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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo principal la exploracion comprehensiva de los hébitos y creencias
en salud de una muestra de sujetos sanos y de sus posibles relaciones en funcion del sexo y de la edad.
Mediante una encuesta se han valorado el estado y los hébitos de salud, las enfermedades mas temidas y
las a las que se variables atribuye el mantenimiento de la salud y la evitacién de las enfermedades, en 350
sujetos de entre 14 y 74 afios. Los principales resultados obtenidos sefialan el cdncer como enfermedad
mds temida, la dependencia del locus de control de la forma de medicién empleada, y la aparicién de
diversas e importantes diferencias en habitos de salud en funcién del sexo y de la edad. Asimismo, se han
encontrado diferencias significativas en funcién del sexo en el temor a enfermedades, y se han encontrado
diferencias significativas en funcién de la edad en el temor a padecer SIDA. No aparecen diferencias
significativas en habitos de salud en funcién de las creencias o del estado de salud.
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ABSTRACT

The present study has as main goal the comprehensive exploration of health beliefs and behaviors in a
sample of 350 subjects, both man and woman between 14 and 74 years old. A questionaire containing
items of several variables, as well health being, health habits, as well as beliefs about maintenance of
health and prevention of illness. Results show cancer was the most negative health, a relation between
locus of control and the type of response required in the questionnaires, and important differences in
types of habits was found between men and women and subjects’s age. Significant differences were also
found between gender and fear to specific illness, and between age and fear to SIDA. No differences were
found with respect to health habits and types of health beliefs or ideas.
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La constatacion de los cambios epidemiolégicos en las principales causas de morbilidad y
mortalidad en los paises occidentales, que se han desplazado desde las patologias infecciosas propias del
siglo XIX y primera mitad del XX, a las patologias crénicas provocadas por los hédbitos de vida y la
influencia del ambiente, ha producido un cambio radical en los objetivos de intervencién desde la
perspectiva de la salud publica. Prueba de ello son las sistemdticas campafias de prevencion para eliminar
el consumo de tabaco, el abuso del alcohol, incrementar la realizacion de ejercicio fisico y fomentar una
alimentacion saludable y una vida activa, considerado todo ello pilares fundamentales para la reduccion
de la incidencia de las enfermedades que mayores costos sanitarios y humanos generan, como son los
trastornos cardiovasculares y el cancer (ver por ejemplo, Gil Roales-Nieto, 1997; Jeffery, 1988; Salleras y
Serra, 1991).

Igualmente, como consecuencia de la mejora en la calidad de vida, el incremento de los niveles
de bienestar social y el progreso de la medicina, la vida media de los individuos se ha alargado en los
paises industrializados de tal manera que permite el lento e insidioso desarrollo de patologias relacionadas
con habitos de vida sostenidos a lo largo de décadas. Por todo ello, los habitos o estilo de vida han pasado
a ser un objetivo prioritario de la salud, y no s6lo de la moral como sucedia en épocas pasadas. La forma
en la que vivimos (esto es, qué comemos o dejamos de comer, qué hacemos y qué dejamos de hacer)
parece relacionarse extensa y profundamente con las enfermedades que vamos a desarrollar a lo largo de
nuestra vida (especialmente en el dltimo tercio) y, en dltimo extremo, con la causa principal de nuestra
muerte. Estudiar los hédbitos de vida relacionados con el mantenimiento de la salud o la génesis de
enfermedades (en adelante, habitos de salud) y las variables con ellos relacionados, se ha convertido en
uno de los objetos de estudio prioritario de la Psicologia de la Salud (p.ej., Broome, 1989; Gil Roales-
Nieto, 1997, 1999; Kaplan, Sallis y Patterson, 1993; Sarafino, 1990; Stone, Cohen y Adler, 1979; Taylor,
1986). Entre las variables de tipo personal relacionadas con el mantenimiento de unos u otros hébitos de
vida, las creencias acerca de la salud han figurado desde el inicio mismo de la Psicologia de la Salud
como uno de los campos de investigacién y teorizacion mds prolificos.

Son ya bien conocidos los numerosos estudios epidemioldgicos y de campo que durante las
décadas de los afios 70 y 80 sefialaron la persistencia de ciertas relaciones entre determinados hébitos de
vida y ciertos resultados de salud (p.ej., Belloc, 1973; Belloc y Breslow, 1972; Breslow y Estrom, 1980;
Kannel et al., 1971; Keys, 1970; MRFIT Research Group, 1982); estudios a los que siguieron muchos
otros sobre hébitos de vida y salud, numerosos intentos por establecer una tipologia de hdbitos de salud y
la puesta en marcha de incontables estudios, campafias e intervenciones de uno u otro cariz, cuyo
propdsito fue la puesta en practica de los conocimientos que desde diferentes dmbitos disciplinarios se
habian formulado sobre las relaciones entre el comportamiento, la salud y la enfermedad (p.ej., Farquhar,
1978; Meyer et al., 1980). Como una consecuencia de todo ello, el papel activo que los seres humanos
pueden jugar en la conservacién de su propia salud y en la aparicién, empeoramiento, facilitacién o
curacién de sus enfermedades ha permitido la proliferacién de términos pensados para describir el papel
del comportamiento respecto a la salud y la enfermedad. Asi, se habla de estilos de vida saludables,
conductas o hébitos de salud, y hasta de inmundgenos conductuales, para referirse a todo aquello que un
ser humano pueda hacer, decir o pensar y cuyo resultado sea la potenciacién de su estado actual de salud
o la prevencion de la enfermedad, e igualmente se habla también de estilos de vida de riesgo, patrones de
conducta o hébitos de riesgo, e igualmente hasta de patdgenos conductuales, para referirse a todo aquello
que un ser humano pueda hacer, decir o pensar y cuyo resultado sea el debilitamiento de su estado de
salud a corto, medio o largo plazo (Gil Roales-Nieto, 1997).

Asimismo, en el desmenuzamiento de las variables de importancia en la prediccién y control de
la relacién entre comportamiento y salud, el estudio de las creencias acerca de la salud ha ocupado un
lugar muy destacado y generado centenares de estudios que han tratado de precisar sus funciones,
relacién o capacidad de control sobre los habitos de vida y sus caracteristicas (Becker, 1974; Becker y
Mainan, 1975; Janz y Becker, 1984; Kelly et al., 1993; Levine, Toro y Perkins, 1993; Rosentock, 1966;
Waulfert y Biglan, 1994)

Sin embargo, la mayor parte de estos estudios han sido aproximaciones globales que dificilmente
permiten apresar las numerosas sutilezas y particularidades que encierra un topico de investigacion de
esta envergadura y complejidad. Asi, tanto los hébitos de salud como las creencias sobre la salud han
sido, por ejemplo, escasamente estudiados en interaccién con el suficiente detalle como para que
conozcamos sus interdependencias y relaciones, aspecto de gran importancia; en tanto que hdébitos y
creencias son aspectos distintos que participan de una misma realidad funcional, parece conveniente
ponerlos en relacién.

Contamos, no obstante, con numerosos estudios que aportan datos sobre el panorama general de
los principales hdbitos de salud de la poblacién de los paises desarrollados (patrones de alimentacién y
actividad fisica, consumo de tabaco, etc.), y sobre la morbilidad y mortalidad asociada a dichos hébitos, y



aunque en nuestro pafs el nimero de estudios es mucho menor, buena parte de los datos obtenidos en
otros paises son generalizables.

Por ejemplo, a pesar de la fama de buena que goza la, asi llamada, dieta mediterrdnea, en
nuestro pafs, algunos estudios han demostrado que también ocurren ciertas descompensaciones (I6gicas
en tanto nuestra dieta se va pareciendo cada vez mds a la norteamericana). En concreto, Gémez,
Mahedero, Torres y Campillo (1995) han indicado que la dieta promedio incluye menos del 40% de
hidratos y sobre el 37% de grasas (no aportando datos sobre proteinas), sefialando que el 15% de las
calorfas diarias se toman al margen de las comidas principales (en las formas tipicas de "picoteo", "tapeo"
y demds practicas similares tan extendidas en nuestro pais). [gualmente, los datos obtenidos en Suecia por
Becker (1992) indican lo mismo, basicamente un exceso de grasa y un déficit muy acusado en la toma de
fibra, descompensaciones similares a las que ocurren en la mayoria de los paises industrializados.

En cuanto a los patrones de actividad fisica, las consecuencias del sedentarismo epidémico que
padecen los paises industrializados ha llevado a un incremento alarmante del porcentaje de poblacién con
sobrepeso de caracter patologico (no confundir con el sobrepeso adaptativo presente con frecuencia a lo
largo de la historia humana y que signific6 una ventaja para la supervivencia, véase Harris, 1989; paginas
151-157) provocado por la sobrealimentacion y la falta de gasto energético, e igualmente ha provocado
una disminucion de la forma fisica en amplisimos sectores de la poblacién adulta. Algunos estudios han
comprobado empiricamente este fenémeno. Por ejemplo, en un estudio llevado a cabo en Inglaterra
(AHR, 1992), incluso en aquella parte de la poblacién calificada con métodos objetivos como muy
sedentaria (nivel O de actividad fisica) el 61% de los hombres y el 69% de las mujeres creian encontrarse
en buena forma fisica para afrontar su dia a dia, mientras que el 47% de los hombres y el 57% de las
mujeres se definfan a s{ mismos como muy activos o bastante activos.

Los datos epidemiolégicos muestran insistentemente que la mayoria de la poblacion adulta en los
paises desarrollados es fundamentalmente sedentaria o deficitariamente activa, que los niveles de
actividad son atin menos saludables en la vejez, y que los nifios, adolescentes y adultos jovenes, con ser
mas bdsicamente activos, no muestran un estilo de vida acorde con las necesidades de ejercicio de sus
niveles de edad (p.ej., Bauman, Owen y Rushworth, 1990; Courneya, 1995; Courneya y McAuley, 1995;
Marcus y cols., 1994; Howell y cols., 1989). Por ejemplo, como recogen Kaplan, Sallis y Patterson
(1993) segun datos de la encuesta nacional de salud llevada a cabo en 1985 en USA, sélo el 8% de los
hombres adultos y el 7% de las mujeres adultas hacian regularmente el tipo de actividad fisica
recomendable para tener repercusiones sobre la salud y la forma fisica (por ejemplo, correr, montar en
bicicleta, nadar, practicar deportes, hacer aerobic, etc.); e igualmente Rodin y Salovey (1989) informan
que el 70% de la poblacién de USA debe considerarse como fisicamente inactivos, datos similares a los
aportados por Kaplan, Sallis y Patterson (1993) quienes informan de una estimacién del 66% de la
poblacién adulta como sedentaria.

Los datos disponibles sobre actividad fisica en mujeres indican que éstas, como grupo, hacen
menos ejercicio que los hombres, aunque las diferencias no son grandes. Estadisticas norteamericanas
indican que el 7% de las mujeres cumplen el criterio de actividad fisica saludable y apropiada para
mejorar la forma fisica, mientras que éste se cumple en el 8,1% de los hombres (Caspersen, Christenson y
Pollard, 1986).

Son de especial interés los hallazgos del estudio transcultural de Wold, @ygard, Eder y Smith
(1994) sobre los habitos de ejercicio de nifios y adolescentes en 11 estados europeos, que muestra coémo
los jovenes replican, en general, los patrones de actividad fisica acordes a su clase social (menos ejercicio
para clase baja y media-baja, viceversa para alta y media-alta) y, mds especificamente, tienden a replicar
los patrones de actividad de sus padres y de su grupo de amigos de la misma edad. Las desigualdades en
la distribucion social del ejercicio se confirman también de acuerdo al estudio de Bauman, Owen y
Rushworth (1990), quienes hallaron que mujeres, personas de edad avanzada e individuos de clases
socioecondmicas bajas, muestran menores niveles de actividad fisica regular; desigualdades que paralelan
las encontradas respecto a los demds riesgos para la salud. Otros hallazgos son el deterioro de los niveles
de ejercicio a partir de la adolescencia, con una fuerte asociacidon negativa entre descenso en los niveles
de ejercicio y practica de conductas de riesgo como fumar, consumir alcohol, pricticas alimentarias no
saludables y abandono de la higiene bucal (p.ej., Nutbeam y Aarg, 1991; Nutbeam, Aarg y Catford,
1989).

Relacionado con lo anterior puede encontrarse la tendencia a reducir el nivel de ejercicio con la
edad que empiricamente se comprob¢ en el estudio de Gilliam y cols (1981), quienes midieron el nivel de
actividad de nifios con 6-7 afios, 11-13 afios y 16-17 afios, encontrando que mientras los primeros
gastaban el 3% de cada dia (aproximadamente 1 hora en tiempo real) en actividades vigorosas (tasas
cardiacas de 140 o mayores), los nifios de 11-13 afios empleaban en dichas actividades un promedio de 30
minutos diarios, que se reducia a 15 minutos en la muestra de 16-17 afios, de tal modo que el tiempo
empleado en actividades fisicas va reduciéndose paulatinamente con la edad.



La tendencia mundial se encamina hacia un aumento en el consumo de tabaco entre la poblacion
adulta, con sé6lo algunos paises (USA, Reino Unido y, probablemente, Canadd), mostrando descensos en
la prevalencia e incidencia de personas fumadoras (Pierce, 1991), mientras que, por el contrario, en
adolescentes y jovenes la tendencia se mantiene ascendente. Aproximadamente el 30% de los
adolescentes fuma regularmente en USA, (Kaplan, Orleans, Perkins y Pierce, 1995), mientras que para
Espafia el Ministerio de Sanidad y Consumo proporcioné en 1993 la optimista cifra de s6lo un 8% de
fumadores jovenes, aunque el estricto criterio usado puede haber minusvalorado el consumo. Los datos
anteriores pueden generalizarse sin apenas error a cualquier pafs del &mbito occidental, incluso elevando
las proporciones, en tanto el porcentaje de poblacién fumadora serd probablemente superior al de los
Estados Unidos. Todo ello ha llevado a calificar a la conducta de fumar como "el patégeno conductual
unico o simple més importante", y como la més importante de las causas de muerte susceptibles de
prevencion.

Por otro lado, estamos asistiendo a una sostenida proliferacién de publicaciones y mensajes en
los medios de comunicacidén que continuamente advierten de los riesgos para la salud de estos habitos de
vida (en ocasiones con harto exceso), de tal manera que han pasado a formar parte de la cultura general
ciertas creencias que relacionan fumar, llevar una vida sedentaria, mantener una alimentacion rica en
grasas y proteinas y deficitaria en fibra y otros hédbitos de vida, con un mayor riesgo de padecer
enfermedades como diabetes, trastornos cardiovasculares o cdncer. Sin embargo, a pesar de este
considerable aumento en la informacién, grandes sectores de la poblacion contindan fumando, siguen
siendo teniendo un estilo de vida sedentario y consumiendo el mismo tipo de alimentacién con escasos
cambios, de tal manera que el impacto de la informacién sobre salud tiene una repercusién muy relativa
en lo que se refiere a cambios sostenidos del estilo de vida que mejoren los indicadores epidemioldgicos
de la salud y la enfermedad.

Esta paradoja entre una evidente y constatable mejora en el “decir” sobre la salud y un cambio
minimo en el “hacer”, ha supuesto la exploracién de razones que la expliquen. Desde una perspectiva
cognitiva se ha propuesto que determinadas creencias funcionan como variables mediadoras de la
conducta de salud, en el sentido de ser las responsables de comportamientos de salud, mientras que otras
lo serfan de los comportamientos de riesgo. Asi han aparecido en la literatura especializada constructos
como el concepto personal de salud, el locus de control en salud, los sesgos en la percepcidn del riesgo, la
sensacion de invulnerabilidad o la insensibilidad al riesgo (p.ej., Gochman, 1988; Wenstein y Nicolich,
1993; Taylor, 1986).

A su vez, desde la perspectiva del andlisis funcional, es un hecho por demds conocido y
contrastado experimentalmente que si un sujeto describe relaciones entre variables (para el caso que nos
ocupa, entre comportamiento y salud), ello no significa que dicha descripcion, en tanto que conducta
verbal, de suyo tenga que controlar efectivamente el comportamiento que describe, entendiendo que tal
control depende mds profundamente de otras variables, entre las cuales se encuentran, por ejemplo, el
modo en que dicha relacién verbal se haya establecido y se mantenga, y la historia de interacciones del
sujeto respecto del control instruccional (Luciano y Herruzo, 1992). Por tanto, es facil que se produzcan
desajustes entre lo que uno conoce y lo que hace con respecto a lo que dice. Que una persona conozca (en
tanto que pueda describir) los efectos de ciertos comportamientos sobre su salud no significa que los lleve
a cabo, y esto depende en parte del modo en que se ha aprendido dicha relacién (ver por ejemplo,
Luciano, 1993; Guerin y Foster, 1994; Guerin, 1994)

El objetivo primario de este estudio se centra en la exploraciéon comprehensiva de los hédbitos y
creencias en salud de una muestra de sujetos sanos. Mds especificamente, los objetivos de este estudio
son, por un lado, mostrar el estado de salud y los hdbitos que informan los sujetos, cudles son las
enfermedades mds temidas y a qué variables atribuyen el mantenimiento de la salud y la evitacién de las
enfermedades; y, por otro lado, comprobar si existen relaciones entre el tipo de hédbitos de salud de los
sujetos y el tipo de locus de control que describen, tal y como cabria esperar desde una perspectiva
cognitiva, o bien, si el tipo de creencias en salud no resulta una variable relevante para explicar los
habitos de salud concretos que cada individuo posea.

El presente estudio presenta los primeros datos de una investigaciéon mds amplia sobre los
concomitantes psicoldgicos de la salud, cuyo propdsito es la exploracion de las variables que explican el
comportamiento de salud/enfermedad, asi como la formacién y consolidacién de las creencias acerca de
la salud y su traduccién o no en comportamientos de salud o de riesgo. Dentro de este esquema de trabajo,
el presente estudio se circunscribe a la exploracién de las relaciones mds arriba sefialadas en una muestra
de individuos sanos.



METODO

Sujetos

Los participantes en este estudio fueron seleccionados entre los empleados de diversas
instituciones y la poblacién general adulta, de manera que la muestra comprendiera sujetos jovenes y
adultos de ambos sexos y todos los rangos de edad, ocupaciones y niveles socioeconémicos. La muestra
final consta de 350 sujetos, de los cuales el 61,7% son mujeres y el 38,3 % son hombres, todos ellos
residentes en Almeria capital y las principales poblaciones de su provincia. El rango de edad se sitia entre
los 14 y 74 afios, siendo la media de 29 afios y la mediana 24.

Diseiio

Se trata de un estudio epidemiolégico observacional de caracter descriptivo transversal
(Santisteban, 1999a,b), acorde al propdsito de analizar las relaciones entre ciertos factores relacionados
con la salud en una determinada muestra.

Variables e instrumentos

Como instrumento para la toma de datos se ha utilizado un cuestionario cumplimentado por los
sujetos denominado “Cuestionario de Hébitos de Vida”, elaborado al efecto para este estudio. El
cuestionario consta de 23 preguntas con diferente modalidad de respuesta agrupadas en 4 bloques de
variables para facilitar el andlisis de los datos. Las variables consideradas han sido las siguientes:

1. Estado de salud, inferido de las preguntas relativas al nimero de veces que el
sujeto ha estado enfermo en los dos tltimos afios, el nimero de hospitalizaciones
en dicho periodo, si estd o no enfermo en la actualidad, y si sufre alguna
enfermedad crénica.

2. Temor a enfermedades: los sujetos indican, de forma abierta, qué enfermedades
son las que mds temen sufrir.

3. Locus de control en salud, que ha sido valorado de dos formas: por un lado de
forma similar a la manera en la que se evalia habitualmente, es decir,
preguntando de un modo genérico y en formato abierto de qué factores creen que
depende principalmente la salud de una persona e, igualmente, de qué depende
principalmente que una persona caiga enferma; evaluacion directa que se reforzé
con la interrogaciéon acerca del modo en que piensan que pueden evitar las
enfermedades que mds temen. Por otro lado, el locus de control se evalu6 de una
manera indirecta pidiendo a los sujetos que hicieran una estimacién (en una
escala de 0 a 10) de la importancia que atribuyen en la determinacion de la salud
a diferentes factores que representan opciones de locus de control externo e
interno. Las respuestas proporcionadas por los sujetos fueron clasificadas como
mostrando un locus de control interno, externo o mixto respecto a la salud.

4. Hdbitos de salud, que incorporé medidas como la frecuencia de revisiones o
consultas médicas de tipo preventivo, el consumo de tabaco, las horas al dia que
se permanece sentado, la frecuencia semanal de consumo de vegetales en las
comidas, el consumo diario de leche, la frecuencia semanal de realizacion de
algtn deporte o actividad fisica sistematica (incluido el paseo), y el consumo de
alimentos entre comidas. Con la puntuacién directa en cada hdbito se
confeccioné una escala de hédbitos de salud como puntuacion global, que
comprende desde O, los peores habitos posibles en todas las medidas, hasta un
maximo de 22 que significarian los mejores hdbitos posibles en todas las
medidas.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se describen segtin los grupos de variables establecidos como estado de
salud, temor a enfermedades, locus de control en salud y hébitos de salud, y se exponen a continuacién de
acuerdo a este orden.

La Tabla 1 muestra las caracteristicas demogréficas de la muestra, distribuida en grupos de edad
con un intervalo de 10 afios (excepto el primer y ultimo grupo), sexo y ocupacién o actividad laboral.



Aproximadamente la mitad de los sujetos se encuentran en el rango de edad comprendido entre los 21 y
30 afios y son estudiantes, distribuyéndose la otra mitad de la muestra proporcionalmente entre los demés
grupos de edad y categorias de actividad ocupacional.

La agrupaciéon de los sujetos en categorias de ocupacién o actividad laboral siguié criterios
relacionados con el objetivo central del estudio, el comportamiento de salud y las variables relacionadas.
Asi, se agruparon en una sola categoria denominada “sin actividad laboral fuera de casa” aquellos sujetos
cuya actividad principal se llevara a cabo en el hogar (p.ej., ama de casa, personas que desarrollen su
profesion en casa), o bien no tuvieran actividad especifica de tipo ocupacional fuera de su casa (p.ej.,
individuos sin empleo, jubilados, etc.); una segunda categoria incluy6 a todos los estudiantes en tanto que
las caracteristicas de su ocupacién en su relacion con el comportamiento de salud resultan similares (i.e.,
horarios, tipo de actividad fisica relacionada con la ocupacidn, etc.); una tercera categoria incluyé todos
los sujetos cuya actividad ocupacional se desarrollaba fuera de casa e implicaba un tipo de actividad fisica
calificado, al menos, como activa o moderadamente activa; y una cuarta categoria incluyé aquello sujetos
cuya actividad ocupacional implicaba un tipo de actividad calificado como pasiva o sedentaria
(principalmente trabajadores que permanecen una gran parte de su jornada sentados). La tabla 1 muestra
la distribucién de la muestra en estas categorias.

Colocar aproximadamente aqui la tabla 1

Resultados sobre el estado de salud.

El anilisis estadistico de los componentes de la variable Estado de Salud no mostré diferencias
significativas entre sexos y grupos de edad excepto para los componentes (los porcentajes de sujetos para
cada componente y el resultado del andlisis estadistico se muestran en la Tabla 2), aunque el andlisis de
varianza mostrd diferencias significativas (F=5,472; p<0.05) entre los grupos de edad en el componente
“nimero de veces enfermo en los tltimos 2 afos”, y la prueba de Scheffé (p<0.05) indicé que dichas
diferencias se producian entre los grupos de 14-20 afios y los de 31-40 y 40-50 afios, indicando una
mayor presencia de enfermedades en el grupo de menor edad.

Colocar aproximadamente aqui la tabla 2

Resultados sobre temor a sufrir enfermedades.

La tabla 3 recoge las respuestas de los sujetos a la pregunta sobre las enfermedades mds temidas,
y en ella puede comprobarse como sélo el 8% de los sujetos dice no temer el padecimiento en el futuro de
ninguna enfermedad, siendo las mujeres como grupo quienes presentan el maximo temor a padecer
alguna enfermedad (s6lo el 3,7% de ellas indica no temer ninguna enfermedad por el 14,92% de los
hombres que lo hace). El céncer es la enfermedad temida por la amplia mayoria de los sujetos
encuestados (76,57%), muy por encima de cualquier otra. El temor a padecer SIDA y problemas de
corazén es informado por el 43,71 y el 10,29% de los sujetos, respectivamente. Mientras, el resto de
enfermedades mencionadas fueron los accidentes e incapacidades y las demencias (con un cinco por
ciento, aproximadamente, de informes), y las enfermedades infecciosas, los trastornos mentales, las
enfermedades de transmision sexual y las crénicas como la diabetes, pero en todos los casos los
porcentajes de sujetos que informan temer dichas enfermedades no supera el 4% del total de la muestra.
Estos datos junto a la distribucion de los porcentajes por sexo se ofrecen en la figura la, en la que puede
observarse como el céncer es temido por la practica totalidad del grupo de mujeres (85,19%), por encima
del temor expresado por los hombres (62,69%), mientras que en el resto de temores a enfermedades la
eleccion entre hombres y mujeres se muestra totalmente pareja.

En la figura 1b se muestran los datos sobre porcentaje de informes de temor a enfermedades en
los diferentes grupos de edad, para cdncer, SIDA, trastornos cardiacos y accidentes e incapacidades,
habiéndose suprimido el resto de enfermedades por mostrar porcentajes de elecciéon muy bajos.

El andlisis estadistico de los datos referidos a temores a padecer enfermedades, mediante la
prueba Chi Cuadrado, indicé diferencias significativas en funcién del sexo en dos sentidos: las mujeres
temen mds padecer enfermedades que los hombres (2= 23,5296; p<0.01), y los hombres informan no
temer a ninguna enfermedad més que las mujeres (2= 23,0550; p<0.01). Desglosados por enfermedades
los andlisis indican el cdncer como la enfermedad mds temida tanto por hombres como por mujeres,
apareciendo diferencias significativas entre ambos sexos en cuanto al porcentaje de sujetos que manifiesta
temer al cdncer, mds numerosos entre las mujeres (x2= 11,7415; p<0.05). No aparecen diferencias
significativas para otras enfermedades excepto para el caso del temor a sufrir accidentes e incapacidades,



que es mayor entre los hombres (2= 23,5296; p<0.05). Por edades, sélo el temor a contraer el SIDA
aparece significativamente mas informado en los tres primeros grupos de edad (2= 19,42734; p<0.01).

Colocar aproximadamente aqui las figuras lay 1b y la tabla 3

Resultados sobre locus de control en salud.

Los resultados sobre locus de control se presentan de acuerdo a las dos maneras de medir esta
variable empleadas en el estudio. Por un lado una medida basada en la respuesta abierta a dos cuestiones
(A: qué factores determinan la salud de una persona; B: cual es el mejor modo de evitar las enfermedades
que han indicado temer), y por otro la valoracién en una escala 0-10 de la importancia otorgada a
determinados factores en el mantenimiento de la salud o la ocurrencia de enfermedad.

Los resultados obtenidos en la primera cuestion referida a los factores determinantes de la salud
(forma tipica de medicién empleada en la literatura al uso) indicaron para la muestra total que el 69% de
los encuestados sefiald elementos relacionados con su propio comportamiento como factores
determinantes de su estado de salud, lo que cabria categorizar como una respuesta de locus de control
interno, mientras que sélo el 7% sefial6 factores ajenos a su comportamiento como los determinantes de
su estado de salud, lo que equivaldria a una creencia de locus de control externo. El 24% restante sefiald
tanto elementos relacionados con su propio comportamiento como externos al mismo, lo que lleva a
clasificarlos como individuos con una creencia de locus de control mixto. Estos resultados se encuentran
resumidos en la tabla 4, que también contiene los datos organizados en grupos de edad y por sexos. La
figura 2 recoge gréificamente la distribucion de los porcentajes de sujetos con locus de control interno,
externo y mixto a lo largo de los rangos de edad y por sexo. Si bien el andlisis estadistico indico
independencia entre la variable locus de control y los diferentes niveles de edad y sexo, el andlisis
descriptivo permite observar el incremento progresivo con la edad del porcentaje de sujetos que muestran
un locus de control externo, y que aumenta progresivamente desde el escaso 3,3% de sujetos en el grupo
de 14-20 afos hasta el 24% mostrado por el grupo de mayores de 50 afios, mientras que los porcentajes de
sujetos que presentan un locus de control interno apenas varia con la edad.

De manera similar, los resultados obtenidos en esta variable para la segunda de las cuestiones
planteadas (una manera menos tipica de evaluar el locus de control, pero que personaliza mds el informe)
indican para el total de la muestra que el 64,2% de los sujetos informaron que el mejor modo de evitar las
enfermedades que temen es mostrando buenos habitos de vida, lo que podria ser considerado como un
ejemplo de locus de control interno. El 17,4% mostré un locus de control externo por cuanto que sus
respuestas van en la direccion de mostrar una creencia en la falta de control personal sobre la salud, y el
18,4% de los sujetos inform6 de manera que cabe sefialar como un locus de control mixto por contener
elementos de control y falta de control.

Cuando se solicitd la valoraciéon en una escala de 0 a 10 de la importancia otorgada a
determinados factores en el mantenimiento de la salud o la ocurrencia de enfermedad, las anteriores
creencias se invierten, y los resultados no muestran una polarizacion tan fuerte hacia el locus de control
interno (en la tabla 5 se encuentran las puntuaciones medias y desviaciones tipicas de los diferentes
factores), de manera que los sujetos atribuyen una gran importancia a factores como tener suerte, el lugar
de residencia o tener dinero. En concreto, el orden de importancia resultante fue el siguiente: (1) la
suerte, (2) el lugar de residencia, (3) tener dinero, (4) el nivel de desarrollo de la sociedad en la que se
viva, (5) el nivel de educacién, (6) la genética, (7) los medios de atencién sanitaria, (8) el nivel de
ejercicio fisico, (9) el tipo de alimentacion, y (10) mantener buenos habitos de vida, de manera que los
cuatro primeros factores elegidos como mds importantes son factores que implican una asuncién de locus
de control externo.

Colocar aproximadamente aqui las tablas 4 y 5 y la figura 2

Resultados sobre hdbitos de salud.

En la tabla 6 se muestran los resultados obtenidos en puntuacién global promedio en hébitos de
salud y en los distintos componentes que conforman esta variable distribuidos por grupos de edad y por
sexo. No aparecen diferencias significativas entre sexos y grupos de edad en cuanto a la puntuacién
promedio en hédbitos de salud; sin embargo, el andlisis global de los diferentes hébitos permite extraer
datos de interés para las relaciones entre comportamiento y salud. Por ejemplo, es importante constatar
como la mayoria de los sujetos de ambos sexos (sin diferencia entre ellos) nunca acude a revisiones o
consultas médicas preventivas (en concreto el 63,4% de las mujeres y el 61,8% de los hombres), aunque



este dato se modula con la edad, ya que el andlisis mediante la prueba de Scheffé arroja diferencias
significativas (p<0.05) entre los dos primeros grupos de edad y el de mayores de 50 afios (grupo que
muestra el menor porcentaje de sujetos que nunca acuden a revisiones preventivas). En la figura 3 se
pueden apreciar estas tendencias en los diferentes grupos de edad para este comportamiento de salud

Casi la mitad de los sujetos de ambos sexos fuma (el 47,14% de la muestra total) y aunque el
andlisis estadistico no arroja diferencias en este habito de salud entre sexos y grupos de edad, la
observacion de los resultados a través de los diferentes grupos de edad permite apreciar una tendencia
ascendente en el nimero de fumadores entre las edades de 14 y 30 afios (con el mayor porcentaje de
fumadores en el grupo de 21 a 30 afios con un 50%, cifra que se mantiene en el siguiente grupo de edad),
tendencia que se invierte a partir de dicha edad hasta alcanzar en el grupo de mayores de 50 afios el
menor porcentaje de fumadores con sé6lo el 23,1%; tendencia que puede apreciarse graficamente en la
figura 4.

Los patrones de alimentacion han sido explorados en relacion a tres habitos de vida relacionados
con la salud como son el consumo de vegetales, el de leche y el consumo de alimentos extras entre
comidas (sobrealimentacién). En el primer caso el andlisis estadistico sefiala diferencias significativas
entre hombres y mujeres (x2= 9,723, p<0.05) en la medida que encontramos tanto un menor porcentaje
de mujeres que toman vegetales menos de una vez a la semana (8,3% frente al 14,2% de los hombres),
como un mayor porcentaje de mujeres que toman vegetales diariamente (el 59,3% frente al 42,5% de los
hombres). En cuanto al consumo diario de leche no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas ni entre sexos ni entre los grupos de edad. Tampoco se han encontrado diferencias
significativas entre sexos en el consumo de alimentos extras entre comidas, pero si han aparecido
diferencias significativas entre grupos de edad (x2= 29,669, p<0.05), con un porcentaje mucho mayor de
sujetos que muestran este hdbito entre las edades mds jovenes (la figura 5 muestra graficamente esta
notoria tendencia a través de los grupos de edad). Con todo, resulta destacable que aproximadamente la
mitad de la muestra, tanto en hombres como en mujeres, muestre este comportamiento.

Por ultimo, la actividad fisica ha sido evaluada mediante dos medidas complementarias, una
medida que puede sefialar el nivel de sedentarismo de cada sujeto, como es el nimero de horas que
permanece sentado diariamente, y otra medida que puede sefialar actividad, como es la practica semana
de algtn tipo de actividad fisica sistemética. En el primer caso, globalmente no se han encontrado
diferencias significativas entre hombres y mujeres en el tiempo que permanecen sentados diariamente,
aunque tomados los dos valores de medida extremos (esto es, 0-4/horas dia y mds de 8 horas/dia) los
hombres muestran como grupo valores mds sedentarios que las mujeres (40,6% de los hombres
permanece sentado mds de 8 horas/dia -un indicador de vida sendentaria- mientras que esto ocurre para el
25,6% de las mujeres e, igualmente, sélo el 18,8% de los hombres pemanece sentado 4 o menos horas al
dia -un indicador de vida activa- algo que acontece al 34,5% de las mujeres). Si aparecen diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de edad (x2= 37,237, p<0.05), que la prueba de Scheffé
sefiald entre los grupos de 14-20 y de 21-30 afios con el grupo de 41-50 afios (p<0.05). Igualmente, si
tomamos como referencia el andlisis del rango de frecuencias mds perjudicial para la salud en esta
variable (permanecer sentado mds de 8 horas al dia) aparece una particular tendencia entre los grupos de
edad que muestra como el porcentaje de sujetos que muestra este patron sedentario se va incrementando a
lo largo de la edad hasta alcanzar su maximo valor en el grupo de 40-50 afios (con el 53,7% de los
sujetos), para descender notoriamente con posterioridad. Igualmente, los hombres tomados como grupo
presentan un porcentaje notablemente superior a las mujeres como grupo de individuos sedentarios
(40,6% de los hombres frente al 25,6% de las mujeres). La figura 6 recoge estos datos referidos al patrén
de vida sedentario.

Estas diferencias entre sexos aparecen de signo contrario en la medida de la actividad fisica
sistemadtica, en tanto que las mujeres presentan menores porcentajes de sujetos con un patrén sistematico
de actividad fisica semanal, como puede apreciarse tanto en la tabla 6 como en la figura 7, lo que se ve
reflejado en las diferencias significativas que se encuentran en esta medida entre ambos sexos (y2=
14,717, p<0.05), diferencia que también aparece entre grupos de edad (2= 27,836, p<0.05), indicando la
prueba de Scheffé que las diferencias (p<0.05) se encuentran entre el grupo de 14-20 afios y el de 41-50,
grupos que presentan la mayor y la menor tasa de actividad fisica sistemdtica, respectivamente.
Igualmente, en la figura 7 puede apreciarse el progresivo patrén de sedentarizacién que se produce desde
los primeros niveles de edad hasta los tltimos, con hasta el 96,2% de los sujetos mayores de 50 afios
informando que no realizan ninguna actividad fisica sistemdtica semanal.

Colocar aproximadamente aqui la tabla 6 y las figuras 3,4,5,6y 7




Resultados sobre relaciones entre variables

El andlisis estadistico de las relaciones entre tipo de locus de control y el resto de variables
consideradas en este estudio indic6 la inexistencia de diferencias estadisticamente significativas entre el
tipo de locus de control y los hébitos de salud informados, no encontrandose tampoco diferencias en locus
de control segun la edad o el sexo. Tampoco se encontraron diferencias significativas entre habitos de
salud y estado de salud, ni, especificamente, se encontraron diferencias significativas entre fumadores y
no fumadores con respecto al resto de habitos de salud medidos. Igualmente, la prueba de chi cuadrado
indic6 ausencia de relaciones significativas entre estado de salud y locus de control.

El andlisis de las relaciones entre temor a enfermedades y hébitos de salud también mostrd
ausencia de diferencias significativas, de manera que ninguno de los habitos parece discriminar el temor a
uno u otro tipo de enfermedades; por ejemplo, para el caso concreto de la relacién entre informe de temor
a padecer cancer y fumar, los datos indicaron que entre los fumadores el 79,75 indicé temor a padecer
céancer, mientras que lo mismo fue sefialado por el 74% de los no fumadores. Igualmente, no existen
diferencias significativas en los héabitos de salud entre quienes afirmaron temer varias enfermedades y
quienes afirmaron no temer ninguna.

DISCUSION

El presente estudio se enmarca en una linea de investigacion cuyo propdsito es la exploracion de
las variables relacionadas con el comportamiento de salud/enfermedad, asi como la formacién y
consolidacion de las creencias acerca de la salud, y su traduccién o no en comportamientos de salud o de
riesgo. Especificamente, este estudio se ha centrado en la exploracion comprehensiva de los hébitos y
creencias en salud de una muestra de 350 sujetos considerados sanos, de diferentes edades y ocupaciones,
intentando explorar variables como el estado de salud y hébitos que informan los sujetos, el locus de
control sobre la salud que muestran, las enfermedades que temen padecer y la atribucidén causal del
mantenimiento de la salud y la evitacion de las enfermedades que hacen, asi como las posibles relaciones
entre ellas.

Los resultados de este estudio permiten obtener diferentes conclusiones tanto a nivel global
como particularizando sobre cada una de las variables, que resultan de interés para el conocimiento de la
naturaleza y relaciones entre los fendmenos que conforman el complejo constructo denominado conducta
de salud.

En primer lugar, los resultados obtenidos en la variable Estado de Salud permiten considerar que
la muestra es representativa de la poblacion general en cuanto a estado de salud, excepto probablemente
para el grupo de mayores de 50 afos (el subgrupo de edad menos numeroso), en la medida que el
porcentaje de sujetos con enfermedad crénica no sobrepasa el 10% en ningtin grupo de edad a excepcién
del grupo de 41-50 afios que presenta un 21,4% de enfermos crdénicos, preferentemente sujetos con
diabetes tipo II y diferentes alteraciones cardiovasculares. Que dicho porcentaje no se mantenga, e incluso
se incremente, en el grupo de mayores de 50 afios es lo que lleva a considerar que este subgrupo puede
estar escasamente representado. Las diferencias estadisticamente significativas surgidas entre el grupo de
menor edad y los grupos de mayor edad en cuanto al nimero de veces enfermo en los dos dltimos afios,
resulta de interés relativo en cuanto que las diferencias reales no son importantes y pueden ser motivadas
por el amplio concepto de “enfermo” empleado. El hecho de que casi un tercio de la muestra nunca haya
estado enfermo en los dos dltimos afios y casi la mitad sélo lo haya estado una vez, indica que estamos
ante una poblacién con muy buen estado de salud.

En segundo lugar, los resultados obtenidos en el andlisis de la variable temor a enfermedades,
indican de forma notoria que el temor a perder la salud se ha convertido en un referente casi universal, ya
que s6lo un escaso porcentaje de sujetos (el 8% de la muestra) manifiesta no temer ninguna enfermedad.
Igualmente, también de forma notoria aparece el cdncer como el temor de referencia para las tres cuartas
partes de la muestra estudiada, independientemente de la edad y del sexo, pues en todos los grupos de
edad es la enfermedad mds temida a gran distancia de las demds y aunque las mujeres presentan un temor
més extendido que los hombres, para estos representa la eleccién del 62,7% del total de varones de la
muestra. Por otra parte, el temor a padecer SIDA es informado como el segundo temor de referencia para
ambos sexos y para los grupos de edad hasta los 40 afios, aunque mostrando un porcentaje de eleccién
mucho menor que el cdncer y una cierta lgica en la adecuacion del informe de temor al nivel de riesgo
asociado a la edad (mayor temor en los grupos mds jovenes y menor en los adultos).

En este sentido, los datos de nuestro estudio contrastan con los informados por estudios previos
(p-€j., Bauman y Siegel, 1987; Gladis, Michela, Walter y Vaughan, 1992) que sefialaron la presencia de
un cierto optimismo irreal o sesgo optimista sobre el riesgo a contraer SIDA en la poblacién general, si
bien es cierto que fueron estudios llevados a cabo en épocas con menor presencia de la enfermedad en los



medios de comunicacién social y en los que se estaba atn iniciando la fuerte campafia de sensibilizacién
que ha tenido lugar en el mundo occidental respecto a este trastorno y sus formas de contagio.

Resulta paradéjico, y probablemente esté mostrando una inadecuada informacién sobre los
factores personales de riesgo, el escaso temor manifestado en todos los casos a padecer trastornos
cardiovasculares, temor que sélo se incrementa muy ligeramente en los ultimos niveles de edad, pero
permaneciendo siempre muy por debajo de las expectativas que sefialan los estudios epidemiolégicos,
especialmente en el caso de los hombres y en el caso de los mayores de 40 afios. Que los trastornos
cardiovasculares sean la primera causa de muerte prematura en los paises occidentales no les ha otorgado
el halo de temor generalizado que s6lo despierta el cancer, e implicaria la persistencia entre la poblacién
de un cierto sesgo optimista respecto al riesgo cardiovascular; algo ya apuntado por otros estudios
llevados a cabo en otros paises (p.ej., Avis et al., 1989; Becker y Levine, 1987; Kulik y Mahler, 1987,
Lee, 1989; Weinstein, 1980, 1982, 1984). Por tanto, nuestro estudio replica este hallazgo en el sentido de
seflalar una inadecuada percepcion del riesgo personal cardiovascular entre la poblacion general
independientemente de sus habitos de vida, edad o sexo.

Esta tendencia a enfatizar el miedo al cdncer con respecto a otras enfermedades como los
trastornos cardiovasculares, a pesar de que estos ultimos son mas frecuentes y pueden ser tanto o mds
graves, puede ser explicada por la consideracion social del cancer como enfermedad mortal y estigma.
Ademads, una vez mds se observa como el hecho de temer alguna enfermedad no se relaciona con mostrar
mejores hédbitos de salud, como medida de precaucion, especialmente los relacionados con la génesis de
la enfermedad temida, como es el caso de los fumadores y su temor generalizado a padecer céncer. Otro
dato de interés es la ausencia de diferencias significativas en los hédbitos de salud entre quienes afirmaron
temer varias enfermedades (cuyas preocupaciones deberian verse reflejadas en actuaciones preventivas) y
quienes afirmaron no temer ninguna, lo que vendria a reflejar la falta de control del componente verbal de
preocupacion por la salud sobre los comportamientos de salud o hébitos de vida.

No temer enfermedades que representan un importante nivel de riesgo seguin el sexo o segun el
nivel de edad y/o determinados héabitos de vida, es una muestra de sesgo optimista sobre la salud o
sensacion de invulnerabilidad que en nuestro estudio aparece reflejada en los grupos de edad a partir de
los 30 afios, especialmente en lo que se refiere a la salud cardiovascular.

En tercer lugar, el andlisis de los resultados obtenidos en la variable locus de control, una de las
creencias respecto a la salud mds estudiadas y enfatizadas en los ultimos afios, advierte sobre el fuerte
control que puede ejercer la manera en la que tal constructo se mida. Asi, mientras que la medicién el
locus de control a partir de preguntas abiertas sobre qué determina el estado de salud o la enfermedad,
seflal6 la presencia mayoritaria de locus de control interno sobre la salud (69% de los sujetos del total de
la muestra fueron clasificados como exhibiendo un locus de control interno), sin diferencias entre sexos ni
grupos de edad, y minoritaria del locus de control externo (s6lo el 7% de los sujetos), cuando la medicién
se hizo solicitando la valoracién jerarquizada de la importancia para la salud de ciertas variables, los
resultados indicaron un perfil de creencias de locus de control totalmente distinto. En concreto,
aparecieron valoradas en primer lugar aquellas variables indicadoras de un locus de control externo
mientras que las indicadoras de locus de control interno (i.e., buenos hébitos de vida, patrén de actividad
fisica, hdbitos de alimentacidn, etc.) aparecieron valorados en ultimo lugar.

Que esto suceda supone una llamada de atencidn sobre las formas de medicién y conceptuacion
de este constructo, con frecuencia demasiado simplificadas, puesto que podrian estar propiciando una idea
equivocada del verdadero patrén de creencias de los sujetos, por lo que se intuye en nuestro estudio, mds
contextual de lo que se supone.

Igualmente, resulta destacable el patrén de incremento del porcentaje de sujetos con locus de
control externo a lo largo de los grupos de edad (desde el escaso 3,3% inicial hasta el 24% mostrado por
el grupo de mayor edad), que se podria interpretar como un aumento progresivo del escepticismo respecto
a la capacidad personal de controlar la salud conforme avanza la edad. Cabria conjeturar si dicho
incremento en el porcentaje de sujetos con locus de control externo se produce en detrimento de los
sujetos que manifiestan un locus de control mixto, ya que el porcentaje de sujetos con locus de control
interno no cambia a lo largo de la edad, pero dada la naturaleza transversal de los datos del estudio
estarfamos haciendo una generalizacién inadecuada. En todo caso esta conjetura queda pendiente de su
confirmacién en estudios longitudinales que analicen los cambios en locus de control sobre la salud a lo
largo de la vida.

En consecuencia, la creencia personal en la capacidad de control sobre las variables responsables
de la salud, conceptuada como locus de control, enfatizada por numerosos autores como variable
mediadora de los hébitos en salud, no se confirma en este estudio como una variable psicoldgica
consistente, ya que sus datos varfan en funcién del modo en que se planteen las cuestiones. Asi, los datos
de nuestro estudio muestran que una simple variacién en la forma de medida (desde un cuestionario
formal de locus de control a una eleccién que implica uno u otro concepto acerca del control y la



naturaleza de las variables relacionadas con la salud) cambia los resultados en cuanto al locus de control,
dejando vislumbrar la naturaleza verbal y social de dicha variable y su fragilidad como variable predictora
del comportamiento de salud. Algo que deberia ser investigado en mayor profundidad en futuros estudios.

Ademas la falta de una relacién positiva clara y “légica” entre locus de control y hédbitos de salud
(esto es: locus de control interno-comportamientos de salud /v/ locus de control externo-comportamientos
de riesgo, con una posicion intermedia del locus de control mixto), plantea la necesidad de profundizar en
una mejor conceptuacién y medida de esta variable.

En cuarto lugar, los resultados sobre habitos de salud han de ser valorados por separado habida
cuenta de la compleja configuracion de esta variable (una sintesis de 7 puntuaciones parciales en
diferentes hébitos de salud), al margen de su valoracién global. Especialmente, porque tomada como
puntuacién global promedio no ofrece diferencias significativas entre sexos ni entre edades y muestra una
poblacion con hébitos de salud moderados, panorama que se enriquece si el andlisis entra en detalles. En
efecto, el andlisis de los diferentes héabitos especificos que conforman la variable sefiala algunos aspectos
de interés. Por ejemplo, se constata que el uso de revisiones o consultas médicas preventivas estd sélo
moderadamente extendido entre la poblacion (a pesar de contar con un sistema publico de salud) en tanto
que mds de la mitad de los sujetos nunca han acudido a una revisién o consulta preventiva. No obstante,
la edad aparece como un factor de importancia en este tipo de comportamiento de salud al resultar
significativo el aumento de las revisiones preventivas que se produce a partir de los 30 afios (edad en la
que se duplica el porcentaje de sujetos que acuden a revisiones respecto al rango de edad anterior),
llegando a su maximo valor en el tdltimo nivel de edad estudiado, con un 65,3% de sujetos acudiendo
anual o bianualmente a revision.

Igualmente, el andlisis del comportamiento de fumar replica los conocidos patrones de este
habito. Por ejemplo, se confirma que las mujeres, como grupo, estdn alcanzando los niveles
epidemioldgicos de los hombres, y en este estudio incluso los superan ligeramente. Se confirma, también,
que la mayorfa de los fumadores comienza a serlo a partir de su etapa adolescente-juvenil (ver, por
ejemplo, la escasa diferencia en porcentaje de fumadores entre el grupo de 14-20 afios y los grupos de
adultos). Finalmente, se confirma también que la década de los 40 marca el punto de inflexién en la
prevalencia de fumadores en la poblacién con una tendencia al descenso que se fortalece conforme
avanza la edad (existe un 9,5% de diferencia en el porcentaje de fumadores entre el grupo de 31-40 y el
de 41-50 afios, mientras que éste grupo presenta un 17,5% maés de fumadores que el grupo de mayores de
50 afios). La edad, de nuevo, aparece como una variable clave para el perfil de habitos de salud.

El andlisis de los resultados referentes a los tres hdbitos de alimentacion explorados muestra que
el consumo de vegetales (hdbito de salud vinculado a la prevencion de varias enfermedades) y el consumo
de leche (hébito importante durante la etapa de crecimiento y a partir de la adultez como factor preventivo
de los problemas relacionados con el déficit en el aporte de calcio) son similares para el conjunto de la
muestra y aparecen como pautas de comportamiento sélo moderadamente saludables, especialmente
teniendo en cuenta que casi la mitad de los sujetos de ambos sexos consumen vegetales menos de tres
veces por semana. S6lo la tercera pauta de alimentacidn, el consumo extra de alimentos entre las comidas
principales, muestra diferencias en funcién de la edad y una tendencia descendiente desde los niveles
altos de consumo del grupo més joven (66,7% de los sujetos de 14-20 afios muestran este hdbito) hasta
los niveles mds bajos mostrados por el grupo de mayor edad, con sélo el 19,2% de los sujetos informando
de este hdbito. No obstante que las limitaciones de este estudio impiden un andlisis detallado de este
comportamiento (cuyo nivel real de riesgo depende del tipo de alimentos que se consuman como calorias
extras, del resto de la dieta, del nivel de actividad del sujeto, etc.), debe entenderse, en principio, como un
patrén de alimentacion de cierto riesgo habida cuenta de las costumbres alimentarias de nuestro pais que
cuentan con, al menos, dos fuertes comidas diarias y un desayuno, que de por si debe entenderse que
proporcionan las calorias necesarias. ftem mds, la practica de este habito alimentario representa un claro
factor de riesgo para la salud bucodental (ver, p.ej., Ferndndez y Gil Roales-Nieto, 1994).

Por ultimo, el andlisis de los dos habitos de actividad fisica estudiados, por una parte el tiempo
diario sentado y por otra la préctica sistemdtica de ejercicio fisico a cualquier nivel (desde el simple paseo
diario hasta niveles de mantenimiento de la forma fisica), muestran un fuerte patrén sedentario en
practicamente la totalidad de la muestra, lo que confirma datos de estudios previos tanto en nuestro pafs
como en otros del dmbito occidental. Ademds, resulta destacable que entre los 30 y los 50 afios sea el
periodo de la vida con mayor promedio de horas al dfa sentado, probablemente motivado por el creciente
nimero de actividades ocupacionales y de ocio sedentarias que afecta cada vez a mayor porcentaje de la
poblacién (es significativo que el tipo de ocupacion no ofrezca diferencias significativas en esta variable
entre quienes tienen una ocupacién de cardcter sedentario y quienes la tienen de cardcter mds activo,
queda por determinar en estudios mds analiticos si la razén es que los sujetos con actividades
ocupacionales mds activas las “compensan” con actividades de ocio mds sedentarias, y viceversa, de
modo que la poblacién ofrezca un nivel de sedentarismo similar).



Tomados los datos sobre actividad fisica sistemadtica aisladamente, se encuentra que la poblacién
estudiada presenta el fuerte patrén sedentario antes mencionado, y que tal patrén se va consolidando con
la edad hasta alcanzar su maximo esplendor en el tltimo grupo de edad con la prictica totalidad del grupo
(96.,2%) informando no hacer ninguna actividad fisica semanal.

Las relaciones entre si de las variables estudiadas confirman la idea cada vez mas generalizada
en el ambito de la psicologia de la salud, de la independencia o autonomia de los héabitos de salud y su
escaso poder predictivo entre si (p.ej., Blair, Jacobs y Powell, 1985; Kirscht, 1983; Summerson, Konen y
Dignan, 1991; The B.R.F.S., 1987), asi como la falta de relacion clara y precisa entre decir y hacer en el
ambito de la salud, esto es, entre las creencias sobre la salud y los habitos de salud, en contra de los datos
que sefialan asociaciones entre habitos de salud (p.ej., Altrekuse et al., 1995; Colditz et al., 1991; Krick y
Sobal, 1990), aunque cualquier conclusion pasa por prematura e inexacta habida cuenta de las diferencias
entre estudios y las debilidades metodoldgicas que los estudios de campo exhiben con frecuencia.

No obstante lo anterior, los datos de nuestro estudio estudio no confirman, por ejemplo, la
capacidad del constructo locus de control para predecir la ejecucién en habitos de salud, ni tampoco que
el locus de control que los sujetos manifiestan tenga relacion con su estado real de salud (con las
limitaciones propias de un estudio que utiliz6 una muestra de sujetos mayoritariamente sanos), aunque si
aparece relativamente relacionado a la edad. Igualmente, tampoco el temor a padecer ciertas
enfermedades predice el comportamiento de salud o la evitacién de los riesgos asociados a dichas
enfermedades (al nivel general que se han medido en este estudio), no mostrando otra cosa que no sea la
instruccién social y el peso de afios de estigma sobre ciertas enfermedades, mientras que para otras con
mayor probabilidad de ser realmente padecidas, se mantiene un sesgo optimista y no son realmente
temidas por la mayorfa de los sujetos aunque muestren algunos de sus mds importantes factores de riesgo
(p-€j., sedentarismo y fumar). Igualmente, también es destacable la ausencia de diferencias significativas
en conciencia del riesgo entre fumadores y no fumadores, que informan el mismo tipo de temores y no
presentan diferencias entre si en cuanto al resto de habitos de salud generales de salud.

En resumen, segun los resultados informados, podemos concluir que los hébitos de salud de la
poblacién no se ajustan, en general, a un patrén de estilo de vida saludable, especialmente en lo que se
refiere a la préictica de revisiones médicas preventivas, actividad fisica, consumo de vegetales, consumo
de alimentos entre comidas y consumo de tabaco. Igualmente, se aprecia independencia entre hébitos
dentro de los mismos sujetos y una falta de relacion importante entre creencias sobre la salud y habitos de
salud. Teniendo siempre presente las debilidades metodoldgicas del estudio, dichos resultados deberian
ser tenidos en cuenta tanto para la exploracion mas exhaustiva de los habitos de salud en la poblacién en
posteriores estudios, como para el disefio de intervenciones eficaces que modifiquen aquellas pautas de
vida que supongan riesgo para la salud. Igualmente, los estudios de campo sobre hébitos de salud
deberian evitar los constructos demasiado generales que terminan por enmascarar y difuminar en forma
de promedios demasiado ponderados, resultados que tomados independientemente ofrecen una
informacién mucho mds rica y precisa sobre la manera en la que nos comportamos de cara la la
preservacion de la salud y la evitacion de la enfermedad.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra (N=350)

Sexo Mujeres 61,7%
Hombres.... 38,3%
Edad 14-20 aios 17,7% Media: 29,16 aios
21-30 afios 52,4% Mediana: 24 ainos
31-40 afios 10,3% D.T.:12,28
41-50 afios 12,4%
> 50 afos 7,4%
Categorias de actividad laboral A. Sin actividad laboral fuera de casa  16,1%
B. Estudiantes 54%
C. Trabajadores/Profesionales 17,75%

D. Trabajadores de administracién 10,2%

Tabla 2. Distribucién de los componentes del estado de salud (en porcentaje) de acuerdo a rangos de edad
y sexo.

Rango de | Mujeres |Hombres | 14-20 21-30 31-40 41-50 >50
frecuencias anos anos anos anos anos
Niemro de veces 0 21,1 29,2 12,7 22,2 31,3 42,5 29,2
enfermo 1 47,8 48,5 444 50,6 53,1 45 37,5
2 244, 16,9 33,3 22,2 12,5 7:5 20,8
3 0 més 6,7 5,4 9,5 5 3,1 5 12,5
Algana hospitalizacicn 8.8, 13,4 143 7.1 16,7 9,5 19,2
en los dltimos dos anos
Estado de salud actual
calificado como 22:2 18,5 29,4 20,4 17,5 13 23
enfermo
Padecen una
orerrait cithina 83 13,4 7,9 9,3 83 214 T.T

* Hay diferencias significativas entre los grupos de edad (F=5,742; p<0.05); la prueba de Scheffé sefiala diferencias significativas
(p<0.05) entre los grupos de 14-20 afios y los de 31-40y 40-50 afios. No se encuentran diferencias significativas entre hombres y
mujeres ni entre los diferentes grupos de edgad en el resto de los componentes.
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Tabla 6.- Distribucion de las puntuaciones en habitos de (en porcentaje de sujetos para el rango de
frecuencias) de acuerdo a rangos de edad y sexo.

Rango de frecuencias Mujeres!| Hombres 14_-20 21_-30 31-40 41_-50 > 50 afios
anos anos anos anos
comiscmbi” |Cuacwmooderss | 8 | 18 | @9 | ms | w2 | s | s
3 35,2 38.1 31,1 27,5 52,8 50 65,3
reventivasi
Consumo de tabacoz | Fumador 458 448 39.7 50,8 50 40,5 23.1
Consumo de vegetales | < | vez/semana 8,3 14,2 11,1 9,8 83 16,7 69,2
(veces/semana)s de 1 a 3 veces/semana 324 433 39,7 372 50 26,2 23,1
diariamente 59.3 42,5 49,2 53 41,7 57,1 7,7
Consumo de leche Ninguno 16,3 14,9 17,5 17 13,9 143 7,7
(vasos/dia)a 1-2 72,1 70,9 66,7 69,8 77,8 78,6 76,9
Mis de 2 11.6 14,2 15,9 13,2 8.3 7.1 15.4
Consumo de
alimentos extras entre Si 47,2 53 66,7 54,1 47,2 23,8 19,2
comidass
Tiempo diario sentado 0-4 34,9 18,8 45,2 39,9 333 22 23,1
(horas)e 5-8 40 40,6 38,7 454 30,6 244 46,2
Mis de 8 25,6 40,6 16,1 14,8 36,1 53,7 30,8
Actividad fisica Ninguna 77,9 64,2 57,1 69,6 77,8 90,2 96,2
sistemética 1-2 8,9 8,2 79 11 8,3 4.9 0
(veces/semana)? Mis de 3 13,1 27,6 34,9 19,3 13,9 49 3,8
Puntuacién global
promedio en habitos 0-22 11,3 11,1 11,7 10,9 10,7 11,6 12,7
de saluds

1. No hay diferencias a\ir: hombres

2. No hay dif di ivas entre homb
3. Hay difi i disti ificativas entre homb
4. No hay dife i disti ifi b

5. No hay diferencias entre hombres y m:jcns. hay dife

6. No hay dife 1as entre h

entre h

-

STy

y mujeres, hay diferencias significativas entre grupos de edad de 14-20

igni y mujeres ni entre grupos de edad.

y mujeres (x2= 9,723, p <0.05)y no hay diferencias entre grupos de edad,
¥ mujeres ni entre grupos de edad.

entre grupos de edad (2= 29,669, p <0.05).

y mujeres

hay dife

jjeres gl
grupos de edad la prueba de Scheffé indica diferencias significativas entre los g

7. Dife

entre h

rupos de 14-20 yudc 21

Scheffé indica difercnci:s_signiﬁcmivas entre el grupo de 14-20 aiios y el de 41-50 afos (p <0.05).

8. No hay dif fi

vas entre h

y mujeres ni entre los diferentes grupos de edad.

y mujeres (x2= 14,717; p <0,05), y entre grupos de edad (2= 27,836;

¥ 21-30 aitos con el grupo de > 50 afios (prueba de Scheffé; p <0.05).

ivas entre grupos de edad (2= 37,237, p <0.05); entre los diferentes
-30 afios con el grupo de 41-50 afios (p <0.05).

p <0.05); entee los diferentes grupos de edad la prueba de
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Figura 7.- Tendencias a lo largo de la edad en actividad fisica sistematica considerando las dos
categorias de mayor incidencia en la salud: ninguna actividad (patrén sedentario de riesgo) y mas
de 3 veces/semana (patrén saludable de actividad fisica sistematica).

Rl —

Tabla 7.- Porcentaje de sujetos con tipo de locus de control en funcién del estado de salud informado

ve
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Locus de control Locus de control Locus de control
interno externo mixto
Muy buena salud (MBS) 120% 6,1% 21,4%
Estado de salud 68,5% 5,5% 26%
aceptable
Mala salud (MS) 50% 11,4% 28,6%
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Mujeres Hombres 14-20 afios 21-30 afios 31-40 afos 41-50 afios >50 anos

Figura 5.- Porcentaje de sujetos que consumen alimentos extras entre comidas

Porcentajes

agrupados por sexo y edad.

60

Total Mujeres Hombres 14-20 afos  21-30afios 3140 afos 41-50afios  >50 afios
Muestra

Figura 6.- Porcentaje de sujetos que permanecen sentados mas de 8 horas diarias, para

el total de la muestra y agrupados por sexo y edad
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