resultado un trastorno en la funcién



del juicio, del comportamiento o del animo de la persona, es decir actian sobre la
conducta, la percepcion y la conciencia. EI consumo de drogas es una de las
principales causas de violencia, accidentes y mortalidad en el mundo, con
posibilidad de ser evitada. Goode (1992) divide a las drogas en cuatro grandes
categorias:

- Depresoras

- Narcéticos

- Estimulantes

- Alucinégenos

Ademas, podemos clasificar las drogas en legales e ilegales, en el grupo de
éstas ultimas encontramos a todas aquellas que se obtienen de modo ilicito como
la marihuana y la cocaina, siendo estds las mas conocidas y consumidas
(Madden, 1996). A pesar de los enormes estragos que ocasionan las drogas
ilegales, el consumo de las que denominamos legales tiene la desventaja de ser
aceptado socialmente e incluso promovido, porque en muchos casos se
desconocen o ignoran los dafos que ocasionan sobre la salud, dentro de las
primeras encontramos a aquellas cuya venta y consumo esta permitido por la ley,

ejemplo de ellas lo son el alcohol y el cigarro.

El fumar implica inhalar y exhalar los humos producidos al quemar el
tabaco, lo que conduce a una intoxicacion crénica denominada tabaquismo. Las
hojas secas de la planta del tabaco se fuman en pipa o en puro, pero la forma mas
extendida es el cigarro (Rico y Ruiz, 1990). Uno de los principales ingredientes del
tabaco es la nicotina, el cual es un poderoso estimulante, ya que al cabo de unos
segundos de inhalar una bocanada de humo, el fumador recibe una poderosa
dosis de este componente en el cerebro. Esto hace que las glandulas adrenales
viertan en la sangre adrenalina, lo cual acelera el ritmo cardiaco y aumenta la

presion sanguinea.



A pesar de que la nicotina esta considerada como una sustancia mas
adictiva que otras drogas ilegales, de acuerdo a Goode (1992), es s6lo uno mas
de los cuatro mil componentes del humo del tabaco, que contiene, entre otras, las
siguientes sustancias nocivas: amoniaco, benzopireno, cianuro de hidrégeno,
diéxido de carbono, mondxido de carbono y estos de plomo o arsénico; todas
potencialmente dafinas pues de acuerdo con Rico y Ruiz (1990), aumentan el
riesgo experimentar un ataque cardiaco, padecer menopausia prematura,
osteoporosis, envejecimiento prematuro, mayor riesgo de abortos, bronquitis

cronica, enfisema o cancer.

El tabaquismo es la mayor epidemia que enfrenta la humanidad y como
otras enfermedades que dependen del comportamiento humano son de alta morbi
- mortalidad, ademas en su caso también afecta a aquellas personas que se
encuentran cerca de los fumadores. Sin embargo como ya mencionamos su
adiccién es legal, su consumo se estimula libremente. Su impacto en el ser
humano se entiende cuando se conoce que de acuerdo con datos de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (2007), actualmente hay 1.000 millones de
fumadores en el mundo, es decir alrededor de un tercio de la poblacion de 15 afos

en adelante.

El alcohol es una de las drogas que por su facil acceso y poderosa
propaganda, se ha convertido en un verdadero problema social en casi todos los
paises. Sin embargo mucha gente piensa que mientras no se convierta en
alcohdlico “tipico”, las consecuencias de beber frecuentemente y en altas dosis no
son alarmantes. La quimica del alcohol le permite afectar a casi todo tipo de célula
en el cuerpo, incluyendo aquellas en el sistema nervioso central. En el cerebro, el
alcohol interactia con centros responsables del placer y otras sensaciones
deseables; después de una exposicion prolongada, el cerebro se adapta a los
cambios que produce y se vuelve dependiente de él. Para las personas con
alcoholismo, beber se convierte en el medio primario mediante el cual pueden

tratar con personas, el trabajo y sus vidas.



Es dificil determinar cuando una persona es alcohdlica, ya que alcoholismo
no esta fijado por la cantidad ingerida en un periodo determinado de tiempo pues
diferentes personas afectadas por esta enfermedad pueden seguir patrones muy
diferentes de comportamiento, existiendo tanto alcohdlicos que consumen a diario,
como alcohdlicos que beben semanalmente, mensualmente, o0 sin una
periodicidad fija, no obstante, el proceso degenerativo tiende a acortar los plazos
entre cada ingesta ya que su consumo prolongado va obligando al organismo a
requerir cantidades crecientes para sentir los mismos efectos, a lo que de acuerdo
con Velazco (1992), se le llama "tolerancia aumentada" y desencadena un
mecanismo adaptativo del cuerpo hasta que llega a un limite en el que se invierte
la supuesta resistencia y entonces “asimila menos”, por lo que tolerar mas alcohol

es en si un riesgo de alcoholizacion.

El alcoholismo puede matar de distintas maneras; reduce la esperanza de
vida por 10 a 12 afos; entre mas temprano una persona empieza a beber gran
cantidades de alcohol, mayores seran sus perspectivas de desarrollar
enfermedades graves mas adelante; ademas de la pérdida de autocontrol, la
dependencia fisica y el sindrome de abstinencia, se incrementa el riesgo padecer
siguientes enfermedades: trastornos sexuales, afecciones de tipo hepatico,
hemorragias internas, intoxicacién alcohdlica, cardiopatias, cdancer, trastornos
neuroldgicos; asimismo puede experimentar problemas de tipo social como: la
pérdida de trabajo, problemas financieros, conflictos conyugales, condenas por
delitos como conduccion bajo la influencia del alcohol, desérdenes publicos o

maltratos, entre otros (Velazco, 1992).

Sin embargo, en el caso particular del alcohol, resulta aun mas dificil
controlarlo pues de acuerdo con Souza (1996), su consumo moderado puede traer
beneficios a la salud, ademéas de que también cumple un papel importante en la
cultura mexicana pues se utiliza con fines terapéuticos, alimenticios, con fines de

estructuracion y cohesion social, etcétera. Por ello es que en ocasiones resulta tan



complejo que las personas se reconozcan como alcohdlicas y que acepten

controlar su consumo.

Un habito muy comun sobre todo entre las personas jévenes es el manejar
a exceso de velocidad, conducta que no solo aumenta la probabilidad de sufrir un
accidente, sino también su gravedad, debido a la dificultad para controlar el
vehiculo, ademas esta situacion generalmente ocurre cuando la persona se
encuentra intoxicada debido al consumo de alcohol o alguna otra droga situacion
que aumenta el riesgo de que ocurra un percance y que incluso se ocasione la

muerte de personas inocentes.

Estos y otros habitos negativos son los que provocan una tendencia hacia
un estado poco saludable o de enfermedad, sin embargo debemos considerar
otras situaciones relacionadas con la ejecucién de estas conductas, es decir, las
consecuencias emocionales, en este caso nos centraremos especificamente en el
sentimiento de culpa que experimentan muchas personas luego de llevar a cabo

algunas de las conductas ya mencionadas y lo que ello puede generar.

4.3. Culpa

Es evidente que el sentimiento de culpa ha convivido con el hombre desde
su mismo origen, a través de la historia se ha comprobado que la culpa ha sido
una emocién terrible y penosa, tanto asi que de acuerdo con Castilla (2000),
practicamente todas las culturas han inventado innumerables maneras para
suavizarla y no combatirla frontalmente, por ejemplo, los sacrificios, tanto de
animales como humanos, ofrendas y dadivas de cereales y dinero (como el
diezmo que se entregaba a las autoridades eclesiasticas para eliminar las faltas
cometidas en la tierra), sin olvidar la confesion religiosa. En Israel, por ejemplo, los
pecados del pueblo eran periddicamente cargados en un chivo al que
denominaban: "chivo expiatorio”, animal al que arreaban hacia el desierto para

que se alejara y se perdiera en sus arenas llevandose consigo la culpa del pueblo.



Podemos definir el sentimiento de culpa como una emocioén que se puede
experimentar como consecuencia de algo que hemos hecho o también por algo
que no hemos sido capaces de hacer; podemos definirla como la aparicién de un
sufrimiento psicolégico asociado a pensamientos y emociones de tipo
autoacusatorio en relacién con la trasgresion de una regla real o simbdlica,
explicita o implicita, social o personal. El mecanismo de culpa es universal y con

frecuencia los autorreproches forman parte de las quejas (Casacuberta, 2000).

Como lo sefialan Cheshire y Solomon (1994), la culpa puede provenir de la
ruptura de tanto de normas internas como de externas, asi por ejemplo, la culpa
por beber en exceso se puede relacionar con normas internas (romper la imagen
de una persona que se sabe controlar) o normas externas (rechazo social por las
acciones realizadas bajo el influjo del alcohol). Ademas, en todo sentimiento de
culpa existe la presencia del otro, sin él no habria culpa; ese “otro” puede adoptar
multiples formas: testigos reales del suceso, testigos imaginarios (¢ qué pensaria

él si supiera?); o uno mismo, situacion en el cual el acusado es a la vez juez.

De acuerdo con Castilla (2000), la presencia del “otro” es un aspecto es
fundamental, en cuanto a qué determinara los aspectos culturales de la culpa. Se
es culpable frente a ese otro imaginario con el que se comparten cédigos éticos y
normativos. Y asi, qué es considerado como transgresién dependeréa de la cultura.
Las diferencias étnicas en la culpa vendran dadas, de acuerdo a cada cultura que
determinara las reglas reales o simbdlicas que no deben transgredirse. La libertad

individual podra aceptarlas o rechazarlas, pero nunca serd ajena a ellas.

El ser humano dispone de diversos mecanismos de alarma que le permiten
aprender de sus experiencias. Asi por ejemplo, cuando alguien acerca su mano al
fuego y se quema, experimenta dolor. El dolor avisa al cuerpo de que hay una
zona danada. En ese mismo sentido la culpa puede entenderse también como un
mecanismo de alarma y proteccion, ya que en cierta forma avisa a la persona que

su conducta puede tener consecuencias emocionales negativas.



De esta manera la sensacion punitiva de culpabilidad es un mecanismo que
puede tener efectos positivos o negativos ya que por un lado puede evitarle al
sujeto repetir el mismo comportamiento en el futuro, pues le muestra que la
conducta ha sido perjudicial para si mismo o para los demas; o bien su efecto
negativo puede ser el mantenimiento el comportamiento. Por lo tanto, aunque
resulta desagradable experimentar, la sensacién de culpa puede desempenfar un

papel critico en promover cambios en el comportamiento.

Sin embargo, en ocasiones ese mecanismo no resulta tan eficaz, ya que
algunos comportamientos pueden resultar placenteros mientras los realizamos
pero generan como consecuencia sentimientos de culpa, porque no fuimos
capaces de evitarlos o simplemente porque no quisimos hacerlo, en ocasiones
incluso la realizacién las conductas negativas esta acompafada por este

sentimiento.

4.4. Placeres culpables

Como ya lo hemos venido repitiendo, los habitos de salud son uno de los
aprendizajes mas importantes a lo largo de la vida, sin embargo, dichas conductas
tienen ciertas desventajas frente a los habitos negativos ya que su realizacidn
implica un esfuerzo y sus efectos positivos generalmente son a largo plazo, por
ejemplo el realizar ejercicio o tener una alimentacion balanceada; mientras que al
realizar habitos negativos sus efectos placenteros son generalmente inmediatos y
sus efectos nocivos por el contrario se presentan a largo plazo, razén por la cual

se arraigan con gran facilidad en el repertorio conductual de muchas personas.

Ejemplo claro de ello son los habitos que ya hemos explicado, pues en cada
caso: comida, alcohol, tabaco, relaciones sexuales, drogas, los efectos
placenteros acompanan a cada conducta, mientras que sus efectos nocivos:

aumento de peso, embarazos, enfermedades de transmisién sexual o



enfermedades derivadas del consumo de alcohol, tabaco o drogas como canceres

0 cirrosis no acompanan a la conducta.

En ocasiones, ese sentimiento de culpa es suficiente para que las personas
eviten o reduzcan la ejecucién de habitos negativos, convirtiéndose en algunos
casos en verdaderos trastornos como lo es la anorexia, tratando a toda costa
comer lo minimo o dejar de hacerlo para evitar engordar; sin embargo muchas
persona a pesar tener conocimiento de los efectos negativos que a largo plazo
pueden traer sus conductas y aun al experimentar culpa no dejan de realizar
ciertas conductas nocivas ya que disfrutan de alguna manera llevarlas a cabo o se
han convertido en habitos e incluso en verdaderas adicciones, razon por la cual a

pesar de la culpa no pueden evitar realizarlas.



CAPITULO 5

5.1. METODO

Objetivo general:

Analizar si existe relacion entre los habitos negativos, la culpabilidad

y el nivel escolar.

Objetivos especificos:

Analizar el concepto salud — enfermedad.

Describir los antecedentes de la psicologia de la salud.

Analizar la relacién de la psicologia de la salud con otras areas de
estudio.

Analizar el papel del psicélogo de la salud.

Analizar el concepto de habitos negativos.

Analizar el concepto de culpabilidad.

Analizar la relacion de los habitos negativos y la culpabilidad.

Hipotesis:
No existe una relacién entre los habitos negativos la escolaridad y la
culpabilidad.

Sujetos:
Se toméd una muestra de 985 sujetos. La edad establecida como

criterio fue de 17 a 77 afnos para ambos sexos.
La poblacion estuvo conformada por:



Usuarios del sistema de salud: pacientes de consulta externa e
interna de los centros: Hospital MIG, Espariol, Juarez, Hospital
Primero de Octubre y Centro Médico Nacional Siglo XIX.
Comunidades: Sujetos pertenecientes a una agrupacion; sin importar
genero o nivel socioecondémico.

Familias conformadas por madre, padre e hijos.

En instituciones (sector salud): prestadoras de servicio, enfermeras,
técnicos, etc.

Administradoras y profesionales, médicos, psicologos, trabajadores

sociales entre otros.

Escenario:

- Sector salud: salas de espera para consulta externa de los
hospitales ya mencionados.

- Comunidades: Sociedad de Colonos del Fraccionamiento Bosques
de Aragén S. C. y Sociedad de Colonos Lindavista S. C.

- Familias: Se solicité la participacién de las familias cuyos hijos
asisten a colegios

- Escuela primaria “Thomas Alva Edison” A. C., Secundaria “Colegio
Cultural México” A. C. y Escuela Nacional Preparatoria Num. 3 “Justo
Sierra” UNAM.

- Instituciones: Profesores, administrativos y alumnos de la Facultad

de Estudios Superiores lIztacala.

Definicion de variables:

- Habitos negativos: Todas aquellas conductas que reduzcan o
limiten la calidad de vida de las personas.



- Culpabilidad: Todos aquellos pensamientos y sensaciones que
acompanen o sean posteriores a una conducta, y que le generen
arrepentimiento a la persona.
- Nivel de escolaridad: El ultimo grado de instruccidn escolar
completo que haya cursado la persona.

¢ Materiales e instrumentos:
Materiales:
- 985 formatos de los instrumentos “Funcionamiento Psicosocial” y
“Funcionamiento de la salud” (Ramirez y Cortes, 2000).
Boligrafos

Instrumentos:

Se utilizaron las escalas elaboradas por Ramirez y Cortes (2000):
Funcionamiento de la salud (FS), que consta de cinco subescalas
con un total de 69 reactivos.

Funcionamiento Psicosocial (FP), que consta de 4 subescalas con
un total de 58 reactivos.

La confiabilidad del instrumento, se obtuvo a partir de un estudio piloto
empleando una prueba Test — Retest (la cual consiste en aplicar el instrumento a
una poblacion especifica y posteriormente aplicar el mismo instrumento después
de cierto tiempo, para evaluar la confiabilidad entre los resultados). Se utilizé un
intervalo de tres semanas para las mismas personas, aplicandolo a un grupo de
100 sujetos, tanto a hombres como a mujeres, todos usuarios de cualquier servicio
de salud, ya sea publico o privado, el rango de edad sera de entre 18 a 80 anos.

El instrumento se aplicé en la sala de espera de hospitales publicos y
privados, con un promedio de aplicacion de 20 minutos de manera grupal o
individual, cabe mencionar que durante la aplicacion se encontraban dos

investigadores. Se obtuvo una confiabilidad Test — Retest mayor a .70 en la



mayoria de las escalas. Lo anterior mostré que el instrumento mencionado es

confiable para su aplicacién en la poblacién.

Para esta investigacion se utilizaron los siguientes reactivos de cada escala

1.- Instrumento “Funcionamiento de la Salud”

Escala Reactivos
Habitos de salud (HN) | 15, 16, 19, 22, 26, 29, 33, 34, 35, 36

2.- Instrumento “Funcionamiento Psicosocial”

Escala Reactivos

Salud psicologica (CU) 39, 51, 54
(estrés psicologico)

3.- Grado de escolaridad

5.2. PROCEDIMIENTO

¢ Diseno de investigacion
La investigacion fue no experimental y se realiz6 un andlisis no paramétrico

de los datos.

- Fases:

Aplicacion del instrumento: Se aplicaron los instrumentos FS y FP en las
instituciones antes mencionadas (sector salud, comunidades, instituciones vy
escuelas), con el previo consentimiento institucional y personal de cada individuo.
En algunos casos (hospitales publicos) se administr6 grupalmente ya que en
algunas salas de espera se puede encontrar hasta 25 pacientes al mismo tiempo,
lo anterior dependera del numero de sujetos encontrados y su disponibilidad en
aceptacién y tiempo. El investigador siempre estaba presente para resolver dudas
0 preguntas y en algunos casos para leer los reactivos a las personas que lo



requerian. El tiempo estimado en responder el instrumento sera de 20 minutos y
se aplicara una sola vez para cada sujeto.

- Captura de datos:

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

- Analisis de datos:

Se obtuvo la frecuencia de cada reactivo. Se utilizdé una prueba no
paramétrica (ji cuadrada y coeficiente de Pearson) para evaluar la relaciéon entre
las variables (VI y VD). Los resultados se dividiran en tres apartados.

Andlisis general de la poblacion
Habitos para conservar la salud psicoldgica y social
Habitos para conservar la salud fisica.



CAPITULO 6

6.1 RESULTADOS

Con el fin de tener un claro analisis estadistico de los datos, presentamos la
representacion grafica de los siguientes aspectos: sexo, edad y escolaridad siendo
la escolaridad parte del objetivo de la presente tesis
1.- Sexo

Figura 1

Sexo

Masculino Femenino

Figura 1. Muestra la frecuencia del género de los participantes

Como podemos observar, en el estudio participaron 980 personas de las
cuales 443 son hombre y 537 mujeres.

2.- Edad
Figura 2
Edad
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Figura 2. Muestra la frecuencia de la edad de los participantes

Como podemos observar en la figura 2, la edad de los participantes se
encuentran entre 17y 70 anos.



3.- Escolaridad
Figura 3

Escolaridad
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Figura 3. Muestra la frecuencia de la escolaridad de los participantes

Como se observa en la figura 3, el nivel educativo con mayor frecuencia es
el profesional, mientras que la opcién de ninguna escolaridad representa la menor
frecuencia.

A los datos obtenidos de las pruebas de Funcionamiento Psicosocial y
Funcionamiento de la Salud: habitos negativos de la salud, culpabilidad y
escolaridad; se les aplico un anadlisis estadistico para determinar si existia una
relacion en cada caso, usando para ello la prueba Chi cuadrada (X?). Los

resultados se presentan a continuacion:



ABUSAR DE LA SAL * PENSAR EN FALLAS * ESCOLARIDAD
Tabla 1. Abusar de la sal *Pensar en fallas *Escolaridad

Crosstab
Count
Pensar en fallas
MUY
ESCOLARIDAD POCO | UN POCO | REGULAR |BASTANTE | MUCHO Total
PRIMARIA Abusar  DIARIO 3 3 3 1 10
desal A MENUDO 2 9 1 3 15
ALGUNAS VECES 4 6 4 6 5 25
POCAS VECES 9 13 10 6 15 53
NUNCA 18 4 11 9 9 51
Total 33 35 29 24 33 154
SECUNDARIA Abusar DIARIO 2 2 2 2 5 13
desal A MENUDO 3 3 4 5 3 18
ALGUNAS VECES 1 1 11 3 5 21
POCAS VECES 7 14 4 17 42
NUNCA 8 9 11 11 2 41
Total 21 29 32 38 15 135
PREPARATORIA  Abusar DIARIO 3 6 3 3 15
desal A MENUDO 2 3 7 10 22
ALGUNAS VECES 6 7 4 9 4 30
POCAS VECES 7 5 10 16 8 46
NUNCA 10 12 13 11 3 49
Total 28 33 30 43 28 162
CARRERA TECNICA Abusar DIARIO 4 5 1 10
desal A MENUDO 2 14 9 4 29
ALGUNAS VECES 5 8 12 8 10 43
POCAS VECES 8 18 17 14 4 61
NUNCA 7 10 12 7 5 41
Total 20 42 60 39 23 184
PROFESIONAL Abusar DIARIO 3 5 8 3 19
desal A MENUDO 6 9 1 15 8 39
ALGUNAS VECES 10 13 18 11 8 60
POCAS VECES 27 21 25 45 24 142
NUNCA 11 20 16 16 5 68
Total 57 68 60 95 48 328
NINGUNA Abusar A MENUDO 1 1
desal  ALGUNAS VECEY 2 2
POCAS VECES 1 2 2 5
NUNCA 4 4 1 9
Total 5 5 5 2 17

Tabla 1. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables abusar de la sal, pensar en fallas y
escolaridad.

Tabla 2. Abusar de la sal *Pensar en fallas *Escolaridad Primaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 32.348 16 .009

Tabla 2. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables abusar de la sal, pensar
en fallas y escolaridad primaria.



Figura 4
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Figura 4. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables abusar de la sal y pensar en fallas
en personas con escolaridad primaria.

Tabla 3. Abusar de la sal *Pensar en fallas *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 42.230 16 .000

Tabla 3. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables abusar de la sal, pensar
en fallas y escolaridad secundaria.
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Figura 5. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables abusar de la sal y pensar en fallas
en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 4. Abusar de la sal *Pensar en fallas *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 33.625 16 006

Tabla 4. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables abusar de la sal, pensar
en fallas y escolaridad preparatoria.
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Figura 6. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables abusar de la sal y pensar en fallas
en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 5. Abusar de la sal *Pensar en fallas *Escolaridad Carrera Técnica

Pearson Chi -
Square

Value

Df

Asymp. Sig (2 -
sided)

25.512

16

.061

Tabla 5. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables abusar de la sal, pensar
en fallas y escolaridad carrera técnica.

Figura 7
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Figura 7. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables abusar de la sal y pensar en fallas
en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 6. Abusar de la sal *Pensar en fallas *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 29.732 16 019

Tabla 6. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables abusar de la sal, pensar
en fallas y escolaridad profesional.




Figura 8
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Figura 8. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables abusar de la sal y pensar en fallas
en personas con escolaridad profesional.

Tabla 7. Abusar de la sal *Pensar en fallas *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 15.867 9 070

Tabla 7. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacioén a las variables abusar de la sal, pensar
en fallas y escolaridad ninguna.
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Figura 9. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables abusar de la sal y pensar en fallas
en personas con escolaridad ninguna.



Al aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada, se observaron diferencias
significativas entre las variables abusar de la sal y pensar en fallas en personas
con escolaridad primaria (sig.= .009), secundaria (sig.= .000), preparatoria (sig.=
.006) y profesional (sig.= .019). Es decir la mayoria de las personas ubicadas
dentro de estas escolaridades que con menor frecuencia abusan de la sal piensan
muy poco o poco en fallas, mientras que aquellos que abusan con mayor
frecuencia de ella reportaron pensar en fallas en forma regular. Sin embargo esta
situacién no se presentd en personas con carrera técnica como escolaridad (sig.=
.061) o en aquellas que no cuentan con alguna escolaridad (sig.= .070), ya que el
consumo de sal tuvo una relacién poco significativa con el pensar en fallas; por lo
tanto podemos decir que estadisticamente si existe una relaciéon entre las tres
variables mencionadas y que en su mayoria, aquellas que cuentan con algun
grado de instruccion académica piensan en fallas cuando consideran haber
abusado de la sal.



ABUSAR DE LA SAL * SENTIRSE CULPABLE * ESCOLARIDAD
Tabla 8. Abusar de la sal *Sentirse culpable *Escolaridad

Crosstab
Count
Sentirse culpable
MUY
ESCOLARIDAD POCO |UN POCO|REGULARBASTANTE| MUCHO | Total
PRIMARIA Abusar DIARIO 3 3 4 10
desal A MENUDO 2 5 6 2 15
ALGUNAS VEC 10 6 8 1 25
POCAS VECES 6 20 10 11 5 53
NUNCA 13 14 13 6 5 51
Total 31 48 37 23 14 154
SECUNDARIA Abusar DIARIO 2 3 3 1 4 13
desal A MENUDO 4 4 2 5 3 18
ALGUNAS VEC 6 5 2 2 6 21
POCAS VECES 10 11 9 8 4 42
NUNCA 14 10 8 6 3 41
Total 36 33 24 22 20 135
PREPARATORIA Abusar DIARIO 6 4 1 3 1 15
desal A MENUDO 4 3 7 3 5 22
ALGUNAS VEC 5 7 5 11 2 30
POCAS VECES 11 16 10 7 2 46
NUNCA 18 13 12 3 3 49
Total 44 43 35 27 13 162
CARRERA TECNI( Abusar DIARIO 1 3 4 1 1 10
desal A MENUDO 1 8 10 8 2 29
ALGUNAS VEC 10 3 13 7 10 43
POCAS VECES 18 13 13 11 6 61
NUNCA 11 10 6 3 9 41
Total 41 37 46 30 28 184
PROFESIONAL  Abusar DIARIO 4 7 3 2 3 19
desal A MENUDO 8 9 11 5 6 39
ALGUNAS VEC 12 10 20 13 5 60
POCAS VECES 24 41 38 26 13 142
NUNCA 20 16 15 14 3 68
Total 68 83 87 60 30 328
NINGUNA Abusar A MENUDO 1 1
desal ALGUNAS VEC 2 2
POCAS VECES 2 1 2 5
NUNCA 3 5 1 9
Total 3 5 3 4 2 17

Tabla 8. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables abusar de la sal, sentirse culpable

y escolaridad.

Tabla 9. Abusar de la sal *Sentirse culpable *Escolaridad Primaria

Pearson Chi -
Square

Value

Df

Asymp. Sig (2 -
sided)

37.899

20

.009

Tabla 9. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables abusar de la sal, sentirse
culpable y escolaridad primaria.
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Figura 10. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables abusar de la sal y sentirse
culpable en personas con escolaridad primaria.

Tabla 10. Abusar de la sal *Sentirse culpable *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 13.927 16 604

Tabla 10. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables abusar de la sal,
sentirse culpable y escolaridad secundaria.

Figura 11
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Figura 11. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables abusar de la sal y sentirse
culpable en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 11. Abusar de la sal *Sentirse culpable *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 28.199 16 030

Tabla 11. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables abusar de la sal,
sentirse culpable y escolaridad preparatoria.



Figura 12
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Figura 12. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables abusar de la sal y sentirse
culpable en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 12. Abusar de la sal *Sentirse culpable *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 34.361 20 024

Tabla 12. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables abusar de la sal,
sentirse culpable y escolaridad carrera técnica.
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Figura 13. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables abusar de la sal y sentirse
culpable en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 13. Abusar de la sal *Sentirse culpable *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 15.688 16 475

Tabla 13. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables abusar de la sal,
sentirse culpable y escolaridad profesional.



Figura 14
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Figura 14. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables abusar de la sal y sentirse
culpable en personas con escolaridad profesional.

Tabla 14. Abusar de la sal * Sentirse culpable *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 24.933 12 015

Tabla 14. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables abusar de la sal,
sentirse culpable y escolaridad ninguna.
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Figura 15. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables abusar de la sal y sentirse
culpable en personas con escolaridad ninguna.



Con respecto a las variables abusar de la sal y sentirse culpable al aplicar la
prueba estadistica Chi Cuadrada, se obtuvieron los siguientes resultados, en
personas con escolaridad primaria (sig.= .009), preparatoria (sig.= .030), carrera
técnica (sig.= .024) y con ninguna escolaridad (sig.= .015), en cada caso se
observaron diferencias significativas, por lo tanto podemos decir que el abuso de
la sal en estos casos esta relacionado con el hecho de sentirse culpable, ya que la
mayoria de las personas que abusan con regularidad de la sal experimentan
sentimientos de culpa, situaciébn que ocurre en con una menor frecuencia en
aquellas que no abusan de este alimento, sin embargo en personas con
escolaridad secundaria (sig.= .604) o profesional (sig. = .475), esta relacién no

esta presente.



ABUSAR DE LA SAL * REPROCHARSE A MENUDO * ESCOLARIDAD

Tabla 15. Abusar de la sal *“Reprocharse a menudo *Escolaridad

Crosstab
Count
Reprocharse a menudo
MUY
ESCOLARIDAD POCO |UN POCOREGULARBASTANTEMUCHO | Total
PRIMARIA Abusar DIARIO 1 3 1 5 10
desal A MENUDO 5 1 7 2 15
ALGUNAS VEG 8 4 9 2 2 25
POCAS VECES 16 19 8 4 6 53
NUNCA 19 9 13 8 2 51
Total 48 34 40 17 15 154
SECUNDARIA  Abusar DIARIO 2 3 3 1 4 13
desal A MENUDO 4 5 2 6 1 18
ALGUNAS VEG 4 6 5 6 21
POCAS VECES 7 9 16 8 2 42
NUNCA 22 5 8 4 2 41
Total 39 28 34 25 9 135
PREPARATORIA Abusar DIARIO 5 6 1 3 15
desal A MENUDO 2 9 4 3 4 22
ALGUNAS VEG 10 6 5 9 30
POCAS VECES 15 11 9 9 2 46
NUNCA 23 13 4 7 2 49
Total 55 45 23 28 11 162
CARRERA TECNI Abusar DIARIO 3 5 2 10
desal A MENUDO 4 5 12 6 2 29
ALGUNAS VEG 12 4 11 7 9 43
POCAS VECES 22 14 17 5 3 61
NUNCA 2 15 5 10 7 2 41
Total 2 56 28 55 27 16 184
PROFESIONAL Abusar DIARIO 6 5 3 5 19
desal A MENUDO 7 10 10 8 4 39
ALGUNAS VEG 2 14 13 14 12 5 60
POCAS VECES 45 31 22 31 13 142
NUNCA 21 16 17 12 2 68
Total 2 93 75 66 63 29 328
NINGUNA Abusar A MENUDO 1 1
desal  ALGUNAS VEG 2 2
POCAS VECES] 1 2 2 5
NUNCA 1 4 3 1 9
Total 1 5 5 3 3 17

Tabla 15. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables abusar de la sal, reprocharse a

menudo y escolaridad.

Tabla 16. Abusar de la sal *Reprocharse a menudo *Escolaridad Primaria

Pearson Chi -
Square

Value

Df

Asymp. Sig (2 -
sided)

39.351

16

.001

Tabla 16. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables abusar de la sal,

reprocharse a menudo y escolaridad primaria.
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Figura 16. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables abusar de la sal y reprocharse a
menudo en personas con escolaridad primaria.

Tabla 17. Abusar de la sal *“Reprocharse a menudo *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 38.972 16 001

Tabla 17. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables abusar de la sal,
reprocharse a menudo y escolaridad secundaria.
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Figura 17. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables abusar de la sal y reprocharse a
menudo en personas con escolaridad secundaria.
Tabla 18. Abusar de la sal *Reprocharse a menudo *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 29.725 16 019

Tabla 18. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables abusar de la sal,
reprocharse a menudo y escolaridad preparatoria.




Figura 18
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Figura 18. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables abusar de la sal y reprocharse a
menudo en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 19. Abusar de la sal *Reprocharse a menudo *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 32.438 20 039

Tabla 19. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables abusar de la sal,
reprocharse a menudo y escolaridad carrera técnica.
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Figura 19. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables abusar de la sal y reprocharse a
menudo en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 20. Abusar de la sal *Reprocharse a menudo *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 29.135 20 085

Tabla 20. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables abusar de la sal,
reprocharse a menudo y escolaridad profesional.



Figura 20
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Figura 20. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables abusar de la sal y reprocharse a
menudo en personas con escolaridad profesional.

Tabla 21. Abusar de la sal *Reprocharse a menudo *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 19.896 12 069

Tabla 21. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables abusar de la sal,
reprocharse a menudo y escolaridad ninguna.
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Figura 21. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables abusar de la sal y reprocharse a
menudo en personas con escolaridad ninguna.



En relacion a las variables abusar de la sal y reprocharse a menudo al
aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada se obtuvieron los siguientes resultados:
en personas con escolaridad primaria (sig.= .001), secundaria (sig.= .001),
preparatoria (sig.= .019) y carrera técnica (sig.= .039), se presenta una diferencia
significativa, por lo que la mayoria de las personas que con frecuencia abusan de
la sal tienden a reprocharse a menudo que aquellas que no realizan tan
frecuentemente esta conducta; esta situacion no se presenta en personas con
escolaridad profesional (sig.= .085) o en aquellas que no cuentan con alguna
instruccién académica (sig.= .069), por lo que podemos considerar que el tener un
nivel medio alto de instruccién o el no tenerlo no influye de manera importante en
el sentimiento de reproche que experimentan las personas con algun grado

distinto de escolaridad.



BEBER CAFEINA * PENSAR EN FALLAS * ESCOLARIDAD

Tabla 22. Beber Cafeina *Pensar en fallas *Escolaridad

Crosstab
Count
Pensar en fallas
MUY
ESCOLARIDAD POCO |UN POCO |REGULAR |BASTANTE | MUCHO Total
PRIMARIA Beber  DIARIO 4 6 4 5 10 29
cafeina A MENUDO 9 5 4 6 6 30
ALGUNAS VECES 6 10 5 3 9 33
POCAS VECES 6 11 11 8 1 37
NUNCA 8 3 5 2 7 25
Total 33 35 29 24 33 154
SECUNDARIA Beber  DIARIO 7 4 8 6 2 27
cafeina A MENUDO 1 3 7 12 2 25
ALGUNAS VECES 9 7 9 5 3 33
POCAS VECES 2 11 6 9 3 31
NUNCA 2 4 2 6 5 19
Total 21 29 32 38 15 135
PREPARATORIA  Beber DIARIO 14 13 5 6 6 44
cafeina A MENUDO 4 3 6 3 16
ALGUNAS VECES 7 2 8 14 11 42
POCAS VECES 1 10 8 7 6 32
NUNCA 6 4 6 10 2 28
Total 28 33 30 43 28 162
CARRERA TECNICA Beber 0 1 1
cafeina  DIARIO 9 10 14 4 8 45
A MENUDO 4 7 10 6 3 30
ALGUNAS VECES 2 7 13 11 6 39
POCAS VECES 2 14 16 14 1 47
NUNCA 3 4 7 3 5 22
Total 20 42 60 39 23 184
PROFESIONAL Beber DIARIO 15 13 18 19 10 75
cafeina A MENUDO 16 11 9 31 11 78
ALGUNAS VECES 8 22 16 15 12 73
POCAS VECES 6 17 10 20 10 63
NUNCA 12 5 7 10 5 39
Total 57 68 60 95 48 328
NINGUNA Beber DIARIO 2 2 4
cafeina A MENUDO 1 1
ALGUNAS VECES 2 2
POCAS VECES 2 4 6
NUNCA 3 1 4
Total 5 5 5 2 17

Tabla 22. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables beber cafeina, pensar en fallas y

escolaridad.

Tabla 23. Beber cafeina *Pensar en fallas *Escolaridad Primaria

Square

Pearson Chi -

Value

Df

Asymp. Sig (2 -
sided)

23.176

16

109

Tabla 23. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables beber cafeina, pensar
en fallas y escolaridad primaria.
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Figura 22. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables beber cafeina y pensar en fallas
en personas con escolaridad primaria.

Tabla 24. Beber cafeina *Pensar en fallas *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 26.322 16 050

Tabla 24. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables beber cafeina, pensar
en fallas y escolaridad secundaria.
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Figura 23. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables beber cafeina y pensar en fallas
en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 25. Beber cafeina *Pensar en fallas *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 32.954 16 007

Tabla 25. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables beber cafeina, pensar
en fallas y escolaridad preparatoria.
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Figura 24. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables beber cafeina y pensar en fallas
en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 26. Beber cafeina *Pensar en fallas *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 25933 20 168

Tabla 26. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables beber cafeina, pensar
en fallas y escolaridad carrera técnica.
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Figura 25. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables beber cafeina y pensar en fallas
en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 27. Beber cafeina *Pensar en fallas *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 26.281 16 050

Tabla 27. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables beber cafeina, pensar
en fallas y escolaridad profesional.
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Figura 26. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables beber cafeina y pensar en fallas
en personas con escolaridad profesional.

Tabla 28. Beber cafeina *Pensar en fallas *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 24.933 12 015

Tabla 28. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables beber cafeina, pensar
en fallas y escolaridad ninguna.
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Figura 27. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables beber cafeina y pensar en fallas
en personas con escolaridad ninguna.



Por otra parte al aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada a la relacién de
las variables beber cafeina y pensar en fallas en personas con escolaridad
primaria (sig.= .109), secundaria (sig.= .050), carrera técnica (sig.= .168),
profesional (sig.= .050), no se obtuvieron diferencias significativas por lo cual
podemos decir que la mayoria de las personas con estas escolaridades que beben
cafeina frecuentemente pueden pensar en fallas o no hacerlo, ya que esta
situacion puede variar, por otra parte, las personas con escolaridad tanto
preparatoria (sig.= .007) y ninguna (sig.= .015) si presentan una relacion
significativa con estas variables razén por la cual la mayoria de estas personas
que beben cafeina frecuentemente sefalan pensar en fallas con mas frecuencia

que aquellas que lo hacen con menor frecuencia.



BEBER CAFEINA * SENTIRSE CULPABLE * ESCOLARIDAD
Tabla 29. Beber Cafeina *Sentirse culpable *Escolaridad

Crosstab
Count
Sentirse culpable
MUY
ESCOLARIDAD 0 POCO |UN POCO|REGULAR BASTANTE| MUCHO | Total
PRIMARIA Beber DIARIO 4 8 8 7 2 29
cafeina A MENUDO 1 7 9 5 4 4 30
ALGUNAS VECH 5 11 7 7 3 33
POCAS VECES 4 14 15 2 2 37
NUNCA 11 6 2 3 3 25
Total 1 31 48 37 23 14 154
SECUNDARIA Beber DIARIO 10 2 5 6 4 27
cafeina A MENUDO 2 9 7 3 4 25
ALGUNAS VECH 11 12 8 2 33
POCAS VECES 6 7 9 4 5 31
NUNCA 7 3 3 1 5 19
Total 36 33 24 22 20 135
PREPARATORIA Beber DIARIO 21 8 4 9 2 44
cafeina A MENUDO 6 7 2 1 16
ALGUNAS VECH 11 8 7 9 7 42
POCAS VECES 2 16 10 4 32
NUNCA 4 4 12 5 3 28
Total 44 43 35 27 13 162
CARRERA TECNIC Beber 0 1 1
cafeina DJARIO 12 9 6 4 14 45
A MENUDO 7 4 8 6 30
ALGUNAS VECE 4 9 16 8 2 39
POCAS VECES 2 14 6 14 7 4 47
NUNCA 6 6 5 3 2 22
Total 2 41 37 46 30 28 184
PROFESIONAL  Beber DIARIO 13 20 20 16 6 75
cafeina A MENUDO 15 19 23 13 8 78
ALGUNAS VECE 18 15 22 12 6 73
POCAS VECES 13 18 13 12 7 63
NUNCA 9 11 9 7 3 39
Total 68 83 87 60 30 328
NINGUNA Beber DIARIO 2 2 4
cafeina A MENUDO 1 1
ALGUNAS VECE 2 2
POCAS VECES 1 4 1 6
NUNCA 2 1 1 4
Total 3 5 3 4 2 17

Tabla 29. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables beber cafeina, sentirse culpable y
escolaridad.

Tabla 30. Beber cafeina *Sentirse culpable *Escolaridad Primaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 29.370 20 081

Tabla 30. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables beber cafeina, sentirse
culpable y escolaridad primaria.
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Figura 28. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables beber cafeina y sentirse culpable
en personas con escolaridad primaria.

Tabla 31. Beber cafeina *Sentirse culpable *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 30.221 16 017

Tabla 31. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables beber cafeina, sentirse
culpable y escolaridad secundaria.
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Figura 29. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables beber cafeina y sentirse culpable
en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 32. Beber cafeina *Sentirse culpable *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 49.346 16 000

Tabla 32. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables beber cafeina, sentirse
culpable y escolaridad preparatoria.
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Figura 30. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables beber cafeina y sentirse culpable
en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 33. Beber cafeina *Sentirse culpable *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 40.843 25 024

Tabla 33. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables beber cafeina, sentirse
culpable y escolaridad carrera técnica.
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Figura 31. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables beber cafeina y sentirse culpable
en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 34. Beber cafeina *Sentirse culpable *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 5.185 16 995

Tabla 34. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables beber cafeina, sentirse
culpable y escolaridad profesional.
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Figura 32. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables beber cafeina y sentirse culpable
en personas con escolaridad profesional.

Tabla 35. Beber cafeina *Sentirse culpable *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 29.632 16 020

Tabla 35. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables beber cafeina, sentirse
culpable y escolaridad ninguna.
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Figura 33. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables beber cafeina y sentirse culpable
en personas con escolaridad ninguna.



Luego de aplicar la prueba estadistica Chi a la relacién de las variables
beber cafeina y sentirse culpable en personas con escolaridad secundaria (sig.=
.017), preparatoria (sig.= .000), carrera técnica (sig.= .024) y ninguna (sig.= .020),
se observaron diferencias significativas, es decir que la mayoria de las personas
que beben cafeina con mayor frecuencia, tienden a sentirse con mayor frecuencia
culpables que aquellos que lo hacen ocasionalmente 0 muy pocas veces. Por otra
parte en aquellas personas de escolaridad primaria (sig.= .081) y profesional (sig.=
.995), no se presentd una relacion significativa.



BEBER CAFEINA * REPROCHARSE A MENUDO * ESCOLARIDAD
Tabla 36. Beber Cafeina *Reprocharse a menudo *Escolaridad

Crosstab
Count
Reprocharse a menudo
MUY
ESCOLARIDAD 0 POCO |UN POCO|REGULARBASTANTE| MUCHO | Total
PRIMARIA Beber DIARIO 4 8 8 5 4 29
cafeina A MENUDO 16 4 2 5 3 30
ALGUNAS VECH 6 11 11 3 2 33
POCAS VECES 8 8 16 5 37
NUNCA 14 3 3 4 1 25
Total 48 34 40 17 15 154
SECUNDARIA Beber DIARIO 11 7 4 3 2 27
cafeina A MENUDO 4 6 8 6 1 25
ALGUNAS VECH 14 5 6 6 2 33
POCAS VECES 3 10 7 10 1 31
NUNCA 7 9 3 19
Total 39 28 34 25 9 135
PREPARATORIA Beber DIARIO 22 8 4 5 5 44
cafeina A MENUDO 6 4 5 1 16
ALGUNAS VECH 11 7 7 14 3 42
POCAS VECES 11 13 6 2 32
NUNCA 5 13 1 6 3 28
Total 55 45 23 28 11 162
CARRERA TECNIC Beber 0 1 1
cafeina DIARIO 14 10 10 5 6 45
A MENUDO 10 3 6 8 3 30
ALGUNAS VECH 7 3 22 4 3 39
POCAS VECES 2 15 8 13 8 1 47
NUNCA 9 4 4 2 3 22
Total 2 56 28 55 27 16 134
PROFESIONAL  Beber DIARIO 23 11 17 16 8 75
cafeina A MENUDO 19 25 11 18 5 78
ALGUNAS VECH 22 16 18 13 4 73
POCAS VECES 19 14 13 8 9 53
NUNCA 2 10 9 7 8 3 39
Total 2 93 75 66 63 29 328
NINGUNA Beber DIARIO 2 2 4
cafeina A MENUDO 1 1
ALGUNAS VECH 2 2
POCAS VECES | 3 1 1 6
NUNCA 2 2 4
Total 1 5 5 3 3 17

Tabla 36. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables beber cafeina, reprocharse a
menudo y escolaridad.

Tabla 37. Beber cafeina *Reprocharse a menudo *Escolaridad Primaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 39.949 16 001

Tabla 37. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables beber cafeina,
reprocharse a menudo y escolaridad primaria.
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Figura 34. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables beber cafeina y reprocharse a
menudo en personas con escolaridad primaria.

Tabla 38. Beber cafeina *Reprocharse a menudo *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 33.287 16 007

Tabla 38. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables beber cafeina,
reprocharse a menudo y escolaridad secundaria.
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Figura 35. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables beber cafeina y reprocharse a
menudo en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 39. Beber cafeina *Reprocharse a menudo *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 38.086 16 001

Tabla 39. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables beber cafeina,
reprocharse a menudo y escolaridad preparatoria.
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Figura 36. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables beber cafeina y reprocharse a
menudo en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 40. Beber cafeina *Reprocharse a menudo *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 35.474 25 080

Tabla 40. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables beber cafeina,
reprocharse a menudo y escolaridad carrera técnica.
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Figura 37. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables beber cafeina y reprocharse a
menudo en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 41. Beber cafeina *Reprocharse a menudo *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 29.463 20 079

Tabla 41. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables beber cafeina,
reprocharse a menudo y escolaridad profesional.
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Figura 38. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables beber cafeina y reprocharse a
menudo en personas con escolaridad profesional.

Tabla 42. Beber cafeina *Reprocharse a menudo *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 25.311 16 065

Tabla 42. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables beber cafeina,
reprocharse a menudo y escolaridad ninguna.
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Figura 39. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables beber cafeina y reprocharse a
menudo en personas con escolaridad ninguna.



Al aplicar la prueba estadistica Chi cuadrada a la relaciéon de las variables
beber cafeina y reprocharse a menudo en personas con escolaridad primaria
(sig.= .001), secundaria (sig.= .001), preparatoria (sig.= .019) y carrera técnica
(sig.= .039), obtuvimos una diferencia significativa, a partir de la cual podemos
decir que las personas con las escolaridades mencionadas se reprochan a si
mismas luego de beber cafeina con mayor frecuencia que aquellas que teniendo
la misma escolaridad, consumen cafeina en menos cantidad; sin embargo en los
extremos de la variable escolaridad, es decir a aquellas personas con alguna
profesiébn o las que no tienen ninguna instruccion académica no se observaron

diferencias significativas en la relacion de éstas variables.



COMER ENTRE COMIDAS + PENSAR EN FALLAS + ESCOLARIDAD

Tabla 43. Comer entre comidas *Pensar en fallas *Escolaridad

Crosstab
Count
Pensar en fallas
MUY
ESCOLARIDAD POCO |UN POCO |REGULAR [BASTANTE | MUCHO | Total
PRIMARIA Comer  DIARIO 4 3 2 8 17
entre A MENUDO 2 4 2 5 1 14
comidas 5| GUNAS VECE 8 18 11 10 8 55
POCAS VECES 11 9 7 5 10 42
NUNCA 8 4 6 2 6 26
Total 33 35 29 24 33 154
SECUNDARIA Comer  DIARIO 3 2 4 2 2 13
entre A MENUDO 2 3 4 8 2 19
comidas  A| GUNAS VECE 6 14 14 14 2 50
POCAS VECES 5 9 10 11 3 38
NUNCA 5 1 3 6 15
Total 21 29 32 38 15 135
PREPARATORIA  Comer DIARIO 5 5 5 5 14 34
entre A MENUDO 11 7 8 6 3 35
comidas  A| GUNAS VECE 9 10 8 11 7 45
POCAS VECES 1 8 6 17 3 35
NUNCA 2 3 3 4 1 13
Total 28 33 30 43 28 162
CARRERA TECNIC/ Comer  DIARIO 2 2 9 4 1 18
entre A MENUDO 4 9 5 16 7 41
comidas 5| GUNAS VECE 3 15 26 12 7 63
POCAS VECES 6 10 16 6 7 45
NUNCA 5 6 4 1 1 17
Total 20 42 60 39 23 184
PROFESIONAL Comer  DIARIO 12 7 6 5 14 44
entre A MENUDO 13 12 25 28 12 90
comidas  A| GUNAS VECE 18 29 10 33 11 101
POCAS VECES 10 11 15 22 9 67
NUNCA 4 9 4 7 2 26
Total 57 68 60 95 48 328
NINGUNA Comer  DIARIO 2 2
entre A MENUDO 1 1 2
comidas  A| GUNAS VECE 2 3 5
POCAS VECES 1 3 2 6
NUNCA 1 1 2
Total 5 5 5 2 17

Tabla 43. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas, pensar en

fallas y escolaridad.

Tabla 44. Comer entre comidas *Pensar en fallas *Escolaridad Primaria

Pearson Chi - Value

Df

Asymp. Sig (2 -
sided)

Square 24.135

16

.087

Tabla 44. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables comer entre comidas,

pensar en fallas y escolaridad primaria.
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Figura 40. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas y pensar en

fallas en personas con escolaridad primaria.

Tabla 45. Comer entre comidas *Pensar en fallas *Escolaridad Secundaria

Pearson Chi -
Square

Value Df

Asymp. Sig (2 -
sided)

28.425 16

.028

Tabla 45. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables comer entre comidas,
pensar en fallas y escolaridad secundaria.
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Figura 41. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas y pensar en

fallas en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 46. Comer entre comidas *Pensar en fallas *Escolaridad Preparatoria

Pearson Chi -
Square

Asymp. Sig (2 -
Value Df sided)
34.795 16 .004

Tabla 46. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables comer entre comidas,
pensar en fallas y escolaridad preparatoria.




Figura 42

Escolaridad Preparatoria

Frecuenda
oo
o O N
L1

~ <
%, %, .

Comer entre comidas

Pensar en fallas
Il vuY POCO
[JuN Poco

I JreEGULAR
[EBASTANTE

ImucHo

Figura 42. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas y pensar en

fallas en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 47. Comer entre comidas *Pensar en fallas *Escolaridad Carrera Técnica

Pearson Chi -
Square

Value

Df

Asymp. Sig (2 -
sided)

30.931

16

.014

Tabla 47. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables comer entre comidas,
pensar en fallas y escolaridad carrera técnica.
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Figura 43. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas y pensar en
fallas en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 48. Comer entre comidas *Pensar en fallas *Escolaridad Profesional

Pearson Chi -
Square

Value

Df

Asymp. Sig (2 -
sided)

38.375

16

.001

Tabla 48. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables comer entre comidas,
pensar en fallas y escolaridad profesional.
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Figura 44. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas y pensar en

fallas en personas con escolaridad profesional.

Tabla 49. Comer entre comidas *Pensar en fallas *Escolaridad Ninguna

Pearson Chi -
Square

Asymp. Sig (2 -
Value Df sided)
23.573 12 .023

Tabla 49. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables comer entre comidas,
pensar en fallas y escolaridad ninguna.
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Figura 45. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas y pensar en

fallas en personas con escolaridad ninguna.




Luego de aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada a la relacion de las
variables comer entre comidas y pensar en fallas podemos observar que a
excepcion de aquellas personas con escolaridad primaria (sig.= .087), en los
demas casos: secundaria (sig.= .028), preparatoria (sig.= .004), carrera técnica
(sig.= .014), profesional (sig.= .001) o ninguna escolaridad (sig.= .023), esta
relacion tuvo diferencias significativas; por lo tanto exceptuando a las aquellas
personas con escolaridad primaria, la mayoria de las personas con una
escolaridad distinta piensan en fallas con mas frecuencia cuando comen entre

comidas que cuando no lo hacen.



COMER ENTRE COMIDAS * SENTIRSE CULPABLE * ESCOLARIDAD
Tabla 50. Comer entre comidas *Sentirse culpable *Escolaridad

Crosstab
Count
Sentirse culpable
MUY
ESCOLARIDAD 0 POCO [UN POCO|REGULARBASTANTE| MUCHO | Total
PRIMARIA Comer DIARIO 5 4 6 2 17
entre A MENUDO 3 3 7 1 14
comidas a| GUNAS VEC 1 5 17 12 16 4 55
POCAS VECES 7 19 8 4 4 42
NUNCA 11 5 4 2 4 26
Total 1 31 48 37 23 14 154
SECUNDARIA  Comer DIARIO 2 3 2 4 2 13
entre A MENUDO 2 5 5 5 2 19
comidas a| GUNAS VEC 17 14 8 4 7 50
POCAS VECES 11 8 7 8 4 38
NUNCA 4 3 2 1 5 15
Total 36 33 24 22 20 135
PREPARATORIA Comer DIARIO 13 6 1 6 8 34
entre A MENUDO 8 9 10 5 3 35
comidas a| GUNAS VEC 10 14 12 8 1 45
POCAS VECES 9 12 12 1 1 35
NUNCA 4 2 7 13
Total 44 43 35 27 13 162
CARRERA TECNI Comer DIARIO 1 4 4 3 6 18
entre A MENUDO 10 4 10 12 5 41
comidas a| GUNAS VEC 2 9 14 24 8 6 63
POCAS VECES 19 11 5 4 6 45
NUNCA 2 4 3 3 5 17
Total 2 41 37 46 30 28 184
PROFESIONAL Comer DIARIO 8 10 12 5 9 44
entre A MENUDO 10 20 34 21 5 90
comidas A| GUNAS VEC 28 29 21 14 9 101
POCAS VECES 12 22 12 14 7 67
NUNCA 10 2 8 6 26
Total 68 83 87 60 30 328
NINGUNA Comer DIARIO 2 2
entre A MENUDO 2 2
comidas a| GUNAS VEC 3 2 5
POCAS VECES 2 2 2 6
NUNCA 1 1 2
Total 3 5 3 4 2 17

Tabla 50. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas, sentirse

culpable y escolaridad.

Tabla 51. Comer entre comidas *Sentirse culpable *Escolaridad Primaria

Pearson Chi - Value

Df

Asymp. Sig (2 -

sided)

Square 38.228

20

.008

Tabla 51. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables comer entre comidas,

sentirse culpable y escolaridad primaria.
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Figura 46. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas y sentirse
culpable, en personas con escolaridad primaria.

Tabla 52. Comer entre comidas *Sentirse culpable *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 15.780 16 468

Tabla 52. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables comer entre comidas,
sentirse culpable y escolaridad secundaria.
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Figura 47. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas y sentirse
culpable, en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 53. Comer entre comidas *Sentirse culpable *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 46.513 16 .000

Tabla 53. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables comer entre comidas,
sentirse culpable y escolaridad preparatoria.
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Figura 48. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas y sentirse
culpable, en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 54. Comer entre comidas *Sentirse culpable *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 42.065 20 003

Tabla 54. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables comer entre comidas,
sentirse culpable y escolaridad carrera técnica.
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Figura 49. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas y sentirse
culpable, en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 55. Comer entre comidas *Sentirse culpable *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 37.942 16 002

Tabla 55. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables comer entre comidas,
sentirse culpable y escolaridad profesional.
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Figura 50. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas y sentirse
culpable, en personas con escolaridad profesional.

Tabla 56. Comer entre comidas *Sentirse culpable *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 35.398 16 004

Tabla 56. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables comer entre comidas,
sentirse culpable y escolaridad ninguna.
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Figura 51. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas y sentirse
culpable, en personas con escolaridad ninguna.



Luego de aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada a la relacion de las
variables comer entre comidas, sentirse culpable y escolaridad, obtuvimos con
excepcion de aquellas personas con escolaridad secundaria (sig.= .468), las
personas con una escolaridad distinta: primaria (sig.= .008), preparatoria (sig.=
.000), carrera técnica (sig.= .003), profesional (sig.= .002) o ninguna (sig.= .004),
reportan una relacion en estas variables, es decir informan sentirse culpables
cuando comen con mayor frecuencia entre comidas que cuando no realizan esta

conducta frecuentemente.



COMER ENTRE COMIDAS * REPROCHARSE A MENUDO * ESCOLARIDAD
Tabla 57. Comer entre comidas *Reprocharse a menudo *Escolaridad

Crosstab
Count
Reprocharse a menudo
MUY
ESCOLARIDAD 0 POCO |UN POCO |REGULAR [BASTANTE| MUCHO | Tota
PRIMARIA Comer _ DIARIO 8 3 4 2 17
entre A MENUDO 2 3 6 2 1 14
comidas 5| GUNAS VECH 12 13 14 8 8 35
POCAS VECES 15 13 7 4 3 42
NUNCA 11 2 9 3 1 26
Total 48 34 40 17 15 154
SECUNDARIA Comer  DIARIO 3 4 2 4 13
entre A MENUDO 2 7 6 4 19
comidas 5| GUNAS VECE 13 10 14 11 2 50
POCAS VECES 13 7 11 2 5 38
NUNCA 8 1 4 2 15
Total 39 28 34 25 9 135
PREPARATORIA Comer DIARIO 11 6 2 9 6 34
entre A MENUDO 15 6 7 5 2 35
comidas 5| GUNAS VECE 13 22 3 6 1 45
POCAS VECES 10 10 8 6 1 35
NUNCA 6 1 3 2 1 13
Total 55 45 23 28 11 152
CARRERA TECNIC Comer  DIARIO 6 5 1 6 18
entre A MENUDO 9 4 16 8 4 4
comidas o GUNAS VECH 2 17 7 22 10 5 53
POCAS VECES 22 6 10 1 6 45
NUNCA 2 6 6 2 1 17
Total 2 56 28 55 27 16 134
PROFESIONAL  Comer DIARIO 13 11 3 6 11 44
entre A MENUDO 15 23 17 30 5 90
comidas 5| GUNAS VECE 2 35 20 26 10 8 101
POCAS VECES 18 18 11 15 5 57
NUNCA 12 3 9 2 26
Total 2 93 75 66 63 29 328
NINGUNA Comer DIARIO 2 2
entre A MENUDO 2 2
comidas 5| GUNAS VECE 2 1 2 5
POCAS VECES 1 1 3 1 6
NUNCA 1 1 2
Total 1 5 5 3 3 17

Tabla 57. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables comer entre comidas, reprocharse

a menudo y escolaridad.

Tabla 58. Comer entre comidas *Reprocharse a menudo *Escolaridad Primaria

Pearson Chi - Value

Df

Asymp. Sig (2 -

sided)

Square 18.799

16

279

Tabla 58. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables comer entre comidas,

reprocharse a menudo y escolaridad primaria.
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Figura 52. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas y
reprocharse a menudo, en personas con escolaridad primaria.

Tabla 59. Comer entre comidas *Reprocharse a menudo *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 27.093 16 040

Tabla 59. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables comer entre comidas,
reprocharse a menudo y escolaridad secundaria.
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Figura 53. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas y
reprocharse a menudo, en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 60. Comer entre comidas *Reprocharse a menudo *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square

31.136 16 .013

Tabla 60. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables comer entre comidas,
reprocharse a menudo y escolaridad preparatoria.
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Figura 54. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas y
reprocharse a menudo, en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 61. Comer entre comidas *Reprocharse a menudo *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 39.127 20 006

Tabla 61. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables comer entre comidas,
reprocharse a menudo y escolaridad carrera técnica.
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Figura 55. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas y
reprocharse a menudo, en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 62. Comer entre comidas *Reprocharse a menudo *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 58.029 20 .000

Tabla 62. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables comer entre comidas,
reprocharse a menudo y escolaridad profesional.
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Figura 56. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas y
reprocharse a menudo, en personas con escolaridad profesional.

Tabla 63. Comer entre comidas *Reprocharse a menudo *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 03.044 16 113

Tabla 63. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables comer entre comidas,
reprocharse a menudo y escolaridad ninguna.
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Figura 57. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables comer entre comidas y
reprocharse a menudo, en personas con escolaridad ninguna.



Al aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada a la relacion de las variables
comer entre comidas, reprocharse a menudo y escolaridad, podemos observar a
con excepcion de las personas que no tienen ninguna escolaridad (sig.= .113) y de
las que cuentan con primaria (sig.= .279), en los demas casos: secundaria (sig.=
.040), preparatoria (sig.= .013), carrera técnica (sig.= .006) y profesional (sig.=
.000), se puede observar que existe una diferencia significativa, la cual se va
haciendo mas representativa conforme avanzan los grados de instruccion
académica siendo la escolaridad profesional aquella en la que esta relaciéon es
mas fuerte por lo cual las personas, destacando a aquellas de nivel profesional,
que comen con mayor frecuencia entre comidas reportaron reprocharse con mayor

frecuencia que aquellas que no realizan esta conducta en forma regular.



CONSUMIR TABACO * PENSAR EN FALLAS * ESCOLARIDAD
Tabla 64. Consumir tabaco *Pensar en fallas *Escolaridad

Crosstab
Count
Pensar en fallas
MUY
ESCOLARIDAD POCO |UN POCO |[REGULAR|BASTANTE| MUCHO | Total
PRIMARIA Consumir DIARIO 4 6 2 2 1 15
tabaco A MENUDO 1 1 3 5
ALGUNAS VECH 5 3 5 13
POCAS VECES 2 4 5 2 13
NUNCA 27 19 26 11 25 108
Total 33 35 29 24 33 154
SECUNDARIA Consumir DIARIO 2 2 7 7 7 25
tabaco A MENUDO 1 1 3 1 6
ALGUNAS VECH 2 2 4 3 11
POCAS VECES 2 2 2 3 3 12
NUNCA 15 22 18 22 4 81
Total 21 29 32 38 15 135
PREPARATORIA Consumir DIARIO 5 10 4 7 10 36
tabaco A MENUDO 2 2 8 12
ALGUNAS VECH 2 2 2 2 8
POCAS VECES 3 3 1 3 8 18
NUNCA 18 16 23 23 8 88
Total 28 33 30 43 28 162
CARRERA TECNIC Consumir DIARIO 3 7 4 8 4 26
tabaco A MENUDO 6 10 5 21
ALGUNAS VECH 1 4 5 4 1 15
POCAS VECES 3 9 9 2 4 27
NUNCA 13 16 32 20 14 95
Total 20 42 60 39 23 184
PROFESIONAL Consumir DIARIO 10 11 5 23 10 59
tabaco A MENUDO 5 10 7 2 24
ALGUNAS VECH 4 2 2 6 5 19
POCAS VECES 9 7 7 20 6 49
NUNCA 34 43 36 39 25 177
Total 57 68 60 95 48 328
NINGUNA Consumir DIARIO 1 2 3
tabaco  ALGUNAS VECH 1 2 3
NUNCA 5 3 3 11
Total 5 5 5 2 17

Tabla 64. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables consumir tabaco, pensar en fallas
y escolaridad.

Tabla 65. Consumir tabaco *Pensar en fallas *Escolaridad Primaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 34.615 16 004

Tabla 65. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relaciéon a las variables consumir tabaco,
pensar en fallas y escolaridad primaria.
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Figura 58. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables consumir tabaco y pensar en
fallas, en personas con escolaridad primaria.

Tabla 66. Consumir tabaco *Pensar en fallas *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 21.096 16 175

Tabla 66. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables consumir tabaco,
pensar en fallas y escolaridad secundaria.
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Figura 59. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables consumir tabaco y pensar en
fallas, en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 67. Consumir tabaco *Pensar en fallas *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 35.845 16 003

Tabla 67. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables consumir tabaco,
pensar en fallas y escolaridad preparatoria.
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Figura 60. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables consumir tabaco y pensar en
fallas, en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 68. Consumir tabaco *Pensar en fallas *Escolaridad Carrera técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 18.005 16 324

Tabla 68. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables consumir tabaco,
pensar en fallas y escolaridad carrera técnica.
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Figura 61. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables consumir tabaco y pensar en
fallas, en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 69. Consumir tabaco *Pensar en fallas *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 29.840 16 019

Tabla 69. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables consumir tabaco,
pensar en fallas y escolaridad profesional.
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Figura 62. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables consumir tabaco y pensar en
fallas, en personas con escolaridad profesional.

Tabla 70. Consumir tabaco *Pensar en fallas *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 14.424 6 025

Tabla 70. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables consumir tabaco,
pensar en fallas y escolaridad ninguna.
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Figura 63. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables consumir tabaco y pensar en
fallas, en personas con escolaridad ninguna.



En relacién a las variables consumir tabaco, pensar en fallas y escolaridad,
al aplicar la prueba estadistica Chi cuadrada se observé una diferencia
significativa en personas con escolaridad primaria (sig.= .004), preparatoria (sig.=
.003), profesional (sig.= .019) y ninguna (sig.= .024), lo que significa que este
grupo de personas, en la medida en que consumen tabaco con mayor frecuencia
tienden a pensar en fallas en mayor proporcion que aquellos que lo consumen
ocasionalmente, sin embargo, esta relacidn no se presentdé en personas con

escolaridad secundaria (sig.= .075) y carrera técnica (sig.= .324).



CONSUMIR TABACO + SENTIRSE CULPABLE + ESCOLARIDAD
Tabla 71. Consumir tabaco *Sentirse culpable *Escolaridad

Crosstab
Count
Sentirse culpable
MUY

ESCOLARIDAD POCO |UN POCOREGULARBASTANTE MUCHO | Total
PRIMARIA Consumir DIARIO 2 6 6 1 15
tabaco A MENUDO 1 3 1 5
ALGUNAS VE(Q 2 2 6 2 13
POCAS VECES 4 2 2 3 2 13
NUNCA 25 37 24 13 9 108
Total 31 48 37 23 14 154
SECUNDARIA  Consumir DIARIO 4 6 6 3 6 25
tabaco A MENUDO 1 2 2 1 6

ALGUNAS VE(Q 1 4 1 4 1 11
POCAS VECES 2 3 1 2 4 12

NUNCA 29 19 14 11 8 31
Total 36 33 24 22 20 135
PREPARATORIA Consumir DIARIO 10 9 3 10 4 36
tabaco A MENUDO 3 6 2 1 12
ALGUNAS VE(Q 1 8
POCAS VECES 5 3 7 1 2 18
NUNCA 26 18 24 14 6 38
Total 44 43 35 27 13 162
CARRERA TECN Consumir DIARIO 4 2 8 6 6 26
tabaco A MENUDO 4 2 8 5 2 21
ALGUNAS VE(Q 8 2 5 15
POCAS VECES 3 7 11 3 3 27
NUNCA 2 22 24 14 16 17 95
Total 2 41 37 46 30 28 134
PROFESIONAL Consumir DIARIO 11 16 18 11 3 59
tabaco A MENUDO 2 5 10 6 1 24
ALGUNAS VE(Q 4 6 5 1 3 19
POCAS VECES 7 21 7 8 6 49
NUNCA 44 35 47 34 17 177
Total 68 83 87 60 30 328
NINGUNA Consumir DIARIO 1 2 3
tabaco  ALGUNAS VEQ 1 2 3

NUNCA 2 5 4 11
Total 3 5 3 4 2 17
Tabla 71. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables consumir tabaco, sentirse

culpable y escolaridad.

Tabla 72. Consumir tabaco *Sentirse culpable *Escolaridad Primaria

Pearson Chi -

Value

Df

Asymp. Sig (2 -
sided)

Square

38.579

20

.008

Tabla 72. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables consumir tabaco,

sentirse culpable y escolaridad prim

aria.
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Figura 64. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables consumir tabaco y sentirse
culpable, en personas con escolaridad primaria.

Tabla 73. Consumir tabaco *Sentirse culpable *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 20.421 16 202

Tabla 73. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables consumir tabaco,
sentirse culpable y escolaridad secundaria.
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Figura 65. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables consumir tabaco y sentirse
culpable, en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 74. Consumir tabaco *Sentirse culpable *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 34.434 16 005

Tabla 74. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables consumir tabaco,
sentirse culpable y escolaridad preparatoria.
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Figura 66. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables consumir tabaco y sentirse
culpable, en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 75. Consumir tabaco *Sentirse culpable *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 33.558 20 029

Tabla 75. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a

las variables consumir tabaco,
sentirse culpable y escolaridad carrera técnica.
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Figura 67. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables consumir tabaco y sentirse
culpable, en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 76. Consumir tabaco *Sentirse culpable *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 23.932 16 091

Tabla 76. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relaciéon a las variables consumir tabaco,
sentirse culpable y escolaridad profesional.
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Figura 68. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables consumir tabaco y sentirse
culpable, en personas con escolaridad profesional.

Tabla 77. Consumir tabaco *Sentirse culpable *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 21.636 8 006

Tabla 77. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables consumir tabaco,
sentirse culpable y escolaridad ninguna.
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Figura 69. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables consumir tabaco y sentirse
culpable, en personas con escolaridad ninguna.



Al aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada, se observaron diferencias
significativas entre las variables consumir tabaco y sentirse culpable en personas
con escolaridad primaria (sig.= .008), preparatoria (sig.= .029), carrera técnica
(sig.= .029) y ninguna (sig.= .006). Es decir, la mayoria de las personas ubicadas
dentro de estas escolaridades que con menor frecuencia consumen tabaco,
reportan sentirse culpables en menos proporcién, mientras que aquellos que lo
consumen con mayor frecuencia reportaron sentirse culpables en forma regular.
Sin embargo esta situacibn no se presentd en personas con escolaridad
secundaria (sig.= .202), ni en aquellas que cuentan con escolaridad profesional
(sig.= .091), por lo tanto podemos decir que estadisticamente si existe una

relacion entre las tres variables mencionadas.



CONSUMIR TABACO * REPROCHARSE A MENUDO * ESCOLARIDAD
Tabla 78. Consumir tabaco *Reprocharse a menudo *Escolaridad

Crosstab
Count
Reprocharse a menudo
MUY
ESCOLARIDAD 0 POCO |UN POCOREGULARBASTANTH MUCHO | Total
PRIMARIA Consumir DIARIO 4 7 3 1 15
tabaco A MENUDO 1 3 1 5
ALGUNAS VE(Q 1 2 2 5 3 13
POCAS VECES 4 6 1 2 13
NUNCA 39 18 35 7 9 108
Total 48 34 40 17 15 154
SECUNDARIA  Consumir DIARIO 7 6 2 9 1 25
tabaco A MENUDO 1 2 2 1 6
ALGUNAS VE(Q 5 1 2 1 2 11
POCAS VECES 1 2 3 4 2 12
NUNCA 26 18 25 9 3 31
Total 39 28 34 25 9 135
PREPARATORIA Consumir DIARIO 11 11 3 7 4 36
tabaco A MENUDO 6 2 2 2 12
ALGUNAS VE(Q 4 3 1 8
POCAS VECES 6 4 6 2 18
NUNCA 28 27 12 18 3 38
Total 55 45 23 28 11 162
CARRERA TECN Consumir DIARIO 8 5 4 3 6 26
tabaco A MENUDO 4 2 8 7 21
ALGUNAS VE(Q 8 3 4 15
POCAS VECES 5 6 9 5 2 27
NUNCA 2 31 12 30 12 8 95
Total 2 56 28 55 27 16 184
PROFESIONAL Consumir DIARIO 18 13 5 20 3 59
tabaco A MENUDO 3 5 8 6 2 24
ALGUNAS VE(Q 4 7 3 1 4 19
POCAS VECES 17 11 10 6 5 49
NUNCA 2 51 39 40 30 15 177
Total 2 93 75 66 63 29 328
NINGUNA Consumir DIARIO 1 2 3
tabaco  ALGUNAS VE(Q 3 3
NUNCA 1 4 3 3 11
Total 1 5 5 3 3 17

Tabla 78. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables consumir tabaco, reprocharse a
menudo y escolaridad.

Tabla 79. Consumir tabaco *Reprocharse a menudo *Escolaridad Primaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 48.350 16 .000

Tabla 79. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relaciéon a las variables consumir tabaco,
reprocharse a menudo y escolaridad primaria.



Figura 70

Escolaridad Primaria

50

Reprocharse a menudo
I vuY POCO

[JuN Poco

7 lreGuULAR

[ BASTANTE

[ImucHo

Consumir tabaco

Figura 70. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables consumir tabaco y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad primaria.

Tabla 80. Consumir tabaco *Reprocharse a menudo *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 25.656 16 059

Tabla 80. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables consumir tabaco,
reprocharse a menudo y escolaridad secundaria.
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Figura 71. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables consumir tabaco y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 81. Consumir tabaco *Reprocharse a menudo *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 21.716 16 153

Tabla 81. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables consumir tabaco,
reprocharse a menudo y escolaridad preparatoria.
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Figura 72. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables consumir tabaco y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 82. Consumir tabaco *Reprocharse a menudo *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 28.827 20 091

Tabla 82. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables consumir tabaco,
reprocharse a menudo y escolaridad carrera técnica.
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Figura 73. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables consumir tabaco y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 83. Consumir tabaco *Reprocharse a menudo *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 28.477 20 099

Tabla 83. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables consumir tabaco,
reprocharse a menudo y escolaridad profesional.
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Figura 74. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables consumir tabaco y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad profesional.

Tabla 84. Consumir tabaco *Reprocharse a menudo *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 19.576 8 012

Tabla 84. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables consumir tabaco,
reprocharse a menudo y escolaridad ninguna.
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Figura 75. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables consumir tabaco y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad ninguna.



Luego de aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada a la relacion de las
variables consumir tabaco y reprocharse a menudo podemos observar que a
excepcion de aquellas personas con escolaridad primaria (sig.= .000), y con
ninguna escolaridad (sig.= .012) en los deméas casos: secundaria (sig.= .059),
preparatoria (sig.= .153), carrera técnica (sig.= .091) y profesional (sig.= .099);
esta relacion no tuvo diferencias significativas; por lo tanto exceptuando a las
aquellas personas con escolaridad primaria y ninguna, la mayoria de las personas
con una escolaridad distinta no se reprochan a menudo en relacién a frecuencia

en que consumen tabaco.



INGERIR COMIDA CHATARRA * PENSAR EN FALLAS * ESCOLARIDAD
Tabla 85. Ingerir comida chatarra *Pensar en fallas *Escolaridad

Crosstab
Count
Pensar en fallas
MUY
ESCOLARIDAD POCO |UN POCO |REGULAR |BASTANTE| MUCHO | Total
PRIMARIA Ingerir  DIARIO 1 1 2 4
comida A MENUDO 3 2 4 9
chatarra 5| GUNAS VECE 6 10 11 9 6 42
POCAS VECES 18 19 13 13 15 78
NUNCA 6 3 4 2 6 21
Total 33 35 29 24 33 154
SECUNDARIA Ingerir  DIARIO 1 1 3 1 1 7
comida A MENUDO 3 6 3 1 13
chatarra 5| GUNAS VECE 3 9 14 16 2 44
POCAS VECES 6 12 10 17 8 53
NUNCA 8 1 2 3 4 18
Total 21 29 32 38 15 135
PREPARATORIA Ingerir  DIARIO 2 1 4 7
comida A MENUDO 3 4 7 5 6 25
chatarra 5| GUNAS VECE 12 11 12 15 8 58
POCAS VECES 12 13 8 18 9 60
NUNCA 1 3 3 4 1 12
Total 28 33 30 43 28 162
CARRERA TECNIC Ingerir  DIARIO 2 2 4
comida A MENUDO 5 9 3 1 18
chatarra 5| GUNAS VECE 7 17 26 19 5 7
POCAS VECES 6 16 19 15 14 70
NUNCA 7 4 4 3 18
Total 20 42 60 39 23 184
PROFESIONAL  Ingerir  DIARIO 1 2 1 4 8
comida A MENUDO 7 16 14 14 7 58
chatarra o GUNAS VECE 21 21 24 40 19 125
POCAS VECES 26 29 15 35 17 122
NUNCA 2 2 5 5 1 15
Total 57 68 60 95 48 328
NINGUNA Ingerir  DIARIO 1 1
comida ALGUNAS VECE| 1 3 1 5
chatarra pocas VECES 3 1 2 2 8
NUNCA 1 2 3
Total 5 5 5 2 17

Tabla 85. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables ingerir comida chatarra, pensar en
fallas y escolaridad.

Tabla 86. Ingerir comida chatarra *Pensar en fallas *Escolaridad Primaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 15.936 16 457

Tabla 86. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables ingerir comida chatarra,
pensar en fallas y escolaridad primaria.
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Figura 76. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables ingerir comida chatarra pensar en
fallas, en personas con escolaridad primaria.

Tabla 87. Ingerir comida chatarra *Pensar en fallas *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 33.546 16 006

Tabla 87. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables ingerir comida chatarra,
pensar en fallas y escolaridad secundaria.
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Figura 77. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables ingerir comida chatarra pensar en
fallas, en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 88. Ingerir comida chatarra *Pensar en fallas *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 16.835 16 396

Tabla 88. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacidon a las variables ingerir comida chatarra,
pensar en fallas y escolaridad preparatoria.
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Figura 78. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables ingerir comida chatarra pensar en
fallas, en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 89. Ingerir comida chatarra *Pensar en fallas *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 33.205 16 007

Tabla 89. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables ingerir comida chatarra,
pensar en fallas y escolaridad carrera técnica.
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Figura 79. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables ingerir comida chatarra pensar en
fallas, en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 90. Ingerir comida chatarra *Pensar en fallas *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 22269 16 135

Tabla 90. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables ingerir comida chatarra,
pensar en fallas y escolaridad profesional.
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Figura 80. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables ingerir comida chatarra pensar en
fallas, en personas con escolaridad profesional.

Tabla 91. Ingerir comida chatarra *Pensar en fallas *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 9.747 9 371

Tabla 91. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables ingerir comida chatarra,
pensar en fallas y escolaridad ninguna.
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Figura 81. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables ingerir comida chatarra pensar en
fallas, en personas con escolaridad ninguna.



En relacion a las variables ingerir comida chatarra, pensar en fallas y
escolaridad, al aplicar la prueba estadistica Chi cuadrada se observd una
diferencia significativa en personas con escolaridad secundaria (sig.= .006),
carrera técnica (sig.= .007) y ninguna (sig.= .371), lo que significa que este grupo
de personas, en la medida en que consumen comida chatarra con mayor
frecuencia tienden a pensar en fallas en mayor proporcién que aquellos que
realizan esta conducta ocasionalmente, sin embargo, esta relacién no se presentd
en personas con escolaridad primaria (sig.= .457), preparatoria (sig.= .396) y
profesional (sig.= .135).



INGERIR COMIDA CHATARRA + SENTIRSE CULPABLE + ESCOLARIDAD
Tabla 92. Ingerir comida chatarra *Sentirse culpable *Escolaridad

Crosstab
Count
Sentirse culpable
MUY
ESCOLARIDAD POCO |UN POCO |REGULARBASTANTE| MUCHO | Total
PRIMARIA Ingerir  DIARIO 1 2 1 4
comida A MENUDO 4 2 3 9
chatarra o GUNAS VECH 5 12 13 10 1 42
POCAS VECES 11 27 18 11 11 78
NUNCA 10 7 1 2 1 21
Total 31 48 37 23 14 154
SECUNDARIA Ingerir  DIARIO 1 1 2 3 7
comida A MENUDO 1 6 3 3 13
chatarra 5| GUNAS VECH 13 5 11 7 8 44
POCAS VECES 13 19 10 6 5 53
NUNCA 8 2 4 4 18
Total 36 33 24 22 20 135
PREPARATORIA Ingerir  DIARIO 1 3 7
comida A MENUDO 4 8 4 3 6 25
chatarra o GUNAS VECH 19 14 15 8 2 58
POCAS VECES 16 19 14 11 50
NUNCA 4 2 2 2 2 12
Total 44 43 35 27 13 162
CARRERA TECNIC Ingerir  DIARIO 1 3 4
comida A MENUDO 1 6 6 3 2 18
chatarra o GUNAS VECH 16 14 21 13 10 74
POCAS VECES 20 10 14 13 13 70
NUNCA 3 7 2 1 3 18
Total 41 37 46 30 28 134
PROFESIONAL  Ingerir  DIARIO 1 1 3 3 8
comida A MENUDO 10 13 13 15 7 58
chatarra ) GUNAS VECH 21 31 46 17 10 125
POCAS VECES 33 31 24 24 10 122
NUNCA 3 7 1 4 15
Total 68 83 87 60 30 328
NINGUNA Ingerir  DIARIO 1 1
comida AL GUNAS VECH 1 3 1 5
chatarra pocag VECES 1 2 2 1 2 8
NUNCA 3 3
Total 3 5 3 4 2 17

Tabla 92. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables ingerir comida chatarra, sentirse

culpable y escolaridad.

Tabla 93. Ingerir comida chatarra *Sentirse culpable *Escolaridad Primaria

Pearson Chi -
Square

Value

Df

Asymp. Sig (2 -

sided)

34.720

20

.022

Tabla 93. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables ingerir comida chatarra,
sentirse culpable y escolaridad primaria.
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Figura 82. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables ingerir comida chatarra y sentirse
culpable, en personas con escolaridad primaria.

Tabla 94. Ingerir comida chatarra *Sentirse culpable *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 30.397 16 016

Tabla 94. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables ingerir comida chatarra,
sentirse culpable y escolaridad secundaria.
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Figura 83. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables ingerir comida chatarra y sentirse
culpable, en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 95. Ingerir comida chatarra *Sentirse culpable *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 37.872 16 002

Tabla 95. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacidon a las variables ingerir comida chatarra,
sentirse culpable y escolaridad preparatoria.
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Figura 8. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables ingerir comida chatarra y sentirse
culpable, en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 96. Ingerir comida chatarra *Sentirse culpable *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 39.630 20 006

Tabla 96. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables ingerir comida chatarra,
sentirse culpable y escolaridad carrera técnica.
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Figura 86. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables ingerir comida chatarra y sentirse
culpable, en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 97. Ingerir comida chatarra *Sentirse culpable *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 32.145 16 010

Tabla 97. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relaciéon a las variables ingerir comida chatarra,
sentirse culpable y escolaridad profesional.
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Figura 86. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables ingerir comida chatarra y sentirse
culpable, en personas con escolaridad profesional.

Tabla 98. Ingerir comida chatarra *Sentirse culpable *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 19.826 12 070

Tabla 98. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables ingerir comida chatarra,
sentirse culpable y escolaridad ninguna.
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Figura 87. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables ingerir comida chatarra y sentirse
culpable, en personas con escolaridad ninguna.



Al aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada, se observaron diferencias
significativas entre las variables ingerir comida chatarra y sentirse culpable en
personas con escolaridad primaria (sig.= .022), secundaria (sig.= .016),
preparatoria (sig.= .002), carrera técnica (sig.= .006) y profesional (sig.= .010). Es
decir, la mayoria de las personas ubicadas dentro de estas escolaridades que con
mayor frecuencia ingieren comida chatarra, reportan sentirse culpables en mayor
proporcion que aquellos que realizan esta conducta con menor frecuencia. Sin
embargo esta situacibn no se presentdé en personas con ninguna escolaridad
(sig.= .020), por lo tanto podemos decir que estadisticamente si existe una
relacion entre las tres variables mencionadas.



INGERIR COMIDA CHATARRA * REPROCHARSE A MENUDO * ESCOLARIDAD
Tabla 99. Ingerir comida chatarra *Reprocharse a menudo *Escolaridad

Crosstab
Count
Reprocharse a menudo
MUY
ESCOLARIDAD 0 POCO |UN POCO |[REGULAR BASTANTE| MUCHO | Total
PRIMARIA Ingerir  DIARIO 2 2 4
comida A MENUDO 2 2 3 2 9
chatarra a) GUNAS VECH 9 11 12 6 4 42
POCAS VECES 25 19 20 7 7 78
NUNCA 12 2 3 2 2 21
Total 48 34 40 17 15 154
SECUNDARIA Ingerir  DIARIO 1 3 1 2 7
comida A MENUDO 2 6 2 2 1 13
chatarra o| GUNAS VECH 11 7 14 9 3 44
POCAS VECES 18 11 11 11 2 53
NUNCA 7 1 6 1 3 18
Total 39 28 34 25 9 135
PREPARATORIA Ingerir  DIARIO 2 1 3 1 7
comida A MENUDO 6 7 4 4 4 25
chatarra o| GUNAS VECH 23 17 5 12 1 58
POCAS VECES 22 16 11 8 3 50
NUNCA 2 4 3 1 2 12
Total 55 45 23 28 11 162
CARRERA TECNIC Ingerir  DIARIO 1 3 4
comida A MENUDO 4 3 7 2 2 18
chatarra o| GUNAS VECH 20 12 23 16 3 74
POCAS VECES 25 8 18 8 11 70
NUNCA 2 6 5 4 1 18
Total 2 56 28 55 27 16 134
PROFESIONAL  Ingerir  DIARIO 1 3 1 3 8
comida A MENUDO 15 7 6 20 10 58
chatarra a) GUNAS VECH 26 35 35 21 8 125
POCAS VECES 2 46 25 24 17 8 122
NUNCA 5 5 5 15
Total 2 93 75 66 63 29 328
NINGUNA Ingerir  DIARIO 1 1
comida ALGUNAS VECH 1 1 2 1 5
chatarra pocAs VECES 2 3 1 2 8
NUNCA 1 2 3
Total 1 5 5 3 3 17

Tabla 99. Muestra la frecuencia de la relacidon entre las variables ingerir comida chatarra,
reprocharse a menudo y escolaridad.

Tabla 100. Ingerir comida chatarra *Reprocharse a menudo *Escolaridad Primaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 22293 16 134

Tabla 100. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables ingerir comida
chatarra, reprocharse a menudo y escolaridad primaria.
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Figura 88. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables ingerir comida chatarra y
reprocharse a menudo, en personas con escolaridad primaria.

Tabla 101. Ingerir comida chatarra *Reprocharse a menudo *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 19.511 16 243

Tabla 101. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables ingerir comida
chatarra, reprocharse a menudo y escolaridad secundaria.

Figura 89

Escolaridad Secundaria
20
18
16 1
14 4

Reprocharse a menudo

I vuY POCO

RIRNIRININY

[Jun Poco
VZrecuLAR
Il BASTANTE

[ ImMucHo

N

onN MO
—_—t

Ingerir comida chatarra

Figura 89. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables ingerir comida chatarra y
reprocharse a menudo, en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 102. Ingerir comida chatarra *Reprocharse a menudo *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 19.219 16 254

Tabla 102. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables ingerir comida
chatarra, reprocharse a menudo y escolaridad preparatoria.
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Figura 90. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables ingerir comida chatarra y
reprocharse a menudo, en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 103. Ingerir comida chatarra *Reprocharse a menudo *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 39.604 20 006

Tabla 103. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables ingerir comida
chatarra, reprocharse a menudo y escolaridad carrera técnica.
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Figura 91. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables ingerir comida chatarra y
reprocharse a menudo, en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 104. Ingerir comida chatarra *Reprocharse a menudo *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 53.895 20 000

Tabla 104. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables ingerir comida
chatarra, reprocharse a menudo y escolaridad profesional.
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Figura 92. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables ingerir comida chatarra y
reprocharse a menudo, en personas con escolaridad profesional.

Tabla 105. Ingerir comida chatarra *Reprocharse a menudo *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 12.089 12 439

Tabla 105. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables ingerir comida
chatarra, reprocharse a menudo y escolaridad ninguna.
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Figura 93. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables ingerir comida chatarra y
reprocharse a menudo, en personas con escolaridad ninguna.



Al aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada, se observaron diferencias
significativas entre las variables consumir comida chatarra y reprocharse a
menudo en personas con escolaridad carrera técnica (sig.= .006) y profesional
(sig.= .000). Es decir, la mayoria de las personas ubicadas dentro de estas
escolaridades que con menor frecuencia ingieren comida chatarra, reportan
sentirse culpables en menor proporcion, mientras que aquellos consumen este tipo
de alimento mas frecuentemente expresaron sentirse culpables en forma regular.
Sin embargo esta situacion no se presenté en personas con escolaridad primaria
(sig.= .134), secundaria (sig.= .243), preparatoria (sig.= 254) y ninguna (sig.=
.439), por lo tanto podemos decir que estadisticamente no existe una relacion

entre las tres variables antes mencionadas.



MANEJAR RAPIDO * PENSAR EN FALLAS * ESCOLARIDAD
Tabla 106. Manejar rapido *Pensar en fallas *Escolaridad

Crosstab
Count
Pensar en fallas
MUY
ESCOLARIDAD POCO |UN POCO|REGULARBASTANTE| MUCHO | Total
PRIMARIA Manejar 0 2 2 4
rapido  DIARIO 1 2 1 4
A MENUDO 1 3 4
ALGUNAS VECH 1 3 2 1 8 15
POCAS VECES 4 4 5 1 14
NUNCA 29 27 21 18 18 113
Total 33 35 29 24 33 154
SECUNDARIA Manejar DIARIO 1 1 2
rapido A MENUDO 4 1 5
ALGUNAS VECH 2 4 5 4 1 16
POCAS VECES 2 5 7 5 3 22
NUNCA 16 20 16 28 10 90
Total 21 29 32 38 15 135
PREPARATORIA Manejar DIARIO 2 1 4 3 10
rapido A MENUDO 1 1 1 3
ALGUNAS VECH 5 5 2 4 16
POCAS VECES 1 6 5 4 7 23
NUNCA 20 20 19 34 17 110
Total 28 33 30 43 28 162
CARRERA TECNIC Manejar 0 2 1 3
rapido A MENUDO 3 7 3 13
ALGUNAS VECH 4 3 3 2 4 16
POCAS VECES 2 6 7 9 2 26
NUNCA 14 28 43 24 17 126
Total 20 42 60 39 23 184
PROFESIONAL  Manejar DIARIO 2 1 1 5 1 10
rapido A MENUDO 3 3 6 8 7 27
ALGUNAS VECH 8 6 7 10 6 37
POCAS VECES 11 17 5 11 14 58
NUNCA 33 41 41 61 20 196
Total 57 68 60 95 48 328
NINGUNA Manejar ALGUNAS VECH 1 1
rapido  NUNCA 5 5 4 2 16
Total 5 5 5 2 17

Tabla 106. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables manejar rapido, pensar en fallas

y escolaridad.

Tabla 107. Manejar rapido *Pensar en fallas *Escolaridad Primaria

Pearson Chi -

Square

Value

Df

Asymp. Sig (2 -
sided)

37.793

20

.009

Tabla 107. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relaciéon a las variables manejar rapido,
pensar en fallas y escolaridad primaria.
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Figura 94. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables manejar rapido y pensar en
fallas, en personas con escolaridad primaria.

Tabla 108. Manejar rapido *Pensar en fallas *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 19.391 16 249

Tabla 108. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables manejar rapido,
pensar en fallas y escolaridad secundaria.
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Figura 95. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables manejar rapido y pensar en
fallas, en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 109. Manejar rapido *Pensar en fallas *Escolaridad Preparatoria

Pearson Chi -
Square

Asymp. Sig (2 -
Value Df sided)
21.458 16 .162

Tabla 109. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables manejar répido,
pensar en fallas y escolaridad preparatoria.
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Figura 96. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables manejar rapido y pensar en
fallas, en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 110. Manejar rapido *Pensar en fallas *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 19.520 16 243

Tabla 110. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables manejar répido,
pensar en fallas y escolaridad carrera técnica.
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Figura 97. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables manejar rapido y pensar en
fallas, en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 111. Manejar rapido *Pensar en fallas *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 22,322 16 133

Tabla 111. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables manejar répido,
pensar en fallas y escolaridad profesional.
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Figura 98. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables manejar rapido y pensar en
fallas, en personas con escolaridad profesional.

Tabla 112. Manejar rapido *Pensar en fallas *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 2550 3 466

Tabla 112. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables manejar rapido,
pensar en fallas y escolaridad ninguna.
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Figura 99. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables manejar rapido y pensar en
fallas, en personas con escolaridad ninguna.



Luego de aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada a la relacion de las
variables manejar rapido y pensar en fallas podemos observar que a excepcion de
aquellas personas con escolaridad primaria (sig.= .009), en los demas casos:
secundaria (sig.= .249), preparatoria (sig.= .162), carrera técnica (sig.= .243),
profesional (sig.= .133) y ninguna (sig.= .466); esta relacién no tuvo diferencias
significativas; por lo tanto exceptuando a las aquellas personas con escolaridad
primaria, la mayoria de las personas con una escolaridad distinta no piensan en

fallas a menudo en relacion a frecuencia en que manejan rapido.



MANEJAR RAPIDO + SENTIRSE CULPABLE + ESCOLARIDAD
Tabla 113. Manejar rapido *Sentirse culpable *Escolaridad

Crosstab
Count
Sentirse culpable
MUY
ESCOLARIDAD POCO N POCOREGULARBASTANTE|MUCHO | Total
PRIMARIA Manejar 0 4 4
rapido  DIARIO 1 2 1 4
A MENUDO 1 1 2 4
ALGUNAS VE(Q 1 4 7 2 15
POCAS VECES 3 3 6 2 14
NUNCA 26 44 21 14 8 113
Total 31 48 37 23 14 154
SECUNDARIA  Manejar DIARIO 1 1 2
rapido A MENUDO 1 1 2 1 5
ALGUNAS VE(Q 3 3 5 3 2 16
POCAS VECES 4 9 5 2 2 22
NUNCA 28 20 13 14 15 90
Total 36 33 24 22 20 135
PREPARATORIA Manejar DIARIO 6 2 2 10
rapido A MENUDO 1 1 1 3
ALGUNAS VECQ 9 4 2 1 16
POCAS VECES 2 9 5 3 23
NUNCA 35 23 25 19 8 110
Total 44 43 35 27 13 162
CARRERA TECN Manejar 0 2 1 3
rapido A MENUDO 2 2 6 1 2 13
ALGUNAS VE(Q 3 3 5 3 2 16
POCAS VECES 4 7 11 4 26
NUNCA 30 25 23 22 24 126
Total 41 37 46 30 28 184
PROFESIONAL Manejar DIARIO 3 1 2 4 10
rapido A MENUDO 4 4 7 3 9 27
ALGUNAS VECQ 6 11 11 1 8 37
POCAS VECES 15 17 12 12 2 58
NUNCA 40 50 55 40 11 196
Total 68 83 87 60 30 328
NINGUNA Manejar ALGUNAS VEQ 1 1
rapido  NUNCA 3 4 3 4 2 16
Total 3 5 3 4 2 17
Tabla 113. Muestra la frecuencia de la relaciéon entre las variables manejar rapido, sentirse

culpable y escolaridad.

Tabla 114. Manejar rapido *Sentirse culpable *Escolaridad Primaria

Pearson Chi -
Square

Value

Df

Asymp. Sig (2 -
sided)

61.243

25

.000

Tabla 114. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables manejar rapido,
sentirse culpable y escolaridad primaria.
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Figura 100. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables manejar rapido y sentirse
culpable, en personas con escolaridad primaria.

Tabla 115. Manejar rapido *Sentirse culpable *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 14.658 16 550

Tabla 115. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables manejar rapido,
sentirse culpable y escolaridad secundaria.
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Figura 101. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables manejar rapido y sentirse
culpable, en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 116. Manejar rapido *Sentirse culpable *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 28.228 16 030

Tabla 116. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables manejar rapido,
sentirse culpable y escolaridad preparatoria.
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Figura 102. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables manejar rapido y sentirse
culpable, en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 117. Manejar rapido *Sentirse culpable *Escolaridad Carrera técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 21.025 20 396

Tabla 117. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables manejar rapido,
sentirse culpable y escolaridad carrera técnica.
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Figura 103. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables manejar rapido y sentirse
culpable, en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 118. Manejar rapido *Sentirse culpable *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 44.094 16 .000

Tabla 118. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables manejar rapido,
sentirse culpable y escolaridad profesional.
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Figura 104. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables manejar rapido y sentirse
culpable, en personas con escolaridad profesional.

Tabla 119. Manejar rapido *Sentirse culpable *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 2.550 4 636

Tabla 119. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables manejar rapido,
sentirse culpable y escolaridad ninguna.
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Figura 105. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables manejar rapido y sentirse
culpable, en personas con escolaridad ninguna.



Al aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada a la relacion de las variables
manejar rapido, sentirse culpable y escolaridad, podemos observar que solo en
aquellas personas con escolaridad primaria (sig.= .000), preparatoria (sig.= .030) y
profesional (sig.= .000), se presenta una diferencia significativa con respecto a
esta relacion, es decir, las personas con el grado de instruccion mencionado que
con mayor frecuencia manejan en forma rapido tienden mas a sentirse culpable
que aquellas que lo hacen con menor frecuencia.

Mientras que en aquellas personas con escolaridad secundaria (sig.= .550),
carrera técnica (sig.=.396) o con ninguna escolaridad (sig.= .636), esta relacién no
ocurre por lo tanto el manejar rapido no se relacién con el sentimiento de

culpabilidad.



MANEJAR RAPIDO * REPROCHARSE A MENUDO * ESCOLARIDAD
Tabla 120. Manejar rapido *Reprocharse a menudo *Escolaridad

Crosstab
Count
Reprocharse a menudo
MUY
ESCOLARIDAD 0 POCO |UN POCOREGULARBASTANTE| MUCHO | Total
PRIMARIA Manejar 0 2 2 4
rapido  DIARIO 3 1 4
A MENUDO 1 2 1 4
ALGUNAS VEC 2 6 2 1 4 15
POCAS VECES 3 4 2 4 1 14
NUNCA 40 24 29 11 9 113
Total 48 34 40 17 15 154
SECUNDARIA  Manejar DIARIO 1 1 2
rapido A MENUDO 3 1 1 5
ALGUNAS VEC 2 8 2 1 3 16
POCAS VECES] 6 4 6 5 1 22
NUNCA 30 13 25 17 5 90
Total 39 28 34 25 9 135
PREPARATORIA Manejar DIARIO 5 1 2 2 10
rapido A MENUDO 1 1 1 3
ALGUNAS VEC 5 4 3 2 2 16
POCAS VECES 6 8 4 4 1 23
NUNCA 38 32 15 19 6 110
Total 55 45 23 28 11 162
CARRERA TECNI Manejar 0 2 1 3
rapido A MENUDO 3 2 5 3 13
ALGUNAS VEC 5 2 3 5 1 16
POCAS VECES] 8 3 12 3 26
NUNCA 2 40 19 34 16 15 126
Total 2 56 28 55 27 16 184
PROFESIONAL  Manejar DIARIO 2 2 2 4 10
rapido A MENUDO 6 8 3 5 5 27
ALGUNAS VEC 10 10 6 4 7 37
POCAS VECES] 20 17 6 11 4 58
NUNCA 2 55 38 49 39 13 196
Total 2 93 75 66 63 29 328
NINGUNA Manejar ALGUNAS VEC 1 1
rapido  NUNCA 1 5 4 3 3 16
Total 1 5 5 3 3 17

Tabla 120. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables manejar rapido, reprocharse a

menudo Yy escolaridad.

Tabla 121 Manejar rapido *Reprocharse a menudo *Escolaridad Primaria

Pearson Chi - Value

Df

Asymp. Sig (2 -

sided)

Square 29.166

20

.085

Tabla 121. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables manejar rapido,

sentirse culpable y escolaridad primaria.
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Figura 106. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables manejar rapido y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad primaria.

Tabla 122. Manejar rapido *Reprocharse a menudo *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 25.138 16 067

Tabla 122. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables manejar rapido,
reprocharse a menudo y escolaridad secundaria.
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Figura 107. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables manejar rapido y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 123. Manejar rapido *Reprocharse a menudo *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 11.065 16 805

Tabla 123. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables manejar répido,
reprocharse a menudo y escolaridad preparatoria.
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Figura 108. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables manejar rapido y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 124 Manejar rapido *Reprocharse a menudo *Escolaridad Carrera técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 21.148 20 388

Tabla 124. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables manejar répido,
reprocharse a menudo y escolaridad carrera técnica.
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Figura 109. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables manejar rapido y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 125. Manejar rapido *Reprocharse a menudo *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 25.128 20 197

Tabla 125. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables manejar rapido,
reprocharse a menudo y escolaridad profesional.
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Figura 110. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables manejar rapido y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad profesional.

Tabla 126. Manejar rapido *Reprocharse a menudo *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 2.550 4 636

Tabla 126. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables manejar rapido,
reprocharse a menudo y escolaridad ninguna.
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Figura 111. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables manejar rapido y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad ninguna.



Por otra parte con respecto a la relacién de las variables manejar rapido,
reprocharse a menudo y escolaridad, al aplicar la prueba estadistica Chi cuadrada
los resultados fueron los siguientes: primaria (sig.= .085), secundaria (sig.= .067),
preparatoria (sig.= .805), carrera técnica (sig.= .388), profesional (sig.= .197) y
ninguna (sig.= .636). Es decir, en ningun caso se presentd una diferencia
significativa, por lo tanto podemos decir que no existe relacidén entre las variables
mencionadas, esto nos habla de que el manejar rapido es hasta cierto punto una
conducta aceptada razén por la que no provoca reproches posteriores al hacerla.



TOMAR CERVEZA * PENSAR EN FALLAS * ESCOLARIDAD

Tabla 127. Tomar cerveza *Pensar en fallas *Escolaridad

Crosstab
Count
Pensar en fallas
MUY
ESCOLARIDAD POCO |[UN POCO |REGULAR |BASTANTE | MUCHO Total
PRIMARIA Tomar DIARIO 3 1 1 5
cerveza A MENUDO 2 2 1 5
ALGUNAS VECES 6 4 5 10 7 32
POCAS VECES 12 16 5 6 6 45
NUNCA 13 10 17 8 19 67
Total 33 35 29 24 33 154
SECUNDARIA Tomar DIARIO 1 4 5
cerveza A MENUDO 1 1 2
ALGUNAS VECES 6 5 6 15 3 35
POCAS VECES 3 11 14 11 39
NUNCA 11 13 11 11 8 54
Total 21 29 32 38 15 135
PREPARATORIA Tomar DIARIO 2 1 1 1 5
cerveza A MENUDO 4 8 1 1 6 20
ALGUNAS VECES 3 7 3 9 7 29
POCAS VECES 7 9 7 18 8 49
NUNCA 12 8 18 15 6 59
Total 28 33 30 43 28 162
CARRERA TECNIC# Tomar 0 1 1
cerveza DIARIO 1 2 3
A MENUDO 3 5 3 ih|
ALGUNAS VECES 5 11 10 9 4 39
POCAS VECES 4 15 12 15 4 50
NUNCA 11 13 37 9 10 80
Total 20 42 60 39 23 184
PROFESIONAL Tomar DIARIO 2 2 4
cerveza A MENUDO 4 8 10 16 1 39
ALGUNAS VECES 10 18 11 29 9 77
POCAS VECES 17 28 14 25 24 108
NUNCA 26 14 23 23 14 100
Total 57 68 60 95 48 28
NINGUNA Tomar A MENUDO 1 2 3
cerveza ALGUNAS VECEY 2 2
POCAS VECES 2 4 6
NUNCA 3 1 2 6
Total 5 5 5 2 17

Tabla 127. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar cerveza, pensar en fallas y

escolaridad.

Tabla 128. Tomar cerveza *Pensar en fallas *Escolaridad Primaria

Pearson Chi -

Square

Value

Df

Asymp. Sig (2 -
sided)

27.326

16

.038

Tabla 128. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar cerveza, pensar
en fallas y escolaridad primaria.




Figura 112

Escolaridad Primaria

20
18
16 1 Pensar en fallas
g 14T
: 12 4 Rl NUY POCO
10 1 [Jun Poco
s -
6 VArecuLAR
41 EEBASTANTE
5
o |_|’77| | ._|72 Z | | [ ImMucHo

% Ta %’%\ K\ o

Figura 112. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar cerveza y pensar en
fallas, en personas con escolaridad primaria.

Tabla 129. Tomar cerveza *Pensar en fallas *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 43.605 16 000

Tabla 129. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar cerveza, pensar
en fallas y escolaridad secundaria.
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Figura 113. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar cerveza y pensar en
fallas, en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 130. Tomar cerveza *Pensar en fallas *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 27.890 16 033

Tabla 130. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar cerveza, pensar
en fallas y escolaridad preparatoria.
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Figura 114. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar cerveza y pensar en
fallas, en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 131. Tomar cerveza *Pensar en fallas *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 38.298 20 008

Tabla 131. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar cerveza, pensar
en fallas y escolaridad carrera técnica.
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Figura 115. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar cerveza y pensar en
fallas, en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 132. Tomar cerveza *Pensar en fallas *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 34.999 16 004

Tabla 132. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar cerveza, pensar
en fallas y escolaridad profesional.
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Figura 116. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar cerveza y pensar en
fallas, en personas con escolaridad profesional.

Tabla 133. Tomar cerveza * Pensar en fallas *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 21.533 9 010

Tabla 133. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar cerveza, pensar
en fallas y escolaridad ninguna.
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Figura 117. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar cerveza y pensar en
fallas, en personas con escolaridad ninguna.



Al aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada, a la relacion de las variables
tomar cerveza, pensar en fallas y escolaridad los resultados obtenidos son los
siguientes: primaria (sig.= .038), secundaria (sig.= .000), preparatoria (sig.= .033),
carrera técnica (sig.= .008), profesional (sig.= .004) y ninguna (sig.= .010). Como
podemos observar en todos los casos se presenta una diferencia significativa, por
la tanto, podemos decir que la frecuencia en las personas consumen cerveza
influye fuertemente en que piensen en fallas, de esta manera, si la frecuencia del
consumo de cerveza es menor los pensamientos de falla también son menos

frecuentes, o viceversa.



TOMAR CERVEZA * SENTIRSE CULPABLE * ESCOLARIDAD

Tabla 134. Tomar cerveza *Sentirse Culpable *Escolaridad

Crosstab
Count
Sentirse culpable
MUY
ESCOLARIDAD POCO [UN POCO [REGULAR |BASTANTE| MUCHO Total
PRIMARIA Tomar DIARIO 2 3 5
cerveza A MENUDO 2 2 1 5
ALGUNAS VECH 7 11 5 4 4 32
POCAS VECES 3 15 15 9 3 45
NUNCA 17 22 12 9 7 67
Total 31 48 37 23 14 154
SECUNDARIA Tomar DIARIO 1 1 3 5
cerveza A MENUDO 1 1 2
ALGUNAS VECH 9 5 5 7 9 35
POCAS VECES 9 14 9 5 2 39
NUNCA 17 14 10 8 5 54
Total 36 33 24 22 20 135
PREPARATORIA Tomar DIARIO 2 2 1 5
cerveza A MENUDO 6 7 2 3 2 20
ALGUNAS VECH 1 10 9 6 3 29
POCAS VECES 12 17 12 7 1 49
NUNCA 23 9 12 9 6 59
Total 44 43 35 27 13 162
CARRERA TECNIC Tomar 0 1 1
cerveza DIARIO 2 1 3
A MENUDO 3 3 4 1 11
ALGUNAS VECH 6 8 13 10 2 39
POCAS VECES 10 6 10 13 11 50
NUNCA 22 17 18 7 14 80
Total 41 37 46 30 28 184
PROFESIONAL Tomar DIARIO 1 3 4
cerveza A MENUDO 9 13 13 2 2 39
ALGUNAS VECH 10 23 27 15 2 77
POCAS VECES 30 24 22 20 12 108
NUNCA 19 22 25 23 11 100
Total 68 83 87 60 30 328
NINGUNA Tomar A MENUDO 1 2 3
cerveza ALGUNAS VECH 2 2
POCAS VECES 1 4 1 6
NUNCA 2 4 6
Total 3 5 3 4 2 17

Tabla 134. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar cerveza, sentirse culpable

y escolaridad.

Tabla 135. Tomar cerveza * Sentirse culpable *Escolaridad Primaria

Pearson Chi -
Square

Value

Df

Asymp. Sig (2 -
sided)

24.547

20

219

Tabla 135. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar cerveza,

sentirse culpable y escolaridad primaria.




Figura 118

Escolaridad Primaria
30

Sentirse culpable
25

g 207 I vUY POCO
5 151 Z [Jun Poco
£ 1o ? U rReGuLAR
5 - ? EEBASTANTE
o] % 7 = A | [ImucHo
% Tty %

%
(% %L&b Lst\% %Q
A
Tomar cerveza

Figura 118. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar cerveza y sentirse
culpable, en personas con escolaridad primaria.

Tabla 136. Tomar cerveza * Sentirse culpable *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 25.790 16 057

Tabla 136. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relaciéon a las variables tomar cerveza,
sentirse culpable y escolaridad secundaria.
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Figura 119. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar cerveza y sentirse
culpable, en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 137. Tomar cerveza * Sentirse culpable *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 25.794 16 057

Tabla 137. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relaciéon a las variables tomar cerveza,
sentirse culpable y escolaridad preparatoria.
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Figura 120. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar cerveza y sentirse
culpable, en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 138. Tomar cerveza * Sentirse culpable *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 32.093 25 155

Tabla 138. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion

a las variables tomar cerveza,
sentirse culpable y escolaridad carrera técnica.
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Figura 121. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar cerveza y sentirse
culpable, en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 139. Tomar cerveza * Sentirse culpable *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 43.643 16 .000

Tabla 139. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relaciéon a las variables tomar cerveza,
sentirse culpable y escolaridad profesional.
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Figura 122. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar cerveza y sentirse
culpable, en personas con escolaridad profesional.

Tabla 140. Tomar cerveza * Sentirse culpable *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 32.867 12 001

Tabla 140. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relaciéon a las variables tomar cerveza,
sentirse culpable y escolaridad ninguna.
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Figura 123. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar cerveza y sentirse
culpable, en personas con escolaridad ninguna.



Con respecto a las variables tomar cerveza, sentirse culpable y escolaridad,
al aplicar la prueba estadistica Chi cuadrada, pudimos observar que a excepcion
de aquellas personas con escolaridad profesional (sig.=.000) y ninguna (sig.=
.001), en los cuales si se presentd una diferencia significativa, es decir, si existe
una relacion entre esta variables, por lo que la frecuencia en que ingieren cerveza
influye en el grado de culpabilidad que pudieran experimentar; en el caso de las
personas con escolaridad primaria (sig.= .219), secundaria (sig.= .057),
preparatoria (sig.= .057) y carrera técnica (sig.= .155), esta situacién no ocurrié por
lo que podemos decir que no existe relacion entre la frecuencia en que beben
cerveza y un sentimiento de culpabilidad.



TOMAR CERVEZA * REPROCHARSE A MENUDO * ESCOLARIDAD
Tabla 141. Tomar cerveza *Reprocharse a menudo *Escolaridad

Crosstab
Count
Reprocharse a menudo
MUY
ESCOLARIDAD 0 POCO |[UN POCO|REGULARBASTANTE| MUCHO Total
PRIMARIA Tomar DIARIO 2 3 5
cerveza A MENUDO 2 2 1 5
ALGUNAS VECH 7 3 9 5 8 32
POCAS VECES 13 13 10 7 2 45
NUNCA 26 14 18 4 5 57
Total 48 34 40 17 15 154
SECUNDARIA Tomar DIARIO 1 4 5
cerveza A MENUDO 1 1 2
ALGUNAS VECH 10 3 11 8 3 35
POCAS VECES 14 9 7 7 2 39
NUNCA 14 15 16 5 4 54
Total 39 28 34 25 9 135
PREPARATORIA Tomar DIARIO 3 1 1 5
cerveza A MENUDO 7 7 1 3 20
ALGUNAS VECH 5 10 5 7 2 29
POCAS VECES 21 10 10 6 2 49
NUNCA 19 18 6 13 3 59
Total 55 45 23 28 11 162
CARRERA TECNI( Tomar 0 1 1
cerveza DIARIO 3 3
A MENUDO 3 2 5 1 11
ALGUNAS VECH 11 9 10 6 3 39
POCAS VECES 10 12 15 7 6 50
NUNCA 2 32 5 22 12 7 30
Total 2 56 28 55 27 16 134
PROFESIONAL  Tomar DIARIO 2 1 1 4
cerveza A MENUDO 10 11 6 8 4 39
ALGUNAS VECH 13 25 17 20 2 77
POCAS VECES 43 17 17 21 10 108
NUNCA 2 25 21 26 13 13 100
Total 2 93 75 66 63 29 328
NINGUNA Tomar A MENUDO 1 2 3
cerveza ALGUNAS VECH 2 2
POCAS VECES 1 3 1 1 6
NUNCA 2 1 3 6
Total 1 5 5 3 3 17

Tabla 141. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar cerveza, reprocharse a
menudo y escolaridad.

Tabla 142. Tomar cerveza * Sentirse culpable *Escolaridad Primaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 26.723 16 045

Tabla 142. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar cerveza,
reprocharse a menudo y escolaridad primaria.
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Figura 124. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar cerveza y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad primaria.

Tabla 143. Tomar cerveza * Sentirse culpable *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 25815 16 057

Tabla 143. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relaciéon a las variables tomar cerveza,
reprocharse a menudo y escolaridad secundaria.
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Figura 125. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar cerveza y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad secundaria.
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Tabla 144. Tomar cerveza * Sentirse culpable *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 19.253 16 256

Tabla 144. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar cerveza,
reprocharse a menudo y escolaridad preparatoria.
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Figura 126. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar cerveza y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 145. Tomar cerveza * Sentirse culpable *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 31.288 o5 180

Tabla 145. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relaciéon a las variables tomar cerveza,
reprocharse a menudo y escolaridad carrera técnica.
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Figura 127. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar cerveza y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 146. Tomar cerveza * Sentirse culpable *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 34.342 20 024

Tabla 146. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relaciéon a las variables tomar cerveza,
reprocharse a menudo y escolaridad profesional.
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Figura 128. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar cerveza y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad profesional.

Tabla 147. Tomar cerveza * Sentirse culpable *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 19.267 12 082

Tabla 147. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar cerveza,
reprocharse a menudo y escolaridad ninguna.
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Figura 129. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar cerveza y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad ninguna.



Al aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada a la relacion de las variables
tomar cerveza, reprocharse a menudo y escolaridad, podemos observar que solo
en aquellas personas con escolaridad primaria (sig.= .045) y profesional (sig.=
.024), se presenta una diferencia significativa con respecto a esta relacién, es
decir, las personas con el grado de instruccidbn mencionado que con mayor
frecuencia ingieren cerveza tienden mas a reprocharse cotidianamente, que
aquellas que lo hacen con menor frecuencia.

Mientras que en aquellas personas con escolaridad secundaria (sig.= .057),
preparatoria (sig.= .256), carrera técnica (sig.=.180) o con ninguna escolaridad
(sig.= .082), esta relaciébn no ocurre por lo tanto el consumir cerveza no se

relaciona con la conducta de reprocharse a menudo.



TOMAR VINO * PENSAR EN FALLAS * ESCOLARIDAD
Tabla 148. Tomar vino *Pensar en fallas *Escolaridad

Crosstab
Count
Pensar en fallas
MUY
ESCOLARIDAD POCO |UN POCO |REGULAR |BASTANTE | MUCHO Total
PRIMARIA Tomar DIARIO 2 2
vino A MENUDO 3 1 4
ALGUNAS VECEY 2 7 6 1 6 22
POCAS VECES 10 18 6 17 15 66
NUNCA 18 8 16 6 12 60
Total 33 35 29 24 33 154
SECUNDARIA Tomar DIARIO 1 1 2
vino A MENUDO 1 1 1 2 5
ALGUNAS VECEY 3 8 11 5 3 30
POCAS VECES 8 10 6 15 3 42
NUNCA 8 10 14 16 8 56
Total 21 29 32 38 15 135
PREPARATORIA  Tomar DIARIO 1 1 2 4
vino A MENUDO 2 4 1 1 6 14
ALGUNAS VECEY 4 7 3 9 4 27
POCAS VECES 10 13 11 16 8 58
NUNCA 12 8 14 17 8 59
Total 28 33 30 43 28 162
CARRERA TECNICA Tomar DIARIO 1 1
vino A MENUDO 2 1 3
ALGUNAS VECEY 8 12 3 9 9 41
POCAS VECES 2 11 26 16 8 63
NUNCA 10 17 30 13 6 76
Total 20 42 60 39 23 184
PROFESIONAL Tomar DIARIO 1 2 3 1 7
vino A MENUDO 2 1 7 3 4 17
ALGUNAS VECEY 13 12 7 25 6 63
POCAS VECES 16 33 18 39 26 132
NUNCA 25 22 26 25 11 109
Total 57 68 60 95 48 328
NINGUNA Tomar ALGUNAS VECE{ 2 2 4
vino POCAS VECES 3 3
NUNCA 2 5 3 10
Total 5 5 5 2 17

Tabla 148. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar vino, pensar en fallas y

escolaridad.

Tabla 149. Tomar vino * Pensar en fallas *Escolaridad Primaria

Pearson Chi -

Square

Asymp. Sig (2 -
Value Df sided)
37.068 16 .002

Tabla 149. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar vino, pensar en
fallas y escolaridad primaria.
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Figura 130. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar vino y pensar en fallas,
en personas con escolaridad primaria.

Tabla 150. Tomar vino * Pensar en fallas *Escolaridad Secundaria
Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 15.561 16 484

Tabla 150. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar vino, pensar en

fallas y escolaridad secundaria.
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Figura 131. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar vino y pensar en fallas,
en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 151. Tomar vino * Pensar en fallas *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 18.701 16 284

Tabla 151. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar vino, pensar en
fallas y escolaridad preparatoria.
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Figura 132. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar vino y pensar en fallas,
en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 152. Tomar vino * Pensar en fallas *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 31.691 16 011

Tabla 152. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar vino, pensar en
fallas y escolaridad carrera técnica.
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Figura 133. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar vino y pensar en fallas,
en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 153. Tomar vino * Pensar en fallas *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 30.736 16 015

Tabla 153. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar vino, pensar en
fallas y escolaridad profesional.
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Figura 134. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar vino y pensar en fallas,
en personas con escolaridad profesional.

Tabla 154. Tomar vino * Pensar en fallas *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 18.020 6 006

Tabla 154. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar vino, pensar en
fallas y escolaridad ninguna.
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Figura 135. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar vino y pensar en fallas,
en personas con escolaridad ninguna.



Luego de aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada, a la relacién de las
variables tomar vino, pensar en fallas y escolaridad, podemos observar que a
excepcion de aquellas personas con escolaridad secundaria (sig.= .484) y
preparatoria (sig.= .284), en los que no se presentaron diferencias significativas,
en el caso de personas con escolaridad primaria (sig.= .002), carrera técnica (sig.=
.011), profesional (sig.= .015) y ninguna (sig.= .006), esta relacién si se presentd,
es decir la frecuencia con la que consumen vino influye en la intensidad con que

experimentan pensamientos de fallas.



TOMAR VINO * SENTIRSE CULPABLE * ESCOLARIDAD

Tabla 155. Tomar vino *Sentirse culpable *Escolaridad

Crosstab
Count
Sentirse culpable
MUY
ESCOLARIDAD POCO |UN POCO|REGULARBASTANTE| MUCHO | Total
PRIMARIA Tomar DIARIO 2 2
vino A MENUDO 3 1 4
ALGUNAS VEC 6 6 3 4 3 22
POCAS VECES 5 21 20 12 7 56
NUNCA 15 21 13 7 4 650
Total 31 48 37 23 14 154
SECUNDARIA  Tomar DIARIO 1 1 2
vino A MENUDO 1 3 1 5
ALGUNAS VEC 9 7 7 3 4 30
POCAS VECES 7 14 8 6 7 42
NUNCA 19 11 9 9 8 56
Total 36 33 24 22 20 135
PREPARATORIA Tomar DIARIO 2 2 4
vino A MENUDO 4 5 2 1 2 14
ALGUNAS VEC 5 6 5 7 4 27
POCAS VECES 14 22 13 9 58
NUNCA 21 10 15 8 5 59
Total 44 43 35 27 13 162
CARRERA TECNI( Tomar DIARIO 1 1
vino A MENUDO 2 1 3
ALGUNAS VEC 8 9 7 10 5 41
POCAS VECES 8 14 18 12 11 63
NUNCA 25 14 18 7 12 76
Total 41 37 46 30 28 184
PROFESIONAL  Tomar DIARIO 2 1 2 2 7
vino A MENUDO 3 2 5 2 5 17
ALGUNAS VEC 9 21 23 7 3 63
POCAS VECES 31 33 32 27 9 132
NUNCA 23 26 25 24 11 109
Total 68 83 87 60 30 328
NINGUNA Tomar ALGUNAS VEC 2 2 4
vino  POCAS VECES 1 2 3
NUNCA 2 3 1 4 10
Total 3 5 3 4 2 17

Tabla 155. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar vino, sentirse culpable y

escolaridad.

Tabla 156. Tomar vino * Sentirse culpable *Escolaridad Primaria

Pearson Chi -

Square

Value

Df

Asymp. Sig (2 -

sided)

28.593

20

.096

Tabla 156. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar vino, sentirse
culpable y escolaridad primaria.




Figura 136

Escolaridad Primaria
30

Sentirse culpable
25

20 1
MUY POCO

[Jun Poco
VJREGULAR
[EsAsTANTE

I [ImucHo

Frecuenda
o
; A

o
ANRRIRRRIRRRIRNNIRNNIRANNRNY

0% v,))&) 1/%% &z{%
%
SN
Tomar vino

Figura 136. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar vino y sentirse culpable,
en personas con escolaridad primaria.
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Tabla 157. Tomar vino * Sentirse culpable *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 17.504 16 354

Tabla 157. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar vino, sentirse
culpable y escolaridad secundaria.
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Figura 137. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar vino y sentirse culpable,
en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 158. Tomar vino * Sentirse culpable *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 32.792 16 008

Tabla 158. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar vino, sentirse
culpable y escolaridad preparatoria.
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Figura 138. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar vino y sentirse culpable,
en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 159. Tomar vino * Sentirse culpable *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 27.362 20 125

Tabla 159. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar vino, sentirse
culpable y escolaridad carrera técnica.
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Figura 139. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar vino y sentirse culpable,
en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 160. Tomar vino * Sentirse culpable *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 05877 16 056

Tabla 160. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar vino, sentirse
culpable y escolaridad profesional.
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Figura 140. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar vino y sentirse culpable,
en personas con escolaridad profesional.

Tabla 161. Tomar vino * Sentirse culpable *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 16.282 8 039

Tabla 161. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar vino, sentirse
culpable y escolaridad ninguna.
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Figura 141. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar vino y sentirse culpable,
en personas con escolaridad ninguna.



Al aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada a la relacion tomar vino,
sentirse culpable y escolaridad, se obtuvieron los siguientes resultados: las
personas con escolaridad preparatoria (sig.= .008) y ninguna (sig.= .039)
mostraron diferencias significativas, es decir, la frecuencia con la que consumen
vino influye en la intensidad con la que se sienten culpables, por otra parte en las
personas con escolaridad primaria (sig.= .096), secundaria (sig.= .354), carrera
técnica (sig.= .125), y profesional (sig.= .056), esta relacién no se presenta, lo que
significa que la frecuencia con la que consumen vino no influye para que ellos

experimenten sentimientos de culpabilidad.



TOMAR VINO * REPROCHARSE A MENUDO * ESCOLARIDAD
Tabla 162. Tomar vino *Reprocharse a menudo *Escolaridad

Crosstab
Count
Reprocharse a menudo
MUY
ESCOLARIDAD 0 POCO |UN POCO|REGULARBASTANTE| MUCHO | Total
PRIMARIA Tomar DIARIO 2 2
vino A MENUDO 3 1 4
ALGUNAS VEC 3 7 4 5 3 22
POCAS VECES 11 16 20 9 10 66
NUNCA 31 9 15 3 2 60
Total 48 34 40 17 15 154
SECUNDARIA  Tomar DIARIO 1 1 2
vino A MENUDO 1 3 1 5
ALGUNAS VEC 10 8 6 4 30
POCAS VECES 13 11 6 12 42
NUNCA 15 9 21 5 6 56
Total 39 28 34 25 9 135
PREPARATORIA Tomar DIARIO 1 1 2 4
vino A MENUDO 1 6 2 2 3 14
ALGUNAS VEC 9 2 6 6 4 27
POCAS VECES 28 12 10 7 1 58
NUNCA 16 25 4 13 1 59
Total 55 45 23 28 11 162
CARRERA TECNI( Tomar DIARIO 1 1
vino A MENUDO 1 1 1 3
ALGUNAS VEC 2 7 9 14 5 4 4
POCAS VECES 12 9 22 12 8 63
NUNCA 36 10 17 9 4 76
Total 2 56 28 55 27 16 184
PROFESIONAL  Tomar DIARIO 4 1 2 7
vino A MENUDO 2 4 5 6 17
ALGUNAS VEC 17 16 10 16 4 63
POCAS VECES 2 43 28 27 24 8 132
NUNCA 27 26 27 18 11 109
Total 2 93 75 66 63 29 328
NINGUNA Tomar ALGUNAS VEC 2 2 4
vino  POCAS VECES 2 1 3
NUNCA 1 3 2 3 1 10
Total 1 5 5 3 3 17

Tabla 162. Muestra la
menudo Yy escolaridad.

frecuencia de la relacién entre las variables tomar vino, reprocharse a

Tabla 163. Tomar vino * Reprocharse a menudo *Escolaridad Primaria

Pearson Chi -
Square

Value

Df

Asymp. Sig (2 -
sided)

39.374

16

.001

Tabla 163. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar vino,

reprocharse a menudo y escolaridad primaria.
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Figura 142. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar vino y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad primaria.

Tabla 164. Tomar vino * Reprocharse a menudo *Escolaridad Secundaria

Pearson Chi -
Square

Value

Asymp. Sig (2 -

Df sided)

28.354

16 .029

Tabla 164. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar vino,
reprocharse a menudo y escolaridad secundaria.
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Figura 143. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar vino y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 165. Tomar vino * Reprocharse a menudo *Escolaridad Preparatoria

Pearson Chi -
Square

Value

Asymp. Sig (2 -

Df sided)

48.714

16 .000

Tabla 165. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar vino,
reprocharse a menudo y escolaridad preparatoria.
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Figura 144. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar vino y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 166. Tomar vino * Reprocharse a menudo *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 30.351 20 064

Tabla 166. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar vino,
reprocharse a menudo y escolaridad carrera técnica.
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Figura 145. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar vino y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 167. Tomar vino * Reprocharse a menudo *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 33.923 20 027

Tabla 167. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar vino,
reprocharse a menudo y escolaridad profesional.
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Figura 146. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar vino y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad profesional.

Tabla 168. Tomar vino * Reprocharse a menudo *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 9.520 8 300

Tabla 168. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar vino,
reprocharse a menudo y escolaridad ninguna.
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Figura 147. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar vino y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad ninguna.



Con respecto a la relacién de las variables tomar vino, reprocharse a
menudo y escolaridad al aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada obtuvimos los
siguientes resultados: a excepcidn de las personas con escolaridad carrera técnica
(sig.= .064) y ninguna (sig.= .300), en las cuales no encontramos diferencias
significativas; en el caso de las personas con escolaridad primaria (sig.=.001),
secundaria (sig.= .029), preparatoria (sig.= .000) y profesional (sig.= .027), si se
encontraron diferencias significativas, lo que nos indica que existe una relacion
entre las variables mencionadas, es decir, para las personas con estas
escolaridades la frecuencia con la que consumen vino influye en la intensidad con

la que frecuentemente se reprochan a si mismas.



TOMAR TEQUILA * PENSAR EN FALLAS * ESCOLARIDAD
Tabla 169. Tomar tequila *Pensar en fallas *Escolaridad

Crosstab
Count
Pensar en fallas
MUY
ESCOLARIDAD POCO |UN POCO |REGULAR |BASTANTE | MUCHO Total
PRIMARIA Tomar DIARIO 2 2
tequila A MENUDO 2 1 3 6
ALGUNAS VECES 11 6 4 4 25
POCAS VECES 15 10 5 14 14 58
NUNCA 16 11 18 6 12 63
Total 33 35 29 24 33 154
SECUNDARIA Tomar DIARIO 1 1 1 3
tequila A MENUDO 1 1 1 1 4
ALGUNAS VECES 4 8 15 9 3 39
POCAS VECES 8 10 6 16 2 42
NUNCA 7 10 9 12 9 47
Total 21 29 32 38 15 135
PREPARATORIA  Tomar DIARIO 1 1 2 4
tequila A MENUDO 4 4 1 8 17
ALGUNAS VECES 6 9 4 5 3 27
POCAS VECES 5 11 10 17 6 49
NUNCA 13 8 15 20 9 65
Total 28 33 30 43 28 162
CARRERA TECNICA Tomar DIARIO 1 1
tequila A MENUDO 2 3 1 6
ALGUNAS VECES 6 13 8 12 9 48
POCAS VECES 5 12 16 14 7 54
NUNCA 9 15 33 12 6 75
Total 20 42 60 39 23 184
PROFESIONAL Tomar DIARIO 2 4 1 7
tequila A MENUDO 5 6 8 8 5 32
ALGUNAS VECES 12 12 10 29 10 73
POCAS VECES 18 33 20 32 22 125
NUNCA 22 17 20 22 10 91
Total 57 68 60 95 48 328
NINGUNA Tomar ALGUNAS VECES 1 2 3
tequila  POCAS VECES 3 3
NUNCA 2 5 4 11
Total 5 5 5 2 17

Tabla 169. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar tequila, pensar en fallas y

escolaridad.

Tabla 170. Tomar tequila * Pensar en fallas *Escolaridad Primaria

Pearson Chi -

Square

Value

Df

Asymp. Sig (2 -
sided)

36.171

16

.003

Tabla 170. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar tequila, pensar
en fallas y escolaridad primaria.
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Figura 148. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar tequila y pensar en fallas,
en personas con escolaridad primaria.

Tabla 171. Tomar tequila * Pensar en fallas *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 17.614 16 347

Tabla 171. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar tequila, pensar
en fallas y escolaridad secundaria.
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Figura 149. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar tequila y pensar en fallas,
en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 172. Tomar tequila * Pensar en fallas *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 31.019 16 013

Tabla 172. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar tequila, pensar
en fallas y escolaridad preparatoria.
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Figura 150. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar tequila y pensar en fallas,

en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 173. Tomar tequila * Pensar en fallas *Escolaridad Carrera Técnica

Pearson Chi -
Square

Asymp. Sig (2 -
Value Df sided)
19.008 16 .268

Tabla 173. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar tequila, pensar
en fallas y escolaridad carrera técnica.
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Figura 151. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar tequila y pensar en fallas,

en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 174. Tomar tequila * Pensar en fallas *Escolaridad Profesional

Pearson Chi -
Square

Value

Df

Asymp. Sig (2 -
sided)

19.583

16

.240

Tabla 174. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar tequila, pensar
en fallas y escolaridad profesional.
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Figura 152. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar tequila y pensar en fallas,
en personas con escolaridad profesional.

Tabla 175. Tomar tequila * Pensar en fallas *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 19.576 6 .003

Tabla 175. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar tequila, pensar
en fallas y escolaridad ninguna.
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Figura 153. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar tequila y pensar en fallas,
en personas con escolaridad ninguna.



En relaciéon a las variables tomar tequila, pensar en fallas y escolaridad, al
aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada encontramos diferencias significativas
en personas con escolaridad primaria (sig.= .003), preparatoria (sig.= .013) y
ninguna (sig.= .003), mientras que en aquellos con escolaridad secundaria (sig.=
.347), carrera técnica (sig.= .268) y profesional (sig.= .240) no encontramos
relacion entre estas variables, por lo que en estos Ultimos no se observa una
relacion entre estas variable y a diferencia de los primeros el consumo de tequila

no se relaciona con la presencia de pensamientos referentes a fallas.



TOMAR TEQUILA * SENTIRSE CULPABLE * ESCOLARIDAD
Tabla 176. Tomar tequila *Sentirse culpable *Escolaridad

Crosstab
Count
Sentirse culpable
MUY
ESCOLARIDAD 0 POCO |UN POCO|REGULARBASTANTE| MUCHO | Total
PRIMARIA Tomar DIARIO 2 2
tequila A MENUDO 5 1 6
ALGUNAS VEC 4 10 7 3 1 25
POCAS VECES 1 8 12 17 13 7 58
NUNCA 12 26 12 7 6 53
Total 1 31 48 37 23 14 154
SECUNDARIA Tomar DIARIO 1 2 3
tequila A MENUDO 1 1 2 4
ALGUNAS VEC 11 8 10 5 5 39
POCAS VECES 11 11 8 9 3 42
NUNCA 13 14 5 5 10 47
Total 36 33 24 22 20 135
PREPARATORIA Tomar DIARIO 2 2 4
tequila A MENUDO 3 6 2 4 2 17
ALGUNAS VEC 9 6 6 2 4 27
POCAS VECES 8 20 10 11 49
NUNCA 24 11 17 8 5 65
Total 44 43 35 27 13 162
CARRERA TECNI( Tomar DIARIO 1 1
tequila A MENUDO 1 3 2 6
ALGUNAS VEC 9 11 15 12 1 48
POCAS VECES 9 12 12 11 10 54
NUNCA 2 23 13 15 7 15 75
Total 2 41 37 46 30 28 134
PROFESIONAL  Tomar DIARIO 1 3 3 7
tequila A MENUDO 7 9 11 5 32
ALGUNAS VEC 10 19 28 13 3 73
POCAS VECES 35 33 23 23 11 125
NUNCA 16 21 22 24 8 91
Total 68 83 87 60 30 328
NINGUNA Tomar ALGUNAS VEC 1 2 3
tequila POCAS VECES 1 2 3
NUNCA 2 2 3 4 11
Total 3 5 3 4 2 17

Tabla 176. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar tequila, sentirse culpable y
escolaridad.

Tabla 177. Tomar tequila * Sentirse culpable *Escolaridad Primaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 36.781 20 012

Tabla 177. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar tequila, sentirse
culpable y escolaridad primaria.
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Figura 154. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar tequila y sentirse
culpable, en personas con escolaridad primaria.

Tabla 178. Tomar tequila * Sentirse culpable *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 20.757 16 188

Tabla 178. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar tequila, sentirse
culpable y escolaridad secundaria.
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Figura 155. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar tequila y sentirse
culpable, en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 179. Tomar tequila * Sentirse culpable *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 37.316 16 002

Tabla 179. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar tequila, sentirse
culpable y escolaridad preparatoria.
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Figura 156. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar tequila y sentirse
culpable, en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 180. Tomar tequila * Sentirse culpable *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 28.666 20 095

Tabla 180. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar tequila, sentirse
culpable y escolaridad carrera técnica.

Figura 157

Escolaridad Carrera Técnica
30

Sentirse culpable
25 4

@ 20
: Bl MUY POCO
15
10

[CJuN Poco

V/JReGULAR
5 ElsAasTANTE
o @ A [_ImucHo
S , Y% Qh% %,
% ’6&%{6 Q.% KN

Tomar tequila

Figura 157. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar tequila y sentirse
culpable, en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 181. Tomar tequila * Sentirse culpable *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 38.736 16 001

Tabla 181. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar tequila, sentirse
culpable y escolaridad profesional.
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Figura 158. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar tequila y sentirse
culpable, en personas con escolaridad profesional.

Tabla 182. Tomar tequila * Sentirse culpable *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 16.004 8 042

Tabla 182. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacion a las variables tomar tequila, sentirse
culpable y escolaridad ninguna.
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Figura 158. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar tequila y sentirse
culpable, en personas con escolaridad ninguna.



Con respecto a la relacion de las variable tomar tequila, sentirse culpable y
escolaridad luego de aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada, obtuvimos la
presencia de diferencias significativas en personas con escolaridad primaria (sig.=
.012), preparatoria (sig.= .002), profesional (sig.= .001) y ninguna (sig.= .042), ya
que en aquellos con escolaridad secundaria (sig.= .188) y carrera técnica (sig.=
.095) esta relacion no estuvo presente, lo que significa que para estos ultimos la
frecuencia con que ingieren tequila no estd relacionada con el grado de
culpabilidad que pueden experimentar situacién que si ocurre con los primeros.



TOMAR TEQUILA * REPROCHARSE A MENUDO * ESCOLARIDAD
Tabla 183. Tomar tequila *Reprocharse a menudo *Escolaridad

Crosstab
Count
Reprocharse a menudo
MUY
ESCOLARIDAD 0 POCO |UN POCOREGULARBASTANTE| MUCHO | Total
PRIMARIA Tomar DIARIO 2 2
tequila A MENUDO 5 1 6
ALGUNAS VEC 6 7 7 4 1 25
POCAS VECES 13 14 11 12 8 58
NUNCA 24 10 22 1 6 63
Total 48 34 40 17 15 154
SECUNDARIA  Tomar DIARIO 1 1 1 3
tequila A MENUDO 1 1 1 1 4
ALGUNAS VEC 9 11 11 5 3 39
POCAS VECES 18 5 8 10 1 42
NUNCA 11 11 14 8 3 47
Total 39 28 34 25 9 135
PREPARATORIA Tomar DIARIO 1 1 2 4
tequila A MENUDO 4 6 2 2 3 17
ALGUNAS VEC 9 5 5 6 2 27
POCAS VECES 22 9 10 7 1 49
NUNCA 19 25 5 13 3 65
Total 55 45 23 28 11 162
CARRERA TECNI Tomar DIARIO 1 1
tequila A MENUDO 1 3 2 6
ALGUNAS VEC 10 9 22 4 3 48
POCAS VECES 12 11 13 13 5 54
NUNCA 2 34 7 16 8 8 75
Total 2 56 28 55 27 16 184
PROFESIONAL Tomar DIARIO 2 1 2 2 7
tequila A MENUDO 10 10 4 3 5 32
ALGUNAS VEC 14 17 14 21 7 73
POCAS VECES 2 43 28 24 19 9 125
NUNCA 24 19 22 18 8 91
Total 2 93 75 66 63 29 328
NINGUNA Tomar ALGUNAS VEC 1 2 3
tequila POCAS VECES 2 1 3
NUNCA 1 3 3 3 1 11
Total 1 5 5 3 3 17

Tabla 183. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar tequila, reprocharse a
menudo y escolaridad.

Tabla 184. Tomar tequila * Reprocharse a menudo *Escolaridad Primaria
Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 35.051 16 004

Tabla 184. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar tequila,
reprocharse a menudo y escolaridad primaria.
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Figura 160. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables tomar tequila y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad primaria.

Tabla 185. Tomar tequila * Reprocharse a menudo *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 18.588 16 291

Tabla 185. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar tequila,
reprocharse a menudo y escolaridad secundaria.
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Figura 161. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar tequila y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 186. Tomar tequila * Reprocharse a menudo *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 31.294 16 012

Tabla 186. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar tequila,
reprocharse a menudo y escolaridad preparatoria.
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Figura 162. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar tequila y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 187. Tomar tequila * Reprocharse a menudo *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 33.598 20 029

Tabla 187. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en

relacion a las variables tomar tequila,
reprocharse a menudo y escolaridad carrera técnica.
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Figura 163. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar tequila y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 188. Tomar tequila * Reprocharse a menudo *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 19.808 20 470

Tabla 188. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar tequila,
reprocharse a menudo y escolaridad profesional.
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Figura 164. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar tequila y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad profesional.

Tabla 189. Tomar tequila * Reprocharse a menudo *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 9.616 8 293

Tabla 189. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables tomar tequila,
reprocharse a menudo y escolaridad ninguna.
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Figura 165. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables tomar tequila y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad ninguna.



Por otra parte, luego de aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada a la
relacion de las variables tomar tequila, reprocharse a menudo y escolaridad, se
obtuvieron diferencias significativas en personas con escolaridad primaria (sig.=
.004), preparatoria (sig.= .012) y carrera técnica (sig.=.029), a partir de lo cual
podemos decir que si existe una relacion entre estas variables, que la frecuencia
con que las personas ingieren tequila esta relacionada con la intensidad con que
se proporcionan reproches; para las personas con escolaridad secundaria (sig.=
.291), profesional (sig.= .470) y ninguna (sig.= .293), esta relacion no esta
presente, es decir su ingesta de tequila no esta relacionada con la conducta de
reprocharse.



USAR DROGAS * PENSAR EN FALLAS * ESCOLARIDAD
Tabla 190. Usar drogas *Pensar en fallas *Escolaridad

Crosstab
Count
Pensar en fallas
MUY
ESCOLARIDAD POCO |UN POCO |REGULAR [BASTANTE| MUCHO | Total
PRIMARIA Usar 0 1 1
drogas DIARIO 2 1 1 4
A MENUDO 1 1
POCAS VECES 1 1 3 5
NUNCA 33 31 26 24 29 143
Total 33 35 29 24 33 154
SECUNDARIA Usar  DIARIO 1 1 2
drogas ALGUNAS VECH 2 2
POCAS VECES 2 2
NUNCA 20 29 28 38 14 129
Total 21 29 32 38 15 135
PREPARATORIA Usar  DIARIO 1 1 1 3
drogas A MENUDO 1 1 2
ALGUNAS VECH 1 1
POCAS VECES 2 5 2 9
NUNCA 26 26 29 43 23 147
Total 28 33 30 43 28 162
CARRERA TECNIC Usar 0 1 1
drogas DIARIO 1 1
ALGUNAS VECH 1 2 1 4
POCAS VECES 1 2 3 6
NUNCA 20 40 56 34 22 172
Total 20 42 60 39 23 184
PROFESIONAL  Usar  DIARIO 1 3 4
drogas A MENUDO 1 1
ALGUNAS VECH 1 1 1 3 1 7
POCAS VECES 4 2 4 10 5 25
NUNCA 51 65 55 79 41 291
Total 57 68 60 95 48 328
NINGUNA Usar  ALGUNAS VECH 2 2
drogas NUNCA 5 5 3 2 15
Total 5 5 5 2 17

Tabla 190. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables usar drogas, pensar en fallas y
escolaridad.

Tabla 191. Usar drogas * Pensar en fallas *Escolaridad Primaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 16.449 16 422

Tabla 191. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables usar drogas, pensar
en fallas y escolaridad primaria.
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Figura 166. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables usar drogas y pensar en fallas,
en personas con escolaridad primaria.

Tabla 192. Usar drogas * Pensar en fallas *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 18.953 12 090

Tabla 192. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables usar drogas, pensar
en fallas y escolaridad secundaria.
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Figura 167. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables usar drogas y pensar en fallas,
en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 193. Usar drogas * Pensar en fallas *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 21.561 16 158

Tabla 193. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables usar drogas, pensar
en fallas y escolaridad preparatoria.
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Figura 168. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables usar drogas y pensar en fallas,
en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 194. Usar drogas * Pensar en fallas *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 13.066 16 668

Tabla 194. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables usar drogas, pensar
en fallas y escolaridad carrera técnica.
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Figura 169. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables usar drogas y pensar en fallas,
en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 195. Usar drogas * Pensar en fallas *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 16.159 16 442

Tabla 195. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables usar drogas, pensar
en fallas y escolaridad profesional.
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Figura 170. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables usar drogas y pensar en fallas,
en personas con escolaridad profesional.

Tabla 196. Usar drogas * Pensar en fallas *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 5.440 3 142

Tabla 196. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables usar drogas, pensar
en fallas y escolaridad ninguna.
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Figura 171. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables usar drogas y pensar en fallas,
en personas con escolaridad ninguna.



Con respecto a la relacion de las variables usar drogas y pensar en fallas,
luego de aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada los resultados obtenidos son
los siguientes: en ningun grado de escolaridad primaria (sig.= .422), secundaria
(sig.= .090), preparatoria (sig.= .158), carrera técnica (sig.= .668), profesional
(sig.= .442) y ninguna (sig.= .142), se encontraron diferencias significativas, es
decir el consumo de drogas no esta relacionado con la incidencia de

pensamientos acerca de fallas.



USAR DROGAS * SENTIRSE CULPABLE * ESCOLARIDAD
Tabla 197. Usar drogas *Sentirse culpable *Escolaridad

Crosstab
Count
Sentirse culpable
MUY
ESCOLARIDAD 0 POCO N POCOREGULARBASTANTEMUCHO | Total
PRIMARIA Usar 0 1 1
drogas DIARIO 2 2 4
A MENUDO 1 1
POCAS VECE 1 1 2 5
NUNCA 28 48 32 21 14 143
Total 31 48 37 23 14 154
SECUNDARIA Usar DIARIO 1 1 2
drogas ALGUNAS VE( 2 2
POCAS VECE 1 1 2
NUNCA 35 32 24 19 19 129
Total 36 33 24 22 20 135
PREPARATORIA Usar DIARIO 3 3
drogas A MENUDO 1 1 2
ALGUNAS VE( 1 1
POCAS VECE 6 2 1 9
NUNCA 44 36 35 21 11 147
Total 44 43 35 27 13 162
CARRERA TECN Usar 0 1 1
drogas DIARIO 1 1
ALGUNAS VE( 1 2 1 4
POCAS VECE 1 5 6
NUNCA 40 36 39 28 27 172
Total 41 37 46 30 28 184
PROFESIONAL Usar DIARIO 1 1 2 4
drogas A MENUDO 1 1
ALGUNAS VE( 2 1 3 1 7
POCAS VECE 4 8 7 4 2 25
NUNCA 61 73 75 56 26 291
Total 68 83 87 60 30 28
NINGUNA Usar ALGUNAS VE( 2 2
drogas NUNCA 3 5 1 4 2 15
Total 3 5 3 4 2 17

Tabla 197. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables usar drogas, sentirse culpable y

escolaridad.

Tabla 198. Usar drogas * Sentirse culpable *Escolaridad Primaria

Pearson Chi -
Square

Asymp. Sig (2 -
Value Df sided)
45.895 20 .001

Tabla 198. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables usar drogas, sentirse
culpable y escolaridad primaria.
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Figura 172. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables usar drogas y sentirse culpable,

en personas con escolaridad primaria.

Tabla 199. Usar drogas * Sentirse culpable *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 16.899 12 153

Tabla 199. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables usar drogas, sentirse
culpable y escolaridad secundaria.
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Figura 173. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables usar drogas y sentirse culpable,

en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 200. Usar drogas * Sentirse culpable *Escolaridad Preparatoria

Square

Pearson Chi -

Asymp. Sig (2 -
Value Df sided)
37.769 16 .002

Tabla 200. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables usar drogas, sentirse
culpable y escolaridad preparatoria.
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Figura 174. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables usar drogas y sentirse culpable,

en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 201. Usar drogas * Sentirse culpable *Escolaridad Carrera Técnica

Pearson Chi -
Square

Asymp. Sig (2 -
Value Df sided)
23.298 20 274

Tabla 201. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables usar drogas, sentirse
culpable y escolaridad carrera técnica.
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Figura 175. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables usar drogas y sentirse culpable,

en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 202. Usar drogas * Sentirse culpable *Escolaridad Profesional

Pearson Chi -
Square

Value

Df

Asymp. Sig (2 -
sided)

15.702

16

474

Tabla 202. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables usar drogas, sentirse
culpable y escolaridad profesional.
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Figura 176. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables usar drogas y sentirse culpable,
en personas con escolaridad profesional.

Tabla 203. Usar drogas * Sentirse culpable *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 10.578 4 032

Tabla 203. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacién a las variables usar drogas, sentirse
culpable y escolaridad ninguna.
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Figura 177. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables usar drogas y sentirse culpable,
en personas con escolaridad ninguna.



Al aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada a la relacion de las variables
usar drogas, sentirse culpable y escolaridad, podemos observar que aquellas
personas con escolaridad primaria (sig.= .001), preparatoria (sig.= .002) y ninguna
(sig.= .032) si presentan diferencia significativas, lo que nos indica que la
frecuencia con la que consumen drogas si influye en la intensidad con que llegan a
experimentar algun sentimiento de culpabilidad, situacion que no ocurre en
aquellas personas con escolaridad secundaria (sig.= .153), carrera técnica (sig.=
.274) y profesional (sig.= 474).



USAR DROGAS * REPROCHARSE A MENUDO * ESCOLARIDAD
Tabla 204. Usar drogas *Reprocharse a menudo *Escolaridad

Crosstab
Count
Reprocharse a menudo
MUY
ESCOLARIDAD POCO |UN POCOREGULARBASTANTE| MUCHO | Total
PRIMARIA Usar 0 1 1
drogas DIARIO 2 2 4
A MENUDO 1 1
POCAS VECES 1 4 5
NUNCA 47 32 36 17 11 143
Total 48 34 40 17 15 154
SECUNDARIA Usar DIARIO 1 1 2
drogas ALGUNAS VEC 1 1 2
POCAS VECES 1 1 2
NUNCA 38 27 34 22 8 129
Total 39 28 34 25 9 135
PREPARATORIA Usar DIARIO 1 1 1 3
drogas A MENUDO 1 1 2
ALGUNAS VEC 1 1
POCAS VECES 4 4 1 9
NUNCA 50 39 21 27 10 147
Total 55 45 23 28 11 162
CARRERA TECNI' Usar 0 1 1
drogas DIARIO 1 1
ALGUNAS VEC 2 1 1 4
POCAS VECES 1 3 2 6
NUNCA 2 55 27 49 24 15 172
Total 2 56 28 55 27 16 134
PROFESIONAL  Usar DIARIO 1 1 2 4
drogas A MENUDO 1 1
ALGUNAS VEC 1 2 3 1 7
POCAS VECES 6 7 4 5 3 25
NUNCA 2 84 65 60 55 25 291
Total 2 93 75 66 63 29 328
NINGUNA Usar ALGUNAS VEC 2 2
drogas NUNCA 1 5 3 3 3 15
Total 1 5 5 3 3 17

Tabla 204. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables usar drogas, reprocharse a
menudo y escolaridad.

Tabla 205. Usar drogas * Reprocharse a menudo *Escolaridad Primaria

Pearson Chi -

Square

Asymp. Sig (2 -
Value Df sided)
38.944 16 .001

Tabla 205. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacidon a las variables usar drogas,
reprocharse a menudo y escolaridad primaria.
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Figura 178. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables usar drogas y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad primaria.

Tabla 206. Usar drogas * Reprocharse a menudo *Escolaridad Secundaria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)

Square 14.020 12 299

Tabla 206. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relaciéon a las variables usar drogas,
reprocharse a menudo y escolaridad secundaria.
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Figura 179. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables usar drogas y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad secundaria.

Tabla 207. Usar drogas * Reprocharse a menudo *Escolaridad Preparatoria

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 17.081 16 380

Tabla 207. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relacidon a las variables usar drogas,
reprocharse a menudo y escolaridad preparatoria.
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Figura 180. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables usar drogas y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad preparatoria.

Tabla 208. Usar drogas * Reprocharse a menudo *Escolaridad Carrera Técnica

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 13.556 20 852

Tabla 208. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relaciéon a las variables usar drogas,
reprocharse a menudo y escolaridad carrera técnica.
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Figura 181. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables usar drogas y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad carrera técnica.

Tabla 209. Usar drogas * Reprocharse a menudo *Escolaridad Profesional

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 11.055 20 945

Tabla 209. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relaciéon a las variables usar drogas,
reprocharse a menudo y escolaridad profesional.
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Figura 182. Muestra la frecuencia de la relacion entre las variables usar drogas y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad profesional.

Tabla 210. Usar drogas * Reprocharse a menudo *Escolaridad Ninguna

Asymp. Sig (2 -
Pearson Chi - Value Df sided)
Square 5.440 4 245

Tabla 210. Resultado de la prueba Chi Cuadrada en relaciéon a las variables usar drogas,
reprocharse a menudo y escolaridad ninguna.
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Figura 183. Muestra la frecuencia de la relacién entre las variables usar drogas y reprocharse a
menudo, en personas con escolaridad ninguna.



Luego de aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrada a la relacion de las
variables usar drogas, reprocharse a menudo y escolaridad se obtuvieron
diferencias significativas solamente en personas con escolaridad primaria (sig.=
.001), es decir las personas con esta escolaridad reportan reprocharse a menudo
cuando consumen drogas, situacién que no ocurre en personas con escolaridad
secundaria (sig.= .299), preparatoria (sig.= .380), carrera técnica (sig.= .852),
profesional (sig.= .945) y ninguna (sig.= .245), por lo que en estos casos no existe
una relacion entre las variables mencionadas.



CAPITULO 7

CONCLUSION Y DISCUSION

A partir de la investigacion realizada podemos considerar que la explicacion
de Manrique (1998), es acertada y que justamente el concepto de salud partié
efectivamente de la concepcion de enfermedad, pues es esta ultima la que nos ha
generado limitaciones despertando de esta forma el interés por explicar las causas
de esta situacién; luego de la evolucién que tuvo la concepcion de salud —
enfermedad, desde las practicas rituales, aspectos religiosos y / o naturales;
comienzan a tener lugar los primeros esbozos de la concepcion que hoy tenemos
sobre este proceso, apoyandose en forma importante de la contribucién cientifica
de diversas ciencias como la biologia.

Sin embargo esta concepcién ha ido sufriendo cambios pues hasta hace un
siglo la creencia generalizada apuntaba a que las enfermedades eran fendmenos
naturales, razén por la cual las personas no tenian responsabilidad en su
adquisicién ya que no era posible evitar el contagio de enfermedades, a partir de
la medicina el concepto de salud comenz6 a modificarse desde la concepcion
utdpica que senalaba a la salud como “la ausencia de enfermedad”, hasta llegar
al propuesto por la OMS, que definia a la salud como: un estado de bienestar
completo, fisico, mental y social; un estado muy complejo de lograr; ambas
definiciones han dejado grandes huecos.

Como resultado la inoperancia de las definiciones se abri6 la posibilidad de
nuevas consideraciones al respecto como lo es la propuesta por Brannon (2000),
al considerar a la salud, como el nivel mas alto posible de bienestar fisico,
psicolégico y social, y de capacidad funcional, que permitan los factores sociales
en los que vive inmerso el individuo y la colectividad. Sin embargo esta no ha sido

la Unica propuesta pues a lo largo de las ultimas décadas han surgido distintas no



solo desde posiciones cientifico — académicas y profesionales, sino también por
otros agentes sociales que tienen hoy una conciencia de lo que e implica la salud.

A la par de los cambios que ha sufrido la concepcién de salud —
enfermedad, también han tenido lugar algunos fendmenos que han generado que
las miradas de las personas se dirijan a un aspecto que no habia sido considerado
como relevante, es decir el comportamiento; esta situacion es el cambio en los
patrones de morbilidad y mortalidad, situacién que también ha dado lugar a otras
situaciones, como lo son los elevados costos que generan los sistemas sanitarios;
y como consecuencia de este escenario, el surgimiento del modelo biosicosocial,
el cual destaca la relevancia del papel que juegan los aspectos no solo de indole
organica sino cultural, social y psicolégica en la conformacion del proceso salud —
enfermedad; incluso, el papel que juegan factores como el estilo de vida y el
ambiente social en la variacion de la salud — enfermedad, es superior al de los

factores organicos.

Podemos clasificar a los factores implicados en el proceso salud —
enfermedad en dos grupos: condicionantes y determinantes, dentro de los
primeros encontramos aspectos psicoldgicos y biologicos; y en los ultimos,
aspectos sociales, culturales, politicos, econdmicos, de desarrollo y educativos
entre otros. Es importante resaltar la relevancia del ultimo factor mencionado, la
educacién, pues como lo menciona Vega (2002), el nivel escolar y el grado de los
conocimientos alcanzados por los individuos, también provocan condiciones de
mayor o menor riesgo de enfermar o ver mermada de alguna forma su salud, en
relacion con ciertos comportamientos conscientes y adquiridos que tienen que ver
con practicas de higiene y cuidado personal y de reconocimiento de situaciones
que pueden favorecer la salud fisica y mental.

Debido a la importancia de este factor, es que decidimos llevar a cabo esta
investigacién a fin de conocer en que situaciones ejerce influencia y en cuales no

ocurre; en combinacion con el aspecto escolar actualmente es posible observar en



forma clara como la cultura determinan de forma explicita e implicita valores para
determinar aspectos de salud y enfermedad, lo que en un primer momento es
considerado enfermedad, luego puede implicar aspectos de salud o viceversa. No
obstante, las personas no quieren aceptar que tienen un cierto grado de
responsabilidad por las enfermedades que padecen, ya que es mas facil seguir
realizando habitos inadecuados para la salud, y asi esperar a que las
enfermedades aparezcan para acudir al médico y que éste les recete un

medicamento para que su padecimiento desaparezca.

Lo anterior ocurre debido a que como lo mencionan Latorre y Beneit (1995),
cuando una persona se encuentra sana, resulta mas dificil que se involucre en
conductas saludables, ya que normalmente suponen un esfuerzo, situacién en que
la ejercen una importante influencia los factores motivacionales. Ademas claro, de
que los efectos negativos de los habitos inadecuados generalmente se presentan
a largo plazo y sus efectos placenteros en un corto tiempo, situacién que

comunmente ocurre en sentido contrario con respecto a los habitos positivos.

De esta manera, las actitudes y conductas del individuo frente a la salud y
la enfermedad, son un aspecto que también influye en forma significativa en la
forma en que las personas perciben y procuran un estado saludable, éstas son
determinadas culturalmente y dan significado y contenido a todo lo que es sano y
lo que no lo es. Asi, las creencias, de que determinada conducta pudiera contribuir
a evitar o provocar alguna enfermedad, asi como la sensacion de malestar por
llevar a cabo una conducta considerada como negativa son factores que lejos de
ser positivos pueden originar mayores conflictos, pues en ocasiones esas

creencias conducen a la persona a experimentar una sensaciéon de culpabilidad.

Dentro de las conductas negativas que con mayor frecuencia se presentan
y que tienden a generar sentimientos de culpabilidad se encuentran los habitos
negativos alimenticios, de higiene, sexuales y de consumo de drogas tanto legales
como ilegales; partiendo de estos habitos y de la investigacion realizada acerca de



la relacién entre las variables habitos negativos de la salud, culpabilidad y
escolaridad realizamos un andlisis estadistico, a partir del cual podemos concluir
lo siguiente: comenzaremos con los habitos alimenticios negativos en los que
incluiremos el consumo de sal, la ingesta de alimentos entre comidas y el ingerir

comida chatarra.

Con respecto al primer aspecto, los habitos alimenticios negativos,
podemos resaltar que a partir de los datos obtenidos en general si existe una
relacion entre el abuso en el consumo de sal, el experimentar sentimientos de
culpabilidad, es decir, el pensar en fallas, sentirse culpable y reprocharse a
menudo, y el grado de escolaridad , a pesar de que los efectos del abuso de este
condimento no son conocidos ampliamente por la poblacion actualmente ya han
sido mas divulgados y se comienza a tener conciencia de sus consecuencias
negativas que se encuentran vinculados con su abuso, como los problemas
renales, enfermedades cardiacas, problemas gastricos y diversas patologias mas,
situacion que consideramos ha generado la presencia de estos sentimientos de
culpabilidad, pues ha pasado de una sustancia que, como aderezo ocasional es
inocua, a una que con el abuso en un factor de riesgo para nuestra salud.

Por otra parte, con respecto a la relacién entre beber cafeina, experimentar
sentimientos de culpabilidad y escolaridad las personas reportaron sentirse
culpables y reprocharse a menudo cuando realizan esta conducta, esta situacion
nos resulté un tanto llamativa, pues en general el abuso de cafeina no es
considerado por muchas personas como dafino, pues creemos que existe una
tendencia a considerar a la cafeina no como una droga, sino como un producto
alimenticio, no obstante, el abuso de la cafeina se ha asociado a trastornos como
Ulceras y enfermedades del corazén, y como lo senala McCarthy (1996), las
personas que consumen cafeina en exceso para permanecer despiertos o para
sentir euforia podrian terminar en la sala de emergencias con mayor frecuencia de
lo que se cree, consideramos que debido a que se ha comenzado a tener
conciencia de esta situacién es que las personas reportaron el sentirse culpables



al ingerir esta sustancia en exceso, no obstante, debido a la largas jornadas de
trabajo a que la mayoria de las personas estamos sometidos la tendencia a
consumir grandes cantidades de cafeina para mantenernos activos va en
aumento, por lo que resulta necesario buscar nuevas formas de controlar el estrés
y cansancio pues con un alto consumo de cafeina no solucionamos el problema

de fondo y sometemos al cuerpo a una mayor carga de estrés.

En relacidon a las variables comer entre comidas e ingerir comida chatarra,
en su relacién con las variables: experimentar sentimientos de culpabilidad y
escolaridad, encontramos una relacion significativa, esta situacion era esperada
por nosotros ya que en la actualidad todo aquello que tiene que ver con la comida
esta enmarcado por muchos estereotipos, pues el excederse en la ingesta de
alimentos puede dar como resultado un aumento en la masa corporal 1o que en
nuestra sociedad es duramente reprochado, situacion que ha orillado a muchos
jovenes y adultos a recurrir a conductas compensatorias para no subir de peso
dando como resultado un aumento en la incidencia de trastornos alimenticios,
situacion que se ve agravada por el ritmo de vida de la sociedad, el cual
dificilmente permite seguir un horario adecuado y una dieta equilibrada, lo que a la
larga no solo desemboca en trastornos alimenticios sino en problemas
gastrointestinales e incluso canceres, pues nos hemos olvidado que no solo

importa la apariencia externa del cuerpo, sino, un equilibrio integral con el interior.

Un aspecto que resulta muy comun es el consumo de alcohol ya sea de
cerveza, vino, tequila, etcétera; a partir de los resultados obtenidos pudimos
observar que las opiniones son divididas pues para muchas personas
independientemente de su escolaridad la ingesta de alcohol no esta relacionada
con el experimentar algun sentimiento de culpa, dicha situacién habia sido
considerada, debido a que en general gente tiende a pensar que mientras no se
convierta en alcohdlico “tipico”, las consecuencias de beber frecuentemente y en
altas dosis no son alarmantes, y por otra parte, en el caso particular del alcohol,
resulta aun mas dificil detectarlo y controlarlo pues de acuerdo con Souza (1996),



su consumo moderado puede traer beneficios a la salud, ademas de que también
cumple un papel importante en la cultura mexicana pues se utiliza con fines
terapéuticos, alimenticios, con fines de estructuracién y cohesion social, etcétera.
Por ello es que en ocasiones resulta tan complejo que las personas se reconozcan

como alcohdlicas y que acepten controlar su consumo.

Con respecto al consumo de tabaco, y su relacion con las variables
culpabilidad y el grado de escolaridad pudimos observar una relacion significativa,
sin embargo, dicha relacion no fue tan marcada como en otros casos, pues a
pesar de que en la actualidad se tiene conocimiento de los efectos negativos que
genera en la salud el fumar, esta actividad, de igual manera que el consumo de
alcohol también esta relacionada con muchos aspectos culturales, pues ademas
de ser una activad permitida e incluso en ocasiones promovida por la sociedad,
muchos adolescentes y jévenes consideran que realizar esta conducta les hace
parecer de mas edad y por lo tanto les permite acceder a otros circulos de amigos,
situaciébn que puede conducir a una adiccién debido a los fuertes efectos
estimulantes y adictivos que produce la nicotina (Goode, 1992); en nuestra
opinién, es precisamente el hecho de que el tabaco sea una droga permitida y
promovida debido a sus implicaciones culturales es lo que dado pauta al aumento
en su consumo y como consecuencia al aumento de padecimientos relacionados
con su consumo como lo es el enfisema pulmonar o cancer, entre otros

padecimientos.

Por otro lado, al referirnos consumo de drogas ilegales, estadisticamente
no encontramos una relacion con la variable culpabilidad y el grado de
escolaridad, esta situacion nos parecio llamativa, debido a que esta actividad es
reprobada por la sociedad, sin embargo consideramos que esto se debié a que su
consumo no es muy generalizado y que de serlo generalmente se tiende a
mantenerlo en secreto; no obstante esta actividad se ha ido incrementando en los
ultimos anos, de acuerdo con Goode (1992), en otras situaciones que han
motivado este hecho, se encuentra la considerable variedad de drogas que existen



actualmente en el mercado y sumado a ello la facilidad con la que se logra su
obtencion, lo que ha provocado el aumento en la incidencia de violencia,

accidentes y mortalidad en el mundo.

Finalmente a partir de los resultados pudimos observar que la conducta de
manejar rapido no es productora de sentimientos de culpabilidad en ningun nivel
de escolaridad, y debido a que esta conducta generalmente es acompanada de
otra conducta como lo es el exceso en el consumo de alcohol o la ingesta de algun
tipo de droga, suele atribuirse a la conducta que lo acompana como responsable
de las consecuencias; es importante tomar en cuenta que manejar a exceso de
velocidad no solo aumenta la frecuencia sino la gravedad de los accidentes
automovilisticos y que puede ocurrir sin ser acompanada de ninguna otra
circunstancia sobre todo en jovenes quienes gustan de la sensacidon que les
genera la adrenalina de manejar a altas velocidades, pero es importante hacer
conciencia de que un importante numero de muertes innecesarias ocurren todos

los dias en carretera por la imprudencia de manejar a exceso de velocidad.

Como podemos observar, existe una gran variabilidad de opiniones, sin
embargo, las conductas que en forma mas marcada fueron consideras como
productoras de culpabilidad y en las cuales el grado de escolaridad tuvo una
influencia fue en aquellas que involucraban la ingesta de comida y de alcohol, y en
menor grado pero de forma significativa el consumo de cafeina y tabaco, en forma
general podemos mencionar que las diferencias generalmente estuvieron
marcadas por los extremos en los niveles de escolaridad, es decir: nivel
profesional y ninguna escolaridad, en el caso especifico de la ingesta de alimentos
en los niveles mas altos de escolaridad fue donde pudimos apreciar un reporte de
culpabilidad mas representativo que en los niveles mas bajos, desde nuestro
punto de vista esta situacion tiene lugar debido a que es en estos niveles en los
que la presion por el aspecto externo es mas impactante debido a que tienen la
posibilidad de acceder con mas facilidad a los medios masivos de comunicacion

como la Internet en los cuales existe un constante bombardeo de mensajes que



hacen alusién la importancia de tener un cuerpo esbelto a toda costa pues igualan

el valor de una persona con su imagen corporal.

Por otra parte, con respecto a las conductas de consumir alcohol y fumar la
influencia de la escolaridad estuvo centrada en los niveles medios de escolaridad,
es decir, en puntos extremos, profesional y ninguna escolaridad la tendencia fue
no experimentar sentimientos de culpabilidad, consideramos que esta situacion
ocurre debido a que en los niveles mas bajos el nivel de informacion a la que
pueden tener acceso en ocasiones no es el suficiente para tener una idea clara de
las implicaciones de fumar, asimismo en general podemos hablar de que sus
jornadas de trabajo son extenuantes y que para muchas personas el fumar es una
forma de liberar el estrés acumulado, situacidon que también se vive en el otro
extremo pues es el estrés también es considerado un motivo para fumar, ademas
como ya se menciond, las implicaciones culturales y de estatutos que involucra el
hecho de fumar.

Finalmente podemos concluir que aunque en ocasiones el nivel educativo
tuvo cierta influencia, en general el grado de culpabilidad estuvo presente en cada
grado de escolaridad en menor o mayor proporcién. Por otro lado la influencia del
aspecto social tuvo un gran peso pues como ya se menciono las relaciones mas
significativas se presentaron en conductas que la sociedad tienden a juzgar con
mayor frecuencia, como lo es, el alto consumo de alimentos, asi como de alcohol y
aungue en menor grado de tabaco, pese a que conductas como manejar a exceso
de velocidad y consumir drogas también traen graves consecuencias al bienestar
de los individuos. Por ello, es importante que se tenga conciencia de las
implicaciones de realizar conductas como las ya mencionadas, pues de una u otra
forma pueden generarnos consecuencias negativas sobre todo cuando se realizan

en exceso e incluso esas consecuencias pueden afectar a terceros.
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INSTRUCCIONES

Lea cuidadosamente cada pregunta y marque sus respuestas con una cruz en los
cuadros numerados, NO MARQUE LOS CUADROS VACIOS QUE SE
ENCUENTRAN A LA DERECHA. Sus respuestas no se consideran como
correctas o incorrectas, asi que le solicitamos responda sin pensar demasiado y
con la mayor veracidad.

Solo marque un numero para cada respuesta
Los datos que usted aporte seran TOTALMENTE CONFIDENCIALES y solo con
fines de investigacion.

Le agradecemos su interés y cooperacion

Marque con una cruz

SEXO | masculino femenino EDAD

¢Qué servicio médico utiliza usted?

SSA SERVICIO
IMSS ISSSTE OTROS
PRIVADO

¢Cudl es su grado de escolaridad? Adn cuando no lo haya concluido.

primaria secundaria preparatoria carrera profesional ninguna

técnica

1.- La ultima vez que se enfermd, ¢cdmo describiria su enfermedad? (marque un ndmero)

1 media | 2 moderada | 3 seria | 4 muy seria

De acuerdo a su respuesta anterior 1, ;Que acciones realizaria en respuesta a una enfermedad? Sefale el
numero que mas se acerca a su respuesta




NO probablemente regular probablemente SI

]

[ ]

No si

1 2 3 4 5
AA AP AM AE PT

2. | {Acercarse a Dios? 1123|415
3. | (Avisarle a sus amigos? 112131415 ’—
4. | (Evitar ponerse tenso? 1123|415 |
5. | ¢Ir a que le hagan curaciones espirituales 1123|415
6. | (Ir al doctor o al hospital? 112131415 —‘
7. | ¢(No realizar sus actividades comunes, trabajo,| 1 | 2 | 3 | 4 | 5

escuela, hogar

8. | (No tomar la medicina recetada y solo dejar| 1 | 2 |3 | 4| 5
pasar el tiempo

9. | (Obedecer todas las indicaciones del médico? | 1 |2 |3 |4 |5 ’—
10. | ;Pedir el consejo de sus amigos? 1123|415
11.| ¢Platicar con el cura, ministro o su lider| 1 [ 2|3 |4 |5

espiritual?
12. | ;Quedarse en cama? 112[3]4]5 |
13.] ¢Solicitar la ayuda y consuelo de otras| 1 [ 2|3 |4 |5

personas?

14. | { Tomar las medicinas que el médicolereceté? | 1 | 2 |3 | 4 | 5

El aiio pasado ¢Qué tan seguido realizo las siguientes acciones?
Diario A menudo Algunas veces Pocas veces
1 2 3 4 5

15. | {Abusar de la sal en la comida?

16. | ;Beber algtin liquido con cafeina?

Nunca

HP HN

17. | ;Beber algln liquido sin cafeina?

18. | {Caminar a diario con fuerza y energia?

19. | {Comer entre comidas?

20. | {Comer menos?

— == === =
NN
(USERUS Y RUS R RUS J RUS ) RUS I RUS]
RN RN EES
(LR, R RV, RRV, R RV, RO, RV,

21.| (Conocer las calorias que consume en los
alimentos?

[\
N

22. | ;Consumir tabaco en cigarros, puros o pipa? 1

S}
w
N
W

23. | {Desayunar sustanciosamente?

—_
S}
N

24.| (Dormir por lo menos siete horas todas las
noches?

25. | (Ingerir alimentos nutritivos?

26. | ;Ingerir comida chatarra?

27. | ;Ingerir vitaminas?

28. | {Leer escritos sobre el cuidado de la salud?

29. | (Manejar sin respetar el limite de velocidad?

30. | ;Medir su colesterol?

31. | ;Platicar con los amigos sobre su salud?

32. | ;/Realizar algiin gjercicio con energia?

33. | ;Tomar cerveza?

34. | ;Tomar vino, jerez, anis, rompope?

35. | { Tomar, tequila, ron, brandy, u otros?

36. | (Usar drogas?

37. | {Usar el hilo dental?

el el el el e e e e e e e e
NN N[NNI
W W[ |W[W|W MWW W|[W|W[W|W
B N N N o g N N I R R E RS
||| DDl

38. | {Usar su cinturdn de seguridad?




Marque el numero que mas se acerque a su respuesta.

Pésima  Mala Regular Bien Excelente

1 2 3 4 5
(Como ha sido su salud en los tultimos seis

39. | meses, comparada con otras personas de su| 1 [ 2 |3 | 4|5 SR
edad?

({Como es su salud comparada con la de otras

40. personas de su edad?

11213(4]|5 ST

41. ;Tiene una enfermedad cronica? (una enfermedad que haya durado mas de seis meses) (marque si 0 no)

0. NO ---- vaya a la pregunta 43
1. SI ---- vaya a la pregunta 42 |:| EC

Marque el nimero que mas se acerque a su respuesta.

Nada Un poco Regular Mucho Totalmente

1 2 3 4 5
Si tiene una enfermedad crénica, ;Qué tanto
42.|limita sus actividades? (Si no tiene una| 1 |2 |3 |4 |5 IE
enfermedad crénica, no responda esta pregunta)

El afio pasado, ;Cuantas veces llevo a cabo las siguientes actividades? (marque la LETRA a la respuesta
apropiada)

(Ir al consultorio del doctor? (excepto por embarazo) Al lc |p |E
43. o |1 |2 l3s 6(,) VD
mas
(Pasar la noche en el Hospital para recibir algin tratamiento?
44 (no por embarazo o nacimiento). A |B |C |D ]650 N
" | Senale el numero de admisiones, no el nimero de noches |0 |1 |2 [3-5 mas
pasadas en el Hospital
(Recibir un tratamiento en cualquiera de los siguientes
45 lugares; Emergencias, Clinica u Hospital. A |B |C |D ]650 TE
" | Sefiale el nimero de admisiones, no el numero de noches [0 |1 |2 |3-5 més
pasadas

(Esta de acuerdo con las siguientes afirmaciones?

NO Un poco Regular Casi SI
1 2 3 4 5
EA VS VL CP CS HI
46. | Atiendo mucho al rendimiento de mi cuerpo 2 |3 |4 |5
47. | Atiendo y cuido mi salud 1 |2 |3 (4 |5
48, Aunque los meFllcos me dicen que estoy bien, 11213 a5
me preocupa mi salud
49. | Confio en el juicio de los doctores 1 |2 |3 (4 |5
50, Cuento con los conocimientos para cuidar mi 11213 a5
salud
51. | Es bueno el sistema de salud de mi pais 1 |2 |3 (4 |5
52 Es 1mpo¥tgnte tener b}lena salud para conseguir 11213 |4 |5
los propositos en la vida




53. | Estoy al pendiente de las reacciones de mi cuerpo |1 (2 |3 |4 |5 D
54. | Me enfermo muy frecuentemente 1 (2 |3 |4 |5 D
55, Se.requlere de buena salud para ser productivo y 112 13 4|5
feliz
56. | Siempre confio en los doctores 1 (2 |3 |4 |5
57 S1gp las instrucciones de los médicos aunque no 112 (3 14 |5
entienda las razones
53, So’n . conﬁables los _hosp1ta1es y el personal 112 13 14 |5
médico para cuidar mi salud
5. Soy capaz de anticipar futuros problemas en mi 112 13 |4 |5
salud
Soy mas vulnerable para contraer enfermedades
60. . 1 |2 |3 |4 |5
que otras personas de mi edad
61. | Soy muy bueno para cuidar mi salud 1 |12 |3 |4 |5
62. | Soy muy capaz para cuidar mi salud 1 |2 |3 |4 |5
63. Teper buena salud es importante para una vida 112 13 4 |5 D
feliz
64. ango los conocimientos adecuados para atender 112 13 4|5
mis enfermedades
65. | Tengo objetivos para conservar mi salud 1 (2 |3 |4 |5 _[
66. | Es deficiente el sistema de salud del pais 1 (2 |3 |4 |5
67, Me .n?olesta ver lo mal que se encuentra la 112 13 14 |5
medicina en el sistema de salud
68. | Existen cosas mas importantes que la salud 1 (2 |3 |4 |5 |:| -
69 Mis oportunidades de vida son mejores que las de 112 13 14 |5

otras personas de mi edad

El aiio pasado, ;En cual de las siguientes situaciones se encontré?Marque 0 (NO) si NO le ocurrié
Marque 1 (SI) si SI le ocurrid

Por cada situacion que SI le haya ocurrido, marque qué tanta tension sintid. Seleccione el nimero que mas se
acerque a su respuesta. Si marca NO, deje sin marcar los nimeros siguientes de ese mismo renglon.

Nada tenso Muy poco tenso Poco tenso Muy tenso Totalmente tenso
1 2 3 4 5
NO SI EP

1. | Adquiri6 una casa nueva 0 1 1{2(3]4] 5
2. | Algin amigo tuvo problemas serios 0 1 1123145
3. | Alglin hijo se fue de la casa 0 1 112]3]4] 5
4. | Cambid de casa o departamento 0 1 112345
5. | Cambi6 de trabajo 0 1 112]3|4] 5
6. | Dejo el trabajo o lo despidieron 0 1 112]3]4] 5
7. | Enfermedad grave de un familiar o amigo | 0 1 1234 5
8. | Muerte de un familiar o amigo 0 1 1123145
9. | Nacimiento de un hijo 0 1 11213145
10. | Problemas con el jefe o compaiieros 0 1 1234 5
11. | Problemas con la esposa (0) o familiares 0 1 112345
12. | Problemas financieros 0 1 112|345
13. | Se cambi6 de ciudad 0 1 112]3|4] 5
14. | Su hijo (a) empez6 o dejo la escuela 0 1 1 {2345
15. | Su hijo (a) tuvo problemas 0 1 112]3]4] 5
16. | Tuvo problemas legales 0 1 1234 5
17. | Usted sufrié una enfermedad 0 1 112]3|4] 5




NE [ [ ]

Nada Un poco Regular Bastante Mucho
1 2 3 4 5
| 18.] (El afio pasado, qué tanto estrés o tension tuvo? [t [2 [3J4]5] | |JEG

En las siguientes afirmaciones, marque el nimero que mejor lo describe cuando esta bajo estrés o tension.

Me describe Me describe
muy mal Unpoco Regular Bastante muy bien
1 2 3 4 5

HA

19.. | Acepto mis sentimientos

20. | Mantengo la calma

21. | Procuro controlar la situacion

22. | Trato de conocer mejor la situacion
23. | Trato de sentirme mejor

24. | Trato de solucionar mis problemas

el il el el e
DN NN
WL [W W[ W[ W
R BRI
N[ ||

s siguientes 13 preguntas se refieren a sus relaciones durante el afio pasado con amigos y familiares
cercanos que sean adultos

Ninguno Unpoco Regular Bastante Mucho

1 2 3 4 5
AO Al AT
25. | El afio pasado ¢;Cuanta ayuda, guia o informacion
o, . o \ 1 (2 (3 |4 |5
recibi6 de sus amigos y familiares mas cercanos?
26. | ;Cuanta ayuda, guia o informacion espera recibir en el
1 (2 (3 |4 |5
futuro?
Nada satisfecho Un poco Regular Bastante Muy satisfecho
1 2 3 4 5
27.|¢Qué tan satisfecho estuvo con la ayuda, guia o
¢ ., o, 1 12 |3 |4 |5
informacion que recibio?
Ninguno Unpoco Regular Bastante Mucho
1 2 3 4 5
AO Al AT
28. | El afio pasado ;Qué tanto apoyo emocional recibi6 de 1 la 13 14 |5
sus familiares y amigos mas cercanos?
29.|¢(Qué tanto apoyo emocional espera recibir en el
1 |2 (3 |4 |5
futuro?
Nada satisfecho Un poco Regular Bastante =~ Muy satisfecho
1 2 3 4 5
30.| ¢(Qué tan satisfecho estuvo con el apoyo emocional
o 1 (2 (3 |4 |5
recibido?
Muy poco Unpoco Regular Bastante Muy a menudo
1 2 3 4 5
AO Al AT

31.| El aflo pasado ;/Qué tan a menudo sus familiares y
amigos hicieron o le dieron cosas que usted necesitaba?
32. | ;Qué tan probable es que ellos hagan o le den cosas en
el futuro?

[a—
(3]
W
i
(9]




Nada satisfecho  Unpoco  Regular  Bastante = Muy satisfecho

1 2 3 4 5
33. | ;Qué tan satisfecho estuvo con las cosas que hicieron o
. 1 |2 |3 |4 |5
le dieron?

so=[ =01 [ |

Cuando responda las siguientes preguntas, piense en amigos y familiares cercanos adultos y solo considere el
afio pasado.

Muy poco Un poco Regular Bastante Muy a menudo
1 2 3 4 5

34.| (Qué tan a menudo sus familiares y amigos cercanos
estuvieron impacientes o enojados con usted?

35.|¢Qué tan a menudo sus familiares y amigos cercanos
fueron poco considerados e insensibles con usted?

36. | (Qué tan a menudo sus familiares y amigos cercanos le
llamaron la atencion por su forma de ser?

37. | (Qué tan a menudo sus familiares y amigos cercanos se
burlaron, hicieron chismes o lo rechazaron?

Responda las siguientes preguntas en términos de como se ha sentido en las dltimas dos semanas

Muy poco Un poco Regular Bastante Mucho

1 2 3 4 5
CA CU LM EE QS DC SV

38. | (Ha perdido interés en las cosas? 1 |2 |3 |4 |5 |
39. | ;Piensa mucho en sus fallas? 1 |2 |3 |4 |5 ]
40. | ;/Qué tan a menudo ha tenido problemascon|1 [2 |3 |4 |5

la memoria?
41.1;,Qué tan a menudo se ha sentido|1 [2 |3 |4 |5

preocupado?
42. | ;Qué tan cerca ha estado de sus ideales? 1 |2 |3 |4 |5 —y
43.|;Qué tan dificil le ha sido concentrarse en|1 [2 |3 |4 |5

sus cosas?
44. | (Qué tan fatigado se ha sentido? 1 |2 |3 |4 |5 I:l
45.|;Qué tan satisfecho se ha sentido con su|l [2 |3 |4 |5

vida?
46. | ;Qué tan seguido ha sentido un nudoenel|1 [2 |3 |4 |5

estomago?
47.|:Qué tan seguido ha tenido “miedo de lo|1 [2 |3 |4 |5

peor”?
48. | ;Qué tan seguido se ha sentido nervioso o|1 [2 |3 |4 |5

con dudas?
49. | ;Se ha sentido cansado? 1 (2 |3 |4 |5 \_
50. | ¢ Se ha sentido criticado? 1 12 |3 |4 |5 —‘
51.|¢Se ha sentido culpable cuando algo le sale|1 |2 (3 |4 |5

mal?
52. ¢Se ha sentido deprimido? 1 (2 |3 |4 |5 |
53. | ;,Se ha sentido mareado o con vértigos? 1 |2 |3 |4 |5 [ ]
54.|¢Se reprocha a menudo cuando algo sale|1 |2 |3 [4 |5

mal?




55. ] ¢(Su &nimo ha sido feliz y positivo? 1 12 |3 |4 |5
56. | (Se ha sentido insatisfecho con su vida? 1 (2 |3 |4 |5
57. (Se ha sentido activo? 1 (2 |3 [4 |5
58. | (Facilmente aleja los miedos de su mente? 1 |2 |3 [4 |5

De nuevo le agradecemos su interés y cooperacion
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