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Resumen

Introduccioén

Las sociedades actuales afrontan desde finales del siglo pasado dos retos
profundamente relacionados, la transicion demografica y la transicidon
epidemiolégica. Esto ha implicado pasar de una realidad definida por las
enfermedades transmisibles a otro escenario determinado por las enfermedades no
trasmisibles, al mismo tiempo que ha aumentado la esperanza de vida de la
poblacién. Sin embargo, este aumento medio de afios de vida no siempre se asocia

a una buena calidad de la misma.

En consecuencia, la reorientacién hacia la promocién de la salud y la prevenciéon de
las enfermedades es una insistente recomendacion desde las estructuras
supranacionales y organismos internacionales. En este sentido, algunas de las
evidencias que han sido recogidas como éareas prioritarias de actuacion en las
diferentes Conferencias Internacionales para la promocién de la salud son:
Desarrollar habilidades personales, crear entornos que apoyen y promuevan la
salud, incrementar la capacidad de la comunidad y el empoderamiento de los

individuos, educar para la salud y la participacion de la comunidad.

En esta direccién, la universidad se identifica como un entorno que permite apoyar y
promover la salud de las personas. Los estudiantes universitarios se encuentran en
una etapa del ciclo vital clave para fomentar cambios o adoptar estilos de vida.
Asimismo, diferentes estudios muestran la necesidad de realizar acciones en pro de

la salud de este colectivo.

Actualmente existen distintas teorias y modelos que se articulan desde una
aproximaciéon salutogénica y presentan un enfoque de los problemas o factores a
partir de una visién positiva y no sélo desde una perspectiva de déficit, es decir,
potenciando los factores protectores y facilitadores del proceso de ganancia en

salud. Dentro de eésta perspectiva salutogénica, se encuentran el Modelo



Multifactorial de Salud Mental Positiva definido de Lluch y el Modelo de Promocién
de la Salud de Pender.

Uno de los propositos de la enfermeria es contribuir de manera especifica a que los
individuos, las familias y la comunidad adquieran habitos y conductas que fomenten
su autocuidado. No obstante, la enfermeria es una ciencia incipiente que requiere
fortalecer sus planteamientos conceptuales para incrementar la base cientifica de los

cuidados a los que el presente estudio pretende contribuir.
Objetivo:

El objetivo general fue evaluar la efectividad del programa de empoderamiento
‘Dinamiza la salud: cuidate y cuida” para potenciar y desarrollar conductas

promotoras de salud y salud mental positiva en estudiantes de enfermeria.

Metodologia

Se trata de un estudio cuantitativo, de disefio cuasi-experimental con pre-post
prueba y grupo de control. Se realizo en tres Universidades de la provincia de
Barcelona donde se imparten los estudios relativos al Grado en Enfermeria. La
muestra de estudio estuvo configurada por 166 estudiantes. Se recogieron variables
referidas a caracteristicas sociodemograficas; variables referidas a la salud; al
consumo de sustancias téxicas (tabaco y alcohol); variables referidas a la Salud
Mental Positiva; variables relativas a las Conductas Promotoras de Salud; y
variables relativas a la valoracion de los estudiantes del propio programa de

empoderamiento.

Los instrumentos utilizados para la recogida de las variables fueron: a) formulario de
datos sociodemograficos, de salud, consumo de sustancias téxicas y de valoracion
del propio programa de empoderamiento, construidos ad hoc; b) cuestionario de
Salud Mental Positiva (CSMP); y c) escala Health Promotion LifeStyle Profile Il
(HPLPII) para poblacion espafiola.



Se realizdé un analisis estadistico descriptivo de todas las variables incluidas en el
estudio. Para el andlisis de la fiabilidad de los instrumentos utilizados se analizo la
consistencia interna mediante el coeficiente alfa de Cronbach. Para determinar si la
intervencion producia una mejoria significativa en el grupo intervencion se realizd un
analisis multivariante de la covarianza (MANCOVA) con las diferencias postest-
pretest entre el grupo intervencion y el grupo control, ajustado por las puntuaciones
pretest. Se consideré que la diferencia entre variables era significativa cuando el

grado de significacién (p) resulto menor o igual a 0,05.

Resultados

De los 166 estudiantes incluidos en la muestra de estudio la media de edad fue de
22.2 afios (DE 5.6) siendo un 86.7% de sexo femenino. El 55.4% habian accedido a
los estudios universitarios a partir del bachillerato. ElI 92.2% habian nacido en
Espafa, la mayoria eran hijos unicos y el 96,4% no tenian hijos. Un 20% de los
padres y un 27.1% de las madres de los estudiantes tenian estudios universitarios.
Un 34.3% de los estudiantes trabajaban una media de 20 horas por semana (DE

13.5) y la mayoria consideraban tener un nivel socioeconémico familiar medio.

En relacion a las caracteristicas de salud, del total de la muestra, el 88.0%
declararon no padecer ninguna enfermedad, el 83.7% no realizaba ningan
tratamiento médico y un 4.2% asistia a algun curso orientado a mejorar su salud. En
referencia a habitos toxicos relativos al consumo de tabaco y alcohol, el 27.7 %

afirmo6 que era fumador y un 36.7% beber alcohol de forma regular.

Respecto a los resultados obtenidos en el CSMP, la puntuacién total media obtenida
por los estudiantes al inicio del estudio fue de 120.6 puntos (DE 12.7) sobre un
maximo de 156 posibles, con un valor minimo de 81 y un valor maximo de 145
puntos. Los resultados obtenidos en la escala HPLPII para poblacion espafiola, la
puntuacion total media al inicio del estudio fue de 114.7 (DE 13.3) sobre un maximo

de 176 posibles, con un valor minimo de 73 y un valor maximo de 153 puntos.
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Respecto a los resultados psicométricos del CSMP: El coeficiente de consistencia
interna alfa de Cronbach para el total de la escala fue de 0.896 y se obtuvieron
valores proximos o superiores a 0.70 en cuatro de los seis factores que configuran el
cuestionario. En relacion a los resultados psicométricos de la escala HPLPII para
poblacién espafiola, el coeficiente de consistencia interna alfa de Cronbach para el
total de la escala fue de 0.843 y se obtuvieron valores proximos o superiores a 0.70

en cuatro de las seis dimensiones que configuran la escala.

Los resultados de la correlacion a nivel global entre la Salud Mental Positiva y las
Conductas Promotoras de Salud fue significativa al inicio del estudio r= .288
(p=0.001), en el sentido de que a mayor salud mental positiva mayor nivel de

conductas promotoras, y viceversa.

Las variables que presentaron diferencias significativas en relacibn a las
caracteristicas sociodemograficas, de salud y habitos téxicos estudiadas en la
muestra de estudio, con respecto a la diferencia de la puntuacion total de la salud
mental positiva (post-pretest), fueron: la edad, los estudios previos al acceso a la
universidad, el nivel de estudios del padre y de la madre, el estar realizando algun

tratamiento médico, padecer alguna enfermedad y el consumo de tabaco.

Los resultados relativos a la relacion entre las caracteristicas sociodemograficas, las
caracteristicas de salud y los habitos téxicos de la muestra de estudio con respecto
a la diferencia de la puntuacion total de las Conductas Promotoras de Salud (post-
pretest), solo se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
siguientes variables y en algunas de las dimensiones analizadas: el género, el nivel

de estudios de la madre y estar siguiendo una dieta.

Los resultados relativos al andlisis del efecto de la intervencion en las diferencias
Posttest-Pretest en la Salud Mental Positiva y en las Conductas Promotoras de
Salud mostr6 diferencias estadisticamente significativas entre el grupo experimental

y el grupo control (ajustado por las puntuaciones pretest).
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Al analizar las puntuaciones de la SM+, la intervencién mejord la puntuacion total y
las puntuaciones de todos los factores, a excepcion del factor F4 (Autonomia) y del
factor F5 (Resolucion de problemas/Autoactualizacion) en el grupo de intervencion.
Al comparar las diferencias posttest-pretest de las puntuaciones de la escala HPLP
Il, segun el grupo de estudio también se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el total de la escala y en todas las dimensiones excepto en la

Dimension 4 D4 (Desarrollo espiritual).

En relacibn a la valoracion del propio programa de intervencion para el
empoderamiento de la salud de los estudiantes, fue favorable, estimando el plan de

autocuidados como un recurso para promover un estilo de vida saludable.

Conclusiones

En relacion a la hipodtesis planteada en el presente estudio, se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo intervencion y el grupo
control, por tanto la intervencion relativa al programa de empoderamiento “Dinamiza
la salud: Cuidate y cuida”, se considera efectiva para potenciar y desarrollar las
Conductas Promotoras de Salud y Salud Mental Positiva en estudiantes de
enfermeria. Los resultados obtenidos, incrementa y reafirman la evidencia
experimental existente sobre el interés para establecer programas de intervencién a
partir de modelos que refuercen y promuevan la salud. En este mismo sentido, la
valoracion del propio programa realizada por los estudiantes avala ésta propuesta
como positiva para mejorar el estilo de vida contribuyendo a la competencia personal

y a la percepcion como futuro profesional para el cuidado.

Por otro lado, los resultados de la correlacion a nivel global entre la Salud Mental
Positiva y las Conductas Promotoras de Salud fue significativa, esto lleva a plantear
un Modelo Bidireccional de Relacién entre la Salud Mental Positiva y las Conductas
Promotoras de Salud, de forma que ambos constructos se influyen mutuamente: a

mas Salud Mental Positiva, mas Conductas Promotoras de Salud y viceversa.

Palabras clave: Salud Mental Positiva, Conductas Promotoras de Salud,

Empoderamiento, Autocuidado.
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Abstract

Introduction

Current societies are facing, since late last century, two key interrelated challenges,
demographic transition and epidemiological transition. This has involved moving from
a reality defined by communicable diseases to another scenario determined by no
communicable diseases, while life expectancy of the population is increased.
However, this average increase of years is not always associated with a good quality
of it.

Consequently, the reorientation towards health promotion and disease prevention is
a strong recommendation from supranational structures and international
organizations. In this sense, some of the evidence that has been collected as priority
areas for action in the different International Conferences for health promotion are:
To develop personal skills, to create environments that support and promote health,
to increase community capacity and individual empowering, and to educate for health

and community involvement.

In this direction, the university is identified as an enabling environment to support and
to promote the health of people. University students are in a key stage of the life
cycle to promote changes or to adopt lifestyle. Also, some studies show the need for

actions in favor of the health of this group.

Nowadays there are different theories and models that are articulated from a
salutogenic f and present an approach to the problems or factors from a positive view
and not only from the perspective of deficit, ie, enhancing protective factors and
facilitators in profit health process. Within this salutogenic perspective, multifactorial
Positive Mental Health Model defined by MT Lluch and the Model of Health
Promotion of Pender NJ are included.

One of the purposes of nursing is to contribute specifically to individual, families and

communities acquire habits and behaviors that promote self-care. However, nursing
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is an emerging science that requires strengthening their conceptual approaches to

increase the scientific basis of care, which the present study aims to contribute.

Objectives:

The overall objective was to evaluate the effectiveness of empowerment program
"Invigorate Health: Take care and care " to enhance and develop health-promoting

behaviors and positive mental health in nursing students.

Methodology

This is a quantitative study, quasi-experimental design, with pre-post test and control
group. It was held at three universities of Barcelona where studies on undergraduate
courses in Nursing are performed. The study sample was formed by 166 students.
Variables related to sociodemographic characteristics; variables related to health; the
toxic substance consumed (tobacco and alcohol); variables related to positive mental
health; promoting behaviors relating to health variables; and variables related to the

assessment of student empowerment program itself were collected.

The instruments used to collect variables were: a) sociodemographic, health,
substance abuse assessment and empowerment program itself data form, built ad
hoc; b) Positive Mental Health Questionnaire (PMHQ); ¢) Health Promotion Lifestyle
Profile Il (HPLPII) scale for Spanish population.

A descriptive statistical analysis of all the variables included in the study was done.
For the analysis of the reliability of the used instruments an internal consistency was
analyzed using Cronbach's alpha coefficient. To determine whether the intervention
produced a significant improvement in the intervention group a multivariate analysis
of covariance (MANCOVA) with pretest-posttest differences between the intervention
group and the control group, adjusted for pretest scores were performed. It was
considered that the difference between variables was significant when the degree of

significance (p) was less than or equal to 0.05.
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Results

Of the 166 students included in the study sample the average age was 22.2 years
(DE 5.6) being 86.7% female. 55.4% had accessed university from high school.
92.2% were born in Spain, most were only children and 96.4% they had no children.
20% of parents and 27.1% of mothers had higher education. 34.3% of students
worked an average of 20 hours per week (DE 13.5) and most of them considered to

have a middle family socioeconomic status.

Regarding health characteristics, the 88.0% of the sample reported not having any
disease, 83.7% did not perform any medical treatment and 4.2% attended at
improving health course. Referring to toxic habits on consumption of tobacco and
alcohol, 27.7% said they were smokers and 36.7% drink alcohol regularly.

Regarding the results obtained in the PMHQ, the average total score obtained by
students at baseline was 120.6 points (DE 12.7) over a maximum of 156 possible,
with a minimum value of 81 and a maximum of 145 points. The average results
obtained in the Spanish population HPLPII scale was 114.7 (DE 13.3) of a maximum

of 176 possible, with a minimum value of 73 and a maximum of 153 points.

Regarding the psychometric results of PMHQ, the internal consistency coefficient of
Cronbach's alpha for the total scale was 0.896 and values near or above 0.70 were
obtained in four of the six factors that configure the questionnaire.

Regarding the results of the psychometric scale HPLPII for Spanish population, the
internal consistency coefficient Cronbach's alpha for the total scale was 0.843 and
values near or above 0.70 was obtained in four of the six dimensions that make up

the scale.

Results of global correlation between Positive Mental Health and Health Promoter
Behaviors was significant at baseline r = 0.288 (p = 0.001), in the sense that the
higher the level of promoting positive behavior, the higher the mental health and vice

versa.
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The variables that were significantly different in relation to sociodemographic
characteristics, health and toxic habits studied in the study sample with respect to the
difference in the total score of positive mental health (post-pretest) were: age, access
to pre-university educational level of the father and mother, be performing medical

treatment, any illness and consumption of tobacco.

The results relating to the relationship between sociodemographic characteristics,
health characteristics and toxic habits of study sample with respect to the difference
in the Health Promoting Behaviors total score (post-pretest) significant Statistic
differences in the following variables and some of the analyzed dimensions were

found: gender, educational level of the mother and be on a diet.

The results for analysis of the effect of the intervention on the Pretest-Posttest
differences in Positive Mental Health and the Health-Promoting Behaviors showed
statistically significant differences between the experimental group and the control

group (adjusted for pretest scores).

By analyzing scores of SM +, the intervention improved the overall score and the
scores of all factors, except F4 (Autonomy) factor and F5 (Troubleshooting / Auto
update) factor in the intervention group. Comparing pretest-posttest differences in
HPLP 1l scale, according to the study group, statistically significant difference in the
total scale and in all dimensions, except D4 Dimension 4 (spiritual development),

were also found.

Regarding the assessment of the intervention program itself for the empowerment of
the health of students, it was favorable, considering the self-care plan as a resource
to promote a healthy lifestyle.

Conclusions

Regarding the hypothesis stated in this study statistically significant differences
between the intervention group and the control group have been found, so the

intervention on the program of empowerment "Invigorate Health: Take care and care"
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is considered effective to enhance and develop Health-promoting Behaviors and
Positive Mental Health in nursing students. The results increases and reaffirm the
existing experimental evidence on the interest to establish intervention programs
based on models that strengthen and promote health. In this sense, the evaluation of
the program itself by students supports this proposal as positive to improve lifestyle

contributing to the perception of personal competence and professional future care.

Furthermore, results of global correlation between Positive Mental Health and Health-
promoting Behaviors was significant, this leads to propose a Bidirectional
Relationship Model between Positive Mental Health and Health-promoting Behaviors,
so that both items influence each other: a more Positive Mental Health, more Health-

Promoting Behaviors and vice versa.

Keywords: Positive Mental Health, Health-Promoting Behaviors, Empowerment,
Self-Care.
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l. Introduccioén






. Introduccidn

El presente trabajo de investigacion surge a partir del interés personal y profesional
en contribuir a mejorar la calidad de vida y bienestar de las personas. Mi formacion y
experiencia laboral han girado alrededor del apoyo y refuerzo al individuo para su
desarrollo en diferentes contextos. En coherencia a esta trayectoria y partiendo de
dos modelos de salud se disefio un programa de empoderamiento para potenciar las
conductas promotoras de salud y la salud mental positiva en estudiantes de
enfermeria con la finalidad de incrementar la evidencia cientifica disponible en
relacion a los conceptos clave de la investigacion: reforzar la aplicacion practica y
evaluacion de las Teorias de Enfermeria y explorar el vinculo entre las conductas
promotoras de la salud y la salud mental positiva para el empoderamiento personal

mediante el autocuidado.

En el contexto actual esto resulta especialmente necesario y prioritario teniendo en
cuenta la evolucion que ha experimentado la sociedad en los Ultimos afios,
caracterizada por un cambio en el patron de enfermedades hacia enfermedades no
transmisibles, de caracter cronico, relacionadas con el estilo de vida y cuya

prevalencia se incrementa con la edad.

En este sentido, es importante contemplar el empoderamiento de las personas como
un elemento clave que permita a éstas ser mas autébnomas y proactivas en la

gestion de su salud.

En concreto, esta tesis doctoral, titulada “Evaluacion de un programa de
empoderamiento para potenciar y desarrollar conductas promotoras de salud y salud
mental positiva en estudiantes de enfermeria / Dinamiza la salud: cuidate y cuida” es
un trabajo de investigacion basado por un lado en una Teoria Enfermera,
concretamente el Modelo Promotor de la Salud definido por NJ Pender y por otro en
el Modelo Multifactorial de Salud Mental Positiva de MT Lluch. Se pretende evaluar

la efectividad de un programa de empoderamiento disefiado para desarrollar



conductas promotoras de salud y salud mental positiva en estudiantes de primer
curso del Grado de Enfermeria. Asimismo, se pretende explorar la relacion y las
posibles implicaciones de ésta entre los constructos referentes a las conductas

promotoras de salud y a la salud mental positiva.

Se han elaborado doce capitulos. Los cuatro primeros son teéricos, centrados en
aportar informacion relativa a los conceptos que sirven para enmarcar

posteriormente el planteamiento del objeto de estudio.

En el primero de ellos se describe la transicion del modelo biolégico convencional al
modelo biopsicosocial de la salud y los factores mas relevantes que propiciaron
dicha transicion. Posteriormente, se describen las diferentes politicas de promocién
y prevencion promovidas por la Organizacion Mundial de la Salud para impulsar
comportamientos saludables entre la poblacién. Finalmente, se define la salud
mental positiva y se expone una de las aportaciones mas significativas realizadas en
nuestro contexto: el Modelo Multifactorial de Salud Mental Positiva de MT Lluch,
también se plantean las implicaciones que presenta la salud mental desde una
perspectiva positiva para el individuo y la comunidad en general asi como los retos

para su investigacion en la actualidad.

En el segundo capitulo se presenta como se ha configurado la disciplina enfermera
y se expone una de las aportaciones mas relevantes de ésta a la promocion de la
salud: el Modelo Promotor de la Salud definido por NJ Pender. Este modelo
representa una linea clara de atencion enfermera orientada a potenciar las
capacidades del individuo para el autocuidado mediante la realizacion de conductas

promotoras de salud.

En el tercer capitulo se presenta el concepto de empoderamiento para la salud y se
muestra el autocuidado como una de las estrategias de empoderamiento para la
salud personal. Finalmente se describe el proceso de educacion para la practica del

autocuidado desde la perspectiva del Modelo Promotor de la Salud.



En el cuarto capitulo se presenta la universidad como espacio saludable a través de
la definicion de objetivos y estrategias para ello, por parte de la Red Europea y
Espafola de Universidades Promotoras de Salud. Posteriormente, se realiza una
breve referencia a la adaptacién de los estudios de Enfermeria al Espacio Europeo
de Educacién Superior y finalmente, se introduce la importancia del proceso de
autocuidado en jovenes universitarios y la promocién del autocuidado en la

universidad como espacio saludable.

El quinto capitulo describe los puntos basicos para la justificacion de esta tesis
doctoral. Y en el sexto y séptimo capitulos se desarrollan respectivamente la

hipétesis y los objetivos formulados que orientan la investigacion.

El trabajo empirico se ha descrito en cuatro capitulos: el octavo, correspondiente a la
metodologia en el que se presenta el disefio, estructura y procedimientos utilizados
en el estudio para alcanzar los objetivos planteados; el noveno, en el que se detallan
los resultados obtenidos del estudio en relacion a la efectividad del programa de
empoderamiento para desarrollar conductas promotoras de salud y salud mental
positiva en estudiantes de enfermeria, asi como la relaciéon entre los constructos
clave de la presente investigacion; las conductas promotoras de salud y la salud
mental positiva, en los capitulos décimo y decimoprimero se presenta la discusion y
las limitaciones del estudio y lineas futuras de investigacion respectivamente y, por

ultimo, en el capitulo decimosegundo se exponen las conclusiones.



1. La Salud desde una Perspectiva Positiva

En cada momento histérico se han producido importantes variaciones en la
concepcion de la salud y la enfermedad. En este contexto es importante remarcar el
periodo correspondiente a la segunda mitad del siglo XX en el que acaecieron
cambios especialmente relevantes, en los que la Organizacion Mundial de la Salud,
representd un papel significativo como ente aglutinador de las dltimas tendencias en
este campo. Esta evolucion significé un nuevo e importante modelo en el &mbito de

la salud.

En la actualidad la definicion de la salud se inscribe en términos positivos, de
bienestar y, al mismo tiempo, de capacidad de funcionar, desde una perspectiva
integral de la persona, e implica la atencion de las diferentes dimensiones que
componen este concepto. También se considera a la Promocion de la Salud como el
medio mas efectivo para contribuir a una transicion entre las pasadas y las nuevas

practicas en salud y proveer personas autbnomas y socialmente solidarias.

Para describir éste periodo de cambio en la concepcion de salud, el presente
capitulo se ha estructurado en tres apartados. En el primero de ellos, se describe la
transicion del modelo biolégico convencional al modelo biopsicosocial de la salud y
los factores mas relevantes que propiciaron dicha transicion. Posteriormente, a partir
del modelo biopsicosocial de la salud se describen las diferentes politicas de
promocion y prevencion promovidas por la Organizacion Mundial de la Salud para
impulsar comportamientos saludables entre la poblacién. Finalmente, se presenta el
Modelo Multifactorial de Salud Mental Positiva definido por MT Lluch asi como las
implicaciones que presenta la salud mental desde una perspectiva positiva, para el
individuo y la comunidad en general asi como los retos para su investigacion en la

actualidad.
1.1 Transicién del Modelo Biomédico al Modelo Biopsicosocial de la Salud

En el S. XVII René Descartes postuld la naturaleza humana de forma dicotomica
dividiéndola en dos sustancias totalmente distintas, mente y cuerpo, definidas a



partir de caracteristicas, procesos y modelos explicativos distintos D En este marco
de racionalidad dualista y mecanicista es sobre el que surgié el modelo biomédico y
se desarrollé durante décadas. Ademas el modelo biomédico también se caracterizo
por sus explicaciones causales, heredadas de la fisica newtoniana, segun la cual
cada fendmeno se explica por una causa inmediata @ De ésta manera, la
enfermedad se manifiesta por una relacion causal determinada, que define de

manera lineal la concatenacion entre las causas y las consecuencias.

El modelo biomédico se centro durante décadas en el estudio y tratamiento de la
enfermedad, considerando ésta como una entidad propia independiente de los
pacientes. La enfermedad se entiende como un fallo de algin elemento del cuerpo y,
como consecuencia, concibe la intervencion del profesional como la de un técnico
experto que repara. Por lo tanto, la salud y la enfermedad pasan a ser vistas como
una cuestion fundamentalmente bioquimica, quedando lo psicoldgico y social fuera
de cualquier dominio explicativo . Esta concepcién explica que se separara la
‘maquina cuerpo” de la “biografia” y las “emociones” de la persona sin establecer

puentes entre ambas esferas @,

Sin embargo, en el siglo XX, las teorias de la relatividad y de la fisica cuantica
generaron una comprension distinta en la cual el universo dejo de parecerse a un
mecanismo preciso y exacto empezando a entenderse como una unidad indivisible e
integral en los que el azar y el caos también formaban parte de un complejo sistema
de relaciones. Esta perspectiva mas globalizada de la realidad permitié a la medicina
estudiar, analizar y dar respuestas a situaciones complejas para las cuales el
modelo biomédico tradicional no las tenia. Este podia predecir la efectividad de un
antibiotico para el tratamiento de una enfermedad infecciosa, pero resultaba ineficaz
al intentar predecir si un determinado paciente tomaria el tratamiento prescrito o

seguiria una dieta equilibrada.

En este sentido, durante el siglo XIX, las enfermedades de naturaleza infecciosa y
epidémica eran las principales responsables de la mortalidad y morbilidad,
constituyéndose en las grandes preocupaciones de aquel periodo. Sin embargo, a lo

largo del siglo XX, las mejoras en las condiciones de vida y el desarrollo de la



medicina, de la salud publica y de la nutricién, entre otros, permitieron el control de
estas enfermedades. A pesar de estos avances, las sociedades modernas siguen
afrontando desafios para mejorar la calidad de vida de las personas; entre los cuales
se encuentran dos retos profundamente relacionados: la transicion demogréfica y la

transicion epidemiolégica ©.

Espafa es uno de los paises con una esperanza de vida mas alta, que se sitla en
2011 en 82,1 afos (85 afios en las mujeres y 79,2 en los hombres). Los estudios
poblacionales para los préximos afios indican un continuo aumento de éstas cifras y
un estrechamiento de la diferencia entre ambos sexos ©. Sin embargo, este
aumento medio de afios de vida no siempre se asocia a una buena calidad de la
misma. Segun los datos disponibles, la esperanza de vida en buena salud en
Espafia se sitlia en 61,6 afios para hombres y 59,4 afios para mujeres ). En este
sentido, las condiciones crénicas de salud suponen en la actualidad el 86% de las
muertes y el 77% de la carga de enfermedad en la region europea de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Aunque la mortalidad por estas
enfermedades desciende progresivamente, la carga de enfermedad que producen
va en aumento ®. En la actualidad, las causas mas importantes de muerte son las
enfermedades neoplasicas, las cardiovasculares, la obesidad o la pérdida de
facultades por accidente y las relacionadas con los trastornos de salud mental;
enfermedades o factores muy asociados a componentes ambientales y a los estilos

de vida de los individuos ©9,

Ante alguna de las limitaciones expresadas por el modelo biomédico tradicional para
explicar la incidencia de estos factores extrasanitarios en la salud, se fue poniendo
de manifiesto la necesidad de precisar una nueva conceptualizacion que permitiera
comprender y controlar mejor la salud y la enfermedad. Aparecié asi el modelo
biopsicosocial ), el cual expone que es el conjunto de los factores biolégicos,
psicolégicos y sociales los que determinan la salud y la enfermedad,
complementando asi las aportaciones efectuadas hasta aquel momento por el
modelo biomédico. En el ambito de la investigacién, el modelo biopsicosocial

sostiene que para comprender los resultados en el dominio de la salud y la



enfermedad se deben tener en cuenta todos los procesos implicados y se deben
tratar de medir los tres tipos de factores antes mencionados, lo que hace necesario

adoptar un enfoque multidisciplinar.

Desde este modelo, también se define a la persona como un ente global que
enferma y sana en su conjunto y que no puede ser entendida al dividirla en érganos
y sistemas fisiolégicos, deduciendo que estudiar el funcionamiento psicologico y
social de la persona es tan importante como el analisis celular en los procesos de

enfermedad Y.

El modelo biopsicosocial da la palabra al paciente en el proceso asistencial, pasando
éste de ser objeto, a ser sujeto del acto clinico @2 |o cual permite potenciar la

empatia y la compasién como valores en la practica asistencial .

En lugar de definir la enfermedad como la simple presencia de agentes patdgenos,
el modelo biopsicosocial hace hincapié en la salud positiva y contempla la
enfermedad, particularmente la enfermedad cronica, como el resultado de la
interaccién de determinadas condiciones biolégicas, psicolégicas y sociales 2.

En sintesis, segin Epstein ¥

, los aspectos que ha aportado a la salud la
perspectiva biopsicosocial se centran en haber favorecido un conocimiento mas
integral del paciente y su entorno, integrando los hallazgos de los ambitos biologico,
psicolégico y social, reconociendo el papel central que desempenia la relacion entre
el profesional y el paciente en el curso de los acontecimientos, al mismo tiempo que
ha favorecido el trabajo en equipos interdisciplinares y ha incorporando al
profesional de la salud como un elemento més del sistema que también debe ser

cuidado.
1.2 Evolucion del Concepto Salud a través de las Politicas de Prevencion y

Promocion de la Salud de la OMS

Debido a la inclusién de variables distintas a las sanitarias y a su influencia en la

nocion de salud, el propio concepto de salud ha experimentado una significativa



evolucion en los dUltimas décadas, pasando de un pensamiento negativo y
reduccionista basado en la ausencia de enfermedad, incapacidad o disminucién,
hasta llegar a la actual perspectiva mas positiva e integral en la que se han incluido
diferentes dimensiones de bienestar, ajuste psicosocial, calidad de vida,
funcionamiento cotidiano, proteccion hacia posibles riesgos de enfermedad y
desarrollo de habilidades personales que conducen a la salud individual y a la de la

comunidad .

1.2.1 El concepto de Salud

En el preambulo de los primeros estatutos oficiales de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en 1948 ®® se planted una definicién de salud que intent6 reflejar un
enfoque extenso y positivo. Se definié la salud como: “un estado completo de
bienestar fisico, mental y social, y no meramente la ausencia de afecciones o

enfermedades”.

La inclusion de los factores mental y social en la definicion de la salud, ademas del
factor fisico, tradicionalmente considerado, supuso un cambio importante dado que
la salud dej6 de depender en exclusiva del mundo de la sanidad para integrarse
también en el mundo social *”. Esta definicién, ademas permitié diferenciar entre

salud negativa y positiva.

A pesar de ello han aparecido multitud de criticas sobre esta definicién, contando
con defensores que enfatizan sus ventajas y detractores que sefialan sus
limitaciones ®. Entre sus ventajas principales se encuentran, el reconocer a la
persona como un sistema total y no meramente como la suma de sus partes,
propiciando una vision de la salud que atiende tanto al ambito personal como al
externo, y el hecho de enfatizar la salud y no la enfermedad. Entre las criticas que se
le realizan destacan las referentes a su falta de eficacia y su caracter utdpico, la
equiparacion de bienestar a salud, su cualidad estatica, no permitiendo realizar

gradaciones, y el retroceso de los aspectos objetivos en favor de los subjetivos 9.



En 1974, el Gobierno de Canada para explicar la produccion o pérdida de salud y
sus determinantes, se apoy6 en el modelo de Laframbroise ), desarrollado por
Marc Lalonde ©?, en el documento “A new perspective on the health of canadians”.
A través del denominado "Informe Lalonde" se establecieron como coordenadas del
campo de la salud: los estilos de vida y las caracteristicas del medio ambiente,
ademas de la biologia y la medicina. Se introdujo que el principal instrumento para la
intervencion efectiva era la promocion de la salud, ademas de la priorizacion de lo

preventivo sobre lo curativo.

La investigacion del estilo de vida fue de gran interés en el ambito de las ciencias
biomédicas tras el “informe Lalonde”, al comprobar la importancia de los habitos de
vida y sus determinantes sobre la salud de las personas, definiendo inicialmente el
estilo de vida, en el ambito de las ciencias de la salud, como el “conjunto de
decisiones de las personas que afectan a su salud y sobre las cuales ellas tienen

mas o menos control” ?Y,

Con posterioridad, y en este mismo sentido, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) aport6 una definicion mas concreta de estilo de vida relacionado con la salud,
conviniendo, durante la XXXI Reunion del Comité Regional para Europa, que es
"una forma de vida que se basa en patrones de comportamiento identificables,
determinados por la interaccion entre las caracteristicas personales individuales, las

interacciones sociales y las condiciones de vida socioecondmicas y ambientales” ®),

En Estados Unidos, Dever ®?| llevé a cabo un estudio gue constatod la importancia
de intervenir en la mejora de los habitos de vida de la poblacion, aportando
evidencias de que éstos podrian provocar la disminucion de la mortalidad hasta en
un 43%, mientras que los esfuerzos realizados en otros campos como el de la
biologia podrian explicar la disminucion de la mortalidad en un 27%, intervenir en la
mejora de la calidad del medio ambiente podria reducir la mortalidad en un 19% y

los servicios asistenciales podian contribuir a reducir la mortalidad en un 11%.

Tras los estudios de Lalonde y Dever @ 2 en 1978, dos organizaciones

dependientes de la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), la OMS Yy el Fondo



Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia (United
Nations International Children's Emergency Fund UNICEF), celebraron la
Conferencia Internacional de Alma-Ata “?, apoyada por delegados gubernamentales
de 134 paises, donde la salud fue asumida como un derecho humano y se le otorgd
a la Atencion Primaria el protagonismo de los cambios que las nuevas politicas
sanitarias deberian llevar a cabo. La declaracion de Alma-Ata expresé la conviccion
de gue las soluciones técnicas eran insuficientes para la consecucion de la salud y

que el desarrollo econémico y social estaba intimamente asociado a la salud.

Para dar respuesta a la creciente demanda de una nueva concepcion de la salud en
el mundo y a partir de los fundamentos definidos en Alma- Ata ¥, la OMS defini6 la
salud como: “El grado en que un individuo o grupo es capaz, por una parte, de llevar
a cabo sus aspiraciones y satisfacer sus necesidades y, por otra, cambiar o
enfrentarse con el ambiente” ®*. La salud es vista desde esta perspectiva como un
recurso para la vida diaria y no el objetivo de la vida, y también como un concepto
positivo que enfatiza no solo las capacidades fisicas, si no también, los recursos

sociales y personales.

1.2.2 Promociony Prevencion de la Salud

La primera Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud (PS), se llevé a
cabo en Ottawa (Canadd), el 21 de noviembre de 1986, en la que se emitié la Carta
de Ottawa dirigida a la consecucion del objetivo “Salud para Todos en el afo
2000"®"- En esta primera conferencia se identificé la promocién de la salud como
“un proceso politico y social global que abarca no solamente las acciones dirigidas
directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos, sino
también las dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y

econdmicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud publica e individual”.

Es importante diferenciar la promocion de la prevencion de la salud. “La promocion
de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar su control sobre
los determinantes de la salud y en consecuencia, mejorarla” ?®. La prevencioén en
sus diferentes formas y etapas siempre se orienta a la enfermedad, evitando que

ésta aparezca, se desarrolle, se reproduzca o se haga cronica. Por consiguiente la
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prevencion contempla medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de
la enfermedad, tales como la disminucion de los factores de riesgo, sino también a

detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida.

La prevencién de la enfermedad engloba las acciones que habitualmente provienen
del sector sanitario, y contempla a los individuos y a las poblaciones como
expuestas a factores de riesgo identificables que suelen estar asociados a diferentes
comportamientos de riesgo. Las actividades preventivas, segun el momento de la
historia natural de la enfermedad en el que se actla, se clasifican en cuatro niveles:

prevencion primaria, secundaria, terciaria o cuaternaria ©®.

En cambio, la promocion se dirige a la salud, a crear condiciones para que ésta se
desarrolle, amplie o se consolide y no sélo a evitar la enfermedad ?”. Se orienta a
ayudar a los individuos, familias y comunidades a alcanzar su pleno potencial de
salud, a incrementar el nivel de bienestar y la autorrealizacién, de un individuo o
grupo determinado mediante la adopcion de comportamientos saludables. La
promocién de la salud (PS) se centra en los esfuerzos para acercarse 0 moverse

hacia un estado de alto nivel positivo y de bienestar 2.

En esta direccion, seguir un estilo de vida saludable de manera responsable
contribuye a prevenir desajustes biopsicosociales y a mantener el bienestar para una
mayor calidad de vida, una mayor longevidad, mas satisfaccion de necesidades y

mayor desarrollo humano.

Asi mismo, en Ottawa se identific6 de manera explicita como uno de los cinco
componentes primordiales para la PS se fundamentaba en el desarrollo de
habilidades personales que permitieran la toma de decisiones saludables. También
se reivindico que se centrard la atencion sobre el ambiente, afirmando que “la salud
se crea y se vive en el marco de la vida cotidiana; en los centros de ensefianza,
trabajo y recreo. La salud es el resultado de los cuidados que uno se dispensa a
simismo y a los demas, de la capacidad de tomar decisiones y controlar la vida
propia y de asegurar que la sociedad en que uno vive ofrezca a todos sus miembros

la posibilidad de gozar de un buen estado de salud” ?*.
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A esta conferencia siguieron otras que fueron examinando los temas mas
destacados tratados en la Carta de Ottawa, como la que fue celebrada en Adelaide,
en 1988, sobre una politica publica saludable ®®; |a que se celebré en Sundsvall, en
1991, sobre los entornos que apoyan la salud ®? donde se resalté la importancia de
los ambientes o entornos saludables y promotores de salud; y la conferencia
celebrada en Yakarta, Indonesia, en 1997 G donde se marcé el empoderamiento

como una de las prioridades para la PS en el siglo XXI.

Siguieron las conferencias celebradas en México en el afio 2000 ©? donde la
educaciéon para la salud y la participacion de la comunidad se identifican como
primordiales para el logro de los objetivos de la promocion. Posteriormente las
celebradas en Bangkok, Tailandia en 2005 ¥ y la VII conferencia internacional
celebrada en Nairobi, Kenia en 2009 ©®%. Finalmente la VIII y dltima Conferencia
Mundial de Promocion de la Salud que se celebré en Helsinki, Finlandia en
2013%% se centré en el enfoque, Salud en Todas las Politicas. Teniendo en
cuenta que la salud viene determinada en gran medida por factores externos al
ambito sanitario, una politica sanitaria eficaz debe atender a todos los ambitos
politicos, especialmente las politicas sociales, las fiscales, aquellas relacionadas con

el medio ambiente, con la educacion y la investigacion.

Dichas conferencias han constituido una gran aportacion para la comprension de las
estrategias de promocion de la salud y para su aplicacion practica. A continuacion,
en la tabla 1, se presentan los aspectos mas significativos tratados en dichas

conferencias ¢ %9,
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Tabla 1 Conferencias Internacionales de Promocion de la Salud celebradas por la OMS

Conferencia

Temas tratados méas destacados

| Conferencia Internacional de
Promocién de la salud celebrada en
1986, de Ottawa (Canadd).

Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud: En ésta se
identifican tres estrategias basicas para la promocion de la salud.
Estas son la abogacia por la salud con el fin de crear las
condiciones sanitarias esenciales; facilitar que todas las personas
puedan desarrollar su completo potencial de salud; y mediar a favor
de la salud entre los distintos intereses encontrados en la sociedad.

Estas estrategias se apoyan en cinco areas de accién prioritarias,
contempladas en la Carta de Ottawa para la promocién de la salud:

- Establecer una politica publica saludable

- Crear entornos que apoyen la salud

- Fortalecer la accidon comunitaria para la salud
- Desarrollar las habilidades personales

- Reorientar los servicios sanitarios

La Il Conferencia Internacional de
Promocion de la Salud celebrada en
1988, de Adelaida (Australia), y titulada
“Politica Sana. Estrategias de accion”.

En ella se subraya sobre todo la importancia del compromiso
politico para conseguir la equidad social. Se apoya la importancia
de las politicas saludables desde las diferentes esferas de la
politica.

La Il Conferencia Internacional de
Promocién de la Salud de Sundsvall
(Suecia) celebrada en 1991.

Se resalta la importancia de los ambientes o entornos
saludables y promotores de salud. También se contempla el
concepto de desarrollo sostenible.

La IV Conferencia Internacional de
Promocién de la Salud celebrada en
1997, de Yakarta (Indonesia), y titulada
“Nuevos Actores para una Nueva Era:
Guiando la Promocién de la Salud
hacia el siglo XXI”.

En ella se adoptd la declaracién de Yakarta, en la que se sefialan
como principales prioridades:

- Promover la responsabilidad social para la salud

- Incrementar las inversiones para el desarrollo de la salud

- Expandir la colaboracion para la promocion de la salud

- Incrementar la capacidad de la comunidad y el
empoderamiento de los individuos

- Garantizar una infraestructura para la promocion de la salud.

La V Conferencia Internacional de
Promocién de la Salud celebrada en
2000, de México.

Se destaca la importancia de la promocion de la salud para
conseguir una mayor equidad y por tanto reducir desigualdades. La
educacion para la salud y la participacion de la comunidad se
identifican como primordiales para el logro de los objetivos de
la promocién.
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Tabla 1 (continuacién) Conferencias Internacionales de Promocion de la Salud celebradas por la OMS

Conferencia

Temas tratados mas destacados

La VI Conferencia Internacional sobre
Promocioén de la Salud celebrada en 2005,
de Bangkok (Tailandia).

Se emiti6 la Carta de Bangkok para la promocién de la salud en
un mundo globalizado. En ella se identifican nuevos factores
criticos y los retos que son determinantes para la salud
(desigualdades crecientes en los paises y entre ellos, nuevas
formas de consumo y comunicaciéon, medidas de
comercializacion, cambios ambientales mundiales, urbanizacion
y cambios sociales, econémicos y demograficos rapidos y con
frecuencia adversos) y las nuevas oportunidades que se
presentan para mejorar la salud y aumentar la colaboracién (los
avances de las tecnologias de la informacién y las
comunicaciones y los mejores mecanismos disponibles para el
gobierno mundial y el intercambio de experiencias).

En esta carta se sefialan cuatro compromisos clave a favor de la
Salud para Todos, para lograr que la promocion de la salud sea:

- Un componente primordial de la agenda de desarrollo
mundial.

- Unaresponsabilidad esencial de todo gobierno.

- Un objetivo fundamental de las comunidades y de la
sociedad civil.

- Unrequisito de las buenas préacticas empresariales.

La VII Conferencia Internacional sobre
Promocién de la Salud celebrada en 2009,
de Nairobi (Kenia).

Efectu6 un reclamo a la accién de todos los Estados miembros.

Expresa la vision de la Declaracion de Alma Ata y se apoya en
las recomendaciones de la Comision de la OMS sobre
Determinantes Sociales de la Salud. En dicha conferencia, se
reafirman los valores, principios y estrategias de accion de
promocion de la salud codificadas en la Carta de Ottawa y en el
resto de conferencias. Se hace mencion también a que la
promocién de la salud ha demostrado su eficacia y rentabilidad.

La VIII Conferencia Internacional sobre
Promocién de la Salud celebrad en 2013,
Helsinki (Finlandia).

La conferencia planteaba entre sus objetivos el impulsar nuevos
enfoques y capacidades de apoyo a la estrategia en Salud Todas
las Politicas y avanzar con ello en la implementacion de las
recomendaciones de la Comisién de los Determinantes Sociales
de la Salud de la OMS.

Fuente: Elaboracion propia

Al mismo tiempo, la Oficina Regional de Europa de la OMS, en su LXII sesion definid

la estrategia de politica sanitaria global, denominada Salud 2020. Se trata del primer

documento a escala europea que sita la promocién de la salud y la prevencion

como estrategias de actuacion esenciales (al mismo nivel que el tratamiento y la

rehabilitacién) para combatir la incidencia de enfermedades en la poblacién . La

Estrategia “Salud 2020”, presenta como objetivos estratégicos, mejorar la salud de
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todos, el liderazgo y la gobernanza participativa para la salud e identifica como una
de las areas prioritarias para ello consiste en seguir invirtiendo en salud a lo largo del
curso de la vida y el empoderamiento de la poblacion ©©.

Es por ello que la PS es una herramienta fundamental para modificar los estilos de
vida de las personas y el medio ambiente hacia un equilibrio saludable. La Estrategia
para el abordaje de la cronicidad en el Sistema Nacional de Salud (SNS) reconoce la
importancia de la PS y la prevencion de la enfermedad como el medio més eficaz de
abordar las enfermedades no transmisibles ®. En la actualidad, se entiende que
promover la salud no es solo un derecho deseable para los ciudadanos, sino

también un freno a la enfermedad fisica y mental 732,

En este sentido, en el actual contexto socioeconémico, se acentla la necesidad de
potenciar de manera prioritaria la PS, la cual contribuira a un doble logro, por un lado
a aumentar el bienestar y la cohesion social de la poblacion y por otro a la

sostenibilidad del sistema sociosanitario a medio y largo plazo.

En el presente, el marco que sirve de referencia en el ambito de la promocién salud

@9 Este modelo deriva del

es el modelo salutogénico definido por Antonovsky
conocimiento desarrollado desde las ciencias sociales y de la salud publica. En su
teoria, Antonovsky proclamo la necesidad de reconocer que la enfermedad no es el
polo opuesto a la normalidad o ausencia de enfermedad sino a la salud positiva. Por
lo tanto, segun este autor, a la investigacion sobre los factores patdgenos causantes
de la enfermedad hay que afadir la investigacion sobre los factores salutogénicos,
gue causan o0 mantienen la salud positiva. Se centra en dar valor a lo que se ha

denominado activos para la salud ©.

Esta nueva 6ptica, pone énfasis en aquello que genera salud y no en lo que genera
enfermedad “?, de ahi el nombre que se emplea para caracterizar a las variables
como salugénicas, utilizando el término salud (del lat. salus) y origen (del lat.
génesis) el cual tiene por finalidad promover el bienestar “D_El modelo salutogénico

se presenta como paradigma para la investigacion y la practica y se centra en la
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resolucién de problemas, la identificacion de los recursos para una salud positiva y la

capacidad de las personas para orientar sus vidas “?.

En las revisiones realizadas sobre las estrategias implementadas para potenciar la
salud y prevenir la enfermedad de las personas, se ha identificado como las que
mejores resultados han obteniendo, han sido aquellas realizadas desde un enfoque
positivo de los problemas o factores y no solo desde una perspectiva de déficit, es
decir, potenciando los factores protectores y facilitadores del proceso de ganancia
en salud, teniendo ademas en cuenta, las fortalezas y capacidades de las personas,

la comunidad y sus activos en general ©.

1.3 La Salud Mental Positiva: definicion e implicaciones para el individuo, la

comunidad y la investigacion

Tal y como se ha indicado anteriormente, el concepto de salud ha ido madurando
sincronicamente con la concepcion de la propia persona, asi como la relacién que
esta establece consigo misma, los otros y el mundo. La salud no puede ser
considerada un fenédmeno individual y aislado, sino como una experiencia colectiva y
en relacion a los demas. Posiblemente, el concepto de salud mental positiva sea uno
de los que pueda contribuir mejor a reflejar la importancia de la toma de consciencia
de una persona sobre su responsabilidad en referencia a si misma y su entorno para
generar mayor calidad de vida y bienestar. De este modo, la salud mental positiva
aporta una perspectiva de la salud capaz de generar valor mas alla del momento y

las personas concretas, siendo su aportacion de caracter global y trascendente.

1.3.1 Definicion y evolucion del concepto de salud mental positiva

Como se ha comentado en el apartado anterior de la presente tesis, en los
preambulos constitutivos de la OMS, en la definicién de salud ya se contemplaba su
vertiente bio-psico-social y positiva. Dicha visidn ha sido ratificada y ampliada en

diversos documentos y definiciones posteriores, entre los que cabe resaltar la ya
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citada Carta de Otawa ?¥. Posteriormente en 2001, la OMS definié la salud mental
como “un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de

forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucion a su comunidad”
(43)

Esta definicibn positiva de salud mental se fundamenta en el bienestar y el
funcionamiento efectivo de las personas. En esta definicion también se introduce
una dimension que va mas alld de una perspectiva individual y la extiende a una
consideracion de ambito comunitario. Asi, se introduce para la salud mental, la

cuestion del equilibrio entre el individuo y su entorno “%.

En este sentido, se considera que la salud mental positiva potencia la cohesién
social y el capital social, mejora la paz y estabilidad en el entorno, contribuye al
desarrollo econdmico de la sociedad y es uno de los principios que comparten las

democracias europeas “°.

Por ello es fundamental la promocion de la salud en general y también aquella
referida especialmente a la salud mental. La OMS definié, en 2004, a partir de la ya
efectuada en 1999 por Hosman y Jané-Llopis “®, la promocién de la salud mental,
como: “actividades para la creacion de condiciones individuales, sociales y
ambientales que permitan el 6ptimo desarrollo psicoldgico y psicofisiologico. Dichas
iniciativas involucran a los individuos en el proceso de lograr una salud positiva,
mejorar la calidad de vida y reducir la diferencia en expectativa de salud entre paises

y grupos. Es un proceso habilitador que se realiza con y para las personas” “* 47,

Si bien el término de salud mental es positivo, la realidad es que en muchas
ocasiones en los centros de salud mental se interviene principalmente en el ambito
de la enfermedad mental y en la sintomatologia clinica. Por ello es importante la
utilizacion especifica del término Salud Mental Positiva (SM+) dado que puede
contribuir a la visualizacion y canalizacion de las intervenciones en la direccion de la

promocién y el fomento de la salud mental “®.
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Es necesario considerar que el bienestar emocional esta profundamente ligado a la
salud general e influida ademas por los mismos determinantes sociales. Los vinculos
entre salud fisica y mental son bidireccionales; una mala salud fisica incide
negativamente en la salud mental, de la misma manera que una salud mental
deficiente reduce la salud fisica de la persona. Muchos factores de riesgo, tales
como el bajo nivel socioeconémico, el consumo de alcohol o el estrés, son comunes
a los trastornos mentales y a las enfermedades no transmisibles “& 49

Asi mismo, es fundamental para la promocién de la salud mental considerar que sus
determinantes comprenden no sélo caracteristicas individuales tales como la
capacidad para gestionar pensamientos, emociones, comportamientos e
interacciones con los demas, sino también factores sociales, culturales, econémicos,
politicos y ambientales. Una buena salud mental permite tener flexibilidad cognitiva y
emocional, que son la base de las habilidades sociales y la resiliencia necesarias

para afrontar el estrés ©.

Es por ello importante reconocer los factores del comportamiento que indican
resiliencia como son: la autoestima, el autocontrol, el afrontamiento de diferentes
situaciones, el apoyo social o la fortaleza personal ®9_ A su vez, es fundamental la
deteccion de las situaciones de vulnerabilidad, como las crisis psicosociales o las
situaciones Vvitales estresantes y conflictos potencialmente generadores de

problemas de salud mental ®Y.

En la Declaracion Europea de Salud Mental de la OMS, celebrada en Helsinki en
2005 ©? se reconocia la importancia de la salud mental y el bienestar mental
considerando que éstos “son fundamentales para la calidad de vida y la
productividad de los individuos, las familias, las comunidades y las naciones,
capacitando a las personas para experimentar una vida plena de sentido y para ser

ciudadanos creativos y activos”.
En esta direccién el interés por una perspectiva positiva de la salud mental continta

creciendo y afianzandose en el inicio del siglo XXI, como asi lo muestran diversos

documentos y lineas de trabajo que apoyan las principales instituciones politicas y
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sanitarias y que la OMS publica en forma de informes, entre los que se encuentran:
Health 2020: a European policy framework supporting action across government and
society for health and well-being “?, Mental Health: Facing the challenges, building

solutions “® ®3)

, Promoting mental health: concepts, emerging evidence, practice
Prevention of Mental Disorders. Effective interventions and policy options ©%,
European Child and Adolescent Health Strategy 2015-2020 (%), Proyecto plan de

accion integral sobre salud mental 2013-2020 ©9),

En este mismo sentido, el gobierno escocés ha llevado a cabo una de las
intervenciones mas pioneras en este ambito al introducir los conceptos relacionados
con la salud mental positiva en la practica clinica de su pais. Concretamente el
National programme for improving mental health and well-being addressing mental
health inequalities in Scotland ©” el cual considera la salud mental como: la
resiliencia mental y espiritual que permite disfrutar de la vida y sobrevivir al dolor, la
decepcidn y la tristeza. Es decir, se trata de un sentimiento positivo de bienestar y

una creencia subyacente en uno mismo y en la dignidad propia y de los demas.

A nivel nacional, tanto el Gobierno central como los diferentes Gobiernos
autonémicos contemplan la vertiente positiva de la salud mental en las estrategias y
en los planes de salud, tanto en las Estrategias en Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud, 2007 ©®, y 2009-2013 ®%, como en el Pla de Salut de Catalunya
2011-2015 ©9,

Sin embargo, a pesar de los trabajos y avances realizados en los ultimos afios
desde una perspectiva holistica y positiva, hasta ahora el componente fisico de la
salud ha monopolizado en gran medida la atencién ©. Igualmente hasta el momento
los informes de la OMS se han centrado mas especialmente en la medida de los
indices de mortalidad, morbilidad, discapacidad y en la reduccion del dolor, el
sufrimiento, y las carencias que, en los parametros necesarios para la evaluacion del
bienestar de los ciudadanos, y en el desarrollo de capacidades individuales y
colectivas, de tal manera que este aspecto, clave en la definicion de la salud, ha

quedado sensiblemente desplazado ©.
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La salud mental no esta exenta de éstas circunstancias y ello hace hincapié en la
necesidad de definirla con mayor claridad, enfatizando su enfoque positivo. La
perspectiva positiva acentta la salud mental a través de la salud, su postulado
basico es: “salud igual a algo mas que ausencia de enfermedad”, dentro de esta
delimitacion, la Salud Mental Positiva, es el concepto que sirve para denominar ese
algo mas que ausencia de enfermedad; un espacio dedicado especialmente a
contemplar la promocion y la prevencion de la salud mental y no sélo a tratar la

enfermedad y su curacion %48),

Vaillant ©?| anota diferentes aspectos que deben ser considerados de antemano
para no simplificar la concepcién de la SM+. Un primer aspecto es no confundir la
“salud mental promedio” con “saludable” debido a que promedio siempre incluye
mezclar con el término saludable una cantidad prevalente de psicopatologia. Otro
aspecto que se debe conocer es que lo que es considerado saludable algunas veces
depende de la geografia, la cultura y el momento histérico. También existe el peligro
de contaminacién por los valores o la religion. Este autor también formula algunos
interrogantes que ponen de manifiesto la complejidad a la hora de definir la salud
mental positiva, entre ellos se encuentran los siguientes: si la salud mental es
“positiva” ¢ para qué es positiva? s Para la propia persona o para la sociedad? ;Para
encajar en el entorno o para ser creativo? ¢ Para la felicidad o para la supervivencia?
Aun asi, Vaillant defiende que debe prevalecer el sentido comun y que ciertos
elementos tienen una importancia universal para la salud mental, al igual que para la
salud fisica, o de la misma forma que cada cultura difiere en su dieta, la importancia
de las vitaminas y los cuatro grupos basicos de alimentos es transversal en todos los

espacios geograficos ©?.

En esta direccion, conceptos como autoestima, resistencia al estrés, habilidades
sociales o resolucion de problemas son objetivos clave en la mayoria de los
programas de intervencion mas eficaces y en los programas de prevencion y

promocion de la salud %3,

Para realizar intervenciones de promocién de la SM+ es importante partir de la

definicién, medicion y registro de la salud mental. Durante afios la investigacion ha

20


http://www.redalyc.org/pdf/582/58242505.pdf%20%20%20%20%20%20%20(49

contribuido a un entendimiento acerca del significado del término “salud mental” sin
embargo, no existe un criterio unificado en este sentido. En la actualidad se puede
contemplar a la salud mental positiva desde dos perspectivas, una como concepto y

otra como constructo, las cuales pasan a ser presentadas brevemente:

La salud mental positiva como concepto: Desde esta perspectiva la Salud Mental
Positiva ha estado definida en formas diferentes, como una emocion positiva
(afecto), tal como sentimientos de felicidad, como sentido de coherencia, a modo de
un rasgo de la personalidad de los recursos psicolégicos de autoestima y control,
madurez, como resilencia o capacidad para hacer frente a la adversidad y como

calidad de vida ©®.

. La salud mental positiva como constructo: Considerar la SM+ como un constructo
significa que no puede ser definido de forma directa; se precisan términos, factores o
dimensiones mas especificas. Esta perspectiva es la que da lugar a definiciones de

la SM + desde planteamientos criteriales o multifactoriales.

Desde este enfoque de SM+ se encuentran dos modelos que son de interés para la
presente investigacion. Por un lado, el modelo de Salud Mental Positiva de Jahoda
(1958) y por otro lado el Modelo Multifactorial de SM+ de MT Lluch (1999), basado
en los planteamientos definidos en un primer momento por Jahoda, y dando una
continuidad a éstos creando una base empirica ya que ademas del modulo
conceptual, Lluch propone un instrumento de medicion de la SM+ el cual contribuye

a un objetivo importante en la presente investigacion.

Modelo de Salud Mental Positiva de Jahoda

Es el primer planteamiento conceptual que surge desde una perspectiva positiva de
la salud mental. Aparecio en Estados Unidos cuando, en 1955, se constituyé la Joint
Commission on Mental lliness and Health con la finalidad de estudiar la salud mental
de manera integral. Esta comision realizo diferentes estudios, entre los cuales se

halla una monografia publicada por Jahoda (1958) bajo el titulo Current concepts of
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positive mental health ®¥ |a cual fué, y actualmente continGia siendo, un punto de
referencia esencial para la conceptualizacion y el abordaje de la salud mental desde
una perspectiva de promocion dado que proporciona algunas lineas para orientar “el
diagnéstico” de la salud mental positiva y guiar el diseiio de programas de

intervencion dirigidos a potenciar los recursos y las habilidades personales ©° 9,

Jahoda describi6 la salud como una utopia o meta a alcanzar. Es decir, como una
tendencia hacia un nivel de salud inalcanzable pero deseable y direccionalmente
orientador. La autora partio de la idea de que la salud mental es un término ambiguo
y dificil de definir y, en este sentido, su trabajo tuvo como obijetivo profundizar en la
descripcion del concepto. Defendio la necesidad de trabajar a fondo en el significado
del término ya que, tanto los gobiernos, al elaborar politicas sanitarias, como los
profesionales de la intervencion y los cientificos precisan tener un concepto de salud

mental claro y concreto que oriente su trabajo.

Jahoda articulé su concepcion de la salud mental positiva desde una perspectiva de
multiples criterios y lo concretdé en seis factores generales (Actitudes hacia uno
mismo, Crecimiento y Autoactualizacién, Integracion, Autonomia, Percepcion de la
realidad y Dominio del entorno) la mayoria de los cuales desglosé en varias
dimensiones o criterios especificos, 16 en total, que podian explicar el constructo.
Jahoda considerd que estos criterios estaban interrelacionados y, en funcién del
momento o de la situacidon personal, predominan unos u otros. Es decir, para
adaptarse a las condiciones ambientales, especialmente cuando son desfavorables,

la persona tiene que priorizar desarrollando un componente a expensas de otro.

A pesar de la relevancia del Modelo, la autora lo describié a nivel tedrico pero no
realizd ninguna investigacion para comprobar su validez empirica por lo que no
resulta de utilidad clinica al no estar operativizado. Jahoda sugirié algunas lineas de
investigacion para dar continuidad a sus trabajos, entre las que se encuentran,
operativizar los criterios que configuran el Modelo, determinar sus interrelaciones o
estudiar posibles diferencias en funcién de la cultura, la clase social, la edad, o el

S€eXo0.
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Modelo Multifactorial de SM+ de MT Lluch

En esta direccion, Maria Teresa Lluch, en el afio 1999 ©®, planteé un trabajo de
investigacion con dos objetivos intimamente relacionados: a) intentar definir y
evaluar empiricamente el modelo conceptual de salud mental positiva propuesto por
Jahoda (1958) ®¥, en su versién completa (seis factores generales y 16 subfactores)
y b) iniciar la construccidon de una escala para evaluar la salud mental positiva y
analizar sus propiedades psicométricas, valorando su correspondencia con el

modelo hipotético planteado.

La investigacion se llevé a cabo con una muestra de estudiantes de la Escuela de
Enfermeria de la Universidad de Barcelona. Diversos estudios la condujeron a
identificar en un primer momento, que la estructura propuesta inicialmente por
Jahoda con 16 subfactores no se cumplian lo que posteriormente la llevé a la
formulacién de un modelo propio, con algunos factores diferentes a los formulados
por Jahoda y, en realidad, mucho mas acordes con los estudios actuales acerca de
la salud mental, donde los factores obtenidos por MT Lluch aparecen con frecuencia
como dimensiones de los instrumentos de evaluaciéon de la salud mental y como

objetivos a potenciar o entrenar en los programas de prevencion y promocion ©7:48).

Lluch definio el Modelo Multifactorial de Salud Mental Positiva, a partir de 6 factores,
los cuales se presentan en la tabla 2, y difieren en cierta medida por los planteados
en un primer momento por Jahoda. La estructuracion de estos seis factores en un
modelo explicativo supuso la articulacion de aspectos, tanto tedricos como practicos,
gue se estaban abordando de forma independiente o dentro de marcos conceptuales

poco integrados.
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Tabla 2 Modelo Multifactorial de SM+ de Lluch

Factores

Definicion de los factores

Factor 1:

Satisfaccion personal

Autoconcepto.
Satisfaccion con la vida personal.
Satisfaccion con las perspectivas de futuro.

Factor 2:

Actitud prosocial

Predisposicion activa hacia lo social / hacia la sociedad.
Actitud social “altruista” /Actitud de ayuda-apoyo hacia
los demas.

Aceptacion de los demas y de los hechos sociales
diferenciales.

Factor 3: ] ) i
Capacidad para el afrontamiento del estrés/ de
Autocontrol situaciones conflictivas.
Equilibrio emocional / control emocional.
Tolerancia a la ansiedad y al estrés.
Factor 4: ) - )
Capacidad para tener criterios propios.
Autonomia Independenc_lg. .
Autorregulacién de la propia conducta.
Seguridad personal / Confianza en si mismo.
Factor 5:

Resolucion de problemas y
autoactualizacion

Capacidad de andlisis.

Habilidad para tomar decisiones.

Flexibilidad / capacidad para adaptarse a los cambios.
Actitud de crecimiento y desarrollo personal continuo.

Factor 6:

Habilidades de relacion
interpersonal

Habilidad para establecer relaciones interpersonales.
Empatia / capacidad para entender los sentimientos de
los demas.

Habilidad para dar apoyo emocional.

Habilidad para establecer relaciones interpersonales
intimas.

Fuente: Lluch Canut, M.T. (1999). Construccién de una escala para evaluar la salud mental positiva
(Tesis Doctoral). Barcelona: Universitat de Barcelona, Barcelona.

1.3.2 Retos actuales para la evaluacion de la Salud Mental Positiva

Como se ha planteado con anterioridad, el concepto de salud mental no es sencillo
de precisar dado que no se fundamenta en un criterio Unico y ello puede verse
reflejado en la gran diversidad de conceptos afines que son utilizados con el
proposito de referirse a ésta. En la revision bibliogréfica efectuada, algunos de los

conceptos que se encuentran con mayor frecuencia para referirse a la salud mental
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positiva son la calidad de vida, la capacidad de recuperacion, el bienestar, el sentido
de coherencia, la felicidad, el optimismo o la satisfaccion, entre otros ©®®. A su vez,
estos conceptos han generado enfoques conceptuales y métricos valiosos ©9.
Alguno de los principales enfoques teoricos son: La concepcion del bienestar

psicolégico de Bradburn ©

, el enfoque salutogénico de Antonovsky descrito
anteriormente ©%, la dimension de optimismo/pesimismo de Scheier y Carver ¥, las
fortalezas y virtudes de Peterson y Seligman ®| o la resilencia de Rutter ). Del
mismo modo, estas perspectivas tedricas han dado lugar al desarrollo de

instrumentos de medida importantes.

En una extensa y exhaustiva revision bibliogréfica realizada por MT Lluch en 1999
sobre instrumentos de evaluacion de la SM+, asi como en posteriores
investigaciones“®’® se ha evidenciado la ausencia de escalas especificas para la
evaluacion de la SM+. Esta circunstancia ha quedado plasmada en el proyecto de la

encuesta de salud europea (EUROHIS) @

, €en el que, ante la falta de instrumentos
especificos para evaluar la SM+, se apunto utilizar un instrumento alternativo, la
subescala de energia y vitalidad del SF-36 de Ware y Sherbourne '®. De este modo,
los estudios recientes sobre la salud mental positva en la poblacién europea
(Eurobarémetro) han utilizado esta subescala del cuestionario de Salud General

SF36 7,

Ante tal déficit, se utilizan distintas escalas psicolégicas que incluyen, en alguna de
sus dimensiones, aspectos relacionados con la SM+. Algunas de las mas
destacadas son: la escala de Balance Afectivo de Bradburn, The general Well-being
Schedule de Dupuy, The subjective Well-Being de Ryff, The Life Orientation Test de
Scheier and Carver, Sense of Coherence de Antonovsky o The Warwick-Edinburgh

mental Well-being Scale ¥,

Tal y como se ha sefalado en el apartado anterior; Lluch construyé una escala
especifica para evaluar la SM+ que se corresponde con el Modelo Multifactorial
descrito anteriormente, constituido por seis factores que se evalian en el
Cuestionario de Salud Mental Positiva (CSM+). Disponer de dicho cuestionario

permite utilizarlo como instrumento de screening para la valoracion del nivel de SM+
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en poblacién general y como instrumento para evaluar la eficacia de programas de

promocién de la salud mental.

Este instrumento y sus propiedades psicométricas seran descritos con detalle en el
apartado de metodologia de esta tesis ya que forma parte expresa del trabajo de

investigacion.

La linea de investigacion sobre la evaluacion de la SM+ iniciada por MT LLuch esta
siendo continuada tanto por la propia autora original como por diversos equipos,

tanto a nivel nacional como internacional “% 78 7,

Los diferentes aspectos y Modelos de salud mental contribuyen al entendimiento del
significado de la SM+. Es por ello que la mejor manera de seguir enriqueciendo la
comprension de lo que constituye la salud mental positiva es estudiar diversas
poblaciones sanas desde diversas perspectivas, en diferentes culturas y por un
periodo prolongado 2 En este sentido destaca una escala de valoracion de la SM+
en poblacion asiatica, abordando y dando importancia a las practicas espirituales y
religiosas ®%. Sin embargo hasta la fecha actual y de acuerdo a la blsqueda
bibliogréfica efectuada, uno de los instrumentos de medida que operativiza mejor en
nuestro entorno cultural el constructo SM+ es la escala de medicién construida por
MT Lluch en 1999.
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2. Contribucién de la Enfermeria ala Promociéon de la Salud

Uno de los propésitos de la enfermeria es apoyar de manera especifica a que los
individuos, las familias y las comunidades adquieran conocimientos, habilidades y
actitudes que fomenten su capacidad para el autocuidado. Para ello se requiere, por
un lado, generar acciones para la promocién de las conductas de salud, que son
aguellas que las personas adoptan en ausencia de cualquier indicio o sintoma de
problemas, y que estan destinadas a mantenerse bien o a incrementar el estado de
bienestar Y. Y por otro lado, a la prevencién de enfermedades y adicciones.

En este sentido, el presente capitulo se ha estructurado en dos apartados: En el
primero se expone desde una perspectiva general como se ha configurado la
disciplina enfermera. En el segundo se presenta una de las aportaciones mas
relevantes de la enfermeria a la promocién de la salud: el Modelo Promotor de la
Salud (MPS) definido por NJ Pender. Este modelo representa una linea clara de
atencion enfermera orientada a potenciar las capacidades del individuo para el

autocuidado mediante la realizacion de conductas promotoras de salud.

2.1 Configuracion de la disciplina enfermera: Modelos, Proceso de Atencién de

Enfermeriay Lenguajes Estandarizados

La disciplina enfermera tiene una estructura que se basa en afirmaciones tedricas,
en relacion a la persona (entendida como paciente, familia, comunidad), la salud, el
entorno (factores internos o externos que influyen a las personas) y el cuidado
(intervenciones de enfermeria, contemplando el grado de autocuidado del propio
paciente) ®> 8 Todos los componentes mencionados (la persona, la salud, el
entorno y el cuidado) configuran el metaparadigma enfermero que es el componente
més abstracto de la filosofia de la disciplina enfermera ®* 8. Todos los modelos y
teorias de enfermeria se basan en el metaparadigma y sirven como base para la
docencia enfermera, la administracion enfermera, la investigacion enfermera y la

practica clinica enfermera.
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En relacion a la educacién, los modelos y teorias guian el proceso general para
elaborar un plan de estudios. La realizacibn de programas educativos
fundamentados en la disciplina enfermera para los estudios de grado, master y
doctorado contribuyen a la evolucion de la enfermeria como disciplina, con un

cuerpo de conocimientos propios orientada al cuidado de las personas.

En la administracion, los modelos y teorias proveen de una estructura sistematica
para observar los escenarios e interpretar las situaciones administrativas del cuidado

de enfermeria de manera particular.

En la investigacion, las teorias y modelos facilitan la organizacion del conocimiento y
guian al investigador con respecto al problema a estudiar, la metodologia, el disefio,
los instrumentos, el procedimiento, el plan de andlisis y durante todo el proceso.

En la préactica clinica proveen guias generales para la practica con un enfoque y una
organizacion basados en los conceptos propuestos por el modelo conceptual y en el

método de trabajo de enfermeria o proceso de atencion de enfermeria.

Para llevar a la préactica toda la conceptualizacion teérica enfermera ha resultado
fundamental el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) basado en el método
cientifico el cual proporciona la posibilidad de analizar, sintetizar, reflexionar e
interrelacionar para explicar los conceptos y los valores que componen la teoria. El
PAE esta estructurado en cinco etapas: valoracion de enfermeria, diagnostico de
enfermeria, planificacion de los cuidados, ejecucion de las intervenciones vy

evaluacion de los resultados ©589),

Es también importante la relevancia de la creacién y uso de taxonomias enfermeras,
las cuales han sido adaptadas al PAE aportando un lenguaje unificado. Las tres
taxonomias enfermeras mas utilizadas son la taxonomia NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association)®?, presenta las definiciones y clasificacion de
diagnésticos de enfermeria, la taxonomia NOC (Nursing Outcomes Classification)®?,

aporta resultados e indicadores de resultado sensibles a la intervencién de
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enfermeria, la taxonomia NIC (Nursing Interventions Classification)®” incluye las
intervenciones y actividades de enfermeria, las cuales estan orientadas a fomentar

y proteger la salud asi como a tratar y prevenir la enfermedad.

De este modo los cuidados de enfermeria han evolucionado y desarrollado sus
contenidos a través de los modelos y las teorias siendo éstos articulados mediante
el uso del PAE vy la utilizacién de las diferentes taxonomias de enfermeria. En la

figura 1 se describe la configuracion de la disciplina enfermera.

Figura 1 Configuracion de la disciplina enfermera

Metaparadigma
Persona
FILOSOFIA Salud
) —_
EPISTEMOLOGIA
Entorno
Cuidado
Paradigma / Modelos Conceptuales
B B /V
DIMENSION TEORICA
— Teoria
DIMENSION METODOLOGICA [—> Proceso de enfermeria
Valoracion

Diagnéstico
NANDA

Planificacion
- - NIC
DIMENSION PRACTICA
Ejecucion
NOC Evaluacion

Fuente: Miguel Ruiz D. (2014). Valoracion de la salud mental positiva y de los Requisitos de Autocuidado, en
pacientes hospitalizados diagnosticados de Esquizofrenia, segun la Teoria de Enfermeria de Dorothea Orem (Tesis
doctoral). Universitat de Barcelona, Barcelona

29



2.2 El Modelo Promotor de la Salud de NJ Pender

Para explicar por qué las personas se comportan de una manera determinada es
importante conocer los modelos y teorias del cambio de conductas en salud. En
estos modelos y teorias se especifican los conceptos y la relacion entre éstos que
influyen en el comportamiento deseado para la salud, indican la forma de intervenir
para promover el cambio, y contribuyen a predecir los resultados esperados. Esto
permite a las enfermeras y otros profesionales de la salud asesorar a las personas y

estructurar intervenciones conductuales optimizando su eficacia ©?.

Es remarcable en este sentido, la contribucién realizada por Nola J. Pender, la cual
aporto a la disciplina enfermera el Modelo de Promocion de la Salud (MPS).
Mediante este modelo, Pender ofrecié una respuesta a las necesidades del entorno
politico, social y personal, definiendo el papel de la enfermera a través de servicios
de promocion de la salud orientados a personas de todas las edades. Pender,
plante6 que promover un estado Optimo de salud era un objetivo que debia

anteponerse a las acciones preventivas ©3),

Su finalidad es contribuir a la comprensiéon de los principales determinantes de las
conductas de salud como base para poder realizar un adecuado asesoramiento
conductual y ayudar con ello a promover un estilo de vida saludable en la persona, a
partir de una vision positiva y no solo desde una perspectiva de déficit, es decir,
potenciando los factores protectores y facilitadores del proceso de ganancia en salud
®3 Es por este motivo que la presente tesis se fundamenta en éste modelo al
proporcionar una base teérica y metodoldgica bien estructurada para la promocién

de conductas de salud ©®¥,

2.2.1 Origen y desarrollo del Modelo Promotor de la Salud
El Modelo de Promocién de la Salud aparecié por primera vez en la literatura de

enfermeria en 1982 en el texto Health Promotion in Nursing Practice 3 En 1987 se

publicé una segunda edicion y en 1996 aparecié una tercera, donde el Modelo se
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presentd revisado, en base al cambio de perspectivas tedricas y a los hallazgos
empiricos aparecidos, fruto de las investigaciones llevadas a cabo, centrandose

especialmente, en los determinantes de la conducta de promocién de la salud ©.

En 1988, el National Institutes of Health financié un estudio de seis afios que fue
llevado a cabo en la Northern lllinois University de DeKalb (lllinois). En este estudio
se comprobd la validez del MPS, al que Pender se refiere como un modelo “en
evolucién”, cuya actualizaciéon se ha mantenido vigente mediante la investigacion

llevada a cabo durante los ultimos afios %29,

Posterior a la revisién del modelo en 1996, se han publicado 3 ediciones mas de la
obra. Cabe resaltar que la 52 edicidon, aparecida en 2006, fue reconocida por su
contribucion a la enfermeria de la salud comunitaria como el libro del afio de la
American Nurses Associaton ®®, hecho que enfatiza la vigencia y relevancia actual
del modelo para la practica de la enfermeria. La 62 y Gltima, se publicé en 2011 ©®),
proporcionando una base actualizada para la comprension y la continuidad de la
construccion y desarrollo de la ciencia y la practica enfermera, en la promocion de la

salud.

Actualmente, es un modelo ampliamente utilizado para comprender el
comportamiento de la salud a lo largo del ciclo vital y por parte de diferentes

colectivos tanto enfermeros como de otras disciplinas ©3 999,

2.2.2 Fuentes tedricas del Modelo Promotor de la Salud

Pender expone los aspectos relevantes que intervienen en la modificacion de la
conducta de los seres humanos: las actitudes y las motivaciones que lo conducen
hacia la accion que promovera la salud. Para ello el MPS se fundamenta en dos

sustentos tedricos:
a) El primero de ellos es la teorfa social cognitiva de Albert Bandura @ %V |g

cual explica la importancia de los procesos cognitivos en el cambio de

conducta e incorpora aspectos del aprendizaje cognitivo y conductual,
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b)

mostrando como los factores psicoldgicos influyen en los comportamientos de
las personas %2,

La teoria social cognitiva de Bandura %! renuncia al modelo de
causalidad lineal, aceptado por diferentes posturas teéricas. Apuesta por un
modelo de determinismo reciproco, el cual permite el estudio del ser humano
en toda su complejidad, tomando en cuenta las multiples variables que
intervienen como determinantes asi como sus influencias interactivas.
Bandura analiza las influencias entre las personas, su comportamiento y el
medio ambiente. De esta manera, en la perspectiva cognitiva social, no se
considera al ser humano gobernado por fuerzas internas ni controlado por
estimulos externos sino que se considera el funcionamiento humano en
términos de ésta reciprocidad en la cual la conducta, los factores personales,
cognitivos y los acontecimientos ambientales actiGan como determinantes

interactivos %9,

El segundo sustento tedrico sobre el que se fundamenta el Modelo Promotor
de la Salud es la Teoria de la Accion Razonada de Fishbein y Ajzen 19%) La
Teoria de la Accion Razonada (TAR) fue presentada en 1967, posteriormente
fue revisada, desarrollada y probada por éstos mismos autores “% %) Eg
una teoria que trata de la relacion, entre creencias, actitudes, intenciones y
comportamiento, los cuales se encuentran relacionados con la toma de

decisiones a nivel conductual.

Fishbein y Ajzen no piensan que la conducta social esté controlada por
motivos inconscientes, conductas caprichosas o irreflexivas. La teoria expone,
gue es posible predecir las conductas desde las actitudes, las intenciones
conductuales y las creencias en relacion a la influencia social y a la
predisposicion del sujeto hacia esta Ultima “°?. La teoria de la accién
razonada asegura que la intencidn de una persona para llevar a cabo, o no,

una conducta es la determinante inmediata de una accién. De esta forma la
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teoria se relaciona con la prediccidén y el entendimiento de los factores que

llevan a formar y cambiar las intenciones conductuales.

2.2.3 Conceptos y definiciones principales del Modelo Promotor de la Salud

El MPS es propuesto por Nola J. Pender con el objetivo de integrar las perspectivas
de enfermeria y de las creencias conductuales sobre los factores que influyen en las
conductas de salud. Ofrece una guia para la exploracion de los procesos
biopsicosociales complejos que motivan a las personas a realizar conductas
dirigidas a elevar el nivel de salud, y expone la naturaleza multidimensional de las

personas que interactian con el medio ambiente en busca de su salud.

En la Tabla 3 se detallan los conceptos clave del metaparadigma enfermero

definidos por Pender en el MPS ©3).

Tabla 3 Conceptos clave del metaparadigma enfermero del MPS

Concepto Definiciones

Es un organismo bio-psico-social parcialmente formado por el entorno al mismo tiempo que
también busca crear un entorno en el cual pueda expresar todo el potencial humano, inherente y

Persona adquirido, en su totalidad. Asi, la relacion entre persona y medio ambiente es reciproca. Las
caracteristicas individuales asi como las experiencias vitales modelan el comportamiento, incluidos
los comportamientos saludables.

Es el contexto social, cultural y fisico en el cual el curso de la vida se revela. El entorno puede ser
Entorno manipulado por el individuo para crear un contexto positivo de indicadores y facilitadores para los
comportamientos beneficiosos para la salud.

Es la colaboracion entre individuos, familias y comunidades para crear las condiciones mas

Enfermeria L o . .
favorables para la expresién del 6ptimo nivel de salud y bienestar.

En referencia al individuo, es definida como la actualizacidon del potencial humano a través de la
conducta dirigida a la competencia para el auto-cuidado y la existencia de relaciones satisfactorias

Salud con los demas, mientras se realizan los ajustes necesarios para mantener la integridad estructural
y la harmonia con el entorno relevante. La salud es una experiencia de vida en evolucién, y lo
asume como objetivo hacia el cual se esfuerza el individuo.

Fuente: Modelo Promotor de la Salud de Pender 1996

El MPS expone como las caracteristicas y experiencias individuales asi como los
conocimientos y afectos especificos de la conducta llevan al individuo a participar, o
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no, en comportamientos de salud. Esta perspectiva Pender la integra en su modelo

®3 la cual puede observarse en la figura 2.

Figura 2 Modelo Promotor de la Salud de Pender 1996
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Fuente: Modelo de Promocién de la Salud de Pender 1996

A continuacién se describen los conceptos fundamentales mostrados en cada

columna del esquema del MPS:

De izquierda a derecha, la primera columna valora los factores predictivos del estilo

de vida de la persona. Refleja las caracteristicas y experiencias individuales de las

personas y abarca dos conceptos: la conducta previa relacionada y los factores

personales:

1. El primer concepto se refiere a experiencias anteriores que pudieran tener

efectos directos e indirectos en la probabilidad de comprometerse con las

conductas de promocién de la salud.
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2. El segundo concepto describe los factores personales, categorizados como
biolégicos, (edad, sexo, indice de masa corporal...), psicolégicos (autoestima,
automotivacion, competencia personal,...) y socioculturales, (etnia, formacion,
estado socioecondmico,...) los cuales, de acuerdo con este enfoque, son

predictivos de una cierta conducta.

Los componentes de la segunda columna incluyen la intervencion a realizar en los
aspectos cognitivos y emocionales; estos son los considerados de mayor
importancia motivacional entre las personas. Por ello, este componente es clave en
el modelo de Pender al ser variables modificables mediante las acciones de
enfermeria. Se relacionan con los conocimientos y afectos (emociones-
sentimientos, creencias) especificos de la conducta, los cuales pueden aumentar o
disminuir el compromiso para la realizacién de una conducta promotora de salud. En
la figura 3 se muestra la relacion e influéncia de los componentes cognitivos y

afectivos en la adopcion de un compromiso para un plan de accion.

Figura 3 Influencia de los componentes cognitivos y afectivos del MPS en la adopcion de una conducta

Cogniciones y Afectos
Relativos a una conducta

Resultados POSITIVOS de la

. . . conducts de salud -—
s Percepciondelos beneficios dela accion =
Percepcidn de barreras para la accion Evaluacianas NEGATIVAS -—
P P obstaculos pars el compromiso COMN
un plan de sccion
Percepcion de Auto eficacia Apreciacidn sobre la propia
— competencia pars reslizaruna sccon
de salud determinada
1 Percepcion eficacia | Percepcion eficacia
t Compromiso para la accion | Compromiso para la accion
Emaociones afines con los pensamientos
-‘| Afecto relacionada con la accion ‘ POSITIVOS F NEGATIVOS
Hacia ls sccion
_..I Interferencias interpersonales | . Personas significativas .
Dfrecen apoyo para la accidn
Mo Ofrecen apovo oara la accibm———1 —
_.,| Influencias situacionales | Influencias
Favorecen el compromiso para la accidn
Mo Favoracen el compromiso pars la acoon————

Cogniciones y Afectos
Relativos a una conducta

Fuente: Adaptado a partir del Modelo Promotor de la Salud de Pender de 1996
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En la tercera columna se recoge el resultado de la conducta promotora de salud. Se
muestra el precedente para el resultado final deseado, es decir para la conducta
promotora de la salud; en este compromiso pueden influir ademas, las demandas y
preferencias contrapuestas inmediatas. En las primeras se consideran aquellas
conductas alternativas sobre las que los individuos tienen un bajo control porque
existen contingentes del entorno, como el trabajo o las responsabilidades del
cuidado de la familia, en cambio las preferencias personales posibilitan un control

relativamente alto sobre las acciones dirigidas a elegir algo.

Las conductas promotoras de salud estan conceptualizadas como un modelo
multidimensional de aquellas acciones realizadas por iniciativa propia de la persona
qgue sirven para mantener o mejorar su nivel de bienestar, la autorrealizacién y su
plenitud personal 2.

Segun Pender, la conducta promotora de la salud (estilo de vida) esta configurada
por seis dimensiones: mantener una dieta sana, realizar ejercicio fisico de forma
regular, responsabilizarse de la salud, crecimiento espiritual, construir relaciones

positivas y controlar el estrés ®®. Estas se definen en la Tabla 4.

En resumen, el MPS plantea las dimensiones y relaciones que influyen en generar o
modificar la conducta promotora de la salud, ésta es el punto en la mira de la accién
dirigida a los resultados de la salud positivos, como son el bienestar 6ptimo, el

cumplimiento personal y la vida productiva.
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Tabla 4 Dimensiones Estilo de Vida Promotor de la Salud de Pender

Responsabilidad
Salud

Sentido activo de responsabilidad en orden al propio bienestar. Incluye
prestar atencién a la propia salud, la educacion de uno mismo sobre la
salud y el buscar ayuda profesional cualificada.

Actividad Fisica

Involucra la participacion regular en actividades ligeras, moderadas y / o
vigorosa. Puede ocurrir dentro de un programa planificado y controlado
para el cuidado de la salud o episédicamente como parte de la vida diaria
o las actividades de ocio.

Nutricion

Implica el conocimiento, la seleccion y el consumo de alimentos esenciales
para el sustento de la salud y el bienestar. Esto incluye la eleccién de una
dieta saludable diaria consistente con las directrices de la Piramide de
Alimentos.

Crecimiento
Espiritual

Desarrollo de los recursos internos que se logra a través de: trascender, la
conexion, y del desarrollo. Trascender abre la posibilidad de crear nuevas
opciones para convertirse en algo mas e ir mas alla de quién y qué
somos. Conexion es la sensacién de armonia, plenitud, y la conexién con
el universo. El desarrollo implica maximizar el potencial humano para el
bienestar a través de la blsqueda de sentido, la blsqueda de un
propésito, y trabajar hacia las metas de la vida.

Relaciones
Interpersonales

Utilizacion de la comunicacidn para lograr relaciones significativas con una
sensacion de intimidad y cercania, en lugar de mas casuales y
superficiales. Comunicacion implica el intercambio de ideas y sentimientos
a través de mensajes verbales y no verbales.

Manejo del estrés

La identificacién y movilizacién de los recursos psicolégicos vy fisicos para
controlar o reducir eficazmente la tension.

Fuente: Modelo promotor de la salud de Pender

2.2.4 Medida de las Conductas Promotoras de Salud

Una de las ventajas del MPS es haber propiciado el disefio y validacion de

instrumentos para su aplicacion. Estos instrumentos son utilizados con frecuencia en
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las investigaciones para la definicibn operacional de las conductas promotoras de

salud ©®

, que tal y como se han definido en el anterior apartado, estan
conceptualizadas como un modelo multidimensional de aquellas acciones realizadas
por iniciativa propia de la persona que sirven para mantener o mejorar su nivel de

bienestar, la autorrealizacién y su plenitud personal %828,

El primer instrumento original corresponde al Health-Promoting Lifestyle Profile |
(HPLPI), el cual fue elaborado por Walker, Sechrist y Pender en el afio 1987 % y
fue validado usando el andlisis de item, el analisis de factores, y las medidas de
confiabilidad. El andlisis de factores aislo seis dimensiones: Autorrealizacion,
Responsabilidad en Salud, Ejercicio, Nutricibn, Apoyo Interpersonal y Manejo de

Estrés.

Posteriormente, en el ailo 1990, Walker S, Kerr M, Pender N y Sechrist K. validaron
la version castellana del instrumento, Perfil del Estilo de Vida Promotor de la Salud |
(PEVPS 1) %) En el andlisis de factores de componentes principales validaron las

mismas dimensiones que en la version inglesa.

Posterior a la revision del Modelo Promotor de Salud realizado en 1996 por Pender,
se llevd a cabo una revision y evaluacion psicométrica del Health Profile LifeStyle
Promotion por Walker, S. & Hill-Polerecky, D.M. resultando la version actual del
HPLPII 9 Este instrumento y sus propiedades psicométricas, para poblacién
espaﬁola(gg), seran descritos con detalle en el apartado de metodologia de esta tesis

ya que forma parte expresa del trabajo de investigacion.

El HPLP Il ha sido validado psicométricamente a través de varios grupos linguisticos
y culturales. En la tabla 5 se presentan los Idiomas a los que se ha traducido el
HPLP y sus posteriores adaptaciones. Fue traducida al espafiol por primera vez en
1990 99 revisada entre diferentes poblaciones de habla hispana en los afios 1993
W1 en el afio 2000 **2| en el afio 2003 9 y en el afio 2012 9. La primera
version en chino aparecié en 1996 ¥, revisada en 2010 ** dando origen a una

version reducida del instrumento. En el afio 2011 *® se realiz6 una adaptacion de la

38



escala para poblacion femenina y en el afio 2012 (116) para poblacién anciana. En
1998 M7 se tradujo al arabe, en 2000 *® al japonés y en 2009 ™9 al turco,
finalmente la dltima traduccion localizada concierne al portugués que aparecio en
2010 29,

Tabla 5 Idiomas a los que se ha traducido la HPLP y sus posteriores adaptaciones

1987 1990 1993 1996 1998 2000 2003 2009 2010 2011 2012

Espafio

Chino

Arabe

Japonés

Turco

Portugués

Fuente : Elaboracién propia

La version revisada de la escala ha sido utilizada para analizar estilos de vida
promotores de la salud en diferentes poblaciones como: empleados de las
administraciones, ancianos del entorno urbano y rural, colectivos vulnerables,
estudiantes universitarios, y en condiciones clinicas tales como: pacientes que han
superado un cancer, mujeres con gestacion de riesgo, pacientes con esclerosis

multiple, diabetes y sindromes metabdlicos ©9.

El disponer de una medida para las conductas promotoras de la salud de los
individuos permite a los profesionales su evaluacion, reconociendo aquellas
dimensiones en las que resultaria necesario intervenir mediante programas, ya sea
para mantenerlas o mejorarlas, fomentando el autocuidado y contribuyendo con ello

a potenciar el bienestar, la autorrealizacion y la plenitud personal.
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3. El Proceso de Empoderamiento como Valor para la Promocion
de la Salud

El presente capitulo se centra en el empoderamiento para la salud debido a que éste
resulta un tema estratégico en la politica de promocién de la salud (121) y en el que la

enfermeria es clave para su implementacion.

Se ha estructurado en tres apartados. En el primero de ellos se expone el concepto
de empoderamiento para la salud. En el segundo se presenta el autocuidado como
una de las estrategias de empoderamiento para la salud personal. En el tercer y
ultimo apartado se muestra el proceso de educacién para la practica del autocuidado
desde la perspectiva del Modelo Promotor de la Salud, el cual ha sido explicado en

el capitulo dos de la tesis.

3.1El Empoderamiento para la salud

La Declaracion de Alma-Ata ¥ y la Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud
@4 reconocen la importancia del empoderamiento para la prevencion de la
enfermedad y la promocién de la salud. La OMS considera que el “empoderamiento”
es un concepto esencial de la PS @9 el cual gueda reflejado en la redaccion de
diferentes documentos, entre los que se encuentran, la guia de actuaciones de la
Estrategia Europea de Prevencion y Control de las Enfermedades no Trasmisibles
(122) Esta establece en uno de sus seis puntos clave que “las personas deben ser
empoderadas para promocionar su propia salud, para interactuar con los servicios
sanitarios y participar activamente en la gestion de la enfermedad”. A su vez, la
Declaracion de Salud Mental para Europa “?, el Plan de Accién en Salud Mental
para Europa ®®¥ y el Pacto Europeo para la Salud Mental y el Bienestar 2%
reconocen que el empoderamiento de las personas es prioritario en las préximas

décadas.

En PS, el empoderamiento para la salud es un proceso mediante el cual las

personas adquieren un mayor control sobre las decisiones y acciones que afectan a
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su salud. Se establece una distincion entre el empoderamiento para la salud del

individuo y el de la comunidad ©°

a) El empoderamiento para la salud individual se refiere principalmente a la
capacidad del individuo para tomar decisiones y ejercer control sobre su vida
personal. A su vez, en el empoderamiento para la Salud individual se

identifican dos dimensiones %%

1. Intrapersonal, a través de la cual se realiza una eleccion individual
resultando el empoderamiento un proceso de transformacion personal.

2. Interpersonal, en la cual se pueden incorporar profesionales de la salud o
personas del entorno. En la relacibn enfermera-usuario, el
empoderamiento es un proceso de comunicacion y de educacioén en la que
se comparten conocimientos, valores, y poder. Cuando los individuos
tienen el poder, contribuye a su auto-eficacia, al manejo de los
conocimientos y a su competencia para realizar acciones proactivas que le

permitan alcanzar sus objetivos de promocién de la salud.

b) El empoderamiento para la salud de la comunidad supone que los individuos
actuen colectivamente con el fin de conseguir una mayor influencia y control

sobre los determinantes de la salud y la calidad de vida de su comunidad.

El empoderamiento, por un lado, evita la aparicion de enfermedades, agudas y/o
cronicas, las cuales tienen un fuerte impacto en la calidad de vida de los individuos y
representan una importante carga social y econdmica para el Estado, debido al
coste de su tratamiento y a los efectos que pueden producir; y por otro lado,
empoderar para la salud es una inversion que a largo plazo se traduce en un mayor
nivel de bienestar para las personas 2.

En la actualidad, se aplican diversos modelos y teorias de enfermeria como
herramientas Utiles para apoyar los procesos, tanto de empoderamiento para el
autocuidado individual como colectivo. Uno de los modelos orientado a promover el

empoderamiento a través del autocuidado y utilizado con mayor frecuencia junto al

41



de Dorothea Orem, es el Modelo de Promocién de la Salud de Nola Pender (127)

descrito en el capitulo dos de la tesis.

3.2El autocuidado como estrategia para el empoderamiento de la salud

personal

En la cultura griega, el auge de corrientes filosoficas, como el estoicismo, generaron
desarrollos importantes en torno al autocuidado, llamada por ellos, del cultivo de si,
el cual hace énfasis y valoriza la importancia de las relaciones del individuo consigo
mismo %8 El cultivo de si se basaba en el siguiente principio: hay que cuidarse y
respetarse a si mismo, en tanto al intensificar la relacion con uno mismo, se
constituye sujeto de sus actos. Para los griegos este principio dominaba el arte de la
existencia hasta el punto de ser la diferencia fundamental con otros seres vivos.
Epicteto, uno de los referentes de los estoicos, expone como el ser humano ha sido
confiado a la inquietud de si y es ahi donde reside su diferencia fundamental con
otros seres vivos. Para él la inquietud de si era un privilegio-deber, un don-obligacion

gue aseguraba la libertad, al tomarse a si mismo como objeto de toda aplicacion
(128)

Para conceptualizar el autocuidado también resulta oportuno retomar el concepto de
cuidado propuesto por Colliere F 2, quien lo planteaba como el acto de mantener
la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto de necesidades indispensables
para la vida, pero que son diversas en su manifestacion. Las diferentes posibilidades
para responder a estas necesidades vitales crean e instauran habitos de vida
propios de cada grupo o persona. Es decir, cuidar es un acto individual que cada
persona se da a si misma cuando adquiere autonomia, pero a su vez es un acto de
reciprocidad que tiende a darse a cualquier persona que temporal o definitivamente
no esta en capacidad de asumir sus necesidades vitales y requiere ayuda.

Asimismo Torralba F ®, expone como sélo es posible cuidar correctamente del
otro si el agente que cuida se siente debidamente cuidado. El autocuidado por tanto,
es la condicion que posibilita el cuidado del otro. Torralba muestra como la apertura
al héteros solo es posible cuando el autos (el si mismo) tiene un cierto equilibrio
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emocional y mental; de otro modo, tal apertura no obedece a la voluntad de dar, sino
al deseo de resolver carencias y necesidades que el cuidador padece. El acto de
cuidar se convierte, entonces, en un proceso de proyeccion e incluso de
instrumentalizacién. Cuidar es dar apoyo, acompafar, dar protagonismo al otro,
transmitir consuelo, serenidad y paz; pero ello sélo es posible si el que se dispone a
desarrollar dicha tarea goza de una cierta tranquilidad espiritual. Frecuentemente se
pierde de vista que el cuidador también es un sujeto humano y que, en cuanto tal, es
vulnerable y debe protegerse y cuidar de si mismo para poder desarrollar

correctamente su labor en la sociedad.

La promocién del autocuidado es una estrategia para el empoderamiento personal,
la cual favorece la busqueda del bienestar en la vida cotidiana y el desarrollo
humano. Por tanto, el autocuidado es una practica que involucra lineas de
crecimiento en las que la persona debe trabajar cotidianamente para tener un
desarrollo armoénico y equilibrado. Estas lineas de crecimiento que propician un
desarrollo integral se relacionan con la dimension fisica, emocional, intelectual y
trascendental del ser, a través del desarrollo de las habilidades afectivas,

cognoscitivas y sociales Y.

Si bien el autocuidado se ha practicado durante siglos, no se convirtio en el foco de
la investigacion para los profesionales de la salud hasta las aportaciones realizadas
por Orem ™2 resultando la principal fuerza impulsora de la enfermeria para el
trabajo empirico sobre el autocuidado. El autocuidado dirigido hacia la promocion de
la salud, Orem lo define como “la practica de las actividades que las personas
maduras o que estan madurando, inician y llevan a cabo en determinados periodos,

por su propia parte y con el interés de mantener un funcionamiento activo y sano”
(133)

En este contexto, el cuidado personal se convierte en la base para la
implementacion de estrategias de promocion y prevencion de salud y se considera la

(28)

forma predominante de intervencién en la atencién primaria de salud Las

enfermeras son clave en el desarrollo de las capacidades de las personas para su
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autocuidado a lo largo de toda su vida, estimulandolas para que sean ellas mismas

las que se "hagan cargo" de su salud. Participar en el autocuidado significa tomar

responsabilidad sobre uno mismo y sobre su bienestar.

Por ello és importante considerar que para el desarrollo de capacidades para la

practica del autocuidado se parte de cuatro supuestos en los que se reconoce un

papel activo de las personas para “®:

a)
b)

c)

d)

Participar activamente en la solucion de sus problemas de salud.

Tomar decisiones racionales e informadas sobre su salud y la atencién
sanitaria.

Desarrollar competencias y habilidades que fomenten la creatividad y la
adaptaciéon en medio de las circunstancias cambiantes de la vida.

Luchar por un mayor dominio sobre las condiciones ambientales que influyen

en su salud y bienestar.

Para implementar el autocuidado también es importante observar las siguientes

premisas generales 3%

a)

b)

Es un acto de vida que permite a cada uno convertirse en sujeto de sus
propias acciones. Por tanto, es un proceso voluntario de la persona para
consigo misma.

Es una filosofia de vida y una responsabilidad intimamente ligada a la
cotidianidad y las experiencias vividas por las personas; a su vez, debe estar
fundamentada en redes familiares y sociales de apoyo.

Es una préctica social que implica un nivel de conocimiento basico para la
elaboracion de un saber que da lugar a intercambios y relaciones

interindividuales.

En este sentido, Pender parte de algunos conceptos y premisas que son

fundamentales para la comprension y practica del autocuidado que se presentan a

continuacion:
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La salud de la persona es concebida como la actualizacién del potencial
humano a través de la conducta dirigida a la competencia para el autocuidado
y la existencia de relaciones satisfactorias con los demas, mientras se
realizan los ajustes necesarios para mantener la integridad y la armonia con
los entornos pertinentes. Considera a la salud un estado positivo de alto nivel,

y lo asume como objetivo hacia el cual se esfuerza el individuo.

Pender también parte de una orientacién positiva, comprensiva y humanistica,
de la persona, la cual concibe como ser integral, analiza su estilo de vida, sus
fortalezas, su resiliencia, sus potencialidades y sus capacidades en la toma
de decisiones con respecto a su salud y su vida ®*. Por ello considera que
tienen un enorme potencial para liderar su propio proceso de cambio debido a
su capacidad de autoconocimiento, de autorregulacion, para la toma de
decisiones, y la solucion creativa de problemas. En este sentido el
autocambio, Pender ®®, o define como nuevas conductas que las personas
se comprometen voluntariamente a alcanzar para obtener los resultados
deseados. Las personas tienen el poder para cambiar los comportamientos o

modificar los estilos de vida relacionados con la salud.

Asimismo, Pender da importancia al entorno y a la cultura, concebida ésta
como el conjunto de conocimientos y experiencias que se adquieren a lo largo
del tiempo, la cual es aprendida y transmitida de una generacion a otra. En
esta direccion, la cultura se considera como una condicién que se manifiesta
de modo diferente en los grupos humanos, que afecta de manera
determinante en las creencias sobre la salud, las respuestas con respecto a
las précticas de autocuidado, los tratamientos terapéuticos, los

comportamientos, y la utilizacién de los servicios de salud (135)

Pender también remarca el papel de la enfermera para favorecer el

autocuidado, el cual consiste en promover un clima positivo para el cambio y

actuar como catalizador para que éste se produzca, ayudar con diversos
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pasos del proceso de cambio, y aumentar la capacidad del individuo para

mantener el cambio.

e Pender expone la importancia en diferenciar el autocuidado de la autogestion.
Estos son dos conceptos que en ocasiones se utilizan indistintamente, sin
embargo no significan lo mismo. La autogestion es la capacidad del individuo
para detectar y controlar los sintomas, tratamientos, consecuencias fisicas y
psicosociales, y los cambios de estilo de vida asociados a vivir con una
enfermedad crénica “3®. En la autogestién, un individuo participa en
actividades para manejar la enfermedad, tales como realizar las visitas de
seguimiento con los profesionales que configuran el equipo de salud 137 gl
autocuidado, o la responsabilidad individual se focalizan en promover la salud
y el bienestar. En este sentido la atencion y seguimiento pueden describirse
como un continuo donde los profesionales de la salud y los usuarios trabajan
juntos para administrar el estado de salud %,

Pender remarca la importancia para el autocuidado de que las personas posean las
competencias hecesarias para mantener y mejorar su salud de forma auténoma ™39,
La capacidad de un individuo para obtener, procesar y entender la informacién es
esencial para tomar la decision adecuada para el cuidado personal, la salud y el
bienestar. Una alfabetizacion limitada se ha asociado con un menor conocimiento y

habilidades, asi como con comportamientos negativos para la salud 2.

La alfabetizacion en la salud es una estrategia de empoderamiento para que los
individuos y las familias puedan asumir la responsabilidad de su propio cuidado. La
alfabetizaciéon en salud faculta a las personas a obtener el control sobre los
determinantes personales, sociales y ambientales y les permite participar
plenamente en las actividades de PS mediante la practica del autocuidado para

promover su bienestar .
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3.3El Proceso de Educacion en Enfermeria para Promover el Autocuidado

El proceso de capacitacion para el autocuidado mediante la educacion para la salud
es multidimensional y complejo. El individuo posee una personalidad, un estilo de
aprendizaje, numerosas afiliaciones de grupo, normas culturales y valores,
influencias ambientales, y un nivel de disposicion a adoptar conductas de
autocuidado. A su vez, la enfermera también aporta su personalidad, valores y
actitudes, asi como también influyen las circunstancias sociales existentes que

afectan a la naturaleza de la interaccion.

Es importante partir de la definicion clara de conceptos que orienten el sentido y la
practica de las intervenciones a realizar. La Educacion para la Salud (EpS) esta
relacionada con el concepto de promocion de la salud, de manera que se considera
a ésta como un medio para conseguirla favoreciendo la adquisicion y el desarrollo de
aptitudes o habilidades personales que contribuyen a la modificacion de
comportamientos de los individuos integrantes de la comunidad, fomentando unos
estilos de vida saludables. De este modo contribuye a la mejora de la calidad de vida
de las personas que conforman una sociedad y se logra disminuir el coste
econdmico del proceso salud-enfermedad por parte de los proveedores de servicios
de salud @,

La promocién de la salud se diferencia de la educacion para la salud en la medida
en que la primera es un planteamiento integral de intervencion, mientras que la
segunda opera sobre conductas especificas en una determinada poblacion. La
promocion de la salud, tal como se ha definido en el capitulo uno de la tesis, es un
planteamiento filoséfico global sobre la salud y la calidad de vida de las personas
caracterizado por tender hacia un estado positivo de salud y bienestar. La existencia
de un proceso de capacitacion (empoderamiento) de personas y comunidades

puede ser un signo para determinar si una intervencion es de promociéon de salud o
no (141).
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Segun la OMS “la educacion para la salud comprende las oportunidades de
aprendizaje creadas conscientemente que suponen una forma de comunicacion
destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del conocimiento
de la poblacion en relacién con la salud y el desarrollo de habilidades personales

que conduzcan a la salud individual y de la comunidad” (29),

Posteriormente esta definicion fue ajustada redefiniéndola en los siguientes

términos:

La educacion para la salud aborda no solamente la transmisién de informacion, sino
también el fomento de la motivacion, las habilidades personales y la autoestima,
necesarias para adoptar medidas destinadas a mejorar la salud. La educacion para
la salud incluye no so6lo la informacion relativa a las condiciones sociales,
econdmicas y ambientales subyacentes que influyen en la salud, sino también la que
se refiere a los factores de riesgo y comportamientos de riesgo, ademas del uso del
sistema de asistencia sanitaria. Es decir, la educacion para la salud supone
comunicacién de informaciébn y desarrollo de habilidades personales que
demuestren la viabilidad politica y las posibilidades organizativas de diversas formas
de actuacion dirigidas a lograr cambios sociales, econdmicos y ambientales que

favorezcan la salud @,

La OMS encamina la educacion para la salud desde un modelo participativo
enfocado no sélo a los conocimientos sino también a la accion y adaptado a las
necesidades, en el cual la poblacién adquiere una responsabilidad en su aprendizaje

abandonando el lugar pasivo que se le adjudicaba en el pasado.

La promocion de la salud se fundamenta en modelos de comportamiento humano
que influyen en los resultados de la salud “*¥. Como ya se ha comentado con
anterioridad, existen diferentes modelos cuya finalidad es ofrecer unas pautas para
la elaboracion de programas y actividades de intervencion. EI MPS planteado por

Pender esta orientado de manera especifica a fomentar conductas promotoras de
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salud por lo que resulta valioso para el disefio de intervenciones que persigan esta
finalidad.

La motivacion de las personas para el cambio puede surgir, o bien del deseo de
proteger la salud al evitar enfermedades, es decir, "evitar un estado negativo" o del
deseo de aumentar su nivel de salud, ya sea en la presencia o ausencia de
enfermedad, es decir, “acercarse a un estado positivo"®®" Las conductas de salud en
los adultos de mediana edad y mayores, pueden ser explicadas por aproximacion y
evitacion. En cambio, los nifios tienen mas probabilidades de estar motivados hacia
comportamientos saludables positivos porque los estados negativos (enfermedad)
piensan que tienen mas probabilidades de ocurrir en el futuro; por lo tanto, para ellos

la evitacion carece de relevancia 2,

El proceso de educacion para el autocuidado surge de la colaboracién entre el

usuario y la enfermera, dicho proceso se representa en la figura 4 ©®.

Asimismo, la evaluacion compartida de las competencias para el cuidado de la

salud, y las necesidades por parte del usuario y la enfermera permitiran:

a) Dar prioridad a las actividades de aprendizaje.
b) Establecer el ritmo de aprendizaje y metas a largo y corto plazo.
c) ldentificar cualquier apoyo interpersonal y ambiental necesario para el

aprendizaje.

Es importante que las barreras para el aprendizaje y la realizacién de conductas de
autocuidado se identifiquen y aborden directamente con los usuarios. Si no se
realiza esta identificacion previa de las barreras y se les dedica la atencién
necesaria, puede disminuir el progreso hacia las metas de autocuidado establecidas

lo que se puede traducir en una sensacién de fracaso 2.

Antes de iniciar un programa de educacién para la salud, es fundamental evaluar el

grado en que las personas desean asumir la responsabilidad de su propia salud
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cuando se les da la oportunidad de adquirir los conocimientos y habilidades para

hacerlo. Algunas personas no quieren ser responsables de su propio autocuidado y

prefieren funcionar en un papel altamente dependiente 2.

Figura 4 Proceso de educacion de enfermeria para la practica del autocuidado

USLrario Enfermera
Objetivos del Experiencia
autocuidado profesional

Evaluar mutuamente las
competencias y las
necesidades de
autocuidado

Determinar las prioridades

del aprendizaje

Identificar objetivos a largo
y corto plazo

Crear un entorno de
apoyo para el aprendizaje

Adaptar el i Disminuir i Evaluar el
aprendizaje al ! las barreras i_’ progreso
propio ritmo E para el i del usuario
i aprendizaje E hacia los
Soommmmnonans ' objetivos

Utilizar el refuerzo
positivo para
aumentar la

percepcion de
competencia y la
motivacion para el
aprendizaje

A 4

de salud

Usuario Enfermera

| Fuente: Modelo de Promocién de la Salud de Pender 1996

Es también importante conocer la conceptualizacién que tienen las personas sobre

la salud, ello contribuira a decidir el contenido de la educacion para promover el

autocuidado. Cuando la salud se define como el mantenimiento, la estabilidad y/o

evitar mas enfermedades, las conductas de prevencion, como la vacunacion, el

auto-examen para detectar signos de cancer, pueden ser mas importantes. Cuando

la salud se define como la auto-realizacion o el bienestar, el énfasis se puede
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colocar en la actividad fisica, técnicas de relajacion, la mejora de la auto-conciencia,
o el desarrollo de los aspectos de uno mismo que representan un potencial sin

explotar.

Ilgualmente, es importante cuando se realice una intervencion con la finalidad de

educar para el autocuidado contemplar los siguientes aspectos (143),

Expresar una actitud de apoyo.

Proporcionar tiempo para expresar sentimientos.

Reforzar la autoestima.

Proporcionar acceso a la informacién sanitaria oportuna y refuerzo.
Ofrecer puntos de vista alternativos sobre temas de salud.

Brindar diversos puntos de vista relacionados con cuidados personales.

Ensefar habilidades de autocuidado que se pueden aplicar inmediatamente.

© N o g s w D P

Ofrecer itinerarios de aprendizaje flexibles.

El papel de la enfermera como facilitadora de recursos se ha vuelto mas importante
gque nunca, ya que se les pide a las personas que asuman unha mayor
responsabilidad sobre su salud. El potenciar el desarrollo de conductas promotoras
de la salud a una edad temprana y el mantenimiento de estos comportamientos a lo

largo de la vida es fundamental.

En las relaciones de empoderamiento, los profesionales de la salud no realizan un
control; son facilitadores para la persona durante el proceso, ofreciéndoles
respuestas sin prejuicios, y su experiencia. El cuidado personal se produce cuando
las personas determinan sus propias metas y las estrategias para alcanzar estas

metas.

Autocuidado implica participacion activa y permanente de las personas y equipos de
trabajo responsables y comprometidos con la propia salud. Es por ello importante
fomentar la creacion de espacios de reflexion y encuentros adecuados que fomenten
éstas actitudes. La universidad es uno de los escenarios que propician la realizacion
de acciones concretas destinadas a promocionar la salud y prevenir la apariciéon de

trastornos en las personas.
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4. EIl Marco Universitario de la Formacion Enfermera como

Espacio Promotor de la Salud

El presente capitulo se dedica a la universidad al ser ésta un escenario privilegiado
para fomentar cambios o desarrollar estilos de vida en pro de la salud, logrando un
conjunto de conductas que refuerzan el potencial de cada individuo y de la
comunidad universitaria en su conjunto, educando en valores y actitudes que
favorecen mejores respuestas de los sujetos a su ambiente econémico, social y

cultural 44,

Esto es especialmente significativo en los estudios relativos a las ciencias de la
salud, como son los correspondientes, entre otros, a los de Grado en Enfermeria,
dado que en un futuro profesional, los estudiantes aconteceran modelos de

comportamiento para la salud de los usuarios y la comunidad en general.

En este sentido, en el actual marco educativo se implementa el modelo de
competencia, el cual pretende socializar el conocimiento cientifico y desarrollar
habilidades y recursos en los estudiantes, a fin de que sean mas competentes en la
vigilancia y cuidado de su salud, y en la dimensién comportamental del desarrollo de

sus estudios, trabajos y profesiones.

El capitulo se ha estructurado en cuatro apartados. Inicialmente se presenta la
universidad como espacio saludable a través de la definicion de objetivos vy
estrategias para ello, por parte de la Red Europea y espafiola de Universidades
Promotoras de Salud. Posteriormente, en el segundo apartado se realiza una breve
referencia a la adaptaciéon de los estudios de Enfermeria al Espacio Europeo de
Educacion Superior promoviendo el desarrollo de competencias en los estudiantes y
finalmente, se plantea la importancia del proceso de autocuidado en jévenes

universitarios y la promocion de éste en la universidad como espacio saludable.

4.1 Universidades Saludables

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en su “Guia para Universidades

Saludables y otras Instituciones de Educacion Superior”, menciona que la
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Universidad Saludable o Universidad Promotora de la Salud es aquella que
incorpora la Promocion de la Salud a su proyecto educativo y laboral, con el fin de
propiciar el desarrollo humano y mejorar la calidad de vida de quienes alli estudian o
trabajan para asi formarlos, con el propésito de que actien como modelos o
promotores de conductas saludables con sus familias, en sus futuros entornos

laborales y en la sociedad en general 4%,

El movimiento llamado “universidad saludable”, pretende facilitar la adopcién, por
parte de toda la comunidad educativa, de modos de vida sanos en un ambiente
favorable a la salud. Plantea las posibilidades que tienen los centros educativos, de

instaurar un entorno fisico y psicosocial saludable y seguro.

El programa “universidad promotora de la salud”, se desarrolla en el marco de un
modelo de promocién de la salud basado en el contexto. Esta propuesta se desplego
a partir de tres iniciativas planteadas por la OMS *®) |as cuales han sido descritas

anteriormente en el primer apartado de la tesis:

a) La Declaracion de Alma Ata. La cual acentud la importancia de la atencion
primaria integrando la salud publica, el ambiente y la poblacion.

b) La Estrategia de “Salud para todos en el afio 2000”. Esta enfatizo la equidad,
la participacién publica, la colaboracion intersectorial y la necesidad de
reorientar los sistemas y los servicios de salud.

c) La Carta de Ottawa. Se orient6 a la busqueda de ambientes de oportunidad y

sistemas publicos que apoyasen el desarrollo social.

La Carta de Ottawa estableci6 como una de las cinco areas de accion prioritarias
» (24)

para promocionar la salud era “la creacion de entornos que apoyasen la salud
En este sentido se definieron los entornos o escenarios para la salud como:
“aquellos lugares o contextos sociales en que las personas desarrollan las
actividades diarias y en los cuales interactian factores ambientales, organizativos y

personales que afectan la salud y el bienestar”. Un escenario es también el lugar
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donde las personas usan y moldean activamente el entorno, creando o resolviendo
problemas relacionados con la salud. Los escenarios normalmente pueden
identificarse por tener unos limites fisicos, una serie de personas con papeles

definidos, y una estructura organizativa “.

Las acciones para promover la salud a través de distintos escenarios, pueden
adoptar muchas formas diferentes, que a menudo consisten en algun tipo de
modificacion organizativa, incluido el cambio del entorno fisico, de la estructura de la
organizacion, de la administracion y de la gestiébn. Los escenarios también se
pueden utilizar para promover la salud llegando a las personas que trabajan en ellos,
usandolos para acceder a los servicios, y haciendo que interaccionen con la
comunidad. Como ejemplos de escenarios se pueden citar los centros de

ensefianza, los lugares de trabajo, los hospitales, las poblaciones y las ciudades .

La universidad reune varias de las caracteristicas de estos entornos; por un lado, es
un centro de trabajo, por otro es un centro educativo y, ademas, es una institucion
de especial relevancia en tanto que investiga y garantiza el avance de la sociedad a

través de la formacion.

La universidad no es ajena al valor de la salud y de hecho forma profesionales
relacionados con la salud y sus determinantes. Por ello es el momento de
profundizar en una Universidad que, cumpliendo con sus principales misiones, es
también capaz de iniciar, en mayor profundidad, en su propio seno un proceso de

creacion de salud para la comunidad universitaria y la sociedad en su conjunto (47,

En esta direccion en Europa en relacion a la promocion de la salud en la

universidad, se producen dos acontecimientos importantes:

a) La | Conferencia Internacional sobre Universidades Promotoras de Salud
celebrada en 1996 en Lancaster.

b) Un segundo evento amparado por la Oficina Regional Europea de la OMS en
1997, en el que se fijaron los criterios y estrategias para una Red Europea de
Universidades Promotoras de Salud.
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Como fruto de estos encuentros, las Universidades Promotoras de Salud se

plantearon los siguientes objetivos

(148).

Integrar en su estructura, procesos y cultura universitaria, un compromiso hacia
la salud y el bienestar.

Desarrollar el potencial de la Universidad como agente promotor de salud en la
comunidad.

Promover la salud y la calidad de vida del alumnado, profesorado, personal de

administracion y servicios y de la comunidad en general.

Posteriormente, en la Il Conferencia Internacional de Universidades Promotoras de

Salud, celebrada en Edmonton (Canada) en octubre de 2005, se redacto la Carta de

Edmonton 9, en la que se profundizo en los aspectos tratados en la primera

Conferencia y originé la propuesta de los siguientes objetivos:

Modelar a nivel institucional una cultura de promocion de la salud y un entorno
laboral, de vida y de aprendizaje, sostenible.

Actuar para mejorar el ambiente de trabajo, de aprendizaje y de vida de todos los
estudiantes y del resto de la comunidad universitaria.

Permitir y apoyar a los individuos para que vivan una vida Gtil y productiva con
elecciones de estilos de vida saludables.

Mejorar los servicios de salud para los estudiantes y para el resto de la
comunidad universitaria.

Fomentar que los estudiantes y el resto de la comunidad universitaria asuman
responsabilidades en su propia salud y bienestar.

Dar apoyo a los alumnos para que participen en la vida institucional, defendiendo
la promocion de la salud.

Formar a los estudiantes como ciudadanos comprometidos con la promocion de
la salud en las comunidades u organizaciones a las que pertenezcan.

Apoyar la promocion de la salud dentro de la comunidad a nivel local, nacional y

global.
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En el contexto nacional, en los Ultimos afios algunas Universidades y Estructuras de
Salud Publica han trabajado en este sentido con el objetivo de lograr Universidades
mas saludables con diversas perspectivas, distintos enfoques, actividades y lineas
de actuacion. Para apoyar y profundizar en estos proyectos se constituyé el 22 de
septiembre de 2008, La Red Espafiola de Universidades Saludables (REUS), con el
objetivo de reforzar el papel de las universidades como entidades promotoras de la
salud y el bienestar de sus estudiantes, de su personal, y de la sociedad en su
conjunto, liderando y apoyando procesos de cambio social “*”. El Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), el Ministerio de Educacion, Cultura
y Deporte y la Conferencia de Rectores de las Universidades Espafiolas (CRUE)
apoyan el desarrollo de esta red para potenciar el progreso de los proyectos de

Universidades Saludables.

La Red Espafnola de Universidades Saludables, alineada con las propuestas
efectuadas en las Conferencias Internacionales de Lancaster y Edmon, definié los

siguientes objetivos *":

e Potenciar la universidad como entorno promotor de la salud de la comunidad
universitaria y de la sociedad en su conjunto.

e Fomentar la Investigacién y la Docencia en Promocion de la Salud.

e Favorecer el intercambio de experiencias en Promocién de la Salud.

e Promover y favorecer el trabajo conjunto entre los organismos de salud publica,
las instituciones comunitarias y las universidades.

e Consensuar lineas estratégicas y de trabajo para llevar a cabo un proyecto de
universidad promotora de salud.

e Posibilitar la elaboracién y el desarrollo de proyectos comunes en las lineas
estratégicas de la Red.

e Potenciar la participacion internacional.

e Fomentar la oferta de servicios y actividades dirigidos a promocionar la salud de

la Comunidad Universitaria.
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Para la consecucién de dichos objetivos, la Red Espafiola de Universidades

Saludables definié las siguientes lineas estratégicas 4"

e (Generar entornos universitarios que promuevan la salud.

e Incorporar en los planes de estudio universitarios de formacidén en promocion de
la salud a nivel de grado y postgrado.

e Apoyar la investigacion en promocion de la salud.

e Fomentar la participacion y colaboracion entre los organismos de salud publica,
las instituciones comunitarias y las universidades.

e Ofrecer servicios y actividades en el campus dirigida a promocionar la salud de la

Comunidad Universitaria

Para el logro de una Universidad Saludable, resulta necesario que las universidades
incorporen este compromiso en sus politicas institucionales, asi como en su

curriculo implicito y explicito (4 146:150),

En este sentido, las Universidades Saludables no so6lo deben integrarse en la
comunidad, en la ciudad y en el contexto social en el que se encuentran sino que
también deben contribuir a promover y potenciar los valores que permiten el

bienestar, la autonomia y el completo desarrollo de la persona.

4.2 Adaptacion de los Estudios de Grado en Enfermeria al Espacio Europeo

de Educaciéon Superior

El 19 de junio de 1999 los ministros de educacién superior de 29 paises europeos

firmaron la Declaracion de Bolonia Y,

Se trata de un proceso de caracter
intergubernamental con participacion de universidades, estudiantes, la Comisién
Europea y otras organizaciones. Este proceso establecié los fundamentos para la
construccion del Espacio Europeo de Educacién Superior (EEES) **2 %3 conocido
popularmente como el "proceso de Bolonia", ya que es en esta ciudad es donde se

firmo el documento inicial de referencia.

Los Principios que configuran el EEES son *%:
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Las carreras universitarias adoptan un sistema de titulaciones comprensible y
comparable para cada uno de los paises europeos, con el objetivo, de que los
estudiantes reciban una formacion similar y se promuevan oportunidades de

trabajo.

Se establece un sistema de titulaciones basado en dos niveles principales. La
titulacion del primer nivel o grado. El acceso al segundo nivel requerira haber
superado el primero, conducira a una titulacion de posgrado denominado Master

oficial, que conllevara al doctorado.

Se establece para todas las titulaciones universitarias, un sistema comun de
créditos europeos European Credit Transfer System (ECTS) que tendran un valor
de entre 25 y 30 h. Estos créditos, a diferencia de los anteriores, se basan en el

aprendizaje del estudiante.

Supone la introduccion de metodologias docentes mas activas que fomenten el
autoaprendizaje del estudiante y la necesidad de que éste adquiera una
formacion basada en el logro de competencias especificas (relacionadas con las
caracteristicas propias de la profesion), y unas genéricas o0 transversales

comunes a cualquier estudiante universitario.

Se considera importante el aprendizaje a lo largo de la vida, como elemento
esencial para lograr un nivel mas alto de competitividad. Es imprescindible
establecer sistemas de garantia de calidad y de acreditacion de las ensefianzas

universitarias.

Para la adaptacién de la titulacion de Enfermeria al EEES se llevaron a término 3

proyectos: El proyecto Tuning de Enfermeria **®; el Libro Blanco de la Titulacién de

Enfermeria de la Agencia Nacional de Evaluacién de la Calidad y la Acreditacion

(ANECA) ™9 y el Proyecto para la Adecuacion de la Formacion Enfermera al EEES.

4.2.1. El Proyecto Tuning

Tuning Educational Structures in Europe, es un proyecto dirigido desde la esfera

universitaria que tenia por objeto ofrecer un planteamiento concreto que posibilitase

la aplicacion del proceso de Bolonia en el &mbito de las disciplinas o areas de
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estudio y en el de las instituciones de educacion superior. El enfoque Tuning
consistid en una metodologia con la que volver a disefar, desarrollar, aplicar y

evaluar los programas de estudio de cada uno de los ciclos de Bolonia.

En Mayo de 2003 la titulacion de Enfermeria se incorporé al estudio Tuning fase Il
(57 El grupo enfermero se constituyé con trece paises (ampliandose a 15 en el

2005).

De acuerdo con el proyecto Tuning fase Il, desarrollar habilidades interpersonales es
una competencia transversal o genérica que se considera esencial y con gran
trascendencia en el area de conocimiento de la Enfermeria. En realidad, en el caso
de muchos graduados su trabajo es, en el pleno sentido de la expresion, una
actividad interpersonal. En enfermeria, determinados aspectos comunicativos (tales
como observar, escuchar, formular preguntas, la comunicacién no verbal, la
capacidad de conversar con diferentes grupos de interlocutores, dirigir y participar en

reuniones) constituyen habilidades clave.

La Escuela de Enfermeria Santa Madrona adscrita a la Universidad de Barcelona
llevé a cabo, durante el afio 2004 y en colaboracién con diferentes profesionales de
varias universidades europeas, un estudio denominado “La formacién enfermera:

estado de la cuestién y perspectiva internacional” 8

. En dicho estudio, Pont y
Teixidor, al plantear propuestas de actuaciéon para la mejora de la formacién inicial
de enfermeria, indicaron una serie de capacidades clave que los profesionales
deben adquirir con el fin de alcanzar la excelencia de los cuidados. Dentro de estas
capacidades clave se encuentra la capacidad de relacién interpersonal. Al
mencionar las propuestas de innovacién sobre el plan de estudios, indicaron que
otro aspecto importante que debe contemplar todo curriculum de enfermeria es la
necesidad de formar a los profesionales en técnicas de comunicacion verbal y no

verbal en la relaciéon de ayuda.
Ademas de analizar las competencias genéricas, se trabajaron aquellas

competencias que se relacionaban con cada area tematica. Estas competencias son

cruciales para cualquier titulacién porque estan especificamente relacionadas con el
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conocimiento concreto de una materia. Son las que confieren identidad y
consistencia a cualquier programa. Estas fueron la base para la elaboracion del

Libro Blanco de la titulacion en Enfermeria.

4.2.2 Libro Blanco de la Titulacién de Enfermeria

Una de las actividades institucionales de la ANECA fue la de Convergencia Europea
— Libros Blancos. En concreto, en su segunda convocatoria (en enero de 2004),
coordinado por las Universidades de Zaragoza y Barcelona se aprobo el proyecto de
la titulacion de Enfermeria, con la participacion de 41 Universidades. Posteriormente

a su aprobacion, se incorporaron 9 Universidades, resultando al final un total de 50.

Las primeras tareas consistieron en conseguir una plataforma de encuentro donde
pudieran trabajar, de forma coordinada, los representantes de las universidades (a
través de la Conferencia Nacional de Directores de Escuelas de Enfermeria) y que al
mismo tiempo permitiera la participacion activa del mundo profesional a través de los

Colegios Profesionales.

El proyecto consistié en elaborar el documento que deberia servir como base para el
disefio de los futuros Grados en el proceso de Convergencia Europea. El libro
Blanco de la Profesion Enfermera define el perfil de la enfermera responsable de

cuidados generales a partir de diferentes fuentes, entre ellas las siguientes °®):

. El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE). Este considera que ‘la
enfermera de cuidados generales, esta capacitada para trabajar en el &mbito general
del ejercicio de la enfermeria, incluyendo la promocion de la salud, la prevencion de
las enfermedades, y los cuidados integrales a las personas enfermas o
incapacitadas, de todas las edades y en todas las situaciones, instituciones de salud
y sociosanitarias y otros contextos comunitarios; realizar educacion sanitaria,;
participar plenamente como miembro integrante del equipo de salud; supervisar y
formar a los propios profesionales y al personal auxiliar y sanitario; e iniciar,

desarrollar y participar en programas y proyectos de investigacion”.
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. La Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias (LOPS), establece que a
‘las enfermeras les corresponde la direccion, evaluacién y prestaciéon de los
cuidados de enfermeria orientados a la promocion, mantenimiento y recuperacion de

la salud, asi como a la prevencion de enfermedades y discapacidades...”

En esta linea se considera que el perfil profesional de los titulados en Enfermeria ha
de ser generalista y responder a los siguientes grupos de competencias:

» Asociadas con los valores profesionales y la funcion de la enfermera.

» Asociadas con la practica enfermera y la toma de decisiones clinicas.

« Capacidad para utlizar adecuadamente un abanico de habilidades,
intervenciones y actividades para proporcionar cuidados optimos.

« Conocimiento y competencias cognitivas.

» Relacionadas con el liderazgo, la gestion y el trabajo en equipo.

* Interpersonales y de comunicacion incluidas las tecnologias para la informacion y
la comunicacidon. Supone proporcionar la  informacion adaptada a las
necesidades del interlocutor, establecer una comunicacion fluida y proporcionar
un éptimo soporte emocional. También significa utilizar sistemas de registro y de
gestion de la informacion utilizando el codigo ético, garantizando la
confidencialidad.

4.2.3 Verificacion del Titulo de Grado de Enfermeria

La Titulacion de Grado en Enfermeria se establece en base a las recomendaciones
recogidas en el libro blanco del Titulo de Grado en Enfermeria, publicado por la
ANECA (2004) 9 Atiende también a las directrices y los principios generales
recogidos en el Real Decreto 1393/2007 ®* y a la ORDEN CIN/2134/2008, de 3 de
julio @ por la que se establecen los requisitos para la verificacién de los titulos

universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesion de enfermeria.

La Orden CIN/2134/2008, de 3 de julio, establece unas competencias genéricas y

transversales asi como especificas para el Grado de Enfermeria, indicando que el
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plan de estudios debera incluir como minimo, en referencia a las competencias
especificas los siguientes médulos:

* Formacion basica comun.

» Ciencias de la Enfermeria.

* Practicas Tuteladas y Trabajo Fin de Grado.

En la figura 5 se muestra el proceso de desarrollo realizado hasta establecer las

competencias del Graduado en Enfermeria vigentes en la actualidad.

Figura 5 Proceso de desarrollo para la definicion de las Competencias Graduado en Enfermeria

Desarrollo para la definicion de las competencias del Graduado en Enfermeria

Proyecto Tuning
Libro Blanco de la Enfermeria
Orden CIN/2134/2008 —» Establece en el Graduado en Enfermeria
EEES Competencias Generales y Especificas

en 3 Modulos
//

Formacién Basica

Ciencias de la

Enfermeria

Practicas
Tuteladas y TFG

Fuente: Elaboracion propia

Dentro de las ciencias béasicas se encuentran las competencias Psicosociales, que
contribuyen especialmente a que el estudiante entre en relacion consigo mismo, los
pacientes y sus familias, con la finalidad de gestionar la salud mediante un proceso

de empoderamiento personal, resultando el autocuidado una estrategia para ello.

En la figura 6 se presenta el proceso de desarrollo seguido hasta definir las
competencias psicosociales aplicadas a la salud del Graduado en Enfermeria

vigentes en la actualidad.

Tal y como se ha indicado con anterioridad, Pender considera en su modelo a la
salud, como una experiencia a lo largo de la vida . Los afios de estudios
universitarios es un periodo vital donde los jovenes adquieren habitos que tendran

importancia en su futuro. En este sentido, las investigaciones revisadas indican la
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necesidad de plantear en la actualidad un entorno universitario que promueva el

desarrollo de comportamientos mas saludables 61179,

Asimismo, la realizacién de diferentes intervenciones y programas para potenciar

comportamientos promotores de la salud entre los estudiantes han demostrado ser

efectivos para dicho propésito "782) especialmente entre aquellos estudiantes que

previamente presentaban estilos de vida menos saludables 2.

Figura 6 Proceso de desarrollo para la definicion de las Competencias Psicosociales Graduado en Enfermeria

Desarrollo definicién de las competencias Psicosociales del Graduado en Enfermeria

EEES

Proyecto
Tuning

Habilidades de Relacion Interpersonal

-

Libro Blanco
de
la Enfermeria

Competencias de Habilidades Interpersonales
Y de Comunicacion.

o

Orden
CIN/2134/2008

A

En el Médulo de Formacioén Basica

Ciencias
Psicosociales
Aplicadas a la
Salud

Identificar las respuestas psicosociales de las
personas ante las diferentes situaciones de salud
(en particular, la enfermedad y el sufrimiento),
seleccionando las acciones adecuadas para
proporcionar ayuda en las mismas.

Establecer una relacion empatica y respetuosa con
el paciente y familia, acorde con la situacion de la
persona, problema de salud y etapa del desarrollo.

Utilizar estrategias y habilidades que permitan una
comunicacion efectiva con pacientes, familia y
grupos sociales, asi como la expresion de sus
preocupaciones e intereses.

Fuente: Elaboracion propia

4.3 El Autocuidado en jovenes universitarios

Fundamentalmente existen dos factores contextuales que influyen en la salud de los

jovenes universitarios, con edades de 18-24 afios. El primero de ellos se encuentra

en la transicion hacia roles adultos y la adquisicion de responsabilidades, y en
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segundo lugar, el debilitamiento de la red de apoyo familiar por el distanciamiento

implicito en la adquisicién de la propia autonomia 3.

En la cotidianidad del quehacer educativo los jovenes se enfrentan a situaciones
gue, en menor o mayor grado, favorecen la aparicién de malestar psicologico que de
no ser atendido adecuadamente, puede propiciar cuadros que obstaculizarian la

consecucion de satisfacciones personales y profesionales.

Los estudiantes universitarios, a diario viven situaciones que pueden ser para ellos
eventos criticos poco manejables, como pueden ser la sobrecarga académica, el
periodo de examenes, la desmotivacion hacia una asignatura concreta, la presion de
los padres y/o familiares, dificultades de tipo emocional, problemas en habilidades
sociales, entre otros. Estos eventos pueden afectar su salud ya que en algunas
ocasiones no disponen de las estrategias adecuadas para afrontar este tipo de
circunstancias las cuales desencadenan una serie de dificultades tanto personales
como de tipo social. Por tanto, el ambito universitario constituye un lugar en el que
son puestas en juego las competencias personales en un continuo proceso de
adaptacion activa para alcanzar objetivos en un plazo preestablecido por la duracion

de los estudios realizados &%,

Muchos problemas de salud se agudizan durante este periodo, como son las
lesiones derivadas de accidentes de trafico, el abuso de sustancias, y las
enfermedades de transmision sexual. Es por ello que para afrontar esta etapa
compleja es especialmente importante el contar con el apoyo de los padres, la

comunidad y las instituciones ©®.

A su vez, los jovenes se encuentran mas involucrados en sus carreras académicas y
profesionales asi como en la creacion del proyecto de una familia propia. El ritmo de
la vida cotidiana y las demandas de otras personas les puede dejar poco tiempo
para centrarse en la salud, en ausencia de una enfermedad. Es de particular

importancia en este momento el fortalecer dinamicas y rutinas de autocuidado que
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potencien la auto-atencion competente, los conocimientos y las habilidades para

saber determinar como y cuando acceder a los recursos de atencion de salud.

Las personas que son conscientes de sus propias necesidades de autocuidado
pueden ser mas eficaces en la reduccion de la tensidon inherente a sus mdultiples
roles sociales, incluidas las responsabilidades familiares, académicas y laborales.
Planificar sistematicamente actividades de promocion de la salud en las rutinas
diarias, en la universidad, en el trabajo o con los miembros de la familia puede
mejorar la salud. Una atencion adecuada a los cuidados personales durante la
juventud y mediana edad, promueven la productividad y la satisfaccion con la vida

sentando las bases para un envejecimiento saludable.

4.4 Promocion del autocuidado en la universidad como espacio saludable

Se ha identificado que para incorporar el autocuidado como una préctica cotidiana
de vida y salud en los universitarios, es importante incluir en su formacién las

siguientes estrategias 3

1. Desarrollar en los estudiantes autoestima y generar niveles de fortalecimiento o
empoderamiento, como estrategias que reviertan la internalizacion de la
impotencia, favorezcan el sentido de control personal y desarrollen habilidades
de movilizacion individual y colectiva para cambiar las condiciones personales y
sociales en pro de la salud. Por otro lado, al potenciar la autoestima se impulsan
practicas deliberadas de autoafirmacién, autovaloracion, autorreconocimiento y

autoexpresion de los aspectos que favorecen la formacion integral.

2. Involucrar el didlogo de saberes, el cual permite identificar, interpretar y
comprender la légica y la dinamica del mundo de la vida de las personas,
mediante el descubrimiento y entendimiento de su racionalidad, sentido y
significado, para poder articularlo con la l6gica cientifica y recomponer una vision
esclarecida de la salud y de la enfermedad, que se traduzca en comportamientos

saludables.
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3. Explorar y comprender las rupturas que existen entre conocimiento, practicas y
actitudes, y configurar propuestas de accion para la capacitacion que hagan

viable la armonia entre cognicién y comportamientos.

4. Los profesores universitarios pueden propiciar el autocuidado como una vivencia
cotidiana, pues al vivir saludablemente, la promocion del autocuidado seria el
compartir de sus propias vivencias. En la medida en que el personal docente viva
con bienestar, se estara en condiciones de promocionar, por medio del ejemplo,

la salud de los demas.

5. Contextualizar el autocuidado, es decir, una direccionalidad de acuerdo con las
caracteristicas de género, etnia y ciclo vital humano. Es importante entender que
cada persona tiene una historia de vida, con valores, creencias, aprendizajes y

motivaciones diferentes.

6. Generar procesos participativos. La promocion del autocuidado debe incluir
participacion mas activa e informada de las personas en el cuidado de su propia
salud, entendida la participaciéon como el proceso mediante el cual la comunidad
académica asume como propio el cuidado de si misma y del ambiente que la
rodea, dirigiendo la sensibilizacibn a aumentar el grado de control y el
compromiso mutuo sobre su propia salud. El autocuidado significa aprender a
participar de la sociedad, de su dindAmica, de sus caracteristicas y condiciones
especificas en un momento determinado, y a tomar posiciones frente a las
demandas sociales. Los conocimientos aprendidos a través de la socializacién
sustentan el pensamiento cotidiano, la construccidn de alternativas, las

motivaciones, las acciones y decisiones del vivir diario.
7. El docente universitario debe buscar espacios de reflexién y discusion acerca de

lo que la gente sabe, vive y siente de las diferentes situaciones de la vida y la

salud. Esto le permite identificar practicas de autocuidado favorables,
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desfavorables e inocuas, y promover, mediante un proceso educativo de

reflexion-accion, un regreso a la practica para transformarla.

Pensar en la universidad como un espacio que apoye la salud es alinear a ésta con
las propuestas formulas por la OMS & 24 3133 | 5 universidad debe contribuir al
desarrollo integral del estudiante, no solo como futuro profesional, sino también
como persona. El Espacio Europeo de Educacién Superior #°*1%® puede favorecer
esta funcion a través de metodologias docentes que fomentan el autoaprendizaje.

Bisquerra R “%) indica como las materias curriculares ordinarias tienen como

objetivo dar a conocer a los estudiantes el mundo que les rodea. Son como una
ventana abierta al mundo. Esta ventana debe complementarse con un espejo que
permita verse y conocerse a si mismo. Ventana y espejo deben concluir de cara al

desarrollo integral de la personalidad del estudiante en el contexto universitario.

Para ello, puede resultar positiva la introduccion de programas que potencien un
estilo de vida saludable entre los estudiantes. Para conseguir una mayor efectividad
de dichos programas es importante partir de los resultados que han aportado las
investigaciones efectuadas hasta el momento, donde se sefiala la influencia, en las
conductas promotoras de salud, de factores biologicos, especialmente la edad y el

sexo (162164, 167-169,186-192) ' y5icolGgicos, entre los que resulta importante la percepcion

g (164,193, 194)

de autoeficaci y el significado de la salud autopercibida por el estudiante

(190.193) "asi como de factores socioeconémicos 161165199 y cylturales (168 170 179.189)

El autocuidado aparece como protagonista central y hace posible el propdsito de una

vida sana para el logro de las mas altas aspiraciones de las personas .

La universidad debe contribuir a crear conciencia critica, constructiva y solidaria,
primero sobre la realidad interna personal (historia de vida) y, segundo, sobre la
realidad externa o de contexto, con el fin de lograr un equilibrio que dinamice
armonicamente los propositos del proyecto vital humano individual con los objetivos
del rol particular inmerso en un conglomerado social y colectivo de servicio para el

bien comdn, en una sociedad democratica ®°°.
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Justificacion del estudio
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El presente trabajo de investigaciéon parte de tres fundamentos, los cuales se

exponen a continuacion.

El primero de ellos surge del analisis de las sociedades actuales, desde una
perspectiva de salud, éstas afrontan desde finales del siglo pasado dos retos
profundamente relacionados, la transicion demografica y la transicidon
epidemiolégica. Esto supone un cambio que consiste en pasar desde las
enfermedades transmisibles a las no trasmisibles a medida que aumenta la
esperanza de vida de la poblacion. Sin embargo, este aumento medio de afios de

vida no siempre se asocia a una buena calidad de la misma.

Las condiciones crénicas de salud son la principal causa de mortalidad y morbilidad
qgue resultan prevenibles mediante la practica de estilos de vida mas saludables
entre la poblacion. Uno de los colectivos sociales es el relativo a los estudiantes
universitarios, los cuales se encuentran en una etapa del ciclo vital clave para
fomentar cambios o adoptar estilos de vida en pro de la salud. Durante esta etapa
de transicién critica para el desarrollo de un estilo de vida saludable, la universidad

se identifica y reconoce como un entorno que permite apoyar y promover la salud.

Es por ello que la presente investigacion se centra en la realizacion de un programa
de empoderamiento para potenciar y desarrollar conductas promotoras de salud y
salud mental positiva en estudiantes de enfermeria. Este empoderamiento entre el
colectivo de estudiantes de enfermeria se considera especialmente relevante dado
gue éstos seran futuros profesionales de la salud, y como tales, su perspectiva y
gestiéon de la misma puede ser un modelo para los usuarios, influyendo en las ideas,

actitudes y comportamientos de éstos en este contexto.

En segundo lugar, tal y como se ha expuesto en el marco teorico, uno de los
propésitos de la enfermeria es contribuir de manera especifica a que los individuos,
las familias y la comunidad adquieran habilidades, hébitos y conductas que
fomenten su autocuidado lo que comprende generar acciones en la promocién de

las conductas de salud, y la prevencion de enfermedades y adicciones.
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Uno de los modelos enfocado en el autocuidado utilizado con mayor frecuencia en
enfermeria, es el Modelo de Promocién de la Salud de NJ Pender. Pender, propone
una forma de explicar y predecir el comportamiento referente al estilo de vida,
constituyendo la base para estudiar el modo en que los individuos toman las
decisiones sobre el cuidado de su propia salud. No obstante es necesario seguir
profundizando en éste campo tedrico concreto de la disciplina a través de la
aplicacion del modelo, y posterior evaluacion de su efectividad proporcionando con
ello una mayor base de evidencia, asi como determinar la aplicabilidad de esta base
de evidencia en entornos de diversidad cultural y de recursos.

Es por ello que la realizacion de la presente tesis pretende contribuir a investigar la
efectividad del modelo de NJ Pender mediante el programa de empoderamiento
para promover el autocuidado entre los estudiantes potenciando y desarrollando

conductas promotoras de salud y salud mental positiva.

En tercer lugar, el disefio e implementacion del programa de empoderamiento que
se pretende evaluar en la presente tesis parte, ademas del Modelo Promotor de la
Salud de Pender, del Modelo Multifactorial de Salud Mental positiva de MT Lluch
dado que ambos plantean la posibilidad de realizar un abordaje desde una
comprension integral de la salud, es decir, fisica, mental y social, a la vez, que
proponen un eje de coherencia personal definido por ideas, pensamientos,
sentimientos y comportamientos. Esto permite integrar y aplicar ambos modelos de
una manera practica y estudiar las posibles relaciones entre ellos, asi como las
implicaciones que se pudieran derivar de éstas. Es decir, si la salud mental positiva
promueve la realizacibn de conductas promotoras de salud y si las conductas

promotoras de salud favorecen la salud mental positiva.

Finalmente, cualquier intervencion de enfermeria, pero también la de cualquier otra
disciplina, probablemente tiene la voluntad de mejorar la vida de las personas.
Alcanzar y mantener una calidad de vida puede convertirse en un objetivo

profesional legitimo y éticamente deseable.
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lll. Hipdtesis de la investigacion
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Hipotesis general

Los estudiantes de enfermeria que realizan el programa de empoderamiento

“‘Dinamiza la salud: cuidate y cuida”, presentan un mayor nivel de salud mental

positiva y de conductas promotoras de salud, respecto a los que no realizan

dicho programa.

A continuacién se presenta en la figura 7 el esquema correspondiente a la

hipotesis.

Figura 7 Esquema hipétesis de comparacion de grupos

A\ 4

Grupo 1
Intervencién

Salud Mental
Positiva

Conductas
Promotoras de
Salud

Grupo 2
Control

Diferencias estadisticamente significativas

Posttest-Pretest entre ambos grupos

e  Grupo de sujetos:

o Grupo 1 (Intervencion): Incorpora Programa empoderamiento Dinamiza la salud: cuidate y
cuida en su curriculum académico.
o Grupo 2 (Control): No Incorpora Programa empoderamiento Dinamiza la salud: cuidate y
cuida en su curriculum académico y siguen programa autocuidados tradicional.

Fuente: Elaboracion propia
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I\VV. Objetivos
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General

Evaluar la efectividad del programa de empoderamiento “Dinamiza la salud:
cuidate y cuida” para potenciar y desarrollar las conductas promotoras de salud y

la salud mental positiva en estudiantes de enfermeria.

Especificos

. Conocer las caracteristicas sociodemograficas y de salud en ambos grupos

(control e intervencion) al inicio de la investigacion.

. Analizar la fiabilidad del cuestionario de Salud Mental Positiva y la fiabilidad de la

escala Health Promotion LifeStyle Profile 1l para poblacidén espafiola.

Explorar la correlacion entre los factores de la Salud Mental Positiva y las

dimensiones de las conductas promotoras de salud.

Explorar la relacion entre las caracteristicas sociodemograficas, de salud y
hébitos toxicos (consumo de tabaco y alcohol) de la muestra de estudio respecto
a la diferencia de la puntuacion total de la Salud Mental Positiva y de las

Conductas Promotoras de Salud (posttest-pretest).

. Analizar el efecto de la intervencién en las diferencias Posttest-Pretest en la

Salud Mental Positiva y en las Conductas Promotoras de Salud.
Describir la valoracion realizada por los estudiantes en relacion a la

implementacion del propio programa de intervencion para el empoderamiento de

la salud.
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V. Metodologia
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5. Metodologia

5.1 Disefo del estudio

Estudio cuasi-experimental pre-post prueba con un grupo control.

5.2 Ambito de estudio

La investigacion se realizé con estudiantes de primer curso del Grado de
Enfermeria de tres centros universitarios de la provincia de Barcelona: Facultad
de Ciencias de la Salud Blanquerna (FCSB) de la Universitat Ramon Llull (URL);
la Escuela Universitaria de Enfermeria (EUE) de la Universidad de Barcelona
(UB) y la Escuela Universitaria de Enfermeria (EUE) Sant Joan de Déu (adscrita
a la UB) (Figura 8).

Figura 8: Situacion geografica en la provincia de Barcelona de los centros participantes en la investigacion

Facultad Ciencias de la Salud Blanquerna.
Universidad Ramaén Liull

Escuela Universitana de Enfermeria Sant Joan -
de Déu. Adscritaa la Universidad de Barcelona ~ o—

Escuela Universitana de Enfermeria.
Universidad de Barcelona

Fuente: Elaboracion propia
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5.3Poblacién de estudio

Los participantes se encontraban dispuestos en dos grupos: Uno intervencion y
otro control. Por tanto las distintas condiciones del estudio fueron:

e Programa: “Dinamiza la Salud: cuidate y cuida” que recibié Unicamente el
Grupo intervencion. Estudiantes de Ciencias de la Salud Blanquerna
(FCSB) de la Universitat Ramén Llull (URL)

e Programa de autocuidados tradicional que recibié el grupo control:
estudiantes de las otras dos Escuelas de Enfermeria: Escuela
Universitaria de Enfermeria (EUE) de la Universidad de Barcelona (UB) y
la Escuela Universitaria de Enfermeria (EUE) Sant Joan de Déu (adscrita a
la UB).

En la figura 9 se muestra el diagrama del disefio de la investigacion.

Figura 9 Diagrama del Disefio de la investigacion

Pre-prueba Post-prueba
Experimental G, 01 @ 0,
Control G, 03 _ 04

G: Grupo de sujetos

0: Una medicion de los sujetos de un grupo mediante los instrumentos utilizados en el estudio.

X: Grupo experimental: Aplicacion de la intervencion experimental. Variable Independiente programa de
empoderamiento Dinamiza la salud: Cuidate y cuida.

- : Grupo de comparacion: Ausencia de intervencion.

Fuente: Elaboracion propia

Grupo intervencion (G1)
Configurado por estudiantes de Grado en Enfermeria, matriculados en el curso

académico 2013-2014 en la asignatura de psicologia del modulo de ciencias
basicas de la FCSB de la URL.
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El plan de estudios del Grado en Enfermeria tiene una duracion total de 4 afios
en los que se realizan un total de 240 créditos ECTS. En la FCSB los créditos
ECTS se distribuyen de la siguiente manera: Créditos Ciencias Basicas; Créditos
Obligatorios; Créditos Optativos; Créditos Practicos y Créditos Trabajo Final de
Grado.

En la Figura 10 se muestra la distribucion de los distintos créditos ECTS en los
cuatro cursos del grado en enfermeria.

Figura 10 Distribucién de los distintos créditos ECTS en los cuatro cursos del Grado en Enfermeria.

Curso 1] 2] (3] [4] [ Tom |
@as Ciencias @ 30 3 69
Créditos Obligatorios 15 12 36 12 75
Créditos Optativos 6 6
Creditos Practicos 9 18 21 32 80
Créditos Trabajo Final de Grado 10 10
Creéditos Totales 60 60 60 60 240

Fuente: http://www.blanguerna.edu/ca/grau-infermeria/pla-estudis

La asignatura de psicologia se encuentra ubicada en el primer curso,
concretamente en el segundo semestre del plan de estudios del Grado en
Enfermeria de la FCSB. Dicha asignatura tiene un total de 6 créditos ECTS de

los 240 totales que comprende el Grado.

En la Figura 11 se muestra la contextualizacion y creditaje de la asignatura de

psicologia en el primer curso del plan de estudios.
En el anexo | puede consultarse el programa de la asignatura de la asignatura de

psicologia del Grado en Enfermeria del plan de estudios de la FCSB para el

curso académico 2013-2014.
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Figura 11 Contextualizacion y creditaje de la asignatura de psicologia en el 1 curso plan de estudios FCSB.

Curso Asignatura Madulo Tip’o ) Créditos
1 Académico

Semestre: Primero

Fonaments diinfermeria

Obligatdria 5.00
Anatomofisiologia 1 MIESFILIC Basica & 00
Biclogia Basica &, 00
nformatica MIMNSTRL Basica & 00

fe basica aplicada Practiques 3.00

Semestre: Segundo
Infermeria comunitaria 1 Cbligatdria 4.00
Anatomofisiologia 2 Baskca 6.00
Emslﬁumh&mmmm Pp— Practiques 3,00
2' | L] U I 4 MIPRACT Practiques 3.00
3 MIPSICS Basica &S00

Anual

inar MAIC DR CRIlhgatdria & 00

Fuente: http://www.blanquerna.edu/ca/grau-infermeria/pla-estudis

Grupo control (G2)

El grupo control corresponde a Estudiantes de Grado en Enfermeria,
matriculados en el curso académico 2013-2014 en la asignatura de Ciencias
Psicosociales Aplicadas a la Salud (CPAS) de la EUE de la UB y de la EUE de
Sant Joan de Déu (adscrita a la UB). Esta asignatura esté definida por 9 créditos
ECTS de los 240 totales que comprende el Grado y tiene una distribuciéon anual,

es decir, se implementa a lo largo del primer y segundo semestre del plan de
estudios del Grado en Enfermeria.

5.3.1 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusiéon

- Estudiantes de Grado en Enfermeria de la FCSB de la URL, matriculados en la

asignatura de Psicologia en el curso académico 2013/14.
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Estudiantes de Grado en Enfermeria de la EUE de la UB y de la EUE de Sant
Joan de Déu (adscrita a la UB) matriculados en la asignatura de CPAS en el

curso académico 13-14.

Criterios de Exclusion

Que no acepten participar voluntariamente en el estudio.

5.3.2 Calculo del tamafio de la muestra

El calculo del tamafio de la muestra se baso en la puntuacion total de la Health
Promotion LifeStyle Profile Il de Walker S 10 desarrollada a partir del modelo de
NJ Pender. Aceptando un riesgo alfa de un 0,05 y un riesgo beta inferior a 0.2 en
un contraste bilateral y con una ratio 1:2, se estiman 50 estudiantes en el grupo
intervencién y 100 en el grupo control (50 EUE SJD y 50 EUE UB) para detectar
una diferencia como minimo de 20 puntos en la puntuacion de la escala. Se
asumio que la desviacion Standard era de 39. Se estimé una tasa de pérdidas de

seguimiento del 10%.

5.3.3 Tipo de muestreo
La muestra del estudio fue de tipo no probabilistica y se investigd con grupos

intactos.

La muestra se obtuvo a partir de un grupo académico procedente de cada uno de
los centros universitarios participantes en el estudio. Se les ofrecid participar a
todos los estudiantes del turno de mafana de todas las escuelas. Cada uno de
los grupos estaba configurado por 90 estudiantes. Finalmente, la muestra objeto
de estudio estuvo configurada por un total de n = 166 sujetos, la distribucién de

los cuales resultd ser: grupo intervencién n= 58 sujetos; grupo control n= 108.
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En la figura 12 se presenta el reclutamiento y retencion de los participantes.

Figura 12 Esquema de reclutamiento y de retencion de los participantes en el estudio

Poblacion Elegible
Procedente de 3 grupos

890 estudiantes 890 estudiantes 90 estudiantes
EUI EUI. Sant Joan Déu FCSEBE
B Adscrita s UB URL

¥
270 Estudiantes
Poblacion Elegible

[

»

¥
104 estudiantes excluidos

- Noasistieron 3 la sesion destinada para cumplimentar kos
cuestionarios pre-intervencion.

- Mo asistieron 3 la sesicn destinada para cumplimantar kos
cuestionarios post-intervencion

- Nocumplimentaron comectamente los diferentes formularnios.

-  Rechazaron participar.

166 estudiantes incluidos

b8 estudisntes 108 estudiantes
Incluidos en grupo intarvencion Incluidos en grupo control
FCSB EUI. UB y EUl Sant Joan de Déu
URL Adscrt & UB

Fuente: Elaboracion propia




5.4Variables objeto de estudio

Las variables que configuran el estudio de la muestra son las siguientes:

5.4.1 Variables referidas a caracteristicas sociodemogréaficas de la

muestra

- Género: Masculino, femenino.

- Fecha de Nacimiento.

- Pais de nacimiento.

- Estudios previos al acceso de la universidad: Grado Superior, Bachillerato,
Otros estudios universitarios.

- Centro Universitario: Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universidad de
Barcelona, Escuela Universitaria de Enfermeria de Sant Joan de Déu,
Facultat de Ciencies de la Salut Blanquerna.

- Grupo académico: Mafanas, tardes.

- Ndmero de hermanos.

- Estado civil: Soltero/a, casado/a, separo/a, Divorciado/a, Viudo/a, pareja
estable.

- Numero de hijos.

- Personas con las que se convive durante la semana: Padres, pareja,
residencia de estudiantes, piso de estudiantes, solo, otros.

- Nivel de estudios del padre y la madre: Estudios primarios, secundarios,
Universitarios, Master, Doctorado.

- Realizacion de trabajo remunerado: si, no. En caso afirmativo, cuantas horas
de trabajo semanal.

- Nivel socioecondmico de la familia: alto, medio-alto, medio, medio-bajo, bajo.

5.4.2 Variables referidas a la salud y/o seguimiento de tratamientos

farmacoldgicos / no farmacoldgicos de los sujetos de la muestra

- Enfermedades diagnosticadas.

- Tratamiento médico realizado (si / no).
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Tipo de tratamiento farmacoldgico realizado.
Régimen dietético prescrito Si/No.

Asistencia a cursos de desarrollo personal y/o cuidado de la salud Si/No.
5.4.3 Variables referidas a habitos toxicos (consumo de alcohol y/o

tabaco)

Fumador/a Si/No

Numero aproximado de cigarrillos diarios: Menos de 10 cigarrillos al dia, Entre

10y 20 cigarrillos al dia, M&s de 20 cigarrillos al dia.

Consumo de bebidas alcohdlicas de manera regular a diario o los fines de
semana (3-7 veces) Si/No

Numero aproximado de copas a la semana: N° Copas /Tipo alcohol: Cerveza,
cava, vino, alcohol de mas graduacion solo, o con hielo, alcohol de mas

graduacion combinado.

5.4.4 Variables referidas a la Salud Mental Positiva

Las variables de este apartado se definieron a través del Modelo Multifactorial de

MT Lluch ©® descrito en el apartado 1 del marco conceptual. Lluch plante6 6

Factores Especificos de SM+, y junto con el andlisis global del constructo,

configuran un total de 7 variables:

Nivel Global de Salud Mental Positiva.
Nivel de Salud Mental Positiva en cada uno de los 6 Factores especificos del
modelo:

o Satisfaccion Personal.

o Actitud Prosocial.

o Autocontrol.

o Autonomia.

o Resolucién de Problemas y Autoactualizacion.

o Habilidades de Relacion Interpersonal.
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5.4.5 Variables referidas a las Conductas Promotoras de Salud

Las variables de este apartado se definieron a través del Modelo Promotor de la
Salud de NJ Pender, descrito en el apartado 2 del marco conceptual. En el MPS
Pender planted las conductas promotoras de la salud © las cuales quedaron
recogidas por Walker, S. & Hill-Polerecky, D.M. en la escala Health Promotion
LifeStyle Profile Il “*?) siendo ésta revisada para poblacién espafiola en 2012 por
Fortis et. al, ® resultando 6 dimensiones que, junto con el andlisis global del

constructo, configuran en el presente estudio un total de 7 variables:

- Estilo de vida promotor de la salud global.
- Estilo de vida promotor de la salud en relacion a cada una de la 6
dimensiones:
o Responsabilidad sobre la propia salud.
o Actividad Fisica.
o Nutricion.
o Crecimiento Espiritual.
o Relaciones Interpersonales.

o Gestion del estrés.

5.4.6 Variable referida a la intervencion
Programa de empoderamiento Dinamiza la salud: cuidate y cuida

El objetivo principal de la presente investigacion es evaluar la efectividad del
programa de empoderamiento para la salud denominado, “Dinamiza la Salud:
cuidate y cuida”, el cual se planteo con la finalidad de potenciar las conductas

promotoras de salud y la salud mental positiva en estudiantes de enfermeria.

Tal como ha sido descrito en el tercer capitulo del marco conceptual de la
presente tesis, el autocuidado es una estrategia para promover el
empoderamiento de la salud de las personas y se considera un recurso eficaz

para potenciar su salud desde una perspectiva positiva, disminuyendo la
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aparicion de enfermedades crénicas y situaciones que implican dependencia

funcional y/o cognitiva.

Este nuevo programa para el empoderamiento de la salud de los estudiantes de
enfermeria, partié de una propuesta iniciada hace ya unos cursos académicos en
la asignatura de CPAS del plan de estudios de las EUE de la UB y Sant Joan de
Déu, adscrita a la UB. Se consider6 que seguir elaborando dicha propuesta podia
redundar en reforzar la salud desde una perspectiva positiva en los estudiantes
de enfermeria. Velar por ésta perspectiva en los futuros profesionales de la salud
se considera especialmente relevante, puesto que éstos también serdn modelos
de conductas y actitudes de salud para los usuarios, las familias y la comunidad

en general.

Las diferencias entre el programa de empoderamiento tradicional implementado
en los centros universitarios que configuran el grupo control y el nuevo programa
propuesto, denominado “Dinamiza la salud: Cuidate y cuida”, implementado en el

grupo intervencion se muestran en la tabla 6.

Las diferencias que se presentan se centran en los puntos relativos a su:
e Disefio.
e Metodologia.
e Ejecucion.

e Evaluacion.
En la figura 13 se presentan esquematicamente los modelos sobre los que se

fundamenta el programa de empoderamiento Dinamiza la salud: Cuidate y cuida,

sus apartados, fases y objetivos.
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Tabla 6 Diferencias entre el programa de empoderamiento tradicional y el nuevo programa denominado “Dinamiza la salud: Cuidate y cuida”

Programa de
empoderamiento

Caracteristicas diferenciales de los programas de empoderamiento

Programa tradicional de
empoderamiento.

Implementado en la
asignatura CPAS del plan
de estudios de las EUl de
la UB y Sant Joan de Déu
(adscrita a la UB).

Grupo Control

Disefio

Metodologia

Ejecucion

Evaluacién

* No se fundamenta en ningiin modelo de
enfermeria u otros.

* Se centra exclusivamente en un ambito
personal mediante la realizacion de un plan
de autocuidados.

* Parte de la identificacién genérica de
necesidades desde una perspectiva
biopsicosacial.

*Material de apoyo: articulos cientificos
especificos para la ensefianza del
autocuidado y tabla plan de autocuidados.

* Formato de presentacion del
programa a los estudiantes:

- 1 hora para presentar el
ambito relativo al autocuidado.

- lhora para explicar la
metodologia de elaboracién del
plan de autocuidado.

- 2 horas para la preparacion del
plan de autocuidado.

* 4 semanas para
ejecutar el plan de
autocuidados
preparado.

* La ejecucion se
desarrolla
simultdneamente
con las clases en la
EUE delaUBYyla
de Sant Joan de
Deu (adscrita a la
UB)

* Los estudiantes realizan
dos actividades:

- Reflexion personal sobre la
utilidad de realizar un plan
autocuidados.

- Opinién personal sobre la
utilidad para la realizacién del
plan de autocuidados de un
articulo cientifico: “La
ensefianza del autocuidado
de la salud (fisica y mental)
desde la enfermeria

Nuevo programa de
empoderamiento
Dinamiza la salud:
Cuidate y cuida.
Implementado en la
asignatura de Psicologia
del plan de estudios de la
FCSB de la URL.

Grupo Intervencion

psicosocial’.
Disefio Metodologia Ejecucion Evaluacion
* .
*Fundamentado en dos modelos: Formato de presentacion del . _ '
* 7 semanas para | *Los estudiantes realizan

- Modelo Promotor de Salud de NJ Pender.
- Modelo multifactorial de SM+ de MT Lluch.

* Se centra en:

- Ambito personal /trabajo individual
(Realizacion plan de autocuidados).

- Ambito colectivo /trabajo en grupo
(dindmica para fomentar un estilo de vida
saludable para otras personas).

* Parte de conductas promotoras de salud y
salud mental + para definir el plan de
autocuidados y la dinamica para fomentar un
estilo de vida saludable en otras personas.

* Material de apoyo: Dosier explicativo,
elaboracion de material especifico psicologia
+ (especialmente ecologia emocional).
Cuadros (plan autocuidado/trabajo en grupo)
y 8 pildoras autoformativas.

programa a los estudiantes:

-1/2 hora para presentar el
ambito relativo al autocuidado y
la dinamica para fomentar un
estilo de vida saludable para
otras personas.

-1/2 hora para la metodologia
de elaboracion del plan
autocuidados y dinamica
fomento salud.

-2 horas para la preparacion del
plan autocuidados y 2 horas
dinamica fomento salud.

-1/2 hora tutoria individual y %
hora tutoria grupal.

- 8 pildoras autoformativas de
10 minutos cada una de ellas.

ejecutar el plan de
autocuidados
preparado.

* La ejecucion se
desarrolla durante
periodo de practicas
clinicas en centros de
salud (no realizacion
clases en la FCSB).

* 1 hora para la
realizacion de la
dindmica a un
colectivo de personas
para fomentar estilo
de vida saludable.

tres actividades:

- Reflexion personal escrita y
autoevaluacion de todo el
plan de autocuidados.

-Andlisis de la dinamica para
el fomento de un estilo de
vida saludable de otras
personas.

-Presentacién con soporte
audiovisual al grupo clase de
la  experiencia  préactica
relativa a la ejecucion de la
dinamica para el fomento de
un estilo de vida saludable
de otras personas.
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Figura 13 Esquema del programa de empoderamiento “Dinamiza la salud: cuidate y cuida”

Programa de empoderamiento
Dinamiza la Salud: cuidate y cuida”

MPS de NJ Pender y Modelo Multifactorial de SM+ de MT Lluch
Caracteristicas y Experiencias individuales / Cogniciones y afectos relativos a la conducta especifica
Resultado conductual

Estructura del prograrE‘a de empoderamiento
“Ninamiza la SaliM- ciiidate v ciiida”

Cuidate Cuida
(Individual) (En grupo)
| |
/ /
Plan de Dinamica Promocion de la
Autocuidados Salud para otras personas
v

El programa de empoderamiento se concretd en cuatro fases
Disefio / Planificacion / Implementacion / Revision

v

Objetivos Generales Programa empoderamiento “Dinamiza la salud: cuidate y cuida”

* Identificar las propias necesidades en base a mejorar y potenciar el bienestar personal (empoderamiento) mediante
conductas promotoras de salud y la salud mental positiva.
» Promover la adquisicion y / o el desarrollo de una perspectiva positiva de la salud.

¢ ¢

Objetivos Especificos Programa empoderamiento “Dinamiza la salud: cuidate y cuida”

» Generar un espacio para analizar el propio estilo de vida y la responsabilidad personal en el cuidado de la propia salud.

» Desarrollar la capacidad para identificar las propias necesidades, formularse objetivos, llevar a la practica acciones,
efectuar el seguimiento y evaluacion del proceso de cuidar de uno mismo.

* Incentivar a los participantes a formar parte activa de su cuidado personal y potenciar la de los demas.

» Generar un espacio para reflexionar sobre el concepto que uno tiene sobre si mismo.

« Identificar la naturaleza de los dialogos interiores y su influencia en el concepto de uno mismo.

« Facilitar herramientas para desarrollar la autoconciencia emocional, automotivacion y gestionar efectivamente el estrés.

* Proporcionar un espacio para analizar la coherencia personal y el sentido de la propia vida.

* Mejorar la capacidad de afrontamiento, a situaciones estresantes de la vida diaria y eventos vitales.

« Identificar la importancia de la comunicacion asertiva en las relaciones interpersonales.

* Reflexionar sobre la importancia del reconocimiento y la expresién de emociones para la construccion y mantenimiento
de relaciones significativas.

v v

Elaboracion de material especifico para realizar
Valoracion, planificacion, ejecucion, seguimiento y evaluacion
(Cuidate y cuida)

Fuente: Elaboracion propia
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A continuacion se presenta como se desplegé el programa de intervencion. Este

se realiz6 en cuatro fases las cuales se describen brevemente a continuacion:

La primera fase: Disefio

Se centro en el disefio del programa, el cual se planteé a partir del MPS de
Pender ©® y el Modelo Multifactorial de SM+ de Lluch ®®. Desde esta premisa se
vertebr6 a partir de dos ejes, el primero de ellos fue el autocuidado, dado que tal
y como se ha expuesto con anterioridad, éste es una estrategia para el
empoderamiento de la poblacion. Por otro lado, a los estudiantes de enfermeria,
como futuros profesionales de la salud les corresponde el promover el
autocuidado entre los diferentes usuarios, por este motivo el otro eje del
programa se centré6 en generar una dinAmica para potenciar la salud en otras

personas. Se confeccionaron materiales que permitiera a los estudiantes:

e Elaborar su plan de autocuidados de manera individual (cuidate).
e Trabajar en grupo para proponer el disefio e implementacion de una actividad

gue favoreciera un estilo de vida saludable para otras personas (cuida).

En el anexo Il se puede consultar el dossier explicativo referente al programa
Dinamiza la salud: cuidate y cuida facilitado al estudiante como soporte informativo

al iniciar la asignatura.

En la figura 14, se muestran materiales proporcionados para la realizacion del
programa de empoderamiento “Dinamiza la salud: cuidate y cuida”, en relacion a las
conductas promotoras de salud planteadas por Pender y a los factores de salud
mental positiva propuestos por Lluch. Estos materiales se fueron incorporando de
manera progresiva y posteriormente se integraron en pildoras autoformativas cuya
finalidad era que el estudiante pusiera en practica mediante la planificacion de
acciones concretas los objetivos de autocuidado o cuidado seleccionados por

el/ellos mismos para mejorar la salud.
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En definitiva, éstos materiales facilitaron a los estudiantes realizar una valoracion de
necesidades, planificacion de acciones, asi como su posterior ejecucion,

seguimiento y autoevaluacion.

La metodologia seleccionada se fundamenté en incentivar la participacion y la
creatividad del estudiante utilizando recursos propios de la psicologia positiva ¢
19) "y particularmente de ecologia emocional ®°"?°Y favoreciendo su capacidad
para relacionar los contenidos tedricos con su experiencia en referencia a las

conductas promotoras de salud y la salud mental positiva.

A continuacion, en las figuras 15, 16 y 17, se presentan tres ejemplos de pildoras
autoformativas utilizadas en el programa de empoderamiento “Dinamiza la salud:

Cuidate y cuida”, a partir de la integracion de algunos de los materiales indicados.

En la figura 18 se presenta un cuadro disefiado para favorecer el andlisis y reflexion
del estudiante a partir de los materiales facilitados antes de concretar su plan de
autocuidados. Finalmente, en la figura 19 se muestran ejemplos para los estudiantes

para la elaboracién de un plan de autocuidados.
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Figura 14 Materiales para la realizacion del programa de empoderamiento “Dinamiza la salud: cuidate y cuida”

Materiales de apoyo

! !

Dimensiones Conductas promotoras salud (Pender)y Factores de SM+ (Lluch)

Actividad fisica* Actitud prosocial

Nutricion* Resolucion de problemas y

autoactualizacion

Responsabilidad sobre la salud
Autonomia
Crecimiento espiritual
Satisfaccion personal
Relaciones Interpersonales
Habilidades de relacién interpersonal
Gestion del estrés
Autocontrol

Concrecion a partir

Integracion de de (1,2,3,4)
@OF y %1 2,3) (5) Cuadros plan
rases y/o S o autocuidados y
(1) Metaforas Preguntas para la (3;5;?2:"2%50 (F:)i%rna (4) Pildoras dinamica para el
reflexion P autoformativas cuidado de otras
personas

* Conductas promotoras de la salud para las que no se ha desarrollado material especifico en el programa
(1) Metéforas (2) Frases ylo preguntas para la reflexion (3) Ejercicios para pasar a la accion
(4) Pildoras autoformativas (5) Cuadros plan autocuidados y dinamica para el cuidado de otras personas

Fuente: Elaboracion propia
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Vletafora

"La musica és dins meu"

(MPS de Pender) Crecimiento espiritual / Satisfaccion personal (Modelo de Llu

(2) Frase y:'ce::ﬂF;;eigrL:nta SEIEHE (3) Ejercicio para pasar a la accién

La Mdsica és dins meu H

Vot e s Skt ot

Niccolo Paganini (1782-1840) és considerat encara avui un dels més
grans violinistes de tots els temps. Un dia va anar a tocar en un teatre
d'Opera abarrotat de public, perd quan va sortir a l'escenari i va ser rebut
amb una enorme ovacid inicial, es va adonar que hi havia alguna cosa
que no anava a I'hora. Va comprendre que tenia a les mans el violi d’una
altra persona. Per a un music com ell aixo era inaudit, i es va sentir molt
angoixat sense el seu estimat instrument. Tot i aixo, va comprendre que
no tenia cap altra alternativa que iniciar I'actuaci i va comengar a tocar.
Es diu que aquest va ser el millor concert de la seva vida.

Després, ja al camerino i parlant amb un altre misic company seu,
Paganini va fer aquesta reflexio: “Avui he aprés la lligo més important de
tota la meva carrera. Sempre havia cregut que la mdsica es trobava en el
violi; avui he apres que la musica és dins meu”.

Emocions: Les raons que la rad ignora
Soler J, Conangla M y Soler L

Frase

A la vida hi ha moments en qué o bé tu
defineixes el moment o bé el moment
et defineix a tu. Andnim

Preguntas

Aprenem tot el que volem?
Aprenem el que no volem?

Qui ens ensenya el que aprenem?

Qué es el que estic ensenyant als
altres?

Es el que vull ensenyar?

Sempre decidim el moment en el que
hem d’aprendre?

El que he aprés i/o ensenyat, allibera o
condiciona (a mi o I'altre)?

Queé significa haver aprés?

Desaprendre és una manera

d’aprendre?

Facun e ot i 0 Lokt Wanmequrers

Ejercicio practico 8 : Donde vivir

De Soler J, Conangla My Soler L. En Emocions: les raons que la ra6 ignora

en estos de tu vida, si fueses una planta o un arbol...

* ¢Qué planta/arbol serias? ¢ Donde vives?

+¢Como es el lugar donde estds plantada/o?

*¢Tienes otras plantas o arboles a tu alrededor? ¢Cuales? éComo es la convivencia?

+éComo es la tierra con la que te alimentas? ¢De que se compone?

+¢Como son tus raices? éCual es el espacio que tienes para crecer?

+éComo te sientes en el territorio que estads ahora? ¢ Que te proporciona?

+¢Te gustaria trasplantarte a otro lugar? ¢Cual? ¢Que esperas de este nuevo lugar?

Fcuun ce Circies e & Sakst Blamquurrria

Ejercicio practico 8 : Donde vivir |

De Soler J , Conangla M y Soler L. En Emocions: les raons que la ra6 ignora

Si fueses una planta o un arbol... éComo serias? Dibujalos y pon nombre a cada elemento

[

desarrollo y autonomia personal? ¢Tienen algo que ver con los aprendizajes que has

A través del ejercicio ¢has identificado en tu vida actual algin obstaculo que limita tu
incorporado? éQué puedes hacer para superar estos obstaculos y potenciar tu desarrollo ?

Fuente: Adaptado a partir de material de Psicologia + y Ecologia Emocional
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(MPS de Pender) Gestién del estrés / autocontrol (Modelo de Lluch)

Facula e Crie e Sk Blasepuera

Hay una bonita narracién oriental que ilustra
muy bien la importancia de la respiracion para
la consciencia plena:

En la historia se compara la postura sentada de
la meditacion a una montafia. Las nubes, mas o
menos espesas, mas 0 menos oscuras, que la
rodean, son nuestros pensamientos que se
agitan en nosotros en todos los sentidos y
oscurecen nuestra mente.

El viento que sopla sobre la montafia ayuda a
empujar y disipar las nubes, y a hacer
reaparecer el cielo azul (de la conciencia), es
nuestra respiracion. Y cuanto més amplia y
profunda sea esta, mas rdpidamente
desapareceran las nubes que se acumulan en

nuestra cabeza, y volvemos a encontrar la
laridad en nuestra conciencia.

e —— _

ﬁer humano es una casa de huéspedes.
da dia, una nueva llegada.

Una alegria, una sorpresa, una decepcion.
Una toma de conciencia momentdnea llega como un visitante
inesperado.

i Aceptémoslos a todos!

Aunque se trate de un aluvién de tristeza que violentamente
deja la casa sin muebles.

No obstante, trata a cada invitado con educacidon, podria dar
lugar a una nueva alegria.

El pensamiento sombrio, la verglienza, la maldad, acéptalos
riendo a la entrada, y haz que pasen al interior.

Sé agradecido por todo lo que llegue, pues han sido enviados
como guia por el mds inmenso.

Djalal ed-Din R

\

Frases

Si te sientes preocupado y agitado
significa que sufres un “empacho de

futuro”. Si, por el contrario, te sientes
culpable, deprimido, lleno de rencor
significa que sufres un “empacho de
pasado”.

En ambos casos vives ausente del
momento presente, el Unico en el que
puedes hallar la paz interior .

Raimoén Samso6
Preguntas

Les meves emocions...

Conec el seu llenguatge? Parlo el seu
idioma?

Comprenc aquest idioma?

Quée em comuniguen?

Qué comunico?

Com ho comunico?

Sobre qui em parlen?

A qui parlen?

M’'agrada escoltar el que em diuen?

Qué faig amb el qué m’expliquen? Conec
a altres persones que dominen aquest
idioma?

Que em comuniquen?

Facuian de Cidniies de 4 Skt Blaspurrna

m _
Respiracié Conscient
Realitza I'exercici durant cinc minuts (pots posar-te una alarma per no tenir

que controlar el temps).

1. Tria un lloc on no et destorbin. Seu comodament, amb les mans relaxades
sobre la falda i els peus ben posats a terra. Seu una mica cap endavant,
amb l'esquena recta i la barbeta una mica abaixada.

2. Fes un parell de respiracions profundes inhalant pel nas i exhalant per la
boca, i després tanca els ulls. Nota com sents la cadira on seus. Com sents
els peus i les cames? Percep les sensacions del cos. Tens fred o calor?
Quins sorolls t'arriben? Identifica’ls. Revisa el cos de cap a peus i percep
les zones relaxades i les tenses.

3. Ara concentra’t en la respiracid. Respirant amb normalitat, nota com
inspires i espires cada vegada. Quines sensacions ascendents i
descendents crea la respiracié? La notes al pit, a I'estémac, a les espatlles
o en algun altre punt?

4. Comengar a comptar a poc a poc: 1 en inspirar, 2 en exhalar, 3 en inspirar,

4 en exhalar i aixi fins a deu abans de tornar a comengar per I'1. Fes-ho

en silenci.

Facunn de Cibnies de Skt Blasepurna ﬂ

| vniversica famon L]
/ Respiracié Conscient (segueix) \
5. En fer-ho, els pensaments et poden distreure. Es del tot normal.

Identifica’ls i torna a concentrar la consciéncia en la respiracié. Comenga
a comptar altra vegada.

6. Repeteix els passos 4 i 5 fins que hagis consumit els cinc minuts.

7. Seu en silenci uns instants més. Es possible que, en aquest punt, els
pensaments se’t tornin a presentar o bé que et sentis molt tranquil.

8. A poc a poc concentra’t novament sobre com et sents assegut alla on ets i,
quan estiguis preparat, obre els ulls.

La respiracié conscient és la part nuclear de la meditacié6 mindfulness.
L'objectiu és notar els pensaments com si estiguessin lluny, sense que ens
atrapin en el contingut. La respiracié conscient és una técnica senzilla que
pots practicar en qualsevol lloc, pero pot resultar dificil al comengament. No
has de gaudir de la técnica de mindfulness per obtenir-ne els beneficis:
només has de practicar

No desisteixis!!!

Fuente: Adaptado a partir de material de Psicologia + y Ecologia Emocional
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(MPS de Pender) Crecimiento espiritual / Satisfaccion personal y Actitud Prosocial (Modelo de Lluch)

(1) Metafora (2) Frase y/o Pregunta para la

"Lligata una ceenca"y"El nifio que arreglo el mundo" reflexion

(3) Ejercicio para pasar a la accion

Frase 0

Faculan e Cincie de 3 Sk Blaspurerna.

Siembra una idea oeamipaces  AAMSISImMO Lol ras
Y recogeras un pensamiento acostmicapproresionsl acadtrmicalprotesionst
Siembra un pensamiento

Y recogeras una conducta t? {
Siembra una conducta :

Y recogeras un habito >

Siembra un hébito
Y recogeras un caracter f

-

Siembra un carécter
Y recogeras un destino

- Es molt senzill. Quan era petit ja el lligdvem a I'estaca. Llavors volia
alliberar-se’n, pero encara no tenia prou forga i no se’n sortia. En un
moment determinat va deixar d’intentar-ho. Ara no sap la forga que té,
perqué no ho prova. Es pensa que no és possible, i per aixo ja no ho Preguntas

o

intenta. Aixi, viu lligat a una cosa que només és a la seva imaginacio.

Qui soc jo?

On vaig?
ELNINO QUE ARREGLO EL MUNDO . ’g n Coloca en la siguiente tabla las palabras que correspondan a cada recuadro. ¢Qué te dices a
Un los problemas del mundo y estaba resuelto a encontrar los medios para disminuirlos. Pasaba dias QUI m acompanya H ti mismo en el dialogo interior que estableces? . ¢Son palabras que van a favor tuyo o que
investi busca de t H - 2
Soc responsable de qui soc? te producen sufrimiento?
Cierto dia, su hijo, de siete afios, entré en el laboratorio decidido a ayudar a su padre en el trabajo que le consumia horas y horas y no .
Ie dejaba tiempo libre para poder jugar con su retofio. Soc q ui vull ser?
El cientifico, nervioso por la interrupcion, procuré que su hijo fuera a travesear a otro lugar. Viendo que seria imposible sacarlo de alli, H
ol pade rocand dats g pora ogor con o bletva o st s stenciamy pormie protes on sos ertgacionts Vull ser qui soc?
Repentinamente tomé un planisferio de una revista, y, con una tijera, recorté el mapamundi en miiltiples pedazos, y se los entregé al y .
hijo junto a con un rollo de cinta adhesiva, diciéndole: Comm agradana ser recordat?
ATITE GUSTAN LOS ROMPECABEZAS. ENTONCES VOY A DARTE EL MUNDO PARA QUE LO ARREGLES. AQUI ESTA EL MUNDO TODO A b o
ROTO, HECHO UN DESASTRE. (MIAA 81 0 PUEDES ARAEGLAR SEN! Per qué m’agradaria ser recordat?
Caleulé que a nifo e llevaria dias para recomponer el mapa, ya que nunca habia visto uno anteriormente. Algunas horas después, oyo Qui m’agradaria que em recordés ?
Ia voz del hijo que le llamaba calmadamente:
PAPA, PAPA, YA LO HE HECHO TODO. iLO CONSEGUI TERMINAR TODO! {HE ARREGLADO EL MUNDO!
Al rincipio el padre no dio crédito las palabras del hifo. Serfa Imposible a su corta edad haber conseguido recomponer un mapa due La persona que soc fara que el mon
jamas habia visto. Entonces, el cientifico levanté los ojos de sus anotaciones, seguro que veria un trabajo digno de un nifio. Para su . " !
, el tab: leto. Todos I d: habi: id locad itios. ¢Co i ible? ¢Co I nifio habi
e, ] 13 512 COmpIeo Todos 03 s Niabfan 519 colocdoen s s, £Como s posile? ¢Como el o habi sigui un lloc millor?
TU NO SABIAS COMO ERA EL MUNDO, HIJO MIO. ¢COMO LO CONSEGUISTE, HIJO MiO?*
Papd, yo no sabia como era el mundo, pero cuando ti quitaste el papel de la revista para recortar, vi que en el otro lado habia la figura
de un hombre. Cuando td me diste el mundo para arreglarlo, yo lo intenté pero no lo consegui. Fue entonces que me acordé del
hombre, di vuelta a los recortes y empecé a arreglar el hombre, que yo sabia cémo es. CUANDO CONSEGUI ARREGLAR EL HOMBRE, DI “ . r o N P
LT HoTh Y EneONTRE Qe A A ARRESLADD £1 MUNDO. Los -a;,)artados me gustaria decirme pero no me digo” y ) me c‘ilgo y me hac$ dino te
serviran para detectar puntos para mejorar. Los apartados “me digo y me gusta” y “no me

] dgo ni me gusta” contendrén palabras y expresiones que haces serviry gue te sirven para
adaptarte mejor y aumentar tu automotivacion

Fuente: Adaptado a partir de material de Psicologia + y Ecologia Emocional 98



Figura 18 Identificacion de recursos y barreras para pasar a la accion: Plan de autocuidados

Metafores amb les que has decidit treballar Preguntes que t'has formulat per a reflexionar:

Frases que has extret Sentiments que has experimentat

A partir dels diferents materials i idees sobre les que has treballat, quina/es area/es de les que set proposen
voldries millorar en I'actualitat?

Responsabilitat sobre la propia salut

Autonomia Si/ No Com has pensat que ho faras:

Resolucié de problemas/Autoactualitzacio

Desenvolupament espiritual Com has pensat que ho faras:

Satisfaccion personal Si/ No
Actitud prosocial

Relacions interpersonals Si/No Com has pensat que ho faras:
Habilitats de relacié interpersonal

Gestio de l'estres Si/ No Com has pensat que ho faras:

Autocontrol

Cap

En l'area que hagis decidit millorar, respon-te les seglients questions, aixd t'ajudara forga a fer una millor
planificacio de les accions que vulguis treballar i a obtenir resultats més favorables:

1.
2.
3

El que t'has proposat depén només de tu ? (recorda que només pots canviar alldo que depen només de tu).
Quins beneficis obtindras? ( pensa a curt, mig i llarg termini)

Penses que tindras algunes dificultats per realitzar les accions? Quines? Hi pots fer alguna cosa per eliminar-
les o disminuir-les? Per exemple:
Confies plenament en tu per aconseguir els resultats (beneficis), que esperes? En cas negatiu, que pots fer
per canviar la teva percepcié? Quan i com ho faras?

Aquestes accions t'agraden, et ve de gust fer-les, 0 no, més aviat et desagraden? Es podria fer d’'una altra
manera?

Les persones del teu entorn poden influir en la consecucié del que vols? Com, positiva 0 negativament? Que
pots fer per potenciar (+) o minimitzar (-) aquestes influencies?

Les teves circumstancies actuals (a nivell laboral, familiar, academic, econdmic,...) afavoreixen - dificulten el
poder aconseguir el que t'has marcat? Cal que préviament facis alguna cosa? Revisa la teva prioritzacio en les
accions.

Es molt valués que aquestes respostes les tinguis en compte a I'hora d’implementar el teu pla. Segurament
algunes d’elles t'hauran permeés identificar recursos i punts forts, alhora que també podras definir estrategies
d’afrontament per aquelles arees més dificultoses.

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 19 Ejemplo de la combinacion de material facil

itado a los estudiantes para elaborar su plan de autocuidados ®

O

Exempis de reslitzacd pis d'esutooones

O

= 1

Punt de milkara 1

b = e T

A partir de bes dinsmiques:
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it
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La segunda fase: Planificacion

La intervencién se planific6 para ser desarrollada a lo largo de las 15

semanas lectivas correspondientes al

segundo semestre del plan de

estudios de la FCSB. Concretamente comprendio el periodo establecido
desde el 27 de enero de 2014 hasta el 16 de mayo de 2014. Se
establecieron cuatro etapas con una cronologia y duracién predeterminadas

las cuales se presentan de manera grafica en la figura 20.

Etapa1
Presentacion

1/2hora presentacion
delprograma
autocuidadoy
dinamica +1/2 hora
presentacion
metodologia+8
pildoras autoformativas
10 minutos +Tutoria

»

Etapa 2
Planificacion
2 horas preparacion
plan autocuidados+2

horas preparacion
dinamica para el

Etapa 3
Implementacion

7 semanas ejecucion
plan autocuidados+ 1
horarealizacion

Etapa4
Evaluacion

Reflexion plan
autocuidados +
analisis dinamica para
el fomento de un estilo
devida saludable para

dinamica parael
fomento de un estilo
devida saludable
+ Tutoria

fomento de un estilo
devida saludable para
otras personas
+ Tutoria

otras personas +
presentacion al grupo
clase dinamica
realizada

& »

<
<«

Del 27/01/14 al 14/03/14

» o
» €«

Del 24/03/14 al 11/04/14 y -
del 22/03/14 al 09/05/14

" Del 17/03/14 al 21/03/14
Del 12/05/14 al 16/05/14

Figura 20: Etapas y duracion del programa de empoderamiento “Dinamiza la Salud: cuidate y cuida”
Segundo semestre plan de estudios Grado Enfermeria Facultat Ciéncies de la Salut Blanquerna

Fuente: Elaboracion propia

Asignatura de Psicologia

La tercera fase: Implementacion

Se centro en la ejecucién de la intervencién en el aula asi como en las

tutorias individuales y grupales de acuerdo a la planificacion efectuada.
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La cuarta fase: Revisién

Se dedico a la revision del proceso realizado en referencia a la aplicacion
del programa de empoderamiento “Dinamiza la Salud: cuidate y cuida” para

Su posterior evaluacion.

5.4.7 Variables referentes a la valoracion interna del programa
docente

- Ambitos de la salud trabajados en el plan de autocuidados:
Responsabilidad sobre la propia salud, Desarrollo personal / espiritual,
Relaciones interpersonales, Gestion del estrés.

- Ambito de la salud trabajado en el plan de autocuidados en el que
se presenta mayor satisfaccién relativos a los resultados
obtenidos: Responsabilidad sobre la propia salud, Desarrollo personal /
espiritual, Relaciones interpersonales, Gestion del estrés.

- Ambito de la salud trabajado en el plan de autocuidados que
presenta mayor complejidad a nivel emocional en este momento de
la vida: Responsabilidad sobre la propia salud, Desarrollo personal /
espiritual, Relaciones interpersonales, Gestion del estrés.

- Informacién obtenida para el autoconocimiento con la realizacion
del plan de autocuidados: Autoestima, Percepcion de autoeficacia,
Automotivacién, Autocontrol.

- Materiales o recursos mas utilizados para la planificacién y
realizacion del plan de autocuidados: Asistencia a las clases
presenciales de psicologia, Ejercicios para pasar a la accion, Metaforas,
Ideas clave, Preguntas, Otros.

- Materiales o recursos mas utilizados para la planificacion vy
realizaciéon de la dindmica dirigida al cuidado de otras personas:
Asistencia a las clases presenciales de psicologia, Ejercicios para pasar
a la accion, Metéforas, frases y/o preguntas, Otros.

- Contenidos del programa de la asignatura de psicologia mas
utilizados para la planificacion y ejecucién del plan de

autocuidados y la dindmica para el cuidado de otras personas:
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Origen e historia de la psicologia, Sensacion Atencion Percepcion,
Aprendizaje, Memoria, Personalidad, Motivacion, Actitud, Emociones,
Psicologia del desarrollo.

- Contribucién de una dinamica para el cuidado de otras personas
para incorporar conocimientos, habilidades y actitudes para el
autocuidado: Si/No

- Contribucion de un plan de autocuidados para incorporar
conocimientos, habilidades y actitudes para el cuidado de otras
personas: Si/No.

- Calificacion numérica autoevaluacién plan de autocuidados: de 0 a
10

- Calificacion numérica evaluacién dinamica para el cuidado de otras

personas: de 0 a 10

5.5 Fuente de Informacién e Instrumentos de medida

Para evaluar las variables del estudio se utilizaron diversos instrumentos

gue se detallan a continuacion:

5.5.1 Cuestionarios especificos

Para registrar las variables referidas a datos sociodemograficos, salud,
tratamiento farmacolégico/no farmacolégico, consumo de tabaco / alcohol y
para la valoracion del propio programa Dinamiza la salud: cuidate y cuida,
se construyeron dos cuestionarios ad hoc que se adjuntan en el Anexo Il y
IV respectivamente. Este cuestionario se utilizo para los objetivos 1, 4y 6

de la investigacion.

5.5.2 Cuestionario de Salud Mental Positiva CSM+ de Lluch (1999)

Es un instrumento que pretende evaluar la salud mental desde una
perspectiva positiva. Este se adjunta en el anexo V. Fue construido a partir
del Modelo Multifactorial de Salud Mental Positiva planteado por MT Lluch

8 y descrito de manera detallada en el capitulo 1 del marco conceptual. El
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CSM+ consta de 39 items, distribuidos de forma desigual entre los 6

factores de salud mental positiva que se postulan en el modelo (tabla 7).

Tabla 7 Distribucion por factores de los items del CSM+ valores maximos y minimos de cada
factor y del cuestionario global.

Valores minimos y

Factores items maximos
F1: Satisfaccién personal 4*, 6,7, 12, 14, 31, 38, 39 8-32
F2: Actitud prosocial 1, 3, 23*, 25*, 37* 5-20
F3: Autocontrol 2, 5%, 21*, 22*, 26* 5-20
F4: Autonomia 10, 13, 19, 33, 34 5-20
F5: Resolu.ci()n. }je problemas y 15*, 16*, 17*, 27*, 28*, 29*, 9-36
autoactualizacion 32*, 35*%, 36*

Eﬁ;pﬁ!fﬁ;es de relacion 8,9, 11, 18*, 20%, 24, 30. 7-28
Total del cuestionario de SM+ Del 1 al 39 39 - 156

Nota: * indica los items negativos

Fuente: Lluch Canut, M.T. (1999). Construccion de una escala para evaluar la salud
mental positiva (Tesis Doctoral). Barcelona: Universitat de Barcelona, Barcelona.

Los items estan formulados como afirmaciones (positivas y negativas)
ofreciendo cuatro alternativas de respuesta (siempre; con bastante
frecuencia; algunas veces; nunca). Para su analisis los items negativos han
de ser invertidos. Se puede obtener una puntuacion global del CSM+ y
puntuaciones de cada uno de los 6 factores. Los valores maximos y
minimos del CSM+ global y de los diferentes factores se muestran en la
tabla 7. En General, los valores bajos se asocian con una baja salud mental
positiva en tanto que los valores altos indican una elevada salud mental

positiva.

El cuestionario fue validado inicialmente en una muestra de 387 estudiantes

de enfermeria. Los resultados psicométricos fueron favorables:

e Todos los items del cuestionario obtuvieron un indice de

discriminacion interna superior a 0,25.
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e En el andlisis factorial exploratorio los seis factores extraidos
explicaron el 46,8% de la varianza total del cuestionario. Y, en la
matriz factorial resultante, los pesos de cada item, respecto del factor
extraido, fueron superiores a 0,40 en todos los casos.

e La consistencia interna, analizada mediante el alpha de Cronbach, de
la escala global fue de 0,91 y por factores los valores obtenidos
oscilaron entre 0,83 (del factor F1) y 0,58 (del factor F2) ¢& 67,

Tal y como ha sido expuesto en el apartado de evaluacién de la salud
mental positiva del marco conceptual de la presente tesis, este cuestionario
ha sido validado en otras muestras y esta siendo ampliamente utilizado por
diversos equipos de investigacion, tanto en el contexto nacional como en
otros paises. Los resultados de los diferentes estudios que hasta el
momento han sido publicados apoyan la robustez métrica del cuestionario

de SM+ (7879, 202:207)

5.5.3 Escala Health Promotion LifeStyle Profile Il para poblacion

espafola

Este instrumento surge del Modelo Promotor de la Salud de Pender ©°),
mide comportamientos promotores de salud, conceptualizados como un
patron multidimensional de acciones y percepciones que sirven para
mantener o aumentar la salud, el bienestar y la satisfaccion del individuo.
Para evaluar las dimensiones del estilo de vida se utiliz6 la Health
Promotion LifeStyle Profile (HPLP II), de Walker, S. & Hill-Polerecky, D.M.

(110) (99)

, revisado para poblaciéon espafiola por Fortis et al Puede

consultarse en el anexo VI.

La escala HPLP ll, revisada para poblacion espafiola, presenta un total de
44 items los cuales estan distribuidos de forma desigual entre 6
dimensiones que comprenden el estilo de vida promotor de salud que se

postula en el MPS (tabla 8). Los items son evaluados mediante una escala
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de respuesta tipo Likert de 4 puntos, donde 1= a nunca, 2= algunas veces,
3= con bastante frecuencia y 4= siempre. La puntuacion minima de la
escala global es de 44 puntos y la maxima de 176. Las puntuaciones
pueden derivar de cada una de las subescalas referentes a las dimensiones
o de una valoracion total que comprende el estilo de vida promotor de la
salud. Las puntuaciones se calculan usando la respuesta media obtenida en
los 44 indicadores y en cada una de las subescalas. En este sentido, una
media de 4 se considera la expresion Optima de un estilo de vida promotor
de la salud siendo un valor igual o superior a 2.5 el que se considera como
puntuacion minima necesaria para fijar si un individuo sigue un estilo de
vida saludable. En cambio, si la medida es inferior a 2.5 y cuanto mas se
acerque ésta a 1, se considera que el individuo no realiza, o no en suficiente

medida, conductas promotoras de salud.

La escala original HPLP Il se valido para la poblacién espafiola ®® en una
muestra de 919 estudiantes universitarios pertenecientes a cuatro campus
universitarios situados en cuatro ciudades de la Junta de Castilla-La
Mancha. Finalmente la HPLP Il para poblacion espafiola quedd configurada
por un total de 44 indicadores distribuidos en 6 subescalas. Los resultados

psicométricos fueron:

Todos los componentes se correlacionaron significativamente con la
puntuacion total de los 44 indicadores del HPLPII representando el 40% de
la varianza total de la escala. La consistencia interna, analizada mediante el
coeficiente alfa de Cronbach, de la escala global fue de 0.87 y por
subescalas los valores oscilaron entre 0.82 (de la subescala Actividad

Fisica) y 0.51 (de la subescala gestion del estrés) ©9.
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Tabla 8 Distribucion por Dimensiones de los items de la escala HPLPII. Valores maximos y
minimos de cada dimensién y de la escala global.

Dimensiones Estilo de Vida Promotor de la Salud  iftems Valores minimos
y maximos
- ) 3,9, 14, 20, 26, 31,
D 1: Responsabilidad sobre la propia salud 9-36
35, 39, 43
. . 4,10, 15, 21, 27,
D2: Actividad fisica 7-28
32,40
. 2, 8,19, 25, 30, 34,
D3: Nutricién 7-28
38
. 6,12, 17, 23, 29,
D4: Desarrollo espiritual 8-32
36, 41, 44
. . 1,7,13,18, 24, 37,
D5: Relaciones interpersonales % 7-28
., . 5,11, 16, 22, 28,
D6: Gestién del estrés - 6-24

Total puntuacién escala HPLP Il poblacion
. 1lal44 44-176
espafiola

Fuente: Pérez-Fortis A, Ulloa SM, Padilla JL. Psychometric Properties of the Spanish Version of the
Health-Promoting Lifestyle Profile Il

5.6 Procedimiento de la recogida de datos

El trabajo de campo tuvo una duracion de 5 meses: se inicié en enero 2014

y finalizé en mayo de 2014.

A los sujetos participantes, tras informarles por escrito y oralmente sobre el
estudio y solicitarles el consentimiento informado, se les solicitdé que
respondieran a los diferentes instrumentos que configuraron la
investigacion: El CSM +, la escala HPLP Il para poblacién espafiola y los
formularios relacionados con los datos sociodemograficos, de salud, y
consumo de tabaco y/o alcohol, asi como de valoracion interna del

programa de empoderamiento “Dinamiza la salud: cuidate y cuida”.

Se realiz6 pre-intervencion una valoracion a los estudiantes con los

siguientes instrumentos:
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e Datos sociodemograficos, de salud y consumo de tabaco y/o alcohol.
e E|ICSM+,
e LaEscala HPLP II.

Posterior a la realizaciéon de la intervencion experimental se realiz6 una

segunda valoracién con los instrumentos:

e EICSM+.
e La Escala HPLP II.
e Valoraciéon interna referente a las variables del programa

empoderamiento para la salud “Dinamiza la salud: Cuidate y cuida”.

El procedimiento para la recogida de datos se muestra en la figura 21.
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Solicitud del

consentimiento _,E

Estudiantes:
FCSB

A 4

Cumplimentar cuestionarios

Fuera del

A 4 A 4 A 4

Datos CSM+ HPLP II
Académicos
Sociodemograficos
Salud

Cumplimentar cuestionarios al

Valoracién Estilo de vida m

programa (consumo de
empoderamiento

Fuente: Elaboracion propia
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5.7Analisis estadistico

En primer lugar se realiz6 un analisis descriptivo de todas las variables
incluidas en el estudio. Para cada una de las variables categoéricas se
calcul6 el porcentaje y frecuencia. Para cada variable cuantitativa se calculo
la media y Desviacion Estandar (DE) o mediana.

Para poder comparar las puntuaciones de los factores de las diferentes
escalas, se dividié la puntuacion media de cada factor por el nimero de

items o indicadores que lo configuraban.

Para el analisis de la fiabilidad de los instrumentos utilizados (Cuestionario
de Salud Mental Positiva y Escala Health Promotion LifeStyle Profile Il para
poblacion espafiola) se analiz la consistencia interna de la x e y, mediante
el coeficiente alfa de Cronbach. Se acepta un valor igual o superior a 0,7

para considerar que el instrumento tiene una buena consistencia interna.

Para la comparacion de las variables categoricas se utiliz6 la Chi cuadrado
de Pearson o el test exacto de Fisher y para las variables cuantitativas la t

de Student Fisher o andlisis de la varianza.

Para determinar si la intervencién producia una mejoria significativa en el
grupo intervencion se realiz6 un analisis multivariante de la covarianza
(MANCOVA) con las diferencias postest-pretest entre el grupo intervencion
y el grupo control, ajustado por las puntuaciones pretest.

Se realiz6 también un analisis univariante con cada una de las diferencias
posttets-pretest.

Posteriormente se realizo otro MANCOVA ajustado por las puntuaciones de
la SM+.

Por ultimo para analizar la influencia en las diferencias posttest-pretest de
otras variables independientemente de la intervencién, se efectué un

MANOVA ajustado por edad y sexo.

Todos los analisis se han realizado con el paquete estadistico SPSS 17.0
para Windows (SPSS Institute, Chicago, IL, USA). Se consider6 que la
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diferencia entre variables era significativa cuando el grado de significacion

(p) ha sido menor o igual a 0,05.

5.8 Aspectos éticos

Previo al inicio de la investigacién se redactaron los documentos oficiales
necesarios para solicitar las valoraciones y autorizaciones oportunas por
parte de las Comisiones Eticas y de Investigacion de los diferentes centros
participantes; Comision de Bioética de la Universidad de Barcelona,
Comision de Etica e Investigacion de la Facultad de Ciencias de la Salud
Blanquerna de la Universidad Ramoén Llull y Comisién de Investigacion del
Campus Docente de San Juan de Dios (Adscrito a la UB) relativos al
proyecto. La valoracion resulto favorable en los tres casos. Los diferentes
documentos pueden consultarse en el anexo VII, anexo VIII y anexo IX
respectivamente. Asimismo se procedid a solicitar la autorizacién del
Decano de la FCSB para la realizacion de la intervencion en el centro,

resultando también ésta favorable, se adjunta en anexo X.

Igualmente, se preparé la documentacion necesaria para proporcionar
informacion escrita y oral a los sujetos participantes y solicitar su
consentimiento por escrito para participar en el estudio, estos documentos
se adjuntan en el anexo Xl y anexo Xll respectivamente. Tras firmar el
consentimiento informado los estudiantes contestaron a los cuestionarios

gue forman parte de esta investigacion en los momentos predeterminados.

Los datos obtenidos durante el estudio, se han tratado en base a lo
estipulado por la Ley Orgéanica de Proteccién de Datos Personales LOPD
15/1999 de 13 de diciembre, para garantizar la confidencialidad de sus
datos y el anonimato. Asimismo, el estudiante podra retirarse del estudio en

cualquier momento si asi lo considerase.
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VI. Resultados
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6. Resultados

Este apartado se ha estructurado a partir de los objetivos de investigacion

definidos anteriormente en la tesis.

En primer lugar, se mostraran los resultados relativos a las caracteristicas
sociodemograficas y de salud en ambos grupos (control e intervencion) al

inicio de la investigacion.

A continuacion, se presentara el analisis de la fiabilidad del cuestionario de
Salud Mental Positiva (SM+) y de la escala Health Promoting Lifestyle Profile I

(HPLP 11) para poblacién espafiola.

Seguidamente, se presentara la exploracion realizada sobre la correlacion

entre la Salud Mental Positiva y las Conductas Promotoras de Salud.

Consecutivamente, se mostrard la exploracion efectuada sobre la relacion entre
las caracteristicas sociodemograficas, de salud y habitos toxicos (consumo de
tabaco y alcohol) de la muestra de estudio respecto a la diferencia de la Salud

Mental Positiva y de las Conductas Promotoras de Salud.

Posteriormente, se presentara el analisis realizado sobre el efecto de la
intervencion en las diferencias Posttest-Pretest en la Salud Mental Positiva y

las Conductas Promotoras de Salud.
Finalmente se expondra la descripcion de la valoracion realizada por los

estudiantes en relacion a la implementacion del propio programa de

intervencién para el empoderamiento de la salud.
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Resultados objetivo 1

Conocer las caracteristicas sociodemograficas y de salud en ambos

grupos (control e intervencién) al inicio de la investigacion.
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De las tres universidades ubicadas en la provincia de Barcelona que
participaron en el estudio, finalmente se incluyeron 166 estudiantes de
enfermeria. De éstos, 58 estudiantes corresponden a Blanquerna, 63 a la
Escuela Universitaria de Enfermeria de Bellvitge de la Universidad de
Barcelona y 45 estudiantes a la escuela de Enfermeria de Sant Joan de
Déu, adscrita a la Universidad de Barcelona. En la figura 22 se muestra la

distribucion de los estudiantes segun el centro al que pertenecen.

Figura 22: Distribucion de los estudiantes segun el centro

407

307

Porcentaje
N
T

I I I
Blanquerna (intervenciéon)  Bellvitge (Control) SJD (Control)

Centro Universitario
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6.1 Variables sociodemogréficas

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra en general, se
presentan en la tabla 9. La comparacion de dichas caracteristicas entre los
distintos grupos (intervencion y control) que configuran la muestra al inicio

del estudio se muestra en la tabla 10.

La edad media de los participantes era de 22.2 afios (DE 5.6) y un 86.7%
eran de sexo femenino. El 55.4% habian accedido a los estudios
universitarios a partir del bachillerato, estando un 74.7% en el grupo

académico de marfanas.

El 92.2% de los estudiantes habian nacido en Espafia, la mayoria eran hijos
anicos, el 63.9% eran solteros y el 96,4% no tenian hijos. Un 20% de los
padres y un 27.1% de las madres de los estudiantes tenian estudios
universitarios. Un 34.3% de los estudiantes trabajaban con una media de 20
horas por semana (DE 13.5) y la mayoria consideraban tener un nivel

socioeconémico familiar medio.

Al comparar al inicio del estudio las caracteristicas sociodemograficas de
los distintos grupos (intervencién y control), solo se observaron diferencias
estadisticamente significativas en dos de ellas. Una fue el nivel de estudios
de la madre (p=0.008) existiendo un mayor porcentaje de tituladas en
Master y Doctorado en el grupo intervencion y la otra variable con
diferencias significativas fue el nivel socioeconomico familiar (p=0.004)
siendo superior éste también en el grupo intervencién. Todo y no existir
diferencias estadisticamente significativas, en el porcentaje de estudiantes
gue trabajan y estudian, se observa como en el grupo intervencion el 41,4%
de los estudiantes realizan ambas actividades, frente al 30,6% de los

estudiantes del grupo control.
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Tabla 9: Caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio (n=166)

Total
n %

Centro universitario

Control 108 65.1

Intervencién 58 34.9
Edad en afios 22,2 (DE 5,6)
Estudios previos al acceso a la Universidad

Grado superior 67 40,4

Bachillerato 92 55,4

Otros estudios universitarios 7 4,2
Grupo académico

Mafianas 124 74.7

Tarde 42 25.3
Género

Masculino 22 13.3

Femenino 144 86.7
Realiza por 12 vez la asighatura

Si 162 97.6

No 4 2.4
Pais de nacimiento

Espafa 153 92.2

Resto de Europa 2 1.2

Ameérica 11 6.6
Numero de hermanos

0 80 48.2

1 68 41.0

2 13 7.8

Mas de 2 5 3
Hijos

Si 6 3.6

No 160 96.4
Estado civil

Soltero/a 106 63.9

Casado/a 9 5.4

Pareja estable 49 29.5

Separado/a y/o Divorciado/a 2 1.2
Nivel de estudios del padre

Sin estudios 8 4,8

Estudios primarios 30 18,1

Estudios secundarios 86 51,8

Estudios universitarios 33 19,9

Master 4 2,4

Doctorado 5 3,0
Nivel de estudios de la madre

Sin estudios 9 54

Estudios primarios 34 20,5

Estudios secundarios 71 42,8

Estudios universitarios 45 27,1

Master 6 3,6

Doctorado 1 0,6
Trabajas actualmente

Si 57 34.3

No 109 85.7
Numero de horas / semana 20.0 (DE 13.5)
Nivel socio-econémico familiar

Alto 2 1,2

Medio-alto 27 16,3

Medio 98 59,0

Medio-bajo 36 21,7

Bajo 3 1,8
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Tabla 10: Comparacion de las caracteristicas sociodemogréficas de los distintos grupos

(Intervencién y control) al inicio del estudio (n=166)

Total Control Intervencion valor p
n % n % n %
Edad en afios 22,2 (DE 5,6) 21,7 (DE 5,0) 23,1 (DE 6.6) -1.525 1297
Estudios previos al acceso a
la Universidad
Grado superior 7 40,4 41 38.0 26 44.8 5.542 .051%
Bachillerato 92 55,4 65 60.2 27 46.6
Otros estudios universitarios 7 4,2 2 1.9 5 8.6
Género
Masculino 22 13.3 13 59.1 9 155 0.398 .632°
Femenino 144 86.7 95 88.0 49 84.5
Numero de hermanos 0.67 (DE 0.7) 0.66 (DE 7.9) 0.69 (DE 7.9) -0.248 .805"
Estado civil
Soltero/a 106 63.9 69 63.9 37 63.8 0.590 .999°
Casado/a 9 5.4 6 5.6 3 5.2
Pareja estable 49 29.5 32 29.6 17 29.3
Separado/a - Divorciado/a 2 12 1 0.9 1 1.7
Nivel de estudios del padre
Sin estudios 8 4,8 6 5.6 2 3.4 7.689 .152°
Estudios primarios 30 18,1 24 22.2 6 10.3
Estudios secundarios 86 51,8 56 51.9 30 51.7
Estudios universitarios 33 19,9 18 16.7 15 25.9
Master 4 2,4 1 0.9 3 5.2
Doctorado 5 3,0 3 2.8 2 3.4
Nivel de estudios de la madre
Sin estudios 9 54 5 4.6 4 6.9 14138 .008°
Estudios primarios 34 20,5 22 20.4 12 20.7
Estudios secundarios 71 42,8 51 47.2 20 34.5
Estudios universitarios 45 27,1 30 27.8 15 25.9
Master 6 3,6 0 0.0 6 10.3
Doctorado 1 0,6 0 0.0 1 1.7
Trabajas actualmente
Si 57 34.3 33 30.6 24 41.4 1.961 174°
No 109 85.7 75 69.4 34 58.6
Numero de horas / semana 20.0 (DE 13.5) 18.2 (DE 14.0) 22.4 (DE 12.7) -1.154 .253"
Nivel socio-econémico
familiar
Alto 2 1,2 0 0.0 2 3.4 13257 .004%
Medio-alto 27 16,3 16 14.8 11 19.0
Medio 98 59,0 60 55.6 38 65.5
Medio-bajo 36 21,7 31 28.7 5 8.6
Bajo 3 1,8 1 0.9 2 34

1: t de student Fisher; 2: t exacto de Fisher; 3 Chi cuadrado de Pearson

121



6.2Variables de salud y habitos téxicos (consumo de tabaco y alcohol)

Las variables de salud y habitos toxicos (consumo de tabaco y alcohol) de la
muestra de estudio se presentan en las tabla 11. La comparacion de dichas
variables entre los distintos grupos (intervencion y control) al inicio del estudio

se presenta en la tabla 12.

En relacion a las caracteristicas de salud, del total de la muestra, el 88.0%
declararon no padecer ninguna enfermedad y el 83.7% no realizaba ningin
tratamiento médico y un 4.2% asistia a algln curso orientado a mejorar su
salud. En referencia a habitos téxicos relativos al consumo de tabaco y alcohol,
el 27.7 % afirm6 que era fumador y un 36.7% beber alcohol de forma regular,
siendo las bebidas alcohdlicas mas consumidas entre los estudiantes la

cerveza y los combinados con bebidas de alta graduacion (Ginebra y Whisky).

Al comparar a los distintos grupos (intervencion y control) de la muestra al inicio
del estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas

referentes a las variables de salud.
En relacién a los habitos toxicos estudiados, solo se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en el porcentaje de fumadores siendo superior

éste en el grupo de intervencion (p=0.045).
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Tabla 11: Caracteristicas de salud y habitos téxicos (consumo de tabaco y alcohol) de la

muestra de estudio (n=166)

Total
n %

Padeces alguna enfermedad

Si 20 12.0

No 146 88.0
Estas realizando algin tratamiento médico

Si 27 16.3

No 139 83.7
Estas tomando algin medicamento

Si 33 19.9

No 133 80.1
Sigues alguna dieta especial por prescripcién médica

Si 8 4.8

No 158 95.2
Asistes a algln curso enfocado a tu desarrollo personal y/o autocuidado
de tu salud

Si 7 4.2

No 159 95.8
Fumas

Si 46 27.7

No 120 72.3
En caso afirmativo (nimero de cigarrillos dia)

Menos de 10 30 65.2

Entre 10 y 20 16 34.8
Bebes alcohol de manera regular a diario o los fines de semana

Si 61 36.7

No 105 63.7
En caso afirmativo, indica el nUmero de copas a la semana

Cerveza 3.5 (DE 4.0)

Cava 1.6 (DE 0.5)

Vino 2.0 (DE 1.1)

Alcohol de més graduacion solo 1.9 (DE 1.4)

Alcohol de méas graduacion combinado 2.6 (DE 1.4)
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Tabla 12: Comparacion de las caracteristicas de salud y habitos toxicos (consumo tabaco y

alcohol) de los distintos grupos (intervencién y control) al inicio del estudio (n=166)

Total Control Intervencion valor p
n % n % n %

Padeces alguna enfermedad
Si 20 12.0 14 13.0 6 10.3 .244 .803"
No 146 88.0 94 87.0 52 89.7

Estas realizando algun

tratamiento médico
Si 27 16.3 16 14.8 11 19.0 ATT7 513¢
No 139 83.7 92 85.2 47 81.0

Estas tomando algin

medicamento
Si 33 19.9 21 19.4 12 20.7 .037 999"
No 133 80.1 87 80.6 46 79.3

Sigues alguna dieta especial

por prescripcién médica
Si 8 4.8 5 4.6 3 5.2 .024 .999°
No 158 95.2 103 95.4 55 94.8

Asistes a algun curso

enfocado a tu desarrollo

personal y/o autocuidado de

tu salud
Si 7 4.2 5 4.6 2 3.4 .130 9997
No 159 95.8 103 95.4 56 96.6

Fumas
Si 46 27.7 24 22.2 22 37.9 4.648 .045"
No 120 72.3 84 77.8 36 62.1

En caso afirmativo (nGmero

de cigarrillos dia)
Menos de 10 30 65.2 17 70.8 13 59.1 .698 538!
Entre 10y 20 16 34.8 7 29.2 9 40.9

Bebes alcohol de manera

regular a diario o los fines de

semana
Si 61 36.7 38 35.2 23 39.7 324 .614*
No 105 63.7 70 64.8 35 60.3
1. Chi cuadrado de Pearson; 2:texacto de Fisher

6.3Variables referentes a la Salud Mental Positiva al inicio del estudio

Al analizar los diferentes factores del cuestionario de salud mental positiva
se hallé que los relativos a la actitud prosocial y la satisfaccion personal
fueron en los que se obtuvieron mejores resultados, siendo las
puntuaciones medias respectivas a cada factor de 16,7 (DE 2) y de 25.9
(DE 3.7). Por su parte, en los factores en los que se identificaron peores
resultados fueron en el de autonomia 14,7 (DE 2.5) y especialmente en el
de autocontrol con una puntuacion media de 13.1 (DE 2.3) En el resto de
factores se obtuvieron puntuaciones similares. Los resultados se presentan
en la Tabla 13.
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Al comparar los diferentes grupos (intervencion y control) al inicio del
estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
total del cuestionario de Salud Mental Positiva entre ambos. Sin embargo, si
aparecieron diferencias en el Factor 5 de la escala de la SMP relativo a la
Resoluciébn de problemas / Autoactualizacion (p=0.007) siendo las
puntuaciones obtenidas en el grupo intervencion superiores respecto al
grupo control. Para poder comparar las puntuaciones entre factores, se
dividié la puntuacion media de cada factor por el nimero de items del factor.

Los resultados se presentan en la Tabla 13.

Tabla 13: Comparacion de la Salud Mental Positiva de los distintos grupos (Intervencién y
control) al inicio del estudio (n=166)

Fact Total Control Intervencion pr
actores n % n % n %

F1: Satisfaccion personal 25.9 (DE 3.7) 25.7 (DE 3.4) 26.4 (DE 4.2) .226
8 items 3.2 3.2 3.3

F2: Actitud prosocial 16.7 (DE 2.0) 16.6 (DE 1.9) 16.8 (DE 2.1) .664
5 items 3.3 3.3 3.3

F3: Autocontrol 13.1 (DE 2.3) 13.0 (DE 2.4) 13.3 (DE 2.0) .355
5 items 2.6 2.6 2.6

F4: Autonomia 14.7 (DE 2.5) 14.6 (DE 2.4) 14.9 (DE 2.6) 466
5 items 2.9 2.9 2.9

F5: Resolucion de problemas / 28.0 (DE 3.8) 27.4 (DE 3.8) 29.1 (DE 3.7) .007
Autoactualizacién

9 items 3.1 3.0 3.2

F6: Habilidades de relacion 22.0 (DE 3.1) 21.8 (DE 3.1) 22.4 (DE 3.2) .201
interpersonal

7 items 3.1 3.1 3.2

Total Salud Mental Positiva 120.6 (DE 12.7)  119.2 (DE 12.2) 123.1 (DE 13.4) .061

39 items

3.0

3.0

3.1

*t de student Fisher; p nivel de significacion

6.4Variables relativas a las Conductas Promotoras de Salud al inicio

del estudio

Al analizar las diferentes dimensiones de las Conductas Promotoras de la
Salud se hall6 que las relativas a relaciones interpersonales y desarrollo
espiritual fueron en las que se obtuvieron mejores resultados, siendo las
puntuaciones medias respectivas a cada dimension de 21,5/3.07 (DE 2,7) y
de 23.9/2.98 (DE 3.5). Por otro lado, en las dimensiones en las que se
identificaron peores resultados fueron en las correspondientes a la actividad
fisica (15.7/2.24 DE 5), la responsabilidad sobre la propia salud (21.5/2.38

DE 3.7), la nutricion (17.2/2.45 DE 3.7) y en la gestion del estrés (14.6/2.43
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DE 2.6). Para analizar con mayor detalle las diferentes dimensiones de las
conductas promotoras de la salud, se dividi6 la media obtenida en cada
una de ellas por el numero de items que la configuran. En este sentido las
dimensiones D1 (Responsabilidad sobre la propia salud), D2 (Actividad
fisica), D3 (Nutricion) y D6 (Gestion del estrés) presentan una media inferior
a 2.5 lo que indica que el estudiante o no realiza, o no en suficiente medida,
conductas promotoras de salud relativas a éstas dimensiones. Los

resultados se muestran en la Tabla 14.

Al comparar al inicio del estudio los diferentes grupos (intervencion y
control) se encontraron diferencias en el total de la escala HPLP 1
(p=0.037), siendo superior la media en el grupo intervencién. También la
puntuacion media fue superior en este grupo en la D1 relativa a la
responsabilidad sobre la propia salud (p=0.004). Los resultados se

muestran en la Tabla 14.

Tabla 14: Comparacion de las Conductas Promotoras de Salud de los distintos grupos al inicio
del estudio (n=166)

Total

Control

Intervencién

Dimensiones p*

n % n % n %
D1: Responsabilidad sobre 21.5 (DE 3,7) 20.8 (DE 3,6) 22.6 (DE 3.8) .004
la propia salud
9 items 2.3 2.3 25
D2: Actividad Fisica 15.7 (DE 5,0) 15,4 (DE 5,3) 16,4 (DE 4.4) 221
7 items 2.2 2.2 2.3
D3: Nutricién 17.2 (DE 3,7) 17.2 (DE 3,7) 17,2 (DE 3,8) .968
7 items 2.4 2.4 2.4
D4: Desarrollo espiritual 23.9 (DE 3,5) 23,6 (DE 3,6) 24,5 (DE 3,2) 156
8 items 2.9 2.9 3.0
D5: Relaciones 215 ((DE27) 212(DE27)  220(DE28) 104
interpersonales
7 items 3.0 3.0 3.1
D6: Gestion del estrés 14.6 (DE 2,6) 14,5 (DE 2,7) 14,7 (DE 2,6) .705
6 items 24 2.4 2.4
Total Pender 114.7 (DE 13,3) 113.1 (DE 13,2) 117.6 (DE 13,2) .037
44 items 2.6 2.5 2.6

*t de student Fisher; p: nivel de significacion
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Resultados objetivo 2

Analizar la fiabilidad del cuestionario de Salud Mental Positiva y la
escala Health Promotion LifeStyle Profile Il (HPLP Il) para poblacién

espafiola.
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6.5Cuestionario Salud Mental Positiva

La puntuacion total media obtenida por los estudiantes en el cuestionario de
salud mental positiva al inicio del estudio fue de 120.6 puntos (DE 12.7)
sobre un maximo de 156 posibles, siendo la mediana de 121.5, con un valor
minimo de 81 y un valor méximo de 145 puntos. La distribucion fue

leptocurtica tal y como se puede observar en la figura 23.

Figura 23: Histograma de frecuencias de la puntuacion total del cuestionario de Salud Mental Positiva
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Total Salud Mental Positiva

Los valores de tendencia central, variabilidad, y el porcentaje de respuesta
minima y maxima para cada uno de los 39 items del cuestionario de salud

mental positiva se muestran en la tabla 15.

Con respecto al efecto techo y suelo lo mas destacable es que ningun item
presentd un efecto suelo y en relacion al efecto techo el nimero de items
con un porcentaje superior al 20% fueron la mayoria de los items a
excepcion de 13 items (1, 2, 5, 6, 10, 13, 19, 21, 22, 26, 28, 29y 34).
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Tabla 15: Estadisticos descriptivos de los items del cuestionario de Salud Mental Positiva

Media, Desviacion estandar, Porcentaje techo y porcentaje suelo

%

%

Contenido de los items resumidos Media DE Sudo Techo

F1:Satisfaccion personal

P4 Me gusto como soy 2.92 .758 1.2 23.5

P6 Me siento a punto de explotar 3.03 617 1.8 18.7

P7 Para mi, la vida es aburrida y monétona 3.36 .661 0.6 45.2

P12 Veo mi futuro con pesimismo 3.34 .735 2.4 47.9

P14 Me considero una persona menos importante que el resto de personas 3.42 .765 2.4 56.6
que me rodean

P31 Creo que soy un/a inttil y no sirvo para nada 3.64 .605 1.2 69.3

P38 Me siento insatisfecha/o conmigo misma/o 3.14 .826 4.8 37.3

P39 Me siento insatisfecha/o de mi aspecto fisico 3.12 .785 3.6 33.7

F2: Actitud Prosocial

P1 Me resulta especialmente dificil aceptar a los otros cuando tienen 3.01 .670 1.8 211
actitudes distintas a las mias

P3 A mi, me resulta especialmente dificil escuchar a las personas que me 3.54 .710 1.8 65.1
cuentan sus problemas

P23 Pienso que soy una persona digna de confianza 3.57 .586 0.0 62.0

P25 Pienso en las necesidades de los deméas 3.01 .718 1.2 24.7

P37 Me gusta ayudar a los demas 3.58 .584 0.6 62.7

F3: Autocontrol

P2 Los problemas me bloquean facilmente 2.72 719 5.4 10.2

P5 Soy capaz de controlarme cuando experimento emociones negativas 2.53 .658 1.8 7.2

P21 Soy capaz de controlarme cuando tengo pensamientos negativos 2.58 .748 2.4 13.3

P22 Soy capaz de mantener un buen nivel de autocontrol en las situaciones 2.73 .708 0.6 14.5
conflictivas de mi vida

P26 Si estoy viviendo presiones exteriores desfavorables soy capaz de 2.60 .729 3.0 114
continuar manteniendo mi equilibrio personal

F4:Autonomia

P10 Me preocupa mucho lo que los demas piensan de mi 2.75 774 7.8 12.7

P13 Las opiniones de los demas me influyen mucho a la hora de tomar mis 2.90 .681 3.0 15.7
decisiones

P19 Me preocupa que la gente me critique 2.80 .818 8.4 16.9

P33 Me resulta dificil tener opiniones personales 3.43 .766 3.0 57.2

P34 Cuando tengo que tomar decisiones importantes me siento muy 2.83 746 6.0 14.5
insegura/o

F5: Resolucién de problemas y actualizacion

P15 Soy capaz de tomar decisiones por mi misma/o 3.31 719 1.8 44.0

P16 Intento sacar los aspectos positivos de las cosas malas que me 2.96 .789 0.6 28.3

P17 Intento mejorar como persona 3.47 .658 1.2 54.8

p27 Cuando hay cambios en mi entorno intento adaptarme 3.19 .638 0.0 31.3

P28 Delante de un problema soy capaz de solicitar informacién 2.90 672 0.6 17.5

P29 Los cambios que ocurren en mi rutina habitual me estimulan 2.78 .673 0.6 13.3

P32 Trato de desarrollar y potenciar mis buenas aptitudes 3.21 677 1.2 34.3

P35 Soy capaz de decir no cuando quiero decir no 291 .893 6.6 28.9

P36 Cuando se me plantea un problema intento buscar posibles soluciones 3.28 721 2.4 41.6

F6: Habilidades de relacion interpersonal

P8 A mi, me resulta especialmente dificil dar apoyo emocional 3.42 741 2.4 54.8

P9 Tengo dificultades para establecer relaciones interpersonales profundas 3.25 799 24 45.2
y satisfactorias con algunas personas

P11 Creo que tengo mucha capacidad para ponerme en el lugar de los 3.06 .719 1.2 27.7
demés y comprender sus respuestas

P18 Me considero "un/a buen/a psicélogo/a" 2.86 .749 1.2 20.5

P20 Creo que soy una persona sociable 3.05 .837 3.0 34.3

P24 A mi me resulta especialmente dificil entender los sentimientos de los 3.35 712 1.2 47.6
demés

P30 Tengo dificultades para relacionarme abiertamente con mis 3.07 .868 6.0 34.9

profesores/jefes
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Analisis de la fiabilidad del cuestionario de Salud Mental Positiva

El coeficiente de consistencia interna alfa de Cronbach para el total de la
escala fue de 0.896 y se obtuvieron valores préximos o superiores a 0.70 en
cuatro de los seis factores que configuran el cuestionario. Estos factores
corresponden al factor F1 (Satisfaccion personal), en el F4 (Autonomia), en
el factor F5 (Resolucion de problemas y actualizaciéon) y en el F6
(Habilidades de relacion interpersonal). En el factor F2 (Actitud prosocial) y
F3 (Autocontrol) el alfa de Cronbach fue de 0.593 y 0.659 respectivamente.
También se calcul6 el alfa Cronbach excluyendo cada item de la escala y
no se observd que la exclusidon mejorarse la consistencia interna de la

escala total (tabla 16).

Se analiz6 también el indice de homogeneidad de todos los items del
cuestionario de Salud Mental Positiva tanto para el total de la misma como
para cada dimension. Se obtuvieron valores para el total de la escala
superiores a 0,20 en todos los items, excepto en 1 item (21). Con respecto
al indice de homogeneidad de los items de cada dimensién se obtuvieron
también valores superiores a 0,20 en todos a excepcion de 1 item (2) (tabla
17).
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Tabla 16:
Coeficiente de consistencia interna (alfa de Cronbach) del cuestionario de Salud Mental Positiva

Alfa de Cronbach

. P . Total Total Total
Contenido de los items resumidos escala sin
sin item item
F1:Satisfaccion personal .807
P4 Me gusto como soy 791 .892
P6 Me siento a punto de explotar 791 .893
P7 Para mi, la vida es aburrida y monétona 792 .893
P12 Veo mi futuro con pesimismo 774 .890
P14 Me considero una persona menos importante que el resto de personas 770 891
que me rodean
P31 Creo que soy un/a inttil y no sirvo para nada .781 .893
P38 Me siento insatisfecha/o conmigo misma/o 794 .895
P39 Me siento insatisfecha/o de mi aspecto fisico .788 .895
F2: Actitud Prosocial .593
P1 Me resulta especialmente dificil aceptar a los otros cuando tienen
actitudes distintas a las mias 537 895
P3 A mi, me resulta especialmente dificil escuchar a las personas que me 545 894
cuentan sus problemas ’ :
P23 Pienso que soy una persona digna de confianza 541 .896
P25 Pienso en las necesidades de los deméas .551 .896
P37 Me gusta ayudar a los demas .519 .894
F3: Autocontrol .659
P2 Los problemas me bloquean facilmente 722 .893
P5 Soy capaz de controlarme cuando experimento emociones negativas .583 .896
P21 Soy capaz de controlarme cuando tengo pensamientos negativos 544 .897
P22 Soy capaz de mantener un buen nivel de autocontrol en las situaciones
conflictivas de mi vida 568 896
P26 Si estoy viviendo presiones exteriores desfavorables soy capaz de
continuar manteniendo mi equilibrio personal 590 894
F4:Autonomia .695
P10 Me preocupa mucho lo que los demés piensan de mi .607 .896
P13 Las_o_piniones de los deméas me influyen mucho a la hora de tomar mis 608 894
decisiones ' :
P19 Me preocupa que la gente me critique .612 .895
P33 Me resulta dificil tener opiniones personales 717 .894
P34 Cuando tengo que tomar decisiones importantes me siento muy 668 893
insegura/o ' :
F5: Resolucion de problemas y actualizacion 773
P15 Soy capaz de tomar decisiones por mi misma/o .745 .892
P16 Intento sacar los aspectos positivos de las cosas malas que me .739 .892
P17 Intento mejorar como persona 732 .892
P27 Cuando hay cambios en mi entorno intento adaptarme 737 .893
P28 Delante de un problema soy capaz de solicitar informacién 778 .897
P29 Los cambios que ocurren en mi rutina habitual me estimulan 762 .895
P32 Trato de desarrollar y potenciar mis buenas aptitudes .738 .892
P35 Soy capaz de decir no cuando quiero decir no .787 .896
P36 Cuando se me plantea un problema intento buscar posibles soluciones .744 .893
F6: Habilidades de relacion interpersonal .673
P8 A mi, me resulta especialmente dificil dar apoyo emocional .621 .893
P9 Teng_o dificu_ltades para establecer relaciones interpersonales profundas 620 893
y satisfactorias con algunas personas ’ )
P11 Creo,que tengo mucha capacidad para ponerme en el lugar de los 654 895
demés y comprender sus respuestas ) :
P18 Me considero "un/a buen/a psicélogo/a" .659 .895
P20 Creo que soy una persona sociable .637 .894
P24 A mi me resulta especialmente dificil entender los sentimientos de los
demas .639 .893
P30 Tengo dificgltades para relacionarme abiertamente con mis 635 895
profesores/jefes ) )
Total del cuestionario de Salud Mental Positiva .896

131



Tabla 17:

Correlacion item total del cuestionario de Salud Mental Positiva

Correlacion Cigrr:_lf‘;t:ln
Contenido de los items resumidos |temc-(t)cr>::é%s:ala subescala
corregida

F1:Satisfaccion personal
P4 Me gusto como soy .507 484
P6 Me siento a punto de explotar .469 .481
P7 Para mi, la vida es aburrida y monétona 466 470
P12 Veo mi futuro con pesimismo .634 .594
P14 Me considero una persona menos importante que el resto de personas 569 614

gue me rodean
P31 Creo que soy un/a inttil y no sirvo para nada .507 .559
P38 Me siento insatisfecha/o conmigo misma/o .320 476
P39 Me siento insatisfecha/o de mi aspecto fisico .361 .506
F2: Actitud Prosocial
P1 Me resulta especialmente dificil aceptar a los otros cuando tienen

actitudes distintas a las mias 313 352
P3 A mi, me resulta especialmente dificil escuchar a las personas que me 390 339

cuentan sus problemas : :
P23 Pienso que soy una persona digna de confianza 277 .345
P25 Pienso en las necesidades de los demas .282 .330
P37 Me gusta ayudar a los deméas .381 .393
F3: Autocontrol
P2 Los problemas me bloquean facilmente 447 .146
P5 Soy capaz de controlarme cuando experimento emociones negativas .244 470
P21 Soy capaz de controlarme cuando tengo pensamientos negativos 191 537
p22 Soy capaz de mantener un buen nivel de autocontrol en las situaciones

conflictivas de mi vida 297 493
P26 Si estoy viviendo presiones exteriores desfavorables soy capaz de

continuar manteniendo mi equilibrio personal 431 448
F4:Autonomia
P10 Me preocupa mucho lo que los demés piensan de mi .254 .534
P13 Las_o_piniones de los deméas me influyen mucho a la hora de tomar mis 217 550

decisiones ) )
P19 Me preocupa que la gente me critique .345 522
P33 Me resulta dificil tener opiniones personales .397 272
P34 _Cuando tengo que tomar decisiones importantes me siento muy 476 395

insegura/o ' )
F5: Resolucién de problemas y actualizacion
P15 Soy capaz de tomar decisiones por mi misma/o 511 .504
P16 Intento sacar los aspectos positivos de las cosas malas que me .542 537
P17 Intento mejorar como persona .563 .600
p27 Cuando hay cambios en mi entorno intento adaptarme 483 .570
P28 Delante de un problema soy capaz de solicitar informacién .218 .260
P29 Los cambios que ocurren en mi rutina habitual me estimulan .364 .381
P32 Trato de desarrollar y potenciar mis buenas aptitudes 541 .557
P35 Soy capaz de decir no cuando quiero decir no 291 271
P36 Cuando se me plantea un problema intento buscar posibles soluciones 494 .505
F6: Habilidades de relacion interpersonal
P8 A mi, me resulta especialmente dificil dar apoyo emocional 457 444
P9 Teng_o dificu_ltades para establecer relaciones interpersonales profundas 489 444

y satisfactorias con algunas personas ) '
P11 Creo’que tengo mucha capacidad para ponerme en el lugar de los 347 322

demés y comprender sus respuestas ) )
P18 Me considero "un/a buen/a psicélogo/a" .324 .303
P20 Creo que soy una persona sociable 400 .388
P24 A mi me resulta especialmente dificil entender los sentimientos de los

demas A73 .380
P30 Tengo dificultades para relacionarme abiertamente con mis 380 394

profesores/jefes
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El andlisis de las correlaciones entre las subescalas y la escala total se
presentan en la Tabla 18. Todas las correlaciones son significativas entre
las subescalas y la escala total. El factor (F1) (Satisfaccion personal) y el
factor 5 (F5) (Resolucién de problemas y actualizacién) correlacionaron mas
fuertemente con la escala total (r=0.791 y r=0.812 respectivamente),
mientras que el factor 3 (F3) (Autocontrol) correlaciona mas débilmente con
la escala total (r=0.571). La correlaciébn mas fuerte entre las subescalas fue

mostrada entre el factor 5 y factor 6 (r=0.544), mientras que la correlacién

mas débil fue entre el factor 3 y factor 4 (r=0.204).

Tabla 18: Correlaciones Salud Mental Positiva Subescalas y Total escala

Factores F1 F2 F3 F4 F5 F6
Factor 1 (F1)

. N 1
Satisfaccion personal
Factor'2 (F2) Actitud 354% 1
prosocial
Factor 3 (F3) 295 a4+ 1
Autocontrol
iﬁfg‘r’]mg“) 500%  .247% 204 1
Factor 5 (F5)
Eﬁ;‘l’gﬁg’s”yde 475 437 520* .355% 1
actualizacién
Factor 6 (F6)
Habilidades de relacion 579* .468* .266* 419* .544*, 1
interpersonal

TOTAL 791* .604* 571 .634* 812* .789*

Tlodas Ias correlaciones son signifcativas.

Nivel de significacién p < 0,01

133



6.6 Escala Health Promoting Lifestyle Profile Il (HPLPII) para poblacion

espaifola.
La puntuacion total media de la escala HPLPII al inicio del estudio fue de
114.7 (DE 13.3) siendo la mediana de 114.5, con un valor minimo de 73 y

un valor maximo de 153 puntos.

La distribucion fue leptocurtica tal y como se puede observar en la figura 24.

Figura 24: Histograma de frecuencias de la puntuacion total de la escala HPLPII
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Los valores de tendencia central, variabilidad, y el porcentaje de respuesta
minima y maxima para cada uno de los 44 items de la escala HPLP Il se

muestran en la tabla 19.

Lo mas destacable es el efecto techo y suelo de determinados items de la
escala. Se observo un efecto suelo en 10 items (4, 10, 15, 27, 28, 29, 35,
36, 38, 40 y 41) y un efecto techo en 23 items (1, 6, 7, 10, 11, 12, 13, 17,
18, 19, 21, 24, 27, 29, 30, 31, 32, 34, 36, 37, 42, 43, 44).
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Tabla 19:

Estadisticos descriptivos de los items la escala HPLPII

. P . . % %
Contenido de los items resumidos Media DE Sudo  Techo
D1: Responsabilidad sobre la propia salud
P3 Informo ... ante cualquier sefial inusual o sintoma extrafo. 2,55 ,842 6.0 16.9
P9 Leo libros o veo programas TV que traten sobre el ... 2,10 ,684 175 1.2
P14 Hago preguntas ... para poder entender bien su ... 2,66 ,844 6.6 175
P20 Busco una segunda opinién. 2,77 ,799 3.6 19.3
P26 Discuto mis dudas y preguntas de salud con ... 2,41 , 794  10.8 8.4
P31 Examino micuerpo al menos una vez al mes, ... 2,53 ,970 133 211
P35 Pido informacion de los profesionales de la salud sobre ... 2,10 840 241 6.6
P39 Asisto a programas educacionales sobre el cuidado de ... 1,17 426 84.3 0.0
P43 Busco orientacidn o consejo cuando es necesario. 3,22 ,758 0.6 41.6
D2: Actividad fisica
P4 Sigo un programa de ejercicios planificados. 2,01 997  37.3 11.4
P10 Hago ejercicios vigorosos por 20’ 0 mas al menos ... 225 1,099 301 205
P15 Tomo parte en actividades fisicas livianas a moderadas ... 1,98 1,000 39.8 10.8
P21 Tomo parte en actividades fisicas de recreacién: nadar ... 2,60 1,021 16.3 235
P27 Hago ejercicios para estirar los musculos por lo menos 3 ... 2,24 1,150 34.9 21.7
P32 Hago ejercicio en actividades fisicas usuales diariamente ... 2,99 ,969 7.2 39.2
P40 Alcanzo mi pulso cardiaco objetivo cuando hago ejercicios. 1,70 ,904 54.8 5.4
D3: Nutricion
P2  Escojo una dieta baja en grasas, grasas saturadas, y en ... 2,31 ,899 199 9.6
P8  Limito el uso de azlcares y dulces. 2,22 ,839 19.3 7.2
P19 Como de 2 a 4 porciones de frutas todos los dias. 2,51 977 127 22.3
P25 Como de 3 a 5 porciones de vegetales todos los dias. 2,35 914 157 14.5
P30 Como de 2 a 3 porciones de leche, yogurt, o queso cada dia. 3,07 ,915 6.0 39.2
P34 Como solamente de 2 a 3 porciones de carne, aves, ... 2,63 ,930 10.8 20.5
P38 Leo las etiquetas nutritivas para identificar el contenido... 2,20 1,057 325 15.1
D4: Desarrollo espiritual
P6  Siento que estoy creciendo y cambiando en una forma ... 2,93 , 791 2.4 25.3
P12 Creo que mi vida tiene propdsito. 3,44 691 0.6 54.8
P17 Miro adelante hacia el futuro. 3,36 671 108 470
P23 Me siento satisfecho y en paz conmigo mismo(a). 2,87 743 1.8 19.9
P29 Trabajo hacia metas de largo plazo en mi vida. 3,02 738 259 283
P36 Soy consciente de lo que es importante para mi en la vida. 3,43 ,646 0.0 51.8
P41 Me siento unido(a) con una fuerza méas grande que yo. 1.98 981 386 102
P44 Expongo mi persona a nuevas experiencias y retos. 2,93 ,756 0.6 24.7
D5: Relaciones interpersonales
P1  Discuto mis problemas y preocupaciones con personas ... 2,99 ,759 0.0 28.3
P7  Elogio facilmente a otras personas por sus éxitos. 2,98 ,759 1.8 25.9
P13 Mantengo relaciones significativas y enriquecedoras. 3,28 677 0.6 40.4
P18 Paso tiempo con amigos intimos. 3,14 721 0.0 33.7
P24 Se me hace facil demostrar preocupacién, amory ... 2,95 ,936 8.4 325
P37 Busco apoyo de un grupo de personas que se ... 3,10 ,878 5.4 38.6
P42 Me pongo de acuerdo con otros por medio del didlogo vy ... 3,09 ,703 1.8 27.7
D6: Gestion del estrés
P5  Duermo lo suficiente. 2,54 ,735 4.8 9.6
P11 Tomo algun tiempo para relajarme todos los dias. 2,67 ,924 8.4 22.9
P16 Acepto aquellas cosas en mi vida que yo no puedo cambiar. 2,64 722 1.2 13.3
P22 Me concentro en pensamientos agradables a la hora ... 2,68 ,853 5.4 19.9
P28 Uso métodos especificos para controlar mi tensién. 1,53 , 736  59.0 2.4
P33 Mantengo un balance del tiempo entre el trabajo y ... 2,57 ,758 4.2 12.0

HPLPII: Health Promoting Lifestyle Profile Il
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Analisis de |la fiabilidad de la escala HPLP Il

El coeficiente de consistencia interna alfa de Cronbach para el total de la
escala fue de 0.843 y se obtuvieron valores préoximos o superiores a 0.70 en
cuatro de las seis dimensiones que configuran la escala. Estas dimensiones
corresponden a la dimension D1 (Responsabilidad sobre la propia salud),
en la D2 (Actividad fisica), en la D3 (Nutricion) y en la D4 (Desarrollo
espiritual). En la dimension D5 (Relaciones interpersonales) y D6 (Gestion
del estrés) el alfa de Cronbach fue de 0.527 y 0.581 respectivamente.
También se calculo el alfa Cronbach excluyendo cada item de la escala y
no se observd que la exclusidon mejorarse la consistencia interna de la

escala total (tabla 20).

Se analiz6 también el indice de homogeneidad de todos los items de la
escala HPLPII tanto para el total de la misma como para cada dimension.
Se obtuvieron valores para el total de la escala superiores a 0,20 en todos
los items, excepto en 5 items (1, 7, 34, 37 y 40). Con respecto al indice de
homogeneidad de los items de cada dimension se obtuvieron también
valores superiores a 0,20 en todos a excepcién de 6 items (5, 7, 20, 30, 34
y 39) (tabla 21).

136



Tabla 20:
Coeficiente de consistencia interna (alfa de Cronbach) de la escala HPLPII

Alfa de Cronbach

Total Total

Contenido de los items resumidos Total s escala
sin item sin item

D1: Responsabilidad sobre la propia salud .691

P3 Informo ... ante cualquier sefal inusual o sintoma extrafio. .656 .839
P9 Leo libros o veo programas TV que traten sobre el cuidado de la salud. 673 .840
P14 Hago preguntas ... para poder entender bien su informacion ... .637 .839
P20 Busco una segunda opinion. .699 .842
P26 Discuto mis dudas y preguntas de salud con profesionales de la salud. .601 .836
P31 Examino mi cuerpo al menos una vez al mes, ... .700 .841
P35 Pido informacién de los profesionales de la salud sobre ... .624 .839
P39 Asisto a programas educacionales sobre el cuidado de salud personal. .694 .842
P43 Busco orientacion o consejo cuando es necesario. .685 .839
D2: Actividad fisica .830

P4 Sigo un programa de ejercicios planificados. .788 .837
P10 Hago ejercicios vigorosos por 20’ 0 mas al menos 3 veces a la semana 779 .839
P15 Tomo parte en actividades fisicas livianas a moderadas de ... .810 .838
P21 Tomo parte en actividades fisicas de recreacién: nadar ... .789 .835
P27 Hago ejercicios para estirar los musculos por lo menos 3 veces ... 777 .834
P32 Hago ejercicio en actividades fisicas usuales diariamente .833 .839
P40 Alcanzo mi pulso cardiaco objetivo cuando hago ejercicios. .853 .843
D3: Nutricion .668

P2 Escojo una dieta baja en grasas, grasas saturadas, y en colesterol. .594 .840
P8 Limito el uso de azucares y dulces. .612 .842
P19 Como de 2 a 4 porciones de frutas todos los dias. .604 .838
P25 Como de 3 a 5 porciones de vegetales todos los dias. .561 .839
P30 Como de 2 a 3 porciones de leche, yogurt, o queso cada dia. .692 .840
P34 Como solamente de 2 a 3 porciones de carne, aves, pescado, ... .703 .844
P38 Leo las etiquetas nutritivas para identificar el contenido... .636 .838
D4: Desarrollo espiritual 719

P6 Siento que estoy creciendo y cambiando en una forma positiva. .687 .839
P12 Creo que mi vida tiene proposito. .684 .839
P17 Miro adelante hacia el futuro. .668 .839
P23 Me siento satisfecho y en paz conmigo mismo(a). .676 .839
P29 Trabajo hacia metas de largo plazo en mi vida. .696 .841
P36 Soy consciente de lo que es importante para mi en la vida. .694 .840
P41 Me siento unido(a) con una fuerza méas grande que yo. 728 .840
P44 Expongo mi persona a nuevas experiencias y retos. .697 .838
D5: Relaciones interpersonales 527

P1 Discuto mis problemas y preocupaciones con personas allegadas. .502 .844
P7 Elogio faciimente a otras personas por sus éxitos. 515 .843
P13 Mantengo relaciones significativas y enriquecedoras. 446 .839
P18 Paso tiempo con amigos intimos. 494 .841
P24 Se me hace facil demostrar preocupacion, amor y carifio a otros. 491 .841
P37 Busco apoyo de un grupo de personas que se preocupan por mi. 463 .843
P42 Me pongo de acuerdo con otros por medio del didlogo y compromiso. .502 .842
D6: Gestion del estrés .581

P5 Duermo lo suficiente. .591 .841
P11 Tomo algin tiempo para relajarme todos los dias. .524 .839
P16 Acepto aquellas cosas en mi vida que yo no puedo cambiar. .556 .840
P22 Me concentro en pensamientos agradables a la hora de acostarme. .460 .838
P28 Uso métodos especificos para controlar mi tension. .549 .839
P33 Mantengo un balance del tiempo entre el trabajo y pasatiempos. 517 .838
Total de la escala HPLPII .843

HPLPII; Health Promoting Lifestyie Profiie I
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Tabla 21:
Correlacion item total de la escala HPLPII

Correlacion item-  Correlacion item-
Contenido de los items resumidos total escala total subescala
corregida corregida

D1: Responsabilidad sobre la propia salud

P3 Informo ... ante cualquier sefial inusual o sintoma extrafio. .313 412
P9 Leo libros o veo programas TV que traten sobre el cuidado de la salud. 272 .325
P14 Hago preguntas ... para poder entender bien su informacion ... .331 494
P20 Busco una segunda opinién. 215 .194
P26 Discuto mis dudas y preguntas de salud con profesionales de la salud. 467 .665
P31 Examino mi cuerpo al menos una vez al mes, ... .268 .234
P35 Pido informacion de los profesionales de la salud sobre ... .335 .550
P39 Asisto a programas educacionales sobre el cuidado de salud personal. .201 .178
P43 Busco orientacion o consejo cuando es necesario. 317 .264
D2: Actividad fisica

P4 Sigo un programa de ejercicios planificados. 415 .688
P10 Hago ejercicios vigorosos por 20’ o mas al menos 3 veces a la semana .335 732
P15 Tomo parte en actividades fisicas livianas a moderadas de ... .370 .556
P21 Tomo parte en actividades fisicas de recreacion: nadar ... .480 .684
P27 Hago ejercicios para estirar los musculos por lo menos 3 veces ... 479 737
P32 Hago ejercicio en actividades fisicas usuales diariamente .318 .399
P40 Alcanzo mi pulso cardiaco objetivo cuando hago ejercicios. .166 .236
D3: Nutricion

P2 Escojo una dieta baja en grasas, grasas saturadas, y en colesterol. .301 512
P8 Limito el uso de azucares y dulces. .218 .460
P19 Como de 2 a 4 porciones de frutas todos los dias. .359 470
P25 Como de 3 a 5 porciones de vegetales todos los dias. 312 .617
P30 Como de 2 a 3 porciones de leche, yogurt, o queso cada dia. .280 .157
P34 Como solamente de 2 a 3 porciones de carne, aves, pescado, ... .140 114
P38 Leo las etiquetas nutritivas para identificar el contenido... .365 371
D4: Desarrollo espiritual

P6 Siento que estoy creciendo y cambiando en una forma positiva. .319 428
P12 Creo que mi vida tiene propésito. .367 451
P17 Miro adelante hacia el futuro. .373 .538
P23 Me siento satisfecho y en paz conmigo mismo(a). .352 .485
P29 Trabajo hacia metas de largo plazo en mi vida. .225 .384
P36 Soy consciente de lo que es importante para mi en la vida. 312 401
P41 Me siento unido(a) con una fuerza mas grande que yo. .281 .290
P44 Expongo mi persona a nuevas experiencias y retos. .390 .381
D5: Relaciones interpersonales

P1 Discuto mis problemas y preocupaciones con personas allegadas. .081 .223
P7 Elogio facilmente a otras personas por sus éxitos. .156 .190
P13 Mantengo relaciones significativas y enriquecedoras. 371 .378
P18 Paso tiempo con amigos intimos. .245 .246
P24 Se me hace facil demostrar preocupacién, amor y carifio a otros. .235 .260
P37 Busco apoyo de un grupo de personas que se preocupan por mi. 151 314
P42 Me pongo de acuerdo con otros por medio del didlogo y compromiso. .203 .224
D6: Gestion del estrés

P5 Duermo lo suficiente. .251 176
P11 Tomo algin tiempo para relajarme todos los dias. .339 .346
P16 Acepto aquellas cosas en mi vida que yo no puedo cambiar. .292 .269
P22 Me concentro en pensamientos agradables a la hora de acostarme. .386 AT2
P28 Uso métodos especificos para controlar mi tension. .344 .285
P33 Mantengo un balance del tiempo entre el trabajo y pasatiempos. .389 .363

Total de la escala HPLPII

HPLPII: Health Promoting Lifestyle Profile 11
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El andlisis de las correlaciones entre las subescalas y la escala total se
presentan en la Tabla 22. Las correlaciones mas fuertes se mostraron entre
la mayoria de las subescalas y la escala total. La Dimension D1
(Responsabilidad sobre la propia salud) y Dimensién 6 (Gestidon del estrés)
correlacionaron mas fuertemente con la escala total (r=0,661 y r=0,679
respectivamente), mientras que la Dimension D5 (Relaciones
interpersonales) correlaciona mas débilmente con la escala total (r=0.504).
La correlacion méas fuerte entre las subescalas fue mostrada entre la
Dimension D4 y Dimension D5 (r=0.441), mientras que la correlacibn mas
débil fue entre Dimension D2 y Dimension D5 (r=0.029). No hubo
correlacion significativa entre la subescala de la Dimension D2 con las
subescalas de las Dimensiones D4 y D5, y entre la subescala de la
Dimensiéon D3 con la subescala de la Dimension D5. El resto de

correlaciones fueron estadisticamente significativas (Tabla 22).

Tabla 22: Correlaciones Escala HPLPII Subescalas y Total escala

Dimensiones D1 D2 D3 D4 D5 D6

Dimension | (D1)
Responsabilidad
sobre la propia
salud

Dimension 2 (D2)

Actividad Fisica 0180 1

Dimension 3 (D3) () 315« ( 323+ 1

Nutricion

Dimension 4 (D4)

Desarrollo 0.371* 0.133 0.153* 1

espiritual

Dimension 5 (D5)

Relaciones 0.206* 0.029 0.123 0.441* 1
interpersonales

Dimension 6 (D6)  , youe  200¢  0213*  0438*  0.375* 1
Gestion del estrés

TOTAL 0.661* 0.618* 0.601* 0.642* 0.504* 0.679*

*Todas [as correlaciones son significativas.

Nivel de significacion p < 0,05

139



140



Resultados objetivo 3

Explorar la correlaciéon entre los factores de la Salud Mental Positiva y

las dimensiones de las Conductas Promotoras de Salud
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6.7 Correlacion entre los factores de la Salud Mental Positiva y las

dimensiones de las Conductas Promotoras de Salud

Los resultados del andlisis de correlacion entre las puntuaciones totales y
de cada factor del cuestionario de SM+ y de la escala de Conductas

Promotoras de la Salud al inicio del estudio se muestran en la tabla 23.

La correlacion a nivel global entre la SM+ y las Conductas Promotoras de
Salud fue significativa al inicio del estudio (r= .288), en el sentido de que a
mayor salud mental positiva mayor nivel de conductas promotoras, y

viceversa.

Esta correlacion también fue positiva entre las distintas dimensiones de la
escala de Conductas Promotoras de Salud y los factores del cuestionario de
SM+. Las dimensiones de la escala de las Conductas Promotoras de Salud
correlacionaron significativamente con la escala de SM+, a excepcion de la
dimension D1 (Responsabilidad sobre la propia salud), D2 (Actividad fisica)
y D3 (Nutricion).

La dimension que mostré un mayor numero de correlaciones al inicio del
estudio fue la D4 (Desarrollo espiritual) que correlacion6 con 5 factores del
cuestionario de SM+ (F1: Satisfaccion personal, F2: Actitud prosocial, F3:
Autocontrol, F5: Resolucibn de problemas/autoactualizacion y F6:
Habilidades de relacion interpersonal). Al inicio del estudio la dimension D2
(Actividad fisica) no se correlacioné con ningun factor del cuestionario de
SM+ y la D3 (Nutricion) solo se correlacion6 con el factor 2 (Actitud

prosocial).

Al analizar la correlacion al inicio del estudio entre los distintos factores del
cuestionario de SM+ con las dimensiones de la escala de conductas
promotoras de salud, todos los factores correlacionaron significativamente

con la puntuacion total de la escala de conductas promotoras de la salud, a
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excepcion del factor 4 (Autonomia) que solamente correlacion6é con la
dimensién D1 (Responsabilidad sobre la propia salud). El factor que mostro
un mayor numero de correlaciones al inicio del estudio fue el Factor 5
(Resolucion de problemas y actualizacibn) que correlaciono con 4
dimensiones de la escala de conductas promotoras de salud (D1:
Responsabilidad sobre la propia salud, D4: Desarrollo espiritual, D5:

Relaciones interpersonales y D6: Gestion del estrés).
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Tabla 23: Analisis de correlacion entre factores especificos de la escala de SM+ y las diferentes dimensiones de la escala HPLP Il al inicio del estudio

F-1 SM+ F-2 SM+ F-5 SM+ F-6 SM+
F-3 SM+ F-4 SM+ ., -
. ) . 4 ] Resolucion de Habilidades de Total SM+
Dimensiones Satisfaccion Actitud p .
; Autocontrol Autonomia problemas y relacion
personal prosocial R .
autoactualizacion interpersonal
r P r p r p r p r P r P r P
D1 Re'sponsabllldad sobre -.013 .871 .007 .927 121 121 -203 .009* .296 .0001* .043 .586 .079 313
la propia salud
D2: Actividad Fisica .101 .196 .073 .347 .107 172 .032 .683 .093 .235 .084 .281 116 .137
D3: Nutricion -.042 .589 .165 .034* 122 .118 -.005 .949 142 .068 .037 .638 .087 .266
D4: Desarrollo espiritual .263 .001* .215 .005* .378 .0001* .095 .223 .456 .0001* .205 .008* .388 .0001*
.D5' Relaciones 197 011 247 .001* .138 .077 .004 .963 .286 .0001* 241 .002* .269 .0001*
interpersonales
D6: Gestion del estrés 192 .013* .100 .202 .281 .0001* -.006 .944 2241 .002 -.003 .966 194 012
Total HPLP I 171 .027* .204 .008* .293 .0001* -.022 775 .387 .0001* .158 .043* .288 .0001*

SM+: Salud Mental Positiva; HPLP II: Health Promoting Lifestyle Profile II; r: coeficiente de correlacién de Pearson; p: nivel de significacion; *: correlacion significativa
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Resultados objetivo 4

Explorar la relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas, de salud y
habitos téxicos (consumo de tabaco y alcohol) de la muestra de estudio
con respecto a la diferencia de la puntuacién total de la Salud Mental

Positivay las Conductas Promotoras de Salud (post-pretest)
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6.8Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de
estudio con respecto a la diferencia de la puntuacion total de la salud

mental positiva (post-pretest)

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las
caracteristicas estudiadas, excepto en algunas determinadas variables. Dentro
de las caracteristicas sociodemograficas las variables que han presentado
diferencias significativas han sido: la edad, los estudios previos al acceso a la
universidad, el nivel de estudios del padre y de la madre. Estas diferencias se
han encontrado tanto en la puntuacion total de la salud mental positiva como en
la mayoria de los factores de la misma. En general, a medida que aumentaba la
edad la puntuacién de la salud mental positiva también aumentaba. En relacion a
los estudios, a mayor nivel de estudios, la salud mental positiva también
mejoraba. Los resultados se presentan en las (Tablas 24, 25, 26, 27, 28, 29 y
30).
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Tabla 24: Relacién entre las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio con
respecto a la diferencia de la puntuacion total de la Salud Mental Positiva (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor
Edad en afios 166 r=.143 .066"
Estudios previos al acceso a la Universidad _
Grado superior 67 4.2 13.9 F=2.378 .096°
Bachillerato 92 1.3 9.2
Otros estudios universitarios 7 9.4 13.8
Geénero )
Masculino 22 6.0 16.6 t=1.020 .318°
Femenino 144 2.3 10.6
NGmero de hermanos 166 r=.150 .053"
Estado civil _
Soltero/a 106 2.2 10.8 F=.301 .825%
Casado/a 9 4.2 10.4
Pareja estable 49 3.9 13.6
Separado/a y/o Divorciado/a 2 1.0 2.8
Nivel de estudios del padre _
Sin estudios 8 -2,2 4,0 F=2.007 .080°
Estudios primarios 30 2.2 9,5
Estudios secundarios 86 2.2 10,9
Estudios universitarios 33 3.3 13.9
Master 4 14.2 10.0
Doctorado 5 13.2 19.6
Nivel de estudios de la madre ]
Sin estudios 9 1,6 15,0 F=1.954 .088°
Estudios primarios 34 1,5 8,6
Estudios secundarios 71 2,6 11.9
Estudios universitarios 45 3.2 11.7
Master 6 55 12.1
Doctorado 1 37,0 0.0
Trabajas actualmente _
Si 57 4.0 12.9 t=.944 .347°
No 109 2.2 10.9 ,
Numero de horas / semana r=-.016 . 908"
Nivel socio-economico familiar '
Alto 2 -7.0 12.7 F=0.934 446°
Medio-alto 27 5.2 13.2
Medio 98 2.1 10.7
Medio-bajo 36 3.9 12.3
Bajo -2,0 17.7

1: coeficiente de correlacion de Pearson; 2: ANOVA,; 3: t de Student Fisher
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Tabla 25: Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio con respecto a la

diferencia de la puntuacion del Factor 1 (Satisfaccién personal) de la Salud Mental Positiva (post-pre)

(n=166)
n Media DE prueba p- valor
Edad en afios 166 r=.197 .011"
Estudios previos al acceso a la Universidad )
Grado superior 67 1,3 4,0 F=4.746 .010°
Bachillerato 92 0,0 2,5
Otros estudios universitarios 7 3,1 5,3
Género ]
Masculino 22 15 4.2 t=1.028 .191°
Femenino 144 0.5 3.2
Nimero de hermanos 166 r=.105 77t
Estado civil )
Soltero/a 106 0,4 2,9 F=0.752 523°
Casado/a 9 0,7 1,8
Pareja estable 49 1,2 4.4
Separado/a y/o Divorciado/a 2 2,0 0,0
Nivel de estudios del padre )
Sin estudios 8 -0,2 2,3 F=2.009 .080%
Estudios primarios 30 0,6 3,2
Estudios secundarios 86 0,4 2,6
Estudios universitarios 33 0,8 4,1
Master 4 5.2 6,6
Doctorado 5 2,6 6,8
Nivel de estudios de la madre )
Sin estudios 9 1,7 5,1 F=2.432 .037%
Estudios primarios 34 0,5 2,2
Estudios secundarios 71 0,2 3,1
Estudios universitarios 45 0,9 3,3
Master 6 1,5 6,8
Doctorado 1 11,0 0.0
Trabajas actualmente )
Si 57 1.1 3.3 t=1.106 .270°
No 109 0.4 3.4
Numero de horas / semana r=-.156 . 245"
Nivel socio-econémico familiar )
Alto 2 -3,0 g F=1.057 .203°
Medio-alto 27 1,4 3.2
Medio 98 0,3 2,9
Medio-bajo 36 1,1 4.5
Bajo 3 2,3 3,2

1: coeficiente de correlacion de Pearson; 2 ANOVA; 3: t de Student Fisher
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Tabla 26: Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio con respecto a la
diferencia de la puntuacion del Factor 2 (Actitud prosocial) de la Salud Mental Positiva (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor
Edad en afios 166 r=.215 .005"
Estudios previos al acceso a la Universidad )
Grado superior 67 0,4 2,5 F=4.846 .009°
Bachillerato 92 -0,0 1,8
Otros estudios universitarios 7 2,4 2,4
Geénero )
Masculino 22 0.2 3.0 t=-0.065 .949°
Femenino 144 0.2 2.0
NGmero de hermanos 166 r=.067 .394"
Estado civil _
Soltero/a 106 0,0 2,2 F=1.402 2447
Casado/a 9 1,1 1,9
Pareja estable 49 0,6 2,2
Separado/a y/o Divorciado/a 2 0,5 0,7
Nivel de estudios del padre )
Sin estudios 8 -0,3 1,3 F=3.052 .012°
Estudios primarios 30 0,3 1,9
Estudios secundarios 86 0,0 2,2
Estudios universitarios 33 0,3 1,9
Master 4 2,7 3,3
Doctorado 5 3,0 3,1
Nivel de estudios de la madre ]
Sin estudios 9 0,4 2,0 F=2.586 .028°
Estudios primarios 34 0,1 1,9
Estudios secundarios 71 0,0 2,4
Estudios universitarios 45 0,3 1,8
Master 6 1,6 2,2
Doctorado 1 7,0 0.0
Trabajas actualmente _
Si 57 0.4 2.0 t=0.722 4718
No 109 0.1 2.3 ]
Numero de horas / semana r=-.106 . 432"
Nivel socio-econémico familiar }
Alto > 1.0 14 F=0.273 .895
Medio-alto 27 0,3 26
Medio 98 0,2 21
Medio-bajo 36 0,4 2.2
Bajo 3 -0,3 3.0

1: coeficiente de correlacion de Pearson; 2 ANOVA; 3:t de Student Fisher
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Tabla 27: Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio con respecto a la

diferencia de la puntuacion del Factor 3 (Autocontrol) de la Salud Mental Positiva (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor
Edad en afios 166 r=-.041 .600"
Estudios previos al acceso a la Universidad _
Grado superior 67 0,5 2,4 F=0.378 .686°
Bachillerato 92 0,2 2,5
Otros estudios universitarios 7 0,2 2,4
Geénero )
Masculino 22 0.5 2.4 t=0.250 .803°
Femenino 144 0.3 2.5
NGmero de hermanos 166 r=.199 .010"
Estado civil _
Soltero/a 106 0,5 2,6 F=1.150 .331%
Casado/a 9 -0,3 2,5
Pareja estable 49 0,0 2,3
Separado/a y/o Divorciado/a 2 2,5 2,1
Nivel de estudios del padre _
Sin estudios 8 0,0 2,9 F=1.240 .293*
Estudios primarios 30 -0,2 2,3
Estudios secundarios 86 0,7 2,6
Estudios universitarios 33 0,3 2,2
Master 4 -0,7 2,2
Doctorado 5 -0,8 2,2
Nivel de estudios de la madre ]
Sin estudios 9 -0,1 2,7 F=0.451 .812°
Estudios primarios 34 0,3 2,8
Estudios secundarios 71 0,4 2,4
Estudios universitarios 45 0,3 2,4
Master 6 0,1 2,0
Doctorado 1 -3,0 0.0
Trabajas actualmente _
Si 57 0.6 2.6 t=1.077 .283°
No 109 0.2 25 ,
Numero de horas / semana r=-.052 . 703"
Nivel socio-economico familiar '
Alto 2 0.0 2.8 F=1.489 .208*
Medio-alto 27 0.6 2.0
Medio 98 0.4 2.6
Medio-bajo 36 0.2 2.3
Bajo -3.0 2.6

1: coeficiente de correlacion de Pearson; 2 ANOVA; 3: t de Student Fisher
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Tabla 28: Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio con respecto a la

diferencia de la puntuacion del Factor 4 (Autonomia) de la Salud Mental Positiva (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor
Edad en afios 166 r=0.167 .031"
Estudios previos al acceso a la Universidad )
Grado superior 67 0,2 2,7 F=0.854 428°
Bachillerato 92 0,0 2,2
Otros estudios universitarios 7 1,2 1,7
Género )
Masculino 22 0.8 3.6 t=0.928 .363°
Femenino 144 0.1 2.2
Numero de hermanos 166 r=-0.016 .840"
Estado civil _
Soltero/a 106 0,0 2,3 F=0.480 .696°
Casado/a 9 0,8 1,4
Pareja estable 49 0,4 2,7
Separado/a y/o Divorciado/a 2 -0,5 0,7
Nivel de estudios del padre _
Sin estudios 8 0,0 1,4 F=1.659 147
Estudios primarios 30 0,0 2,3
Estudios secundarios 86 0,0 2,0
Estudios universitarios 33 0,4 3,4
Master 4 2,0 1,4
Doctorado 5 2,6 3,2
Nivel de estudios de la madre ]
Sin estudios 9 -0,4 1,0 F=2,068 .072°
Estudios primarios 34 0,0 2,0
Estudios secundarios 71 0,4 2,5
Estudios universitarios 45 0,0 2,5
Master 6 0,8 2,4
Doctorado 1 7,0 0,0
Trabajas actualmente _
Si 57 0.2 12.9 t=-0.024 .981°
No 109 0.2 10.6 ,
Numero de horas / semana r=-0.054 . 688"
Nivel socio-economico familiar '
Alto 2 -2.0 2.8 F=0.454 .769°
Medio-alto 27 0.2 3.4
Medio 98 0.2 3.3
Medio-bajo 36 0.3 3.6
Bajo 0,0 5.1

1: coeficiente de correlacion de Pearson; 2 ANOVA; 3: t de Student Fisher
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Tabla 29: Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio con respecto a la
diferencia de la puntuacion del Factor 5 (Resolucién de problemas / autoactualizacion) de la Salud Mental
Positiva (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor
Edad en afios 166 r=0.015 844"
Estudios previos al acceso a la Universidad )
Grado superior 67 0,4 3,9 F=0.043 .958%
Bachillerato 92 0,4 2,9
Otros estudios universitarios 7 0,8 4.5
Género ]
Masculino 22 1.3 4.1 t=1.298 .196°
Femenino 144 0.3 3.2 ]
Nimero de hermanos 166 r=-0.165 .033*
Estado civil )
Soltero/a 106 0,5 3,2 F=0.676 .568°
Casado/a 9 1,5 4,1
Pareja estable 49 0,3 3,7
Separado/a y/o Divorciado/a 2 -2,0 2,8
Nivel de estudios del padre )
Sin estudios 8 0,1 2,4 F=0.680 .639°
Estudios primarios 30 0,4 3,3
Estudios secundarios 86 0,3 3,6
Estudios universitarios 33 0,0 3,3
Master 4 0,0 1,4
Doctorado 5 3,2 3,1
Nivel de estudios de la madre _
Sin estudios 9 0,0 55 F=0.860 .510°
Estudios primarios 34 0,3 3,1
Estudios secundarios 71 0,5 3,3
Estudios universitarios 45 0,6 3,2
Master 6 -1,1 2,6
Doctorado 1 6,0 0.0
Trabajas actualmente )
Si 57 0.7 4.2 t=0.692 .490°
No 109 0.3 2.9
Numero de horas / semana r=-0.176 . 191t
Nivel socio-econémico familiar )
Alto 2 0.0 2.8 F=0.923 .452¢
Medio-alto 27 1.4 3.4
Medio 98 0.1 3.3
Medio-bajo 36 0.8 3.6
Bajo -0.3 5.1

1: coeficiente de correlacion de Pearson; 2 ANOVA,; 3: t de Student Fisher
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Tabla 30: Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio con respecto a la
diferencia de la puntuacion del Factor 6 (Habilidades de relacion interpersonal) de la Salud Mental Positiva

(post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor
Edad en afios 166 r=0.050 524"
Estudios previos al acceso a la Universidad )
Grado superior 67 1,0 3,4 F=0.601 .550°
Bachillerato 92 0,5 2,6
Otros estudios universitarios 7 1,4 3,3
Género ]
Masculino 22 15 3.9 t=1.214 .226°
Femenino 144 0.7 2.8
Nimero de hermanos 166 r=0.068 .382"
Estado civil )
Soltero/a 106 0,6 2,7 F=1.004 .393%
Casado/a 9 0,2 2,3
Pareja estable 49 1,3 3,6
Separado/a y/o Divorciado/a 2 -1,5 3,5
Nivel de estudios del padre )
Sin estudios 8 -1,7 2,2 F=3.373 .006°
Estudios primarios 30 1,0 2,5
Estudios secundarios 86 0,6 2,7
Estudios universitarios 33 0,9 3,2
Master 4 5,0 3,5
Doctorado 5 2,6 4,7
Nivel de estudios de la madre )
Sin estudios 9 0,0 4,3 F=2,382 .041°
Estudios primarios 34 0,2 2,6
Estudios secundarios 71 0,8 3,0
Estudios universitarios 45 0,9 2,7
Master 6 2,5 3,2
Doctorado 1 9,0 0,0
Trabajas actualmente '
Si 57 0.8 2.9 t=0.178 .859°
No 109 0.7 3.0
Numero de horas / semana r=-0.070 . 605"
Nivel socio-econémico familiar )
Alto 2 -1.0 2.8 F=0.462 .763°
Medio-alto 27 1.1 4.1
Medio 98 0.7 2.6
Medio-bajo 36 0.8 2.8
Bajo 3 -0.6 4.9

1: coeficiente de correlacion de Pearson; 2: ANOVA; 3: t de Student Fisher
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6.9Relacion entre las caracteristicas de salud y hébitos toxicos (consumo
de tabaco y alcohol) de la muestra de estudio con respecto a la
diferencia de la puntuacion total de la salud mental positiva (post-

pretest)

De las caracteristicas de salud y habitos toxicos, las variables con diferencias
estadisticamente significativas han sido estar realizando algin tratamiento
médico (en la mayoria de los factores), padecer alguna enfermedad vy el
consumo de tabaco en alguno de los factores de la salud mental positiva. En
cuanto a las caracteristicas de salud, el estar realizando algun tratamiento
médico (en la mayoria de los factores) y el ser fumador (F6: Habilidades de
relacion interpersonal) la puntuacién de la salud mental positiva posterior era
mayor y el hecho de padecer alguna enfermedad (Factor 3: Autocontrol) la
puntuacion de la salud mental positiva posterior era menor (Tablas 31, 32, 33, 34,
35, 36, 37).
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Tabla 31: Relacion entre las caracteristicas de salud y habitos téxicos (consumo de tabaco y alcohol) de
la muestra de estudio con respecto a la diferencia de la puntuacion total de la Salud Mental Positiva (post-
pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor

Padeces alguna enfermedad
Si 20 0.5 7.9 t=-0.944 .347*
No 146 3.1 12.0

Estas realizando algun tratamiento médico '
Si 27 7.0 12.1 t= 2.041 .043*
No 139 2.0 114

Estas tomando algin medicamento
Si 33 4.0 11.0 t=0.663 .508*
No 133 2.5 11.8

Sigues alguna dieta especial por prescripcion

médica
Si 8 5.7 14.5 t=0.720 473
No 158 2.7 115

Asistes a algun curso enfocado a tu desarrollo

personal y/o autocuidado de tu salud )
Si 7 3.0 6.0 t=.8.180 .953*
No 159 2.8 11.8

Fumas .
Si 46 5.4 11.9 t= 1.764 .080*
No 120 1.8 11.4

En caso afirmativo (nUmero de cigarrillos dia)
Menos de 10 30 6.5 12.7 t=.898 374
Entre 10y 20 16 3.2 10.2

Bebes alcohol de maneraregular a diario o los

fines de semana
Si 61 4.5 12.9 t=1.454 148"
No 105 1.8 10.7

1: t de Student Fisher
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Tabla 32: Relacion entre las caracteristicas de salud y habitos téxicos (consumo de tabaco y alcohol) de
la muestra de estudio con respecto a la diferencia de la puntuacién del Factor 1 (Satisfaccion Personal) de

la Salud Mental Positiva (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor

Padeces alguna enfermedad
Si 20 0.2 2.8 t=-0.623 534"
No 146 0.7 3.5

Estas realizando algun tratamiento médico
Si 27 1.6 3.0 t=1.612 .109"
No 139 0.5 3.4

Estas tomando algin medicamento
Si 33 1.1 3.0 t=0.790 430"
No 133 0.5 3.5

Sigues alguna dieta especial por prescripcion

médica
Si 8 2.0 4.5 t=1.102 272*
No 158 0.6 3.3

Asistes a algun curso enfocado a tu desarrollo

personal y/o autocuidado de tu salud )
Si 7 0.2 3.0 t=-0.325 746"
No 159 0.7 3.4

Fumas ,
Si 46 1.3 3.9 t= 1.569 119
No 120 0.4 3.1

En caso afirmativo (nUmero de cigarrillos dia)
Menos de 10 30 1.2 4.1 t=-0.241 811"
Entre 10y 20 16 1.5 3.5

Bebes alcohol de maneraregular a diario o los

fines de semana
Si 61 0.9 3.5 t= 0.580 563"
No 105 0.5 3.3

1: t de Student Fisher
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Tabla 33: Relacion entre las caracteristicas de salud y habitos toxicos (consumo tabaco y alcohol) de la
muestra de estudio con respecto a la diferencia de la puntuacion del Factor 2 (Actitud prosocial) de la

Salud Mental Positiva (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor

Padeces alguna enfermedad
Si 20 0.6 1.9 t=-0.820 413
No 146 0.2 2.2

Estas realizando algun tratamiento médico '
Si 27 1.1 2.3 t= 2.370 .019*
No 139 0.0 21

Estas tomando algin medicamento
Si 33 0.7 2.2 t= 1.507 .134*
No 133 0.1 2.2

Sigues alguna dieta especial por prescripcion

médica
Si 8 0.8 3.0 t=0.790 431°
No 158 0.2 2.1

Asistes a algun curso enfocado a tu desarrollo

personal y/o autocuidado de tu salud )
Si 7 1.0 2.1 t=0.888 .376*
No 159 0.2 2.2

Fumas ,
Si 46 0.7 1.9 t= 1.861 .065"
No 120 0.0 2.2

En caso afirmativo (nUmero de cigarrillos dia)
Menos de 10 30 1.1 1.9 t=1.661 .104*
Entre 10y 20 16 0.1 1.9

Bebes alcohol de maneraregular a diario o los

fines de semana
Si 61 0.5 2.2 t=1.069 287"
No 105 0.1 2.2

1: t de Student Fisher
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Tabla 34: Relacion entre las caracteristicas de salud y habitos toxicos (consumo tabaco y alcohol) de la
muestra de estudio con respecto a la diferencia de la puntuacion del Factor 3 (Autocontrol) de la Salud

Mental Positiva (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor

Padeces alguna enfermedad
Si 20 -0.7 23 t=-2.036 .043*
No 146 0.5 25

Estas realizando algun tratamiento médico
Si 27 0.3 2.8 t=-0.090 929"
No 139 0.3 2.4

Estas tomando algin medicamento
Si 33 0.0 2.7 t=-0.790 430"
No 133 0.4 2.4

Sigues alguna dieta especial por prescripcion

médica
Si 8 0.0 1.4 t=-0.426 671
No 158 0.3 2.5

Asistes a algun curso enfocado a tu desarrollo

personal y/o autocuidado de tu salud )
Si 7 -0.2 1.7 t=-0.701 484+
No 159 0.4 2.5

Fumas ,
Si 46 0.3 25 t=-0.012 .990*
No 120 0.3 2.5

En caso afirmativo (nUmero de cigarrillos dia)
Menos de 10 30 0.8 2.4 t=1.859 .070*
Entre 10y 20 16 -0.5 2.5

Bebes alcohol de maneraregular a diario o los

fines de semana
Si 61 0.5 2.4 t=0.710 478"
No 105 0.2 2.6

1: t de Student Fisher
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Tabla 35: Relacion entre las caracteristicas de salud y habitos toxicos (consumo tabaco y alcohol) de la
muestra de estudio con respecto a la diferencia de la puntuacién del Factor 4 (Autonomia) de la Salud

Mental Positiva (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor

Padeces alguna enfermedad
Si 20 0.2 1.8 t=-0.033 .974*
No 146 0.2 2.5

Estas realizando algun tratamiento médico '
Si 27 1.0 2.7 t= 2.005 .047*
No 139 0.0 2.3

Estas tomando algin medicamento
Si 33 0.6 2.2 t=1.020 .309*
No 133 0.1 2.4

Sigues alguna dieta especial por prescripcion

médica
Si 8 0.1 2.9 t=-0.108 .914*
No 158 0.2 2.4

Asistes a algun curso enfocado a tu desarrollo

personal y/o autocuidado de tu salud )
Si 7 1.4 1.9 t=1.340 .182*
No 159 0.1 2.4

Fumas .
Si 46 0.7 2.7 t=1.711 .089*
No 120 0.0 2.3

En caso afirmativo (nUmero de cigarrillos dia)
Menos de 10 30 0.7 2.4 t=-0.133 895"
Entre 10y 20 16 0.8 3.1

Bebes alcohol de maneraregular a diario o los

fines de semana
Si 61 0.5 2.7 t=1.369 173"
No 105 0.0 2.2

1: t de Student Fisher
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Tabla 36: Relacion entre las caracteristicas de salud y habitos téxicos (consumo de tabaco y alcohol) de

la muestra de estudio con respecto a la diferencia de la puntuacién del Factor 5 (Resolucién de problemas

/ Autoactualizacién) de la Salud Mental Positiva (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor

Padeces alguna enfermedad
Si 20 0.2 2.4 t=-0.391 696"
No 146 0.5 3.5

Estas realizando algun tratamiento médico
Si 27 0.9 3.3 t=0.796 427"
No 139 0.3 3.4

Estas tomando algin medicamento
Si 33 0.3 3.3 t=-0.334 .739*
No 133 0.5 3.4

Sigues alguna dieta especial por prescripcion

médica
Si 8 0.6 3.7 t=0.121 .904*
No 158 0.4 34

Asistes a algun curso enfocado a tu desarrollo

personal y/o autocuidado de tu salud )
Si 7 0.0 2.9 t=-0.379 .705*
No 159 0.5 3.4

Fumas ,
Si 46 0.5 3.6 t=0.244 .808"
No 120 0.4 3.3

En caso afirmativo (nUmero de cigarrillos dia)
Menos de 10 30 1.3 3.6 t=1.864 .069"
Entre 10y 20 16 -0.7 3.3

Bebes alcohol de maneraregular a diario o los

fines de semana
Si 61 0.7 3.5 t=0.873 .384"
No 105 0.3 3.3

1: t de Student Fisher
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Tabla 37: Relacion entre las caracteristicas de salud y habitos téxicos (consumo de tabaco y alcohol) de

la muestra de estudio con respecto a la diferencia de la puntuacion del Factor 6 (Habilidades de Relacion
interpersonal) de la Salud Mental Positiva (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor

Padeces alguna enfermedad
Si 20 0.0 2.0 t=-1.378 170
No 146 0.9 3.1

Estas realizando algun tratamiento médico
Si 27 1.7 3.5 t=1.817 071t
No 139 0.6 2.8

Estas tomando algin medicamento
Si 33 1.1 3.2 t=0.771 442*
No 133 0.7 2.9

Sigues alguna dieta especial por prescripcion

médica
Si 8 2.1 3.7 t=1.257 210
No 158 0.7 29

Asistes a algun curso enfocado a tu desarrollo

personal y/o autocuidado de tu salud )
Si 7 0.5 2.2 t=-0.222 .825*
No 159 0.8 3.0

Fumas
Si 46 15 3.0 t=1.991 .048"
No 120 0.5 29

En caso afirmativo (nUmero de cigarrillos dia)
Menos de 10 30 1.3 3.3 t=-0.810 423
Entre 10y 20 16 2.0 2.2

Bebes alcohol de maneraregular a diario o los

fines de semana
Si 61 1.2 34 t=1.447 150"
No 105 0.5 2.7

1: t de Student Fisher
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6.10 Relacién entre las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de
estudio con respecto a la diferencia de la puntuacion total de las

Conductas Promotoras de Salud (post-pretest)

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las
caracteristicas estudiadas, excepto en las variables siguientes y en algunas de
las dimensiones analizadas: el género y el nivel de estudios de la madre. En
general las mujeres presentan una mayor puntuacion posterior en la escala de
conductas promotoras de la salud en relacion a los hombres y también cuanto
mayor es el nivel de estudios de la madre. Los resultados se muestran en las
Tablas (38, 39, 40, 41, 42, 43, 44).
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Tabla 38: Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio con respecto a la

diferencia de la puntuacion total de la escala Health Promoting Lifestyle Profile Il (HPLP II) (post-pre)

(n=166)
n Media DE prueba p- valor
Edad en afios 166 r=0.084 .283"
Estudios previos al acceso a la Universidad )
Grado superior 67 4,9 11,2 F=0.708 .494%
Bachillerato 92 4.5 11,3
Otros estudios universitarios 7 10,0 18,4
Género ]
Masculino 22 0.4 8.1 t=-1.963 .051°
Femenino 144 5.6 11.9
Nimero de hermanos 166 r=-0.042 .590"
Estado civil )
Soltero/a 106 4,6 12,1 F=0.917 434°
Casado/a 9 2,4 12,0
Pareja estable 49 6,4 10,2
Separado/a y/o Divorciado/a 2 -5,0 5,6
Nivel de estudios del padre )
Sin estudios 8 9,3 13,4 F=0.674 .644%
Estudios primarios 30 6,2 11,7
Estudios secundarios 86 4.8 12,0
Estudios universitarios 33 2,4 9,4
Master 4 7,7 8,0
Doctorado 5 6,6 16,7
Nivel de estudios de la madre )
Sin estudios 9 7,5 11,0 F=3.118 .010%
Estudios primarios 34 7,3 11,8
Estudios secundarios 71 2,7 10,4
Estudios universitarios 45 4.0 11,4
Master 6 15,8 15,5
Doctorado 1 30,0 0.0
Trabajas actualmente )
Si 57 57 12.3 t=0.625 .533°
No 109 4.5 11.2
Numero de horas / semana r=-0.134 322"
Nivel socio-econémico familiar )
Alto 2 6.0 2.8 F=0.790 .533°
Medio-alto 27 2.9 12.9
Medio 98 5.7 11.9
Medio-bajo 36 3.4 9.1
Bajo 3 12.3 17.2

1: coeficiente de correlacion de Pearson; 2: ANOVA; 3: t de Student Fisher
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Tabla 39: Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio con
respecto a la diferencia de la puntuacion de la Dimensién D1 (Responsabilidad sobre la propia
salud) de la escala Health Promoting Lifestyle Profile Il (HPLP II) (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba  p-valor
Edad en afios 166 r=-.039 617"
Estudios previos al acceso a la Universidad ]
Grado superior 67 0,8 2,9 F=0.140 .869°
Bachillerato 92 1,1 3,4
Otros estudios universitarios 7 1,4 2,5
Género _
Masculino 22 0.9 2.2 t=-0.200 .642°
Femenino 144 1.0 3.3
Numero de hermanos 166 r=.005 . 952"
Estado civil ]
Soltero/a 106 1,1 3,2 F=1.001 .394°
Casado/a 9 0,3 2,3
Pareja estable 49 11 3,2
Separado/a y/o Divorciado/a 2 -2,5 2,1
Nivel de estudios del padre )
Sin estudios 8 1,0 3,17 F=0.553 .736°
Estudios primarios 30 0,8 2,4
Estudios secundarios 86 1,2 3,3
Estudios universitarios 33 0,6 3,7
Master 4 2,7 1,5
Doctorado 5 -0,2 1,9
Nivel de estudios de la madre )
Sin estudios 9 1,3 3,8 F=1.063 .383°
Estudios primarios 34 15 2,5
Estudios secundarios 71 0,6 3,4
Estudios universitarios 45 0,9 2,7
Master 6 3,3 4.8
Doctorado 1 -1,0 0.0
Trabajas actualmente )
Si 57 0.8 0.8 t=- 0.616 .539°
No 109 1.1 1.1
Numero de horas / semana r=-.035 . 794
Nivel socio-econémico familiar )
Alto 2 2.5 2.1 F=0.572 .683°
Medio-alto 27 0.5 3.8
Medio 98 1.2 3.1
Medio-bajo 36 0.7 2,9
Bajo 2.3 2.5

1: coeficiente de correlacion de Pearson; 2 ANOVA,; 3: t de Student Fisher
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Tabla 40: Relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas de la muestra de estudio con respecto a la
diferencia de la puntuacion de la Dimension D2 (Actividad fisica) de la escala Health Promoting Lifestyle
Profile Il (HPLP Il) (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor
Edad en afios 166 r=.080 .305"
Estudios previos al acceso a la Universidad )
Grado superior 67 1,0 4,1 F=2.529 .083°
Bachillerato 92 1,0 3,7
Otros estudios universitarios 7 4.4 3,8
Geénero )
Masculino 22 0.0 4.6 t=-1.386 .168°
Femenino 144 1.3 3.8
Nimero de hermanos 166 r=-.059 . 454"
Estado civil )
Soltero/a 106 1,0 4,3 F=0.401 .752°
Casado/a 9 1,4 3,3
Pareja estable 49 1,4 3,1
Separado/a y/o Divorciado/a 2 -1,5 2,1
Nivel de estudios del padre _
Sin estudios 8 3,5 3,1 F=0.976 434%
Estudios primarios 30 1,3 3,5
Estudios secundarios 86 1,1 4,0
Estudios universitarios 33 0,8 3,8
Master 4 -1,2 4.1
Doctorado 5 0,2 5,8
Nivel de estudios de la madre )
Sin estudios 9 1,6 1,8 F=2,407 .039°
Estudios primarios 34 2,0 4,1
Estudios secundarios 71 0,2 3,6
Estudios universitarios 45 1,5 4,0
Master 6 3,0 5,0
Doctorado 1 9,0 0,0
Trabajas actualmente _
Si 57 1.7 4.2 t=1.372 172°
No 109 0.8 3.7
Numero de horas / semana r=.097 . 473"
Nivel socio-economico familiar )
Alto 2 1.5 0.7 F=0.542 .705%
Medio-alto 27 0.4 4.5
Medio 98 1.5 4.0
Medio-bajo 36 0.7 3.2
Bajo 2.0 4.3

1: coeficiente de correlacion de Pearson; 2: ANOVA, 3: t de Student Filsher
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Tabla 41: Relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas de la muestra de estudio con respecto a la
diferencia de la puntuacion de la Dimension D3 (Nutricién) de la escala Health Promoting Lifestyle Profile
Il (HPLP 1) (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor
Edad en afios 166 r=.043 .580"
Estudios previos al acceso a la Universidad )
Grado superior 67 0,3 3,0 F=0.201 .811°
Bachillerato 92 0,6 3,1
Otros estudios universitarios 7 0,4 4,7
Género )
Masculino 22 -0.7 2.9 t=-2.054 .042°
Femenino 144 0.6 3.1
Nimero de hermanos 166 r=-.098 210"
Estado civil )
Soltero/a 106 0,3 3,3 F=0.371 T74%
Casado/a 9 0,2 3,7
Pareja estable 49 0,8 2,6
Separado/a y/o Divorciado/a 2 0,5 3,5
Nivel de estudios del padre _
Sin estudios 8 1,5 3,3 F=0.592 .706%
Estudios primarios 30 0,2 3,1
Estudios secundarios 86 0,4 3,0
Estudios universitarios 33 0,4 2,8
Master 4 0,7 2,0
Doctorado 5 2,4 6,1
Nivel de estudios de la madre )
Sin estudios 9 0,8 2,9 F=1.146 .338°
Estudios primarios 34 0,5 34
Estudios secundarios 71 0,1 2,7
Estudios universitarios 45 0,6 3,4
Master 6 1,3 3,7
Doctorado 1 7,0 0,0
Trabajas actualmente _
Si 57 0.3 3.1 t=-0.336 737°
No 109 0.5 3.1
Numero de horas / semana r=-.025 . 852"
Nivel socio-economico familiar )
Alto 2 1.0 1.4 F=0.618 .651°
Medio-alto 27 0.7 3.1
Medio 98 0.6 3.5
Medio-bajo 36 -0.2 1.8
Bajo 0.3 3.2

1: coeficiente de correlacion de Pearson; 2: ANOVA,; 3: t de Student Fisher
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Tabla 42: Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio con respecto a la

diferencia de la puntuacion de la Dimensién D4 (Desarrollo espiritual) de la escala Health Promoting
Lifestyle Profile 11 (HPLP I1) (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor
Edad en afios 166 r=0.055 483"
Estudios previos al acceso a la Universidad )
Grado superior 67 0,1 3,1 F=0.260 T71°
Bachillerato 92 -0,2 2,9
Otros estudios universitarios 7 0,0 3,4
Geénero )
Masculino 22 -0.3 25 t=-0.508 612°
Femenino 144 -0.0 3.1
Numero de hermanos 166 r=0.005 .949"
Estado civil )
Soltero/a 106 0,1 3,1 F=0.771 512°
Casado/a 9 -0,5 3,1
Pareja estable 49 -0,3 2,9
Separado/a y/o Divorciado/a 2 -2,5 3,5
Nivel de estudios del padre _
Sin estudios 8 0,2 3,8 F=0,.926 .466°
Estudios primarios 30 0,6 3,5
Estudios secundarios 86 0,0 2,9
Estudios universitarios 33 -0,9 2,6
Master 4 -0,7 3,8
Doctorado 5 0,8 3,1
Nivel de estudios de la madre )
Sin estudios 9 1,1 2,2 F=1.029 4037
Estudios primarios 34 0,2 3,3
Estudios secundarios 71 -0,1 3,1
Estudios universitarios 45 -0,6 2,8
Master 6 1,1 2,2
Doctorado 1 3,0 0,0
Trabajas actualmente _
Si 57 -0.4 3.0 t= 1.450 .149°
No 109 -0.3 3.0
Numero de horas / semana r=0.191 . 155"
Nivel socio-economico familiar )
Alto 2 -1.5 0.7 F=1.084 .366°
Medio-alto 27 -0.4 2.9
Medio 98 -0.1 2.9
Medio-bajo 36 0.4 3.4
Bajo 2,6 2.0

1: coeficiente de correlacion de Pearson; 2: ANOVA,; 3: t de Student Fisher
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Tabla 43: Relacién entre las caracteristicas sociodemogréficas de la muestra de estudio con respecto a la

diferencia de la puntuacion de la Dimension D5 (Relaciones interpersonales) de la escala Health

Promoting Lifestyle Profile Il (HPLP II) (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor
Edad en afios 166 r=-0.015 . 848"
Estudios previos al acceso a la Universidad )
Grado superior 67 0,0 2,6 F=0.030 .970°
Bachillerato 92 0,0 2,5
Otros estudios universitarios 7 0,1 5,4
Geénero )
Masculino 22 0.1 1.9 t= 0.384 .703°
Femenino 144 0.0 2.8
Numero de hermanos 166 r=-0.068 .383"
Estado civil )
Soltero/a 106 0,0 2,5 F=1.679 174%
Casado/a 9 -1,5 4,0
Pareja estable 49 0,5 2,8
Separado/a y/o Divorciado/a 2 -1,0 2,8
Nivel de estudios del padre _
Sin estudios 8 -0,7 1,1 F=1.117 .353°
Estudios primarios 30 0,6 3,4
Estudios secundarios 86 0,0 2,6
Estudios universitarios 33 -0,4 2,5
Master 4 2,0 3,2
Doctorado 5 -0,4 1,1
Nivel de estudios de la madre )
Sin estudios 9 -0,4 2,0 F=0.770 5737
Estudios primarios 34 0,4 3,0
Estudios secundarios 71 0,0 2,5
Estudios universitarios 45 -0,3 2,9
Master 6 1,6 2,4
Doctorado 1 0,0 0,0
Trabajas actualmente _
Si 57 0.0 3.1 t= 0.214 .830°
No 109 0.0 25
Numero de horas / semana r=-0.012 .932"
Nivel socio-economico familiar )
Alto 2 2.0 1.4 F=0.847 497°
Medio-alto 27 -0.0 2.9
Medio 98 1.9 2.7
Medio-bajo 36 -0.5 2.4
Bajo 1.0 5.5

1: coeficiente de correlacion de Pearson; 2: ANOVA,; 3: t de Student Fisher
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Tabla 44: Relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas de la muestra de estudio con respecto a la

diferencia de la puntuacion de la Dimension D6 (Gestién del estrés) de la escala Health Promoting
Lifestyle Profile 11 (HPLP I1) (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor
Edad en afios 166 r=0.103 .185"
Estudios previos al acceso a la Universidad )
Grado superior 67 0,8 29 F=0.515 .598°
Bachillerato 92 0,4 2,2
Otros estudios universitarios 7 1,0 4,2
Género )
Masculino 22 -0.8 1.9 t=-2.762 .006°
Femenino 144 0.8 2.6
Nimero de hermanos 166 r=0.020 .801"
Estado civil )
Soltero/a 106 0,4 2,5 F=0.602 .615°
Casado/a 9 0,3 3,3
Pareja estable 49 1,0 2,7
Separado/a y/o Divorciado/a 2 0,5 2,1
Nivel de estudios del padre _
Sin estudios 8 1,5 2,9 F=1.269 .280°
Estudios primarios 30 1,0 3,2
Estudios secundarios 86 0,2 2,2
Estudios universitarios 33 0,4 2,4
Master 4 2,5 2,3
Doctorado 5 1,8 4.4
Nivel de estudios de la madre )
Sin estudios 9 1,0 1,8 F=3.421 .006°
Estudios primarios 34 0,7 3,
Estudios secundarios 71 0,2 2,5
Estudios universitarios 45 0,4 2,0
Master 6 2,8 3,4
Doctorado 1 9,0 0,0
Trabajas actualmente _
Si 57 0.5 2.7 t=-0.124 .902°
No 109 0.6 25
Numero de horas / semana r=-0.305 . 021"
Nivel socio-economico familiar )
Alto 2 -1.0 1.4 F=0.415 797°
Medio-alto 27 0.2 2.1
Medio 98 0.6 2.9
Medio-bajo 36 0.7 2.1
Bajo 1.6 0.5

1: coeficiente de correlacion de Pearson; 2: ANOVA, 3: t de Student Filsher
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6.11 Relacién entre las caracteristicas de salud y héabitos téxicos
(consumo de alcohol y tabaco) de la muestra de estudio con respecto
a la diferencia de la puntuacion total de las Conductas Promotoras de

Salud (post-pretest)

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las
caracteristicas estudiadas, excepto en las siguientes variables: estar siguiendo
alguna dieta o tomando algiin medicamento. Mayor es la puntuacién posterior de
las conductas promotoras de la salud si se esta siguiendo alguna dieta por
prescripcion médica o tomando algin medicamento. Los resultados se muestran
en las Tablas (45, 46, 47, 48, 49, 50, 51).

Tabla 45: Relacion entre las caracteristicas de salud y habitos toxicos (consumo de tabaco y alcohol) de
la muestra de estudio con respecto a la diferencia de la puntuacion total de la escala Health Promoting
Lifestyle Profile Il (HPLP 1) (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor

Padeces alguna enfermedad
Si 20 5.0 8.4 t=0.045 964"
No 146 4.9 11.9

Estas realizando algun tratamiento médico
Si 27 3.5 12.0 t=-0.694 448"
No 139 5.2 11.5

Estas tomando algin medicamento
Si 33 6.7 13.3 t=1.022 .308*
No 133 4.4 111

Sigues alguna dieta especial por prescripcion

médica
Si 8 13.2 16.6 t=1.466 184*
No 158 4.5 11.2

Asistes a algun curso enfocado a tu desarrollo

personal y/o autocuidado de tu salud
Si 7 6.0 9.5 t= 0.246 .806"
No 159 4.8 11.7

Fumas
Si 46 5.2 10.3 t=0.235 815"
No 120 4.8 12.0

En caso afirmativo (niUmero de cigarrillos dia)
Menos de 10 30 4.2 10.2 t=-0.941 .352*
Entre 10y 20 16 7.2 10.5

Bebes alcohol de maneraregular a diario o los

fines de semana )
Si 61 3.0 11.3 t=-1.607 .110*
No 105 6.0 11.6

1: t de Student Fisher
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Tabla 46: Relacion entre las caracteristicas de salud y habitos téxicos (consumo de tabaco y alcohol) de
la muestra de estudio con respecto a la diferencia de la puntuacién de la dimensién D1 (responsabilidad
sobre la propia salud) de la escala Health Promoting Lifestyle Profile Il (HPLP II) (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor

Padeces alguna enfermedad
Si 20 0.8 2.7 t=-0.352 726"
No 146 1.0 3.2

Estas realizando algun tratamiento médico
Si 27 0.1 3.9 t=-1.519 131t
No 139 1.2 3.0

Estas tomando algin medicamento
Si 33 0.9 3.7 t=-0.133 .894*
No 133 1.0 3.0

Sigues alguna dieta especial por prescripcion

médica
Si 8 0.8 4.3 t=-0.146 884"
No 158 1.0 3.1

Asistes a algun curso enfocado a tu desarrollo

personal y/o autocuidado de tu salud )
Si 7 0.2 3.0 t=-0.634 527+
No 159 1.0 3.2

Fumas ,
Si 46 1.1 2.7 t=0.181 857"
No 120 1.0 3.3

En caso afirmativo (nUmero de cigarrillos dia)
Menos de 10 30 0.6 2.1 t=-1.629 110"
Entre 10y 20 16 2.0 3.5

Bebes alcohol de maneraregular a diario o los

fines de semana
Si 61 0.7 3.0 t=-0.917 .360"
No 105 1.2 3.2

1: t de Student Fisher
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Tabla 47: Relacion entre las caracteristicas de salud y habitos téxicos (consumo de tabaco y alcohol) de
la muestra de estudio con respecto a la diferencia de la puntuacion de la Dimension D2 (Actividad fisica)
de la escala Health Promoting Lifestyle Profile Il (HPLP II) (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor

Padeces alguna enfermedad
Si 20 2.1 2.8 t=1.179 .240°
No 146 1.0 4.0

Estas realizando algun tratamiento médico
Si 27 2.0 3.9 t=1.296 197"
No 139 1.0 3.9

Estas tomando algin medicamento
Si 33 2.4 3.9 t=2.051 .042*
No 133 0.8 3.9

Sigues alguna dieta especial por prescripcion

médica
Si 8 2.8 4.6 t=1.251 213
No 158 1.0 3.9

Asistes a algun curso enfocado a tu desarrollo

personal y/o autocuidado de tu salud )
Si 7 -0.4 3.1 t=-1.098 274*
No 159 1.2 3.9

Fumas '
Si 46 1.0 4.1 t=-0.352 725"
No 120 1.2 3.8

En caso afirmativo (nUmero de cigarrillos dia) )
Menos de 10 30 0.0 3.7 t=-2.255 .029*
Entre 10y 20 16 2.8 4.4

Bebes alcohol de maneraregular a diario o los

fines de semana
Si 61 0.5 4.3 t=-1.583 115"
No 105 15 3.6

1: t de Student Fisher
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Tabla 48: Relacion entre las caracteristicas de salud y habitos téxicos (consumo de tabaco y alcohol) de
la muestra de estudio con respecto a la diferencia de la puntuacién de la Dimension D3 (Nutricién) de la
escala Health Promoting Lifestyle Profile Il (HPLP I1) (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor

Padeces alguna enfermedad
Si 20 0.9 2.7 t= 0.680 497"
No 146 0.4 3.2

Estas realizando algun tratamiento médico
Si 27 0,1 34 t=-0.700 485"
No 139 0,5 3,0

Estas tomando algin medicamento
Si 33 0.9 3.6 t=0.833 446"
No 133 0.3 3.0

Sigues alguna dieta especial por prescripcion

médica
Si 8 23 3.4 t=1.736 .084*
No 158 0.4 3.1

Asistes a algun curso enfocado a tu desarrollo

personal y/o autocuidado de tu salud )
Si 7 1.1 1.7 t=1.042 .299*
No 159 0.4 3.1

Fumas ,
Si 46 0.6 3.0 t=0.439 661"
No 120 0.4 3.2

En caso afirmativo (nUmero de cigarrillos dia)
Menos de 10 30 0.5 2.9 t=-0.328 744
Entre 10y 20 16 0.8 3.2

Bebes alcohol de maneraregular a diario o los

fines de semana
Si 61 0.3 3.1 t=-0.587 558"
No 105 0.6 3.1

1: t de Student Fisher
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Tabla 49: Relacion entre las caracteristicas de salud y habitos téxicos (consumo de tabaco y alcohol) de

la muestra de estudio con respecto a la diferencia de la puntuacion de la Dimension D4 (Desarrollo

espiritual) de la escala Health Promoting Lifestyle Profile 1l (HPLP 1) (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor

Padeces alguna enfermedad
Si 20 -0.8 3.4 t=-1.162 247"
No 146 0.0 3.0

Estas realizando algun tratamiento médico
Si 27 -0.5 3.2 t=-0.860 301"
No 139 0.0 3.0

Estas tomando algin medicamento
Si 33 -0.2 3.4 t=-0.393 .695*
No 133 0.0 29

Sigues alguna dieta especial por prescripcion

médica ]
Si 8 23 2.6 t=2.330 .021*
No 158 -0.1 3.0

Asistes a algun curso enfocado a tu desarrollo

personal y/o autocuidado de tu salud )
Si 7 1.2 2.3 t=1.184 .238*
No 159 -0.1 3.0

Fumas '
Si 46 0.3 3.2 t=1.047 .297*
No 120 -0.2 29

En caso afirmativo (nUmero de cigarrillos dia)
Menos de 10 30 0.9 3.0 t=1.582 A121°
Entre 10y 20 16 -0.6 3.5

Bebes alcohol de maneraregular a diario o los

fines de semana
Si 61 0.0 3.2 t=0.016 987"
No 105 0.0 2.9

1: t de Student Fisher
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Tabla 50: Relacion entre las caracteristicas de salud y habitos téxicos (consumo de tabaco y alcohol) de
la muestra de estudio con respecto a la diferencia de la puntuacion de la Dimension D5 (Relaciones
interpersonales) de la escala Health Promoting Lifestyle Profile Il (HPLP IlI) (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor

Padeces alguna enfermedad
Si 20 -0.6 2.9 t=-1.080 282"
No 146 0.1 2.7

Estas realizando algun tratamiento médico
Si 27 -0.8 3.0 t=-1.817 071t
No 139 0.1 2.6

Estas tomando algin medicamento
Si 33 -0.2 2.6 t=-0.619 537+
No 133 0.0 2.7

Sigues alguna dieta especial por prescripcion

médica
Si 8 -0.5 2.2 t=-0.550 583"
No 158 0.0 2.7

Asistes a algun curso enfocado a tu desarrollo

personal y/o autocuidado de tu salud )
Si 7 0.8 3.7 t=0.816 416"
No 159 0.0 2.7

Fumas ,
Si 46 0.2 2.4 t= 0.621 535"
No 120 0.0 2.8

En caso afirmativo (nUmero de cigarrillos dia)
Menos de 10 30 0.2 2.4 t=-0.146 .885"
Entre 10y 20 16 0.3 2.5

Bebes alcohol de maneraregular a diario o los

fines de semana
Si 61 -0.2 2.7 t=-0.844 400"
No 105 0.1 2.7

1: t de Student Fisher
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Tabla 51: Relacion entre las caracteristicas de salud y habitos téxicos (consumo de tabaco y alcohol) de

la muestra de estudio con respecto a la diferencia de la puntuacion de la Dimension D6 (Gestion del

estrés) de la escala Health Promoting Lifestyle Profile 11 (HPLP II) (post-pre) (n=166)

n Media DE prueba p- valor

Padeces alguna enfermedad
Si 20 0.8 2.9 t=0.368 713
No 146 0.5 25

Estas realizando algun tratamiento médico
Si 27 0.5 3.7 t=-0.168 867"
No 139 0.6 2.3

Estas tomando algin medicamento
Si 33 1.0 3.6 t=0.764 450"
No 133 0.4 2.3

Sigues alguna dieta especial por prescripcion

médica ]
Si 8 3.0 3.8 t=2.699 .008"
No 158 0.4 2.5

Asistes a algun curso enfocado a tu desarrollo

personal y/o autocuidado de tu salud )
Si 7 0.1 2.1 t=-0.465 .643*
No 159 0.6 2.6

Fumas ,
Si 46 0.5 2.7 t=-0.160 873"
No 120 0.6 2.6

En caso afirmativo (nUmero de cigarrillos dia)
Menos de 10 30 0.5 2.7 t=-0.034 973"
Entre 10y 20 16 0.5 2.6

Bebes alcohol de maneraregular a diario o los

fines de semana
Si 61 0.2 25 t=-1.187 237"
No 105 0.7 2.6

1: t de Student Fisher
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Resultados objetivo 5

Analizar el efecto de la intervencidn en las diferencias Posttest-Pretest en la

Salud Mental Positivay en las Conductas Promotoras de Salud.
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6.12 Efecto de la intervencién en las diferencias Posttest-Pretest en la

Salud Mental Positivay en las Conductas Promotoras de Salud

Los resultados del MANCOVA de las diferencias posttest-pretest entre el grupo
experimental y el grupo control (ajustado por las puntuaciones pretest) mostro
diferencias estadisticamente significativas (Multivariate Pillai F [13, 140] = 7,747,
p< 0.001).

Los resultados de los andlisis de la varianza univariante se muestran en las
tablas 52 y 53. Al analizar las puntuaciones de la SM+, la intervenciéon mejoré la
puntuacion total y las puntuaciones de todos los factores, a excepcion del factor
F4 (Autonomia) y del factor F5 (Resolucion de problemas/Autoactualizacion) en

el grupo de intervencion.

Al comparar las diferencias posttest-pretest de las puntuaciones de la escala
HPLP I, segun el grupo de estudio se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en el total de la escala y en todas las dimensiones
excepto en la Dimension D4 (Desarrollo espiritual). De la misma manera que ha
sucedido con el cuestionario de SM+ las puntuaciones también han aumentando

en el grupo intervencidn con respecto al grupo control de forma significativa.

En el MANCOVA ajustado por la variaciéon de la SM+ total, confirmé el efecto
positivo de la intervencién en el HPLP Il (Multivariate Pillai F [7, 157] = 4.077, p<
0.001), mostrando también la influencia positiva de la mejoria de la salud mental
positiva sobre el HPLP Il (Multivariate Pillai F [7, 157] = 4.244, p< 0.001).

Por dltimo, cuando se examind si la mejoria variaba segun la edad y el sexo el
MANOVA de las diferencias posttest-prestest del HPLP Il no fue significativo (F
[7, 152] = 0.394, p= 0.864, F [7, 152] = 0.457, p= 0.905 respectivamente),
mostrando que la intervencion produce una variacion similar segun la edad y en

ambos sexos.
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Tabla 52: Posttest-Pretest
Diferencias en la Salud Mental Positiva segln grupo de estudio

Intervencion Control
Grupo (n=58) Grupo (n=108) F
Pretest Posttest Diferenda  Pretest Posttest Diferenda  gi0r p
Media Media Media Media Media Media
(DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE)
Total Salud Mental 123.1 129.3 6,2 119.2 120.3 1.0 785 0006
Positiva (13.4) (9.9) (14,0) (12.2) (11.3) 9,7 ' :
F1: Satisfaccion 26.4 28.1 1.7 25.7 25.8 0.1
personal (4.2) (2.5) (4.2) (3.4) (3.0) (2.7 863 0.004
F2: Actitud 16.8 18.0 1,1 16.6 16.4 0.0
prosocial (2.1) (1.4) (2.9) 1.9 .7 (2.2) 17,40 0.001
. 13.3 14.5 1.1 13.0 13.0 0.0
F3: Autocontrol 2.0) @7 2.9 (2.4) 2.1) 2.2) 8,05  0.005
i p 14.9 15.3 0.6 14.6 14.6 0.0
F4: Autonomia 2.6) 2.2) (3.0) (2.4) 2.6) 2.0) 2.44  0.120
F5: Resolucion de 29.1 29.0 0.1 27.4 28.1 0.7
problemas / (3.7) (3.4) 3.7) (3.8) (3.7) @2 190 0170
Autoactualizacion
F6: Habilidades de sod " L 18 _— 04
relacion 3.2) 2.2) 323) (3.1) 2.7 27 5.66 0.018

interpersonal

F valor: pretest-posttest ANOVA; Media, media pretest-posttest diferencias; DE, desviacion estandar
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Tabla 53: Posttest-Pretest
Diferencias en la escala Health Promoting Lifestyle Profile 1l (HPLP Il) segin grupo de estudio

Intervencion
Grupo (n=58)

Control

Grupo (n=108)

F
Pretest Posttest Diferenda  Pretest Posttest Diferenda  gi0r p
Media Media Media Media Media Media
(DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE)
117.6 127.5 9.8 113.1 115.4 2.2
Total HPLP I (13.2) (13.7) (12.5) (13.2) (13.0) (10.1) 17.79 0.001
D1:
Responsablllt_jad 22.6 24.7 2.1 20.9 21.3 0.4 10.89  0.001
sobre la propia (3.8) (3.6) (3.2) (3.6) (3.8) (3.0)
salud
D2: Actividad 16.4 18.9 2.4 15.4 15.8 0.4
) } 0.002
Fisica 44) (49 (4.3) (5.3) 48 @5 1034
) . 17.2 18.4 1.1 17.2 17.4 0.1
D3: Nutricidn 3.8) (3.8) (3.2) (3.7) (3.8) 2.9) 413 0.044
D4: Desarrollo 245 24.6 0.1 23.6 235 -0.1
- 0.48 0.487
espiritual (3.2) (3.1) 2.7 (3.6) (3.6) (3.2)
D5: Relaciones 22.0 22.6 0.6 21.2 20.9 -0.3 477 0.030
interpersonales (2.8) (1.9) (3.0) (2.7) 2.7 (2.5) ' '
D6: Gestion del 14.7 16.0 1.3 14.6 14.7 0.1
, 7. 0.007
estrés @6 (22 @0 @) (5 (23 >0

F valor: pretest-posttest ANOVA; Media, media pretest-posttest diferencias; DE, desviacion estandar
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Resultados objetivo 6

Describir la valoracion realizada por los estudiantes en relacién a la
implementaciéon del propio programa de intervenciéon para el empoderamiento

de la salud.
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6.13 Valoracién realizada por los estudiantes en relaciobn a la
implementacién del propio programa de intervencion para el

empoderamiento de la salud.

Con respecto a la valoracion realizada por los estudiantes en relacién a la
implementacion del propio programa de intervencion, los resultados se muestran
en las tablas 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60 y 61.

El ambito de la salud que mas trabajaron los estudiantes fue la responsabilidad
sobre la propia salud y la gestién del estrés (86.2% y 82.8% respectivamente).
Por el contrario el menos trabajado fue el espiritual (53,4%) (Tabla 54).

El ambito de la salud que ha mostrado mayor porcentaje de satisfaccion ha sido
el de responsabilidad sobre la propia salud (60.3%) (Tabla 55). Sin embargo, el
gue han considerado el mas importante y el mas complicado de trabajar ha sido
la responsabilidad sobre la propia salud y la gestion del estrés (Tablas 56 y 57).
La automotivacién y la autoestima son las competencias que los estudiantes
consideran que les han proporcionado mas informacion en los ambitos de salud
trabajados (Tabla 58).

Los recursos y materiales que han utilizado los estudiantes se muestran en las
tablas 59 y 60 y los contenidos de la asignatura de psicologia en la tabla 61.

Los estudiantes han calificado con una puntuacion media 7.7 (DE 0.7) la
autoevaluacion del plan de cuidados y con una media de 8.2 (DE 0.8) la
evaluacion de la dindmica para el cuidado de otras personas (Tabla 62).
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Tabla 54: Ambitos de la salud trabajados en el plan de autocuidados (n= 58)

Total

%

Responsabilidad sobre la propia salud
Si

No

Desarrollo / espiritual

Si

No

Relaciones interpersonales
Si

No

Gestion del estrés

Si

No

50

31

27

41
17

48
10

86.2
13.8

53.4
46.6

70.7
29.3

82.8
17.2

Tabla 55: Satisfaccion de los ambitos de la salud trabajados en el plan de autocuidados (n=58)

Total

%

Responsabilidad sobre la propia salud
Si

No

Desarrollo / espiritual

Si

No

Relaciones interpersonales
Si

No

Gestion del estrés

Si

No

35
23

20
38

20
38

30
28

60.3
39.7

34.5
65.5

34.5
65.5

51.7
48.3
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Tabla 56: Ambitos de la salud que los estudiantes consideran mas importantes que han
trabajado en el plan de autocuidados (n= 58)

Total

n

%

Responsabilidad sobre la propia salud
Si

No

Desarrollo / espiritual

Si

No

Relaciones interpersonales
Si

No

Gestion del estrés

Si

No

24
34

20

38

49

25
33

41.4
58.6

34.5
65.5

155
84.5

43.1
56.9

Tabla 57: Ambitos de la salud que los estudiantes consideran mas complicados para trabajar

en el plan de autocuidados a nivel emocional (n= 58)

Total

n

%

Responsabilidad sobre la propia salud
Si

No

Desarrollo / espiritual

Si

No

Relaciones interpersonales
Si

No

Gestion del estrés

Si

No

15
43

14
44

24
34

35
23

12.1
87.9

25.9
74.1

24.1
75.9

41.4
58.6
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Tabla 58: Competencias que consideran los estudiantes que le han proporcionado informacién

(n= 58)

Total

%

Autoestima

Si

No

Percepcion de autoeficacia
Si

No
Automotivacién
Si

No

Autocontrol

Si

No

35
23

14
44

37
21

31
27

60.3
39.7

25.9
74.1

63.8
36.2

53.4
46.6

Tabla 59: Materiales o recursos que los estudiantes han utilizado en el plan de autocuidados

(n=58)

Planificacién Realizacién

n % % %
Asistencia a las clases presenciales de
psicologia
Si 39 67.2 23 39.7
No 19 32.8 35 60.3
Ejercicios para pasar a la accién
Si 37 63.8 46 79.3
No 21 36.2 12 20.7
Metéforas
Si 45 77.6 31 53.4
No 13 22.4 27 46.6
Ideas clave
Si 38 65.5 28 48.3
No 20 34.5 30 51.7
Preguntas
Si 28 48.3 32 55.2
No 30 51.7 26 44.8
Otros
Si 11 19.0 17 29.3
No 47 81.0 41 70.7
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Tabla 60: Materiales o recursos que los estudiantes han utilizado para la dinamica dirigida al
cuidado de otras personas (n= 58)

Planificacién Realizacién

n % % %
Asistencia a las clases presenciales de
psicologia
Si 36 62.1 19 32.8
No 22 37.9 39 67.2
Ejercicios para pasar a la accion
Si 37 63.8 45 77.6
No 21 36.2 13 22.4
Metéforas
Si 33 56.9 25 43.1
No 25 43.1 33 56.9
Ideas clave
Si 27 46.6 25 43.1
No 31 53.4 33 56.9
Preguntas
Si 30 51.7 28 48.3
No 28 48.3 30 51.7
Otros
Si 12 20.7 16 27.6
No 46 79.3 42 72.4
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Tabla 61: Indica de los contenidos del programa de la asignatura de psicologia, en cual/es has obtenido
mas materiales o recursos, para la planificacién y ejecucién del: (n=58)

Dinamica para el

cElizr;ggs cuidado de otras
personas
n % % %
Origen e historia de la psicologia
Si 5 8.6 10 17.2
No 53 91.4 48 82.8
Sensacidn Atencién Percepcién
Si 13 22.4 14 24.1
No 45 77.6 44 75.9
Aprendizaje
Si 23 39.7 19 32.8
No 35 60.3 39 67.2
Memoria
Si 9 155 12 20.7
No 49 84.5 46 79.3
Personalidad
Si 34 58.6 22 37.9
No 24 41.4 36 62.1
Motivacién
Si 31 53.4 32 55.2
No 27 46.6 26 44.8
Actitud
Si 24 41.4 23 39.7
No 34 58.6 35 60.3
Emociones
Si 37 63.8 23 39.7
No 21 36.2 35 60.3
Psicologia del desarrollo
Si 6 10.3 13 22.4
No 52 89.7 45 77.6
Tabla 62 : Calificacion numérica de los estudiantes (n= 58)

Minimo Maximo Media DE
Autoevaluacion del plan de cuidados 6.0 9.0 7.7 0.7
Evaluacién de la dindmica para el 6.5 10.0 8.2 08

cuidado de otras personas
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VII. Discusidon
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Para facilitar el orden de la discusion, ésta se ha organizado a partir de los
objetivos especificos definidos con anterioridad en la investigacion. A
continuacion se plantean los aspectos que se han considerado mas relevantes en

cada uno de ellos.

Discusion de los resultados obtenidos en relacion al objetivo 1

Conocer las variables de estudio de ambos grupos (control e intervencion) al

inicio de la investigacion.
Variables sociodemograficas

Las caracteristicas de la muestra del estudio relativas a la media de edad, via de
acceso a la universidad, estado civil y nUmero de hijos son similares a la de otros

estudios realizados con estudiantes universitarios en el contexto nacional ?%829,

En este mismo sentido, la mayor parte de estudiantes del Grado en Enfermeria
siguen siendo mujeres lo que contribuye a que la enfermeria permanezca como
una profesién eminentemente femenina “*2. Esto puede ser influido por la propia
sociedad, la cual ha ido creando imagenes y simbolismos que han conformado
distintos roles sociales y distintas ocupaciones profesionales a las que se les ha

atribuido un determinado sexo ?*?,

En cambio, resultados relativos a variables como son la estructura familiar,
concretamente el nimero de hermanos, o el nivel educativo de los padres de los
estudiantes y el numero de horas de trabajo remunerado realizadas por el
estudiante simultaneamente a su actividad académica, han mostrado diferencias

entre distintas investigaciones revisadas.

En esta direccion, el 48.2 % de los sujetos del presente estudio eran hijos Unicos,
en contraste con los resultados de otras investigaciones dénde lo eran el 21%

219 o s6lo el 5.3% de los universitarios de Castilla-La Mancha %9,
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Los estudios universitarios de los padres es otra variable donde se ha encontrado
diferencias respecto a otras investigaciones. Mientras que en Espafia soélo el
16,1% de la poblacién general tiene estudios universitarios *¥, en el caso de los
padres de los estudiantes que acceden a la universidad el porcentaje asciende al
40,8% ¥, en el caso concreto de los padres de los estudiantes de la muestra
analizada este porcentaje desciende hasta el 31.3 - 25.3% (madres y padres
respectivamente). A pesar de ello, éste porcentaje sigue siendo mayor frente a
otros estudios realizados a nivel nacional donde la formacién universitaria de los

padres de los estudiantes disminuye hasta un 14.9-13.5% %),

Segun el informe realizado en el proyecto Eurostudent (Social and Economic
Conditions of Student Life in Europe) ®*¥ el porcentaje total de estudiantes con
dedicacion laboral superior a 20 horas semanales en Espafia es del 22.5%.
Mientras que el porcentaje de estudiantes en esta situacidn en la muestra
analizada es del 34,3%, en cambio, en estudios realizados con estudiantes
pertenecientes a la universidad de Castilla la Mancha éste porcentaje desciende
hasta el 18.2% °® y en el caso de los estudiantes de la Universitat de Valéncia
al 11,8% *V),

Si bien los estudiantes de la muestra analizada refieren a nivel familiar un mayor
nivel socioeconémico, respecto a otros de distintas regiones nacionales @,
éstos compatibilizan en mayor medida sus estudios con un trabajo remunerado y
se aproximan mas en el porcentaje a estudiantes de paises como, Lituania,
Finlandia o Eslovaquia “*¥. En este sentido el compatibilizar trabajo con la
realizacion del Grado, supone reducir la disponibilidad de tiempo para dedicarlo a

los estudios respecto a sus homadlogos esparioles.

En referencia a como el trabajo puede afectar al desempefio académico de los
estudiantes, algunas investigaciones muestran una influencia negativa en funcion
de la jornada laboral, especialmente si esta es igual o superior a 15-20
horas/semana #**?*®). En esta circunstancia, se identifican como mas expuestos

a pobres resultados académicos los estudiantes mas jovenes, recién
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incorporados en la universidad, sin experiencia laboral y que empiezan una
actividad remunerada “*. Es por ello recomendable velar por el seguimiento de
los estudiantes en general y especialmente por los de éste perfil, para identificar
de manera precoz posibles interferencias en su desempefio académico, y en este
caso, reforzar las medidas existentes e introducir, si se considera oportuno,

nuevas acciones para potenciar su rendimiento.

Estas diferencias se agudizan si se analizan por separado los grupos control e
intervencion de la muestra estudiada. Existen diferencias significativas en las
variables referentes a la percepcién del nivel socioecondémico de la familia 'y en el
nivel educativo que presentan las madres de los estudiantes, resultando ambas
superiores en el grupo intervencién respecto al grupo control. Segun constata el
estudio de Eurostudent ?**), |a decisién de prolongar el periodo de formacién y en
particular el de continuar con estudios universitarios suele depender en gran
medida del nivel econdmico y/o educacional de los padres. Rahona "
encuentra, para el caso espafol, que el nivel educativo de los padres,
especialmente el de la madre, tiene un efecto positivo y significativo en la

decision de los hijos para realizar estudios universitarios.

A pesar de no encontrarse diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo intervencion y control, en la variable relativa al namero de horas de trabajo
remunerado por semana que los estudiantes realizan simultaneamente a su
actividad académica, el porcentaje de estas es superior en el grupo intervencion.
Es posible que estas diferencias puedan explicarse, en cierta medida, por el
hecho de pertenecer el grupo intervencion a una universidad privada, siendo el
coste economico del curso académico del Grado en Enfermeria de la misma,
diferente respecto a las del grupo control. A su vez, ello puede relacionarse con
el nivel econémico familiar superior percibido por los estudiantes del grupo
intervencion, y éste, a su vez pueda estar motivado por la actividad laboral y los
estudios de los padres. Por otro lado, los estudiantes del grupo intervencion

compatibilizan en un mayor porcentaje su actividad académica con la realizacion
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de un trabajo remunerado, en parte, pueda ser debido en determinados casos

para costear sus estudios y contribuir a la economia familiar.
Variables de Salud y habitos toxicos (consumo de tabaco y alcohol)

Variables de salud

Alguno de los indicadores del concepto de salud, entendido éste de manera
multidimensional, son la ausencia de enfermedad y la salud autopercibida y, que
a pesar de posibles sesgos propios de los datos recogidos, como puede ser la
subjetividad de la respuesta realizada por el estudiante, se consideran

adecuados para describir el estado de salud de una poblacién (%9,

La autovaloracion de la salud de la muestra estudiada es satisfactoria, el 88% de
los estudiantes universitarios manifiesta no padecer ninguna enfermedad, y de
manera predominante no deben realizar tratamientos farmacolégicos ni
dietéticos. Estos datos son similares a los obtenidos en otros estudios, como los
realizados con estudiantes de la Universitat de les llles Balears “*? donde el
porcentaje de estudiantes que no presentaban ninguna enfermedad fue del
87,6%, o0 en los estudiantes de la Universidad de Castilla la Mancha en los que el
porcentaje fue del 86,8% “°® y en el caso de la Universidad de Alicante, el 85%

de los estudiantes califican su salud de buena, muy buena o excelente 49,

Asimismo, estos resultados presentan la misma tendencia que los datos
obtenidos en la Encuesta de Salud de Catalufia 2014 %' en la que el 83.2% de
la poblacion consideraba que su salud era buena, muy buena o excelente y los
de la Encuesta Europea de Salud en Espafia 2009 ?®” en el que el 88,69% de
los universitarios consideraba que su salud era buena o muy buena. Igualmente,
los resultados mostrados en la encuesta de calidad de vida en Europa, publicada
por la oficina estadistica de la comision europea en 2015 (Eurostat), el 92.5% de
la poblacién de la Unién Europea, comprendida entre los 16 y 24 afios de edad,

referfa una percepcion de buena o muy buena salud @2V,
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La autopercepcién favorable de la salud encontrada entre los estudiantes, puede
ser un factor que contribuya a explicar el bajo porcentaje de cursos realizados por
estos con la finalidad de promover la propia salud desde una perspectiva positiva.
Concretamente en la muestra de estudio el porcentaje fue de 4.2%, y a pesar de
ser muy austero, fue mayor respecto a otros universitarios que realizan
titulaciones relativas a ciencias experimentales y de la salud, donde el porcentaje
de cursos realizados para mejorar la propia salud se limito a un 2.4% y en el caso
de los estudiantes que realizaban ensefianzas técnicas, un 0% “%). Ello puede
mostrar una diferencia en la relacion y los comportamientos que establecen los
estudiantes ante la presencia o ausencia de una enfermedad. Es decir, una
mayor disposicion para realizar comportamientos referentes a la prevencion y

tratamiento de la enfermedad que para la promocién de la salud.

Variables relativas a habitos téxicos (consumo de tabaco y alcohol)

Tabaco

El consumo de tabaco es un factor de riesgo critico para la salud en términos de
morbimortalidad de la poblacion. En la muestra de estudio el porcentaje de
fumadores fue del 27.7%, éste fue muy similar a los resultados obtenidos en
estudiantes de la universidad de Castilla la Mancha ?®® cuyo porcentaje fue del
27.6% vy con los de la Escuela Universitaria de Enfermeria de Donostia-San
Sebastian ??22%) En cambio fue muy superior respecto a estudiantes de la

Universitat de les llles Balears %9 donde soélo el 19.5% de ellos eran fumadores.

Si se compara el porcentaje de fumadores de la muestra analizada (27.7%) con
los tltimos datos presentados en Encuesta de Salud de Catalufia 2014 9 y los
de la Encuesta Europea de Salud en Espafa 2009 (223) se observa como éste es
inferior en ambas encuestas, siendo los porcentajes respectivamente del 25,9%
220) y del 20.06% “?®. En cambio, si comparamos la muestra estudiada con los
resultados publicados en la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en
Estudiantes de Enseflanzas Secundarias (ESTUDES) @29 en el periodo de 2012

a 2013, se observa como el porcentaje de fumadores de la muestra analizada es
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inferior respecto al porcentaje obtenido entre adolescentes de 14 a 18 afios, el

cual fue del 35.3% #?9,

Como se ha indicado en el apartado de resultados, entre el grupo control e
intervencién de la muestra estudiada existen diferencias significativas relativas al
consumo de tabaco, siendo el porcentaje de fumadores muy superior en el grupo
intervencion (37.9%) respecto al grupo control (22.2%). El porcentaje de
fumadores del grupo control estd mas en consonancia con los datos de otros

estudios (@08 219.223)

, en cambio, en el grupo intervencién se observa un
incremento considerable del porcentaje de fumadores respecto a los estudios

consultados.

Dada la influencia del tabaco en la aparicion de enfermedades, se pone de
manifiesto la importancia de considerar el consumo de ésta substancia entre el
colectivo estudiado y valorar la necesidad de influir para disminuir el habito
mediante intervenciones. Si cabe, éste hecho adquiere aun mas relevancia si se
considera que se trata de futuros profesionales de la salud y como tales seran

modelos de comportamientos de salud para los usuarios.
Alcohol

Segun los resultados obtenidos por la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y
Drogas en Espafia (EDADES) en el periodo 2011-2012 %) el alcohol sigue
siendo la sustancia psicoactiva con un consumo mas extendido entre la poblacion
espafiola. Segun los resultados publicados en dicha encuesta, el 10.2% de la
poblacion consume bebidas alcohdlicas diariamente y el 62.3% lo ha hecho en

los ultimos 30 dias ?2°.

En la muestra analizada, el porcentaje de estudiantes que consumian bebidas
alcoholicas de manera regular, es decir, entre 7 - 3 veces por semana, fue del
36.7%. Este porcentaje es superior respecto a los resultados publicados en la
Encuesta Europea de Salud en Espafia 2009, donde solo el 25.56% de los
encuestados manifestaron consumir bebidas alcohdlicas todos los dias o entre 6-
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3 veces por semana (228) " En cambio, el porcentaje de la muestra analizada fue
inferior a los resultados obtenidos en estudios realizados con estudiantes de
otras universidades, como son las de les llles Balears y Castilla la Mancha, cuyos

porcentajes fueron respectivamente del 58% “*% y 68.294 %),

El consumo de alcohol puede describirse en términos de gramos de alcohol
consumido o por el contenido alcohdlico de las distintas bebidas, en forma de
unidades de bebida estandar. En Europa se considera que una bebida estandar
contiene 10 gramos de alcohol 27) por ello, para un mejor conocimiento de cual
es el indice de alcohol consumido, es importante el calculo de la cantidad de
alcohol puro total ingerido de media semanalmente. Los estudiantes de
enfermeria del Campus de la Universidad de Castilla la Mancha consumieron una
media de 60 gr de alcohol puro por semana siendo las bebidas mas frecuentes
la cerveza y los combinados con alcohol de mayor graduacion (%) En este

mismo sentido, la muestra de estudio presenta un perfil similar en sus consumos.

A pesar de que en la muestra analizada, el porcentaje de estudiantes que
consumen bebidas alcohdlicas de manera regular o habitual, es inferior respecto
a otros colectivos universitarios nacionales, también se identifica un consumo de
alcohol superior respecto al descrito entre la poblacién en general ?*5%29_ Esta
diferencia respecto a la poblacion general es mas llamativa si cabe, si se observa
que el mayor porcentaje de estudiantes de la muestra de estudio es de sexo
femenino (86.7%), y en este sentido, segun la Encuesta Europea de Salud en
Espafia 2009 “®® el porcentaje de consumo de alcohol entre estudiantes

femeninas es menor respecto a los varones.

El mayor porcentaje en la muestra analizada de estudiantes que consumen
bebidas alcohdlicas (36.7%), respecto al porcentaje existente entre la poblacion
general (25.56%), plantea la posibilidad que en la muestra de estudio, la
prevalencia del niumero de casos que presenten un consumo de alcohol de
riesgo, es decir, un patrén de consumo que aumenta el riesgo de aparecer

consecuencias adversas para la salud si el habito persiste, e incluso, en algun
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caso, el de un consumo perjudicial el cual conlleva consecuencias negativas
tanto para la salud fisica como para la salud mental de la persona, sea superior
respecto a la poblacién en general. En este sentido, segun la Encuesta de salud
de Catalufia 2014 “* |]a mayor prevalencia de bebedores de riesgo se encuentra
entre hombres (10.7%) respecto a las mujeres (4.3%) siendo el porcentaje de
bebedores de riesgo mas elevado el relativo al grupo de varones de 15 a 24

anos.

Por ello, seria importante considerar en un futuro un estudio mas preciso que
permita considerar, si fuera el caso, a aquellos estudiantes que presentan un
consumo de riesgo, perjudicial e incluso de dependencia al alcohol y valorar la
necesidad de disefar y evaluar intervenciones dirigidas a prevenir su consumo y
los problemas derivados. Al igual que con el habito tabaquico, éste hecho resulta
especialmente relevante al tratarse de futuros profesionales de la salud, los
cuales, como ya se ha comentado, influiran en los valores, creencias, actitudes y

comportamientos de salud de los usuarios.
Variables relativas a la Salud Mental Positiva al inicio del estudio

Para la discusion de este apartado, por un lado se han comparado los resultados
obtenidos en la muestra analizada con otros estudios en los que se utilizd6 como
instrumento de medida el cuestionario de salud mental positiva definido por MT
Lluch en 1999 ®®. por otro lado, se han considerado otros estudios que, sin
medir el mismo constructo, permiten discutir algunos aspectos de la salud mental
positiva, ya sea globalmente o en alguno de sus factores. A continuacion se

comentan los aspectos mas relevantes que se han investigado en el area.

En la muestra analizada la puntuacién media obtenida por los estudiantes en el
cuestionario global de salud mental positiva fue de 120.6 (DE12.7) puntos sobre
156 posibles, lo que indica que la mayor parte de los participantes presenta

indicadores de salud mental positiva correspondientes a un nivel moderado-alto.
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Estos resultados son similares a los obtenidos en otros estudios en los que se

utilizé el mismo instrumento %229,

En este mismo sentido, los resultados y datos relativos a la salud mental positiva
publicados en la Encuesta Europea de Salud en Esparfia (Eurohis) ®*%, donde
una puntuacion de 100 representa la salud mental Optima, se hallé que la
poblacion comprendida entre los 16 y 24 afios de edad presentd una puntuacion
media de 76.35 (DE 17.37). Asi mismo, se observo en ésta misma franja de
edad, una diferencia en la media de la salud mental positiva entre hombres,
siendo esta de 79.5 (DE 15.98) respecto a la de las mujeres de 73.08 (DE 18.14)
(230) Estos resultados hacen considerar los obtenidos en la Comunidad Auténoma
de Andalucia, en el estudio realizado sobre los activos para el desarrollo positivo
y la salud mental en la adolescencia “*", donde competencias basicas
reconocidas para la salud mental como son la autoestima, la autoeficacia, y el

optimismo, también fueron superiores entre chicos que entre chicas.

Por otro lado, segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia, las puntuaciones
inferiores en salud mental positiva se encontraron entre el colectivo perteneciente
a los mayores de 75 afios, siendo la media de la salud mental entre los hombres
de 59.93 (DE 25.37) y de 50.93 (De 24.96) en mujeres *%. Estos datos son
coincidentes con los obtenidos en otros estudios donde la edad se revel6 como
una variable influyente para la SM+ “9. Por otro lado, el colectivo que presentd
una media superior de salud mental positiva, fue el correspondiente a los

jovenes, especialmente si éstos eran estudiantes 2.

Estos datos orientan a que variables relativas a la edad, sexo y ocupacion,
influyen en el nivel de salud mental positiva de las personas, siendo los jovenes,
los estudiantes y especialmente los hombres, los que gozan de una mayor
presencia de ésta. Ahora serian necesarios otros estudios mas precisos para

explorar estos resultados con mayor profundidad.
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Al analizar con mayor detalle, en la muestra de estudio, los diferentes factores del
cuestionario de salud mental positiva, se hall6 que los relativos a la actitud
prosocial (F2) y a la satisfaccion personal (F1) fueron los que presentaron
mejores resultados, esto es coincidente con otros estudios “9??*"® en cambio
otros autores identifican como estos factores son de los menos acentuados 3%,
ello hace pensar que diferentes variables relacionadas con el contexto pueden
influir en estos aspectos por lo que seria necesario realizar mas estudios para su

concrecion.

En el caso concreto de la muestra analizada, los resultados obtenidos orientan a
considerar que los estudiantes presentan una predisposicion activa hacia lo
social, con una actitud de ayuda y apoyo hacia los demas aceptando a éstos
como seres Unicos y diferentes. Estas actitudes y comportamientos caracterizan
a profesiones orientadas a ofrecer un servicio a las personas, como es el caso de
la enfermeria. Esto sugiere que los estudiantes, como futuros profesionales de la

salud, atribuyen un valor a la actitud prosocial con la que se identifican.

En este sentido, destaca el importante papel de la empatia, como motivadora de
la conducta prosocial; asi pues, la empatia analizada desde una perspectiva
multidimensional, que incluye componentes cognitivos (toma de perspectiva) y
emocionales (preocupacién por el otro y capacidad para compartir sentimientos),
se relaciona positivamente con la conducta prosocial. Asimismo, algunos
estudios han constatado que la conducta prosocial, es un factor de proteccién

frente a la conducta agresiva y favorece la interaccion personal 3%,

Al mismo tiempo, las altas puntuaciones obtenidas en el F1, relativo a
satisfaccion personal, parecen indicar que los estudiantes presentan un buen
concepto de si mismos, que estan satisfechos con la vida personal y con las
perspectivas de su futuro. Ello puede estar relacionado con el inicio de unos
estudios universitarios, lo cual en si mismo, es un logro significativo que puede
favorecer la presencia de sentimientos positivos. Algunos estudios muestran

relacion entre la satisfaccion con la vida personal y la autoestima, la cual es la
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parte evaluativa del autoconcepto (235 en este sentido, podria considerarse la
presencia de una autoestima consistente en parte de los estudiantes de la
muestra analizada.

En definitiva, los factores relativos a actitud prosocial y satisfacciéon personal
plantean competencias bésicas de relacion intrapersonal e interpersonal como
son la autoestima y la empatia respectivamente, que sin duda, pueden
identificarse como fortalezas para las personas y su salud mental. No obstante,
seria necesario realizar otros estudios que permitieran analizar con mayor detalle
el tipo de relacion entre estos factores de la salud mental positiva y competencias

basicas como son la autoestima y la empatia.

Por otro lado, en la muestra analizada, al igual que en otros estudios “*#2°® |os
factores referentes a la autonomia (F4) y especialmente al de autocontrol (F3),
representaron la mayor debilidad en cuanto a salud mental, dado que fueron los
factores en los que se encontraron puntuaciones inferiores. lgualmente, algunos
estudios han puesto de manifiesto la existencia de mayores niveles de estrés
entre los estudiantes de enfermeria respecto a estudiantes de otras disciplinas
(238) En este sentido, estos resultados muestran como los mayores retos para los
estudiantes participantes en el estudio se centran en dos aspectos, uno de ellos,
consiste en reforzar y aumentar su capacidad para afrontar situaciones
estresantes, mejorar su tolerancia a la ansiedad y gozar de un mejor equilibrio y
control emocional, el segundo aspecto consiste en aumentar la confianza en si

mismo, la independencia y capacidad de tener un criterio propio.

El déficit en la gestion emocional efectiva, relativo al F3 (autocontrol) del
cuestionario de salud mental positiva, puede derivarse del incremento y/o
aparicion de nuevas necesidades a las que deben dar respuesta los estudiantes
en el ambito universitario ®*”. El incremento de trabajos individuales, los trabajos
en equipo, las presentaciones en publico o las evaluaciones continuadas,
incrementan las exigencias y la presion a la que se exponen los estudiantes y
frente a éstas, han de potenciar o desarrollar estrategias que les permita mejorar

la gestion del tiempo para conseguir unos objetivos previamente definidos.
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Por otro lado, dar respuesta a este incremento en la demanda académica del
estudiante, puede interferir en el tiempo disponible para otras actividades por lo
gue pueden verse afectadas las relaciones interpersonales y el apoyo social, al
disminuir, e incluso sacrificar, espacios que el estudiante destinaba a compartir y
tratar con otros la propia conflictividad. Esto puede verse agudizado en el caso de
los estudiantes que compatibilizan sus responsabilidades académicas con otras
de tipo laboral o familiar, y en aquellos en los que las tensiones se mantienen en
el tiempo, sus mecanismos adaptativos pueden quedar interferidos propiciando la

aparicion de un desequilibrio emocional.

Algunos autores afirman que las personas con bajos niveles de estabilidad
emocional y cuya respuesta a situaciones con frecuencia son desproporcionadas
0 van acompafadas de irritabilidad y ansiedad, pueden ser mas propensas a

desarrollar en un futuro un trastorno mental @38 239,

Asi mismo, la salud mental positiva a través del autocontrol puede ayudar a
proteger en un futuro a los estudiantes, en su rol como profesionales, contra el
efecto del estrés en el trabajo o burnout @40 dada la relevancia que este
fendmeno presenta entre el colectivo enfermero y sus consecuencias negativas

en el acto de cuidar ?4124?),

Por todo ello, con la finalidad de aumentar el nivel de salud en general y disminuir
la aparicion de trastornos mentales, es importante desarrollar el F3 (autocontrol)
de la salud mental positiva mediante la introduccion y fortalecimiento de

programas de seguimiento para los estudiantes ©® 243 237

De acuerdo con MT Lluch ®®, el autocontrol es una dimension esencial de la
salud mental positiva para mantener el equilibrio emocional, un antidoto contra el
estrés y un requisito basico para el funcionamiento adaptativo de la persona por

lo que se hace indispensable afianzarlo en poblacion universitaria.
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El otro factor de salud mental positiva con puntuaciones inferiores, fue el
correspondiente al de autonomia (F4). Esto también puede estar influido por el
inicio de unos nuevos estudios, lo que implica, ademas de ser un reto e incentivo
personal, el tener que aprender a ser estudiante universitario “*%. Ello ademas,
pasa por conocer nuevas personas, el empezar a relacionarse con estas bajo la
premisa implicita de ser aceptado y reconocido por ellas. Se acentla por tanto, la
necesidad de agradar a los demas, de ser uno de ellos, de demostrar que se esta
a la altura y capacitado para los estudios universitarios. Al mismo tiempo, se
descubren nuevos referentes, espacios y reglas que requieren la identificacién de
limites que finalmente acaben confiriendo seguridad psicologica y emocional al
estudiante. Ante este escenario, aparecen dudas, preguntas y sentimientos como
el de inseguridad, de confusion, de miedo o falta de confianza, relativos a ser
rechazado, el no haber elegido los estudios adecuados, no “encajar”, o el no ser

capaz de finalizar el Grado.

En este sentido, si bien por parte de los estudiantes en ningun item del
cuestionario de salud mental positiva, se presentd un efecto suelo, los que mayor
namero de respuestas agruparon, entre otros, fueron los relativos al F4
(Autonomia) que comprendian la siguiente informacion: P10 (Me preocupa
mucho lo que los demas piensan de mi), P19 (Me preocupa que la gente me
critigue), P34 (Cuando tengo que tomar decisiones importantes me siento muy

insegura/o).

Para la mayor comprension de estas respuestas, resulta valiosa la teoria del
desarrollo psicosocial definida por Erikson %) Esta teoria presenta la evolucién
de la personalidad a través de la vida a partir de ocho “crisis” enfatizando las
influencias de tipo social y cultural sobre el “yo” en cada una de ellas. Cada crisis
es un punto decisivo relacionado con un aspecto de importancia a lo largo de la
vida y surgen de acuerdo con el nivel de maduraciéon de una persona en un
momento determinado. Una de las crisis comprendidas en la teoria de Erikson es
la denominada; identidad frente a confusién de identidad. Esta surge durante la

adolescencia, cuando el joven se esta volviendo mas autbnomo y comienza a
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mirar el futuro en términos de carrera profesional, relaciones y familia, entre
otros. Durante este periodo, los jovenes investigan diversas posibilidades y
comienzan a formar su identidad basandose en el resultado de esas
investigaciones. El sentido de quiénes son (frente al mundo) puede dar lugar a

una sensacion de confusion sobre si mismos.

La autonomia requiere de habilidad para enfrentar las presiones sociales, de
pensar o actuar de cierta forma y de guiar y evaluar comportamientos en base a
pautas Yy valores personales en lugar de utilizar los de otras personas. Aunque
los estudios universitarios son una oportunidad para potenciar y desarrollar la
autonomia personal, antes de que ello ocurra, es necesario que el estudiante
invierta un tiempo en procesar e integrar lo que poco a poco va descubriendo en
su rutina académica, es decir, el darse cuenta de que es él, el auténtico
protagonista y el que lidera su proyecto personal. Se espera que el estudiante
pueda asumir el control de las decisiones que toma e ir evaluando en qué areas
puede tomar el control y en cuales no. Es por ello que el primer afio en la

universidad es el que constituye un mayor proceso de ajuste para el estudiante.

En este sentido, los sistemas de acogida y tutorizacidon de los estudiantes en la
universidad son importantes para favorecer su desarrollo personal en éste

contexto 49,

Algunos estudios muestran como los estudiantes sefialan que la universidad
implica una nueva manera de estudiar, que con el tiempo les proporciona una
autonomia que desconocian hasta ese momento la cual, poco a poco, pueden
trasladar a su vida personal, convirtiéendose en seres autbnomos a todos los

niveles 47,

Finalmente, los factores relativos a las habilidades de relacion interpersonal (F6)
y la resolucion de problemas - autoactualizacién (F5) presentaron resultados
similares, sin destacar las puntuaciones por ninguno de los extremos, estos datos

fueron semejantes a la de otros estudios realizados con estudiantes (229)
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Es interesante resaltar que entre el grupo control e intervencidn de la muestra
analizada se identificaron diferencias significativas relativas al factor resolucion
de problemas / autoactualizacion (F5), siendo las puntuaciones obtenidas
superiores en el grupo intervencién. Ello puede estar relacionado con el mayor
porcentaje de estudiantes en el grupo intervencion que compatibilizan su
actividad académica con un trabajo remunerado, respecto al grupo control. La
incorporacion al mundo laboral requiere desarrollar, entre otras, la capacidad de
adaptacion a situaciones de cambio y la destreza para tomar decisiones ante
situaciones dificiles, los cuales son condiciones clave en el factor resolucién de
problemas / autoactualuzacion de la salud mental positiva. No obstante seria
necesario realizar estudios mas detallados que permitieran confirmar o rechazar
este supuesto asi como identificar otras variables que puedan influir en éste

factor.

Variables relativas a las Conductas Promotoras de la Salud al inicio del

estudio

Para la discusion de este apartado, por un lado se han comparado los resultados
obtenidos en la muestra analizada con otros estudios en los que se utilizo para
medir las conductas promotoras de la salud la escala HPLP II. Por otro lado, se
han considerado otros estudios que, sin medir el mismo constructo, permiten
discutir algunos aspectos de las conductas promotoras de la salud en alguna de
sus dimensiones. A continuacién se comentan los aspectos mas relevantes que

se han estudiado en esta area.

Un comportamiento saludable se acompafa de efectos beneficiosos sobre la
salud y la calidad de vida, siempre que éste represente un habito de conducta,
esto es, debe realizarse de forma cotidiana o casi cotidiana. En consecuencia, un
comportamiento saludable que se realice de forma esporadica no tendré efectos
significativos sobre la salud ni a medio ni a largo plazo. Es por ello que se

considera que aquellas conductas que, o bien no se realizan nunca, o solo
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algunas veces, indican la ausencia o insuficiencia de un habito relativo al

autocuidado.

En la muestra analizada, la puntuacion media obtenida por los estudiantes en la
escala global HPLP Il fue de 114.7 (DE 13.3) puntos sobre 176 posibles. A partir
de ésta, la mayor parte de los participantes revelaron indicadores de conductas
promotoras de salud correspondientes a un nivel de bajo a moderado. Estos
resultados son similares a los obtenidos en otros estudios realizados con
estudiantes de enfermeria en los que se utilizé el mismo instrumento ‘61172 178
248-250) "y también son afines a los obtenidos en otros colectivos de estudiantes
universitarios (161163 208)

Al igual que en otros estudios (*83172177.208)

, para analizar las diferentes
dimensiones de las conductas promotoras de la salud se partié de la media
obtenida en cada una de ellas en base a las respuestas en los diferentes
indicadores que la configuran. En este sentido, se observa como en cuatro de las
seis dimensiones que comprende la escala HPLP 1l, concretamente D1
(Responsabilidad sobre la propia salud), D2 (Actividad fisica), D3 (Nutricion) y D6
(Gestion del estrés) la media obtenida es inferior a 2.5, lo que indica un estilo
promotor de la salud insuficiente por parte de los estudiantes en estas
dimensiones. So6lo en las dimensiones relativas a D5 (Relaciones
interpersonales) y D4 (Desarrollo espiritual) se alcanza una media de 3 la cual, a
pesar de ser superior respecto a las otras dimensiones, sigue estando apartada
de ser un estilo promotor de la salud 6ptimo. Estos resultados son muy similares

a los obtenidos en otros estudios realizados (163172.177: 250.208)

Asimismo, al igual que los resultados obtenidos en los factores F2 (Actitud
prosocial) y F1 (Satisfaccion personal) del cuestionario de SMP comentados con
anterioridad, se vuelve a apreciar a partir de las puntuaciones alcanzadas en las
dimensiones de la escala HPLP Il relativas a la D4 (Desarrollo espiritual) y la D5
(Relaciones interpersonales) como las mayores fortalezas de los estudiantes de

la muestra analizada se centran en aspectos relativos a la relacion intrapersonal
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e interpersonal. Posiblemente ello pueda estar en relacibn con competencias
basicas previamente indicadas relativas a la autoestima, la automotivacion y la
empatia. No obstante serian necesarios otros estudios para explorar esta posible

relacion.

Igualmente, los resultados obtenidos en la dimension D6 (Gestion del estrés)
ratifican, como se ha comentado con anterioridad, que una de las mayores
debilidades de los estudiantes de la muestra analizada se encuentra en el
autocontrol emocional, lo que lo convierte en una de las necesidades que resulta

fundamental abordar para mejorar la salud en general.

También es paradéjico que entre estudiantes de enfermeria, cuya futura
profesién les llevara con frecuencia a contribuir a mejorar, mantener o recuperar
la salud de los usuarios, se presenten resultados bajos (media 2.3) relativos a la
dimensién D1 (Responsabilidad sobre la propia salud). Ello pone de manifiesto la
practica insuficiente por parte de los estudiantes de conductas relativas a prestar
atencién a la propia salud, ya sea para la promocion de ésta o para prevenir
enfermedades. Para poder cuidar a otros resulta imprescindible cuidarse, por ello
es importante introducir practicas y dindmicas que favorezcan entre los
estudiantes esa toma de conciencia. El autocuidado es una oportunidad para el
estudiante de, valorarse, aceptarse, respetarse y quererse a si mismo, tanto

como lo hace a los demas.

Es posible que esta baja puntuaciéon en la dimension D1 (Responsabilidad sobre
la propia salud) también esté relacionada con la crisis denominada; identidad

frente a confusion de identidad de la teoria de Erikson **®

previamente
comentada. En etapas previas, eran sus progenitores los que planificaban y
organizaban todas las acciones relativas a las visitas y seguimiento de la salud.
El volverse mas autbnomo puede contribuir a que los estudiantes también lideren

y gestionen éste ambito.
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Ademas de las dimensiones ya comentadas, D6 (Gestion del estrés) y la D1
(Responsabilidad sobre la propia salud), la D3 (Nutricion) y muy especialmente la
D2 (Actividad fisica) revelan un estilo promotor de la salud insuficiente entre los

estudiantes de la muestra analizada.

La actividad fisica es una parte importante del estilo de vida que si se practica de
forma regular comporta beneficios que contribuyen al bienestar de las personas
en los ambitos, fisico, psiquico y social. Las deficiencias observadas plantean la
existencia de factores de riesgo para la salud como es un estilo de vida
sedentario, dado que la mayor parte de los estudiantes manifiestan no participar
de manera regular en actividades ligeras, moderadas y / 0 vigorosas ya sea
dentro de un programa planificado y controlado para el cuidado de la salud o
mediante la participacion episédica como parte de la vida diaria o las actividades
de ocio. A pesar de que el 39.2% de los estudiantes manifiestan realizar
actividades fisicas usuales como es el subir y bajar escaleras en lugar de utilizar
el ascensor, solo el 20.5% de ellos realiza ejercicios fisicos vigorosos frente al
42.5% de la poblacién general comprendida entre los 16 y 24 afios de edad @Y.
Asi mismo, solo el 10.8% de los estudiantes de la muestra analizada realizan
ejercicio fisico de intensidad liviana a moderada, frente al 50.45% de la poblacion
general comprendida entre los 16 y 24 afios de edad ®Y. Estos resultados son
similares a los obtenidos en la Encuesta de Salud de Catalunya realizada en
2014 @19,

La disminucion de la actividad fisica entre el colectivo universitario puede ser
explicado por el hecho de que se convierte en una actividad voluntaria cuando las
personas abandonan la escuela secundaria y empiezan a trabajar o estudiar en
la universidad 9. Hay observaciones que muestran que el comienzo de la vida
universitaria favorece la disminucidn o retirada del ejercicio fisico o deporte,
algunas veces por el aumento en la exigencia y dedicacion de este nivel
educativo y otras por el traslado de localidad que puede conllevar el inicio de

estudios universitarios %2,
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Sin embargo, a través de la practica de ejercicio fisico y actividades deportivas,
los estudiantes tienen la oportunidad de adquirir y reforzar aspectos importantes
de su formacién, los cuales le seran utiles en su futuro profesional y personal,
entre otras competencias y valores se encuentran aquellos relativos al liderazgo,
el trabajo en equipo, la constancia, la capacidad de analisis y autocritica, el valor
del esfuerzo, la autosuperacion, el respeto a las normas y al contrario, la

valoracion de la salud y de la calidad de vida 2.

En este sentido, el contexto universitario es un entorno propicio para la
promocién de la actividad fisica, ya que es una manera de potenciar un buen
estado de salud fisico y mental asi como de integrar un habito saludable en si
mismo, y promotor de otros estilos de vida saludables. Por ello es recomendable
gue la universidad proponga programas de intervencion dirigidos a fomentar la

practica de ejercicio fisico entre los estudiantes.

Por otro lado, los pobres resultados obtenidos en la dimension D3 (Nutricion)
plantean la necesidad de analizar sus causas. En este sentido, hay estudios que
muestran como cada vez se dedica menos tiempo a la compra de alimentos y a
la elaboracion de comidas y, en contraposicion, se prefieren los alimentos
procesados que, generalmente conllevan un consumo excesivo de alimentos de
origen animal ricos en grasas, az(car y colesterol %,

Entre los estudiantes de la muestra analizada, se destaca un alto consumo de
productos de la parte superior de la piramide alimentaria, como son los
embutidos y carnes grasas, azUcares y dulces 5% Por otro lado, el consumo de
verduras y frutas es menor al recomendado. El elevado consumo de alimentos
ricos en grasa saturada y azucares simples, asi como el bajo consumo de
vegetales, refleja la modificacion de los habitos tradicionales de la poblacion #°2.

Estos resultados son similares a los obtenidos en otros estudios %>,
Por todo ello se desprende la necesidad de potenciar acciones de educacion

nutricional entre los estudiantes. Las pautas dietéticas aplicables a estos

universitarios consistirian basicamente en incrementar el consumo diario de
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frutas, verduras y hortalizas. Por otro lado, habria que recomendar el consumo
ocasional de bolleria industrial y dulces, ademas de insistir en la importancia de

un desayuno diario, que incluya cereales, lacteos y frutas.

Finalmente y por todo lo expuesto, se considera que el estilo promotor de la salud
de los estudiantes de la muestra analizada, es insuficiente, en la mayor parte de
sus dimensiones (D1 (Responsabilidad sobre la propia salud), D2 (Actividad
fisica), D3 (Nutricion) y D6 (gestion del estrés)) y moderado en las otras restantes
(D4 (Desarrollo espiritual) y D5 (Relaciones interpersonales)), esto influye en el
riesgo de desarrollar en un futuro enfermedades crénicas las cuales pueden
acabar limitando la calidad de vida y el bienestar personal. Estos resultados se
orientan en el mismo sentido que los obtenidos en una revision efectuada

previamente en relacion al estilo de vida de los estudiantes universitarios >,

Discusion de los resultados obtenidos en relacion al objetivo 2

Analizar la fiabilidad del cuestionario de salud mental positiva y la escala Health

Promotion LifeStyle Profile Il para poblacion espafiola.
Cuestionario de SMP

El cuestionario fue validado inicialmente en una muestra de 387 estudiantes de
enfermeria siendo los resultados psicométricos favorables. Todos los items del
cuestionario obtuvieron un indice de discriminacion interna superior a 0,25. En el
analisis factorial exploratorio los seis factores extraidos explicaron el 46,8% de la
varianza total del cuestionario. En la matriz factorial resultante, los pesos de cada
item, respecto del factor extraido, fueron superiores a 0,40 en todos los casos. La
consistencia interna, analizada mediante el alpha de Cronbach, de la escala
global fue de 0,91 y por factores los valores obtenidos fueron los siguientes: F1 =
0,83; F2=0.58; F3=10,81; F4=0,77; F5=0,79; y F6 = 0,71. ®8 87,
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Los resultados obtenidos en la muestra analizada son similares a los
anteriormente citados. En este mismo sentido, los resultados revelados en otras
muestras, tanto en el contexto nacional “® 2722 como en el de otros paises ®
79.257. 258) " coinciden igualmente. Estos resultados apoyan el ajuste psicométrico

del cuestionario de salud mental positiva para el presente estudio.
Escala Health Promotion LifeStyle Profile Il (HPLP II)

El instrumento original Health Promotion LifeStyle Profile Il (HPLP) fue elaborado
por Walker, Sechrist y Pender en el afio 1987 ®®, basado en las respuestas de
952 adultos de comunidades del medio oeste de EE.UU. El andlisis de factores
aislé seis dimensiones: Autorrealizacion, Responsabilidad en Salud, Ejercicio,
Nutricion, Apoyo Interpersonal y Manejo de Estrés. Estos seis factores fueron el
47.1% de la varianza en la medicion de los items que en aquel momento
configuraban la escala. El andlisis de factor de segundo orden arrojé un solo
factor, interpretado como Estilo de Vida Promotor de Salud. El coeficiente de
confiabilidad Alfa para la escala total fue 0,92; y coeficientes alfa para las sub-

escalas variaron desde 0.70 a 0.90.

Posteriormente, Walker S, Kerr M, Pender N y Sechrist K. validaron la version
castellana en el afio 1990 9. La versién en espafiol fue administrada a un grupo
diverso, pero predominantemente mejicano-americano, de 485 hispanos
residentes en dareas metropolitanas y rurales circundantes. Se aislaron los
mismos seis factores que aquellos aislados previamente en la evaluacion
psicométrica de la version inglesa. Los seis factores explicaron el 45.9% de la
varianza en la medida .El andlisis de factores de segundo orden arrojo un solo
factor, interpretado como estilo de vida promotor de salud. El coeficiente de
confiabilidad alfa para la escala total fue 0.93; los coeficientes alfa para las sub

escalas estuvieron en el rango 0.70 a 0.87.

Posterior, a la revision efectuada por Pender, N en 1996 del Modelo Promotor de

Salud, se llevé a cabo una revision y evaluacion psicométrica del Health Profile
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LifeStyle Promotion por Walker, S. & Hill-Polerecky, D.M. resultando la version

actual de la escala HPLPII 9,

Para evaluar su validez y fiabilidad fue
administrada a un total de 712 adultos de entre 18 y 92 afios. La escala revisada
para medir los comportamientos de un estilo de vida promotor de la salud,
consta de seis subescalas: responsabilidad sobre la propia salud; actividad
fisica; nutricidon; relaciones interpersonales; crecimiento espiritual, y gestion del
estrés. El coeficiente de confiabilidad Alfa de Cronbach para el total de la escala

fue 0.94 y vari6é de 0.79 a 0.87 entre las 6 Subescalas.

Con la finalidad de evaluar, en la poblacion espafiola, las propiedades
psicométricas de la escala en castellano que proporcionaran una medida fiable
del constructo de estilo de vida promotor de salud, Fortis et, al. ®®, en 2012
desarrollaron un estudio en cuatro campus universitarios situados en cuatro
ciudades de la Junta de Castilla-La Mancha obteniendo una muestra total de

1219 estudiantes universitarios.

En el andlisis de los 52 indicadores originales del HPLP Il (castellano) mostro
propiedades psicométricas inadecuadas en dos indicadores de la subescala de
Nutricién. El coeficiente alfa de la subescala Nutricion aumentaba cuando los
indicadores eran eliminados, por lo que ambos fueron suprimidos en los analisis

posteriores.

También se encontré una estructura factorial diferente en comparaciéon con la
estructura original de seis factores de 52 indicadores. En el estudio de las
dimensiones se eliminaron 6 indicadores pertenecientes a diferentes subescalas

al presentar cruces en sus cargas.

Finalmente la escala HPLP Il para poblacion espafiola quedd configurada por un
total de 44 indicadores distribuidos en 6 subescalas. Todos los componentes se
correlacionaron significativamente con la puntuacion total de los 44 indicadores
de la escala HPLPII y representaron el 40% de la varianza. El coeficiente alfa de

Cronbach total fue de .87. Los coeficientes alfa para las diferentes subescalas
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fueron: 0.76 (Responsabilidad sobre la propia salud) 0.82 (Actividad fisica), 0.68
(Nutricion) 0.78 (Desarrollo espiritual) 0.73 (Relaciones interpersonales) 0.51

(Gestion del estrés).

De acuerdo con los resultados obtenidos en la investigacién se concluyé que una
de las razones para las diferencias entre la estructura factorial original obtenido
por sus autores y la estructura factorial encontrada en el estudio de Peréz-Fortis

et al., podria ser la redaccion confusa de algunos indicadores.

Por otro lado, la construccién del estilo de vida promotor de la salud es inestable
a través de las diferentes poblaciones. Los habitos relacionados con la salud
dependen en gran medida de factores contextuales y culturales, por lo que la
interpretacion y el uso del cuestionario deben ser validados para cada cultura

independientemente de que compartan la lengua o no.

Los resultados obtenidos en la muestra analizada son similares a los presentados
por Pérez-Fortis et al, en su estudio. En este mismo sentido, los resultados
obtenidos en otras muestras, tanto en el contexto nacional **®, como en el de
otros paises. 172178249 coinciden igualmente. Estos resultados apoyan el ajuste

psicomeétrico de la escala HPLP Il para el presente estudio.
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Discusion de los resultados obtenidos en relacion al objetivo 3

Explorar la correlacion entre los factores de la salud mental positiva y las

dimensiones de las conductas promotoras de salud.

A continuacién se plantearan algunos aspectos que pueden ser valiosos para la
discusion y, especialmente, para futuras investigaciones ya que actualmente se
carece de estudios que permitan debatir a partir de evidencias de resultados

obtenidos.

La salud mental positiva es un constructo que explora fundamentalmente la
vertiente psicosocial de la persona. Si bien se sabe que la salud mental guarda
relacion con la salud fisica, no es lo mismo evaluar la salud fisica que la salud

I“®  por su parte, las conductas promotoras de la salud estan

menta
conceptualizadas como un modelo multidimensional de aquellas acciones
realizadas por iniciativa propia de la persona en el ambito fisico, social y
psicologico. En este sentido, los resultados globales obtenidos al explorar la
relacion entre los factores de la salud mental positiva y las dimensiones de las
conductas promotoras de salud son coherentes ya que los factores de salud
mental positiva, correlacionan mas, con las dimensiones de las conductas
promotoras de la salud de caracter psicosocial y en menor o inexistente medida,

con aquellas de signo fisico.

De manera mas concreta, la mayor relacion de los factores de salud mental
positiva con las dimensiones de las conductas promotoras de salud se encontr6
en las dimensiones relativas a D4 (Desarrollo espiritual), D5 (Relaciones
interpersonales) y D6 (Gestiébn del estrés). Esta relacion fue menor en D1
(Responsabilidad sobre la propia salud), practicamente inexistente con D3
(Nutricidn) e inexistente con D2 (Actividad fisica). Por lo que respecta a las
dimensiones de las conductas promotoras de salud con la salud mental positiva,
se encontré mayor relacion en los factores relativos a F1 (Satisfaccion personal),

F2 (Actitud prosocial) y F5 (Resolucion de problemas / Autoactualizacién),
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resultando menor ésta con F3 (Autocontrol) y F6 (Habilidades de relaciéon

interpersonal), y practicamente inexistente con F4 (Autonomia).

La correlacion a nivel global, entre la salud mental positiva y las conductas
promotoras de salud fue significativa, en el sentido de que a mayor salud mental
positiva mayor nivel de conductas promotoras, y viceversa. Asimismo se observa
como las correlaciones entre la salud mental positiva y las conductas promotoras
de la salud se encuentran mas agrupadas, respecto a las correlaciones de las
dimensiones de las conductas promotoras de salud con los factores de la salud

mental positiva, la cual fue mas equilibrada.

En este sentido, en relacion a las correlaciones entre, la salud mental positiva y
las conductas promotoras de salud, se observan dos grandes grupos. Por un
lado, las de mayor correlacibn en un grupo, las cuales fueron como se ha
comentado anteriormente, las dimensiones de caracter psicosocial (D4
(Desarrollo espiritual), D5 (Relaciones interpersonales) y D6 (Gestion del estrés)
y por otro lado, el grupo de las dimensiones con menor correlacién, las cuales
fueron las de caracter mas fisico D1 (Responsabilidad sobre la propia salud), D2
(Actividad fisica) y D3 (Nutricion).

Esta distribucion en la correlaciéon indica como determinados aspectos de la salud
mental positiva influyen mas en la realizacién de algunas de las conductas
promotoras de la salud que en otras. Es decir, en mayor medida, en aquellas que
se centran en el desarrollo de los recursos internos, la utilizacion de la
comunicacion para lograr relaciones significativas a través de mensajes verbales
y no verbales y en la movilizacion de los recursos psicolégicos y fisicos para
controlar o reducir eficazmente la tensién. Por otro lado, en menor medida, en
aguellas centradas a prestar atencion a la propia salud, educacién sanitaria,
solicitar ayuda a profesionales cualificados, seleccionar y consumir alimentos
esenciales para el sustento de la salud y el bienestar. Es especialmente llamativo
observar como ningun factor de la salud mental positiva correlacion6 con la

practica de actividades fisicas y viceversa.
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En definitiva, la salud mental positiva correlacion6 mas con aspectos de las
conductas promotoras de la salud relacionados con la calidad de vida (como son
el sentido y propdsito en la vida o las relaciones interpersonales), que en aquellos
mas relacionados con la supervivencia fisica (como son la nutricion y la practica

actividad fisica).

En cambio, como se ha indicado anteriormente, las dimensiones de las
conductas promotoras de la salud influyen de manera mas equilibrada en los
diferentes factores de salud mental positiva. Los aspectos de la salud mental
positiva mas potenciados por las dimensiones de las conductas promotoras de la
salud son los relativos a la capacidad de analisis, tomar decisiones, flexibilidad,
predisposicion activa hacia la sociedad, actitud de ayuda y apoyo hacia los
demds, asi como, a la satisfaccion con la vida personal y las perspectivas de
futuro. Los puntos menos fomentados son los relativos a la independencia,

seguridad personal y capacidad para tener criterios propios.

De forma mas especifica, por factores y dimensiones, se encontré una relaciéon
estadisticamente significativa entre el F1 (Satisfaccién personal) de la salud
mental positiva y las dimensiones D4 (Desarrollo espiritual), D5 (Relaciones
interpersonales) y D6 (Gestion del estrés). Estos resultados indican que a mayor
satisfaccion personal, mayor es el desarrollo espiritual a través de la conexiéon y
la trascendencia de un individuo en relacion a si mismo, los otros y el universo.
También la satisfaccion personal influye en las relaciones interpersonales y la
gestion del estrés. Esto es coherente con la idea de que el mundo interior no es
un mundo aislado sino que esta en constante contacto con otros mundos a los
que aporta y de los que recibe. Este intercambio ha de ser consciente y

equilibrado para que exista bienestar en el mundo interior.

Los resultados obtenidos indican una correlacion entre el F2 (Actitud prosocial)
de la salud mental positiva y las dimensiones de las conductas promotoras de
salud D3 (Nutricion), D4 (Desarrollo espiritual) y D5 (Relaciones interpersonales),

ésta relacion refuerza la idea de que a mayor sensibilidad social y capacidad de
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aceptacion de los demas, mayor es el contacto con otros mundos, el “saber
mirar” propicia el acto de saber amar, asi como el hecho de “saber escuchar”

promueve el saber estar en relacion.

El factor F3 (Autocontrol) de la salud mental positiva, vinculado a la capacidad
para el afrontamiento del estrés y de situaciones conflictivas, al equilibrio y
control emocional, a la tolerancia a la frustracion, a la ansiedad y al estrés,
guarda una fuerte relaciéon con las dimensiones de las conductas promotoras de
salud D4 (Crecimiento espiritual) y D6 (Gestion del estrés). Es decir, a mayor
autocontrol mayor es el desarrollo espiritual y la capacidad para la gestion del
estrés. El desarrollo espiritual implica un mayor autoconocimiento el cual
contribuye a la autorregulacion de emociones y sentimientos de una persona en

relacion a su mundo interno y externo.

El factor F4 (Autonomia) de la salud mental positiva, relacionado con la
capacidad para tener criterios propios e independencia, regular el propio
comportamiento, la seguridad personal y la confianza en si mismo, Unicamente
guarda relacion con la dimension D1 (Responsabilidad sobre la propia salud) de
las conductas promotoras de salud. Durante la incorporacion al mundo adulto, los
jovenes estan expuestos a una serie de exigencias a diferentes niveles, una de
las mas destacadas son las que afectan a su propia salud. Como se ha
comentado anteriormente, la autonomia es fruto de un proceso evolutivo y de
maduracién personal tras el cual se incrementa la consciencia sobre uno mismo
lo que favorece la independencia dentro de un marco de necesaria dependencia.
Por ello es logico que, a mayor autonomia, la responsabilidad sobre la propia

salud también aumente.

El factor F5 (Resolucion de problemas y Autoactualizacion) de la salud mental
positiva se correlaciona con las dimensiones de las conductas promotoras de la
salud D1 (Responsabilidad sobre la propia salud), D4 (Desarrollo espiritual), D5
(Relaciones interpersonales) y D6 (Gestion del estrés). Estos resultados son

similares a los obtenidos en el factor F1 (satisfaccion personal). En este sentido
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la capacidad de andlisis, la habilidad para tomar decisiones, la flexibilidad o
capacidad para adaptarse a los cambios y una actitud de crecimiento y desarrollo
personal continuo hacen que la persona realice mas comportamientos saludables

de cardcter psicosocial.

El factor F6 (Habilidades de relacion interpersonal), al igual que los factores F1
(Satisfaccion personal), F2 (Actitud prosocial) y F5 (Resolucion de problemas y
Autoactualizacion) de la salud mental positiva, se ha correlacionado con las
dimensiones de las conductas promotoras de salud D4 (Desarrollo espiritual) y
D5 (Relaciones interpersonales). En este sentido, la habilidad de la persona para
empatizar y entender los sentimientos de los demas, dar apoyo emocional, y
establecer y mantener relaciones interpersonales intimas contribuye a reforzar
conductas promotoras de la salud que enfatizan el vinculo con uno mismo, los

demas y el mundo.

Por otro lado, es llamativo que al comparar las puntuaciones medias obtenidas
en la salud mental positiva y las conductas promotoras de salud, ya sea en el
cuestionario y escala global, o por factores y dimensiones, se observa que, si
bien éstas presentan la misma tendencia, existe una diferencia entre ellas.
Resultan superiores las puntuaciones relativas a la salud mental positiva,
respecto a las conductas promotoras de salud. Estas diferencias persisten,
incluso en @mbitos proximos, como son el autocontrol de la salud mental positiva
y la gestion del estrés de las conductas promotoras de salud, o en las
habilidades de relacidn interpersonal de la salud mental positiva y las relaciones
interpersonales de las conductas promotoras de salud, o la satisfaccion personal
y actitud prosocial de la salud mental positiva respecto al desarrollo espiritual de

las conductas promotoras de la salud.

Es posible que estas diferencias puedan tener relacion con la capacidad de
autocritica de los estudiantes en el momento de responder al CSM+ y a la escala
HPLP Il. El cuestionario de salud mental positiva se fundamenta principalmente

en contenidos de tipo cognitivo (pensamientos) y emocionales (sentimientos)
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formulados desde una perspectiva positiva o negativa, por lo que recoge
valoraciones subjetivas, creencias o percepciones que las personas realizan en
su vida de forma cotidiana. En cambio, la escala de conductas promotoras de
salud se fundamenta en procesos, acciones o comportamientos objetivos que las
personas realizan en su vida de forma cotidiana las cuales se formulan desde
una perspectiva positiva. Es posible que la dificultad autopercibida por los
estudiantes para analizar y valorar sus pensamientos, emociones y sentimientos

sea distinta a la de analizar y valorar sus comportamientos.

Por otro lado, los andlisis realizados en la muestra del presente estudio para
explorar las correlaciones entre ambos constructos (Salud mental positiva y
Conductas promotoras de la salud), tanto desde una perspectiva global como por
factores y dimensiones especificos, aportaron una perspectiva de comprension
conceptual y empirica de ambos constructos que ha facilitado el planteamiento
de un Modelo Bidireccional de Relaciones entre la Salud Mental Positiva y las
Conductas Promotoras de Salud en estudiantes de Grado de Enfermeria de
primer curso. La caracteristica principal de este modelo es la bidireccionalidad de
las relaciones entre factores de Salud Mental Positiva y Conductas Promotoras
de Salud.

Este planteamiento es novedoso y seran necesarias investigaciones mas amplias
y con muestras mas heterogéneas para reforzar la generabilidad de los
resultados encontrados que permitan sustentar el Modelo Bidireccional que se

plantea.
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Discusion de los resultados obtenidos en relacion al objetivo 4

Explorar la relacién entre las caracteristicas sociodemograficas, de salud y
hébitos téxicos (consumo de tabaco y alcohol) de la muestra de estudio con
respecto a la diferencia de la puntuacién total de la Salud Mental Positiva y las

Conductas Promotoras de Salud (post-pretest).

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio con respecto a

la diferencia de la puntuacion total y los factores de la Salud Mental Positiva

Los participantes en el estudio que mayor incremento obtuvieron en la salud
mental positiva después de la intervencién fueron aquellos de mayor edad, cuyo
acceso al Grado de Enfermeria fue desde otros estudios universitarios o desde
un Grado Superior, asi como aquellos cuyos padres poseian un nivel de estudios
superiores, especialmente si éste era el caso de la madre. Estas caracteristicas
influyeron especialmente en los factores F1 (Satisfaccion personal), F2 (Actitud
prosocial), y F6 (Habilidades de relacion interpersonal) de la salud mental
positiva. Estos resultados son coincidentes con otros estudios donde la edad de
los sujetos se identific6 como una variable que influye en la salud mental positiva
(49, 230.232) 557 como la formacién académica de los padres, especialmente la de la

madre, se identifica como un incentivo favorable para los hijos #'* 217,

Caracteristicas de salud y habitos toéxicos (consumo de tabaco y alcohol)
de la muestra de estudio con respecto a la diferencia de la puntuacién total

y los factores de la Salud Mental Positiva

Las caracteristicas de salud y habitos téxicos (consumo de alcohol y tabaco) que
revelaron diferencias significativas en las puntuaciones posttest de la salud
mental positiva fueron las referentes a padecer alguna enfermedad, el

encontrarse realizando algun tratamiento meédico y/o el ser fumador.
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Aquellos estudiantes que debian realizar un tratamiento por prescripcion médica
fueron los que mas mejoraron en salud mental positiva en general, especialmente
en los factores F2 (Actitud prosocial) y F4 (Autonomia). En cambio, el padecer
alguna enfermedad mermo los resultados en el factor F3 (Autocontrol) de la salud
mental positiva. Finalmente, aquellos participantes en el estudio que eran
fumadores fueron los que mayor incremento presentaron en el F6 (Habilidades

de relacion interpersonal) de la salud mental positiva.

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio con respecto a
la diferencia de la puntuacién total y las dimensiones de las Conductas

Promotoras de Salud.

Después de la intervencidn, los participantes en el estudio que mayor incremento
obtuvieron en las conductas promotoras de salud en general, fueron aquellos de
sexo femenino y cuyas madres tenian un nivel de estudios superior. Estas
caracteristicas influyeron especialmente en las dimensiones relativas a D2
(Actividad fisica) y D6 (Gestiéon del estrés) de las conductas promotoras de

salud.

Caracteristicas de salud y habitos téxicos (consumo de tabaco y alcohol)
de la muestra de estudio con respecto a la diferencia de la puntuacion total

y las dimensiones de las Conductas Promotoras de Salud

Las caracteristicas de salud y habitos toéxicos (consumo de alcohol y tabaco) de
los participantes en el estudio que revelaron diferencias en las puntuaciones
posttest de las conductas promotoras de salud, mejorando éstas de manera
significativa, fueron las referentes a seguir algun tratamiento farmacoldgico y/o
ser fumador, especialmente en relacion a la dimension D2 (Actividad fisica). A su
vez, los estudiantes que debian seguir una dieta por prescripcion facultativa
fueron los que mas mejoraron en las dimensiones D4 (Desarrollo espiritual) y D6

(Gestion del estrés).
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Por lo tanto en el presente estudio, la variable que ha mostrado ser mas
relevante para obtener mejores resultados tanto en la salud mental positiva como
en las conductas promotoras de salud ha sido la formacion académica de los

padres, especialmente la de la madre.

Asi mismo, es probable que aquellos estudiantes que debian seguir un
tratamiento farmacologico y/o una dieta por prescripcion facultativa, asi como
aquellos que eran fumadores, tuvieran una predisposicion especial para mejorar
su salud y por ello fueron los que mayor incremento presentaron tanto en salud
mental positiva como en conductas promotoras de salud. Ello hace considerar
nuevamente como la presencia de enfermedades o factores de riesgo de estas,
contribuyen a realizar comportamientos los cuales estdn méas asociados a la

prevencion que a la promocion de la salud.
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Discusion de los resultados obtenidos en relacion al objetivo 5

Analizar el efecto de la intervencion en las diferencias Posttest-Pretest en la

Salud Mental Positiva y en las Conductas Promotoras de Salud.

Diferencias Posttest-Pretest en la Salud Mental Positiva

Al comparar las diferencias posttest-pretest de las puntuaciones de la Salud
Mental Positiva, segun el grupo de estudio se ha encontrado diferencias
estadisticamente significativas en el total de la SM+ y en todos los factores a
excepcion del factor F4 (Autonomia) y del factor F5 (Resolucion de

problemas/Autoactualizacion).

Si bien el nivel de partida, en relacion a la Salud Mental Positiva, en la muestra
analizada era moderado a alto, el programa de intervenciéon ha propiciado en el
grupo intervencion un incremento de un 4% en la puntuacion general del
cuestionario de SM+. Sin embargo, en el grupo control el incremento producido
se limita a un 0.6%. Los factores que han resultado més potenciados en el grupo
intervencion son el F2 (Actitud prosocial), F3 (Autocontrol), F6 (Habilidades de
relacion interpersonal) y F1 (Satisfaccion personal). El porcentaje de incremento
para estos factores estuvo en el rango de 5,31% a 5,5%. En cambio en el grupo
control todos los factores presentaron un estancamiento excepto el factor F5
(Resolucion de problemas/Autoactualizacion) y F6 (Gestion del estrés).

En relacion al grupo intervencion es especialmente remarcable el porcentaje
(5.5%) de incremento obtenido en el factor F3 (Autocontrol), dado que al inicio del
estudio se identificaba en éste una de las debilidades de los participantes y por
tanto era una de las necesidades prioritarias a tratar. A su vez, la actitud
prosocial y las habilidades de relacion interpersonal son claves para un buen
desarrollo personal y social asi como resultan competencias clave para los
profesionales de la salud, especialmente los de enfermeria los cuales articulan la

mayor parte de sus acciones a través de la relacion.
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En referencia a los factores F4 (Autonomia) y F5 (Resolucion de
problemas/Autoactualizacion) no se han obtenido diferencias significativas entre
el Posttest-Pretest respecto al grupo control, pero ambos factores se han

incrementado respecto a la situacion inicial.

A diferencia de otros factores, el relativo a F4 (Autonomia), puede estar mas
relacionado con un proceso de maduracion personal y por ello su desarrollo
requiera mas tiempo. En relacion al factor F5 (Resolucion de
problemas/Autoactualizacién), era el Unico factor en el que al inicio del estudio
existian diferencias significativas entre el grupo control e intervencion,
presentando éste factor un mayor desarrollo en el grupo intervencion, a su vez,

este factor es el que posteriormente mas se ha potenciado en el grupo control.

Por tanto, al haverse encontrado diferencias estadisticamente significativas entre
el grupo control y el de intervencién, la intervencion relativa al programa de
empoderamiento Dinamiza la salud: cuidate y cuida, se considera efectiva para

potenciar y desarrollar la Salud Mental Positiva en estudiantes de enfermeria.

Diferencias Posttest-Pretest en las Conductas Promotoras de Salud

Al comparar las diferencias posttest-pretest de las puntuaciones de las conductas
promotoras de salud, segun el grupo de estudio se ha encontrado diferencias
estadisticamente significativas en el total de las conductas promotoras de salud y
en todas las dimensiones excepto en la dimension D4 (Desarrollo espiritual). De
la misma manera que ha sucedido con la Salud mental Positiva, las puntuaciones
también han aumentando en el grupo intervencion con respecto al grupo control

de forma significativa.

El programa de intervenciéon ha incrementado la puntuacion general de las
Conductas Promotoras de Salud un 5.6% en el grupo intervencion. Sin embargo,
en el grupo control el incremento producido se limita a un 1.2%. Las dimensiones

gue mas se han desarrollado en el grupo experimental son la D2 (Actividad
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fisica), D6 (Gestion del estrés), y D1 (Responsabilidad sobre la propia salud). El
porcentaje de incremento para estas dimensiones estuvo en el rango de 5,83% a
8,6%. En cambio en el grupo control, algunos factores presentaron un
estancamiento e incluso otros sufrieron un retroceso como fueron los relativos a
D5 (Relaciones interpersonales) y D4 (Desarrollo espiritual), el porcentaje para

estas dos dimensiones estuvo en el rango de -1.07% a -0.31%.

En relacién al grupo intervencion es especialmente remarcable el porcentaje de
incremento obtenido en estas tres dimensiones D1 (Responsabilidad sobre la
propia salud), D2 (Actividad fisica) y D6 (Gestion del estrés), dado que al inicio
del estudio se identificaba en ellas las mayores debilidades de los participantes y
por tanto eran una necesidad a tratar. En este sentido, el incremento de la
practica de actividad fisica y en general comportamientos relativos a velar por la
propia salud, pueden ser un indicio de una mayor concienciacién entre los
estudiantes sobre la salud ya sea para prevenir enfermedades o desde una
perspectiva positiva. Esto es especialmente relevante en el caso de estudiantes
de Enfermeria, dado que éstos seran los futuros profesionales de la salud y en
consecuencia modelos de actitudes y de comportamientos en éste ambito para

los usuarios.

Si bien en la dimension D4 (Desarrollo espiritual) no se ha obtenido, respecto al
grupo control, diferencias significativas entre el Posttest-Pretest, ésta se ha
mantenido e incluso ha presentado un leve incremento respecto a la situacion

inicial.

En referencia al grupo intervencion, todas las dimensiones que configuran el
estilo de vida saludable presentan una media superior a 2.5, siendo el rango de
éstas de 2.6 a 3.2. Estas puntuaciones indican la practica de un estilo
considerado como promotor de la salud entre los estudiantes de éste grupo. En
cambio en el grupo control, el rango de las diferentes dimensiones que
configuran el estilo de vida saludable es de 2.2 a 2.9. Todas las dimensiones

estdn por debajo de 2.5, excepto D5 (Relaciones interpersonales) y D4
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(Desarrollo espiritual). Ello pone de manifiesto la presencia insuficiente de
conductas promotoras de salud especialmente en D2 (Actividad fisica), D1

(Responsabilidad sobre la propia salud) y D6 (Gestion del estrés).

Asimismo se observa, como la intervencion ha influido més favorablemente en
unas dimensiones del estilo promotor de salud (D2 (Actividad fisica), D6 (Gestion
del estrés) y D1 (Responsabilidad sobre la propia salud)) respecto a otras (D5
(Relaciones interpersonales) y D4 (Desarrollo espiritual). Ello puede estar en
relacion con la naturaleza de estas dimensiones, las primeras se perciben mas
técnicas y procedimentales, respecto a las segundas, las cuales requieren un
trabajo mas introspectivo e intimo por lo que requieren para su desarrollo una

inversion de tiempo distinto en relacién a las primeras.

Los efectos positivos derivados de la intervencion, animan a seguir potenciando
un estilo de vida mas saludable entre los estudiantes, especialmente en aquellas
dimensiones en que los comportamientos o bien no son adecuados 0 éstos
resultan insuficientes como son los referentes a la D3 (Nutricion) la D6 (Gestién
del estrés) y la D2 (Actividad fisica) las cuales a pesar de su progresion siguen

siendo fragiles a nivel de resultados.

Por tanto, al haberse encontrado diferencias estadisticamente significativas entre
el grupo intervencion y el grupo control, la intervencién relativa al programa de
empoderamiento Dinamiza la salud: cuidate y cuida, se considera efectiva para
potenciar y desarrollar las Conductas Promotoras de Salud en estudiantes de

enfermeria.

El analisis de los resultados obtenidos en el presente estudio, relativo a la salud
mental positiva y a las conductas promotoras de salud, incrementa y reafirman la
evidencia experimental existente sobre el interés para establecer programas
fundamentados en modelos que refuercen y promuevan la salud entre

estudiantes universitarios.
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Discusion de los resultados obtenidos en relacion al objetivo 6

Describir ~ la valoracion realizada por los estudiantes en relacion a la
implementacién del propio programa de intervencion para el empoderamiento de

la salud.

Ambitos de la Salud desarrollados en el plan de autocuidados por los

estudiantes

La mayor parte de los estudiantes del grupo experimental decidieron abordar en
su plan de autocuidados las dimensiones relativas a D1 (Responsabilidad sobre
la propia salud), D6 (Gestion del estrés) y en menor porcentaje D5 (Relaciones
interpersonales). En cambio fueron la minoria los que optaron por otras
dimensiones como es la D4 (Desarrollo espiritual). Esta eleccidn coincide con las
necesidades identificadas al inicio del estudio, donde dimensiones como la D1
(Responsabilidad sobre la propia salud) y D6 (Gestion del estrés) se perfilaban

como necesidades importantes para los estudiantes.

En este sentido, los estudiantes consideran la dimension D6 (Gestion del estrés)/
factor F3 (Autocontrol) como los mas importantes de abordar, al mismo tiempo
gue los perciben como los mas complejos. A pesar de ello, la mayor parte de
estudiantes que han trabajado éste aspecto, estan satisfechos con los resultados
que han obtenido. La mayor parte de los estudiantes consideran que los
diferentes aspectos abordados en su plan de autocuidados han contribuido de
manera satisfactoria para su autoestima, automotivacion y autocontrol, en cambio
no consideran que haya influido en la misma medida en su percepcion de
autoeficacia, por lo que resulta importante seguir trabajando para el

empoderamiento de éstos.
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Materiales y recursos utilizados en el plan de autocuidados por los

estudiantes

El material utilizado con mayor frecuencia por los estudiantes, tanto para
planificar como implementar su plan de autocuidados, han sido los diferentes
ejercicios facilitados para pasar a la accidon y las preguntas asociadas a factores
de Salud Mental Positiva y Conductas Promotoras de la Salud. En cambio las
metaforas y las ideas clave son recursos que han utilizado méas especificamente

para la planificacion de su plan de autocuidados.

Del contenido del programa de la asignatura de psicologia, los temas que
consideran les han proporcionado mas elementos para trabajar en su plan de
autocuidados han sido los relativos a emociones, personalidad y actitudes,
motivacién y aprendizaje. Los que en menor medida consideran les han
proporcionado elementos para su inclusion en el plan de autocuidados han sido

los relativos al origen e historia de la psicologia y la psicologia del desarrollo.

Materiales y recursos utilizados en la dinamica dirigida al cuidado de otras

personas por los estudiantes

Del mismo modo que para el plan de autocuidado, en la planificacion y ejecucién
de una dindmica dirigida al cuidado de otras personas, los materiales mas
utilizados por los estudiantes también han sido los ejercicios para pasar a la
accion facilitados y las preguntas asociadas a factores de Salud Mental Positiva y
Conductas Promotoras de Salud. Nuevamente las metaforas e ideas clave son
mas utilizadas en la fase de planificacion de la dinamica para el cuidado de otras

personas que para su implementacion.

Del contenido del programa de la asignatura de psicologia, los temas que
consideran les han proporcionado mas elementos para trabajar en la dinamica
para el cuidado de otras personas también han sido los relativos a motivacion,

emociones, personalidad y aprendizaje. Los que en menor medida consideran
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les han proporcionado elementos para su inclusién en la dinamica para el
cuidado de otras personas han sido los relativos al origen e historia de la

psicologia y la memoria.

En general, en cuanto al material y recursos utilizados por los estudiantes para la
realizacion del programa de empoderamiento Dinamiza la salud: cuidate y cuida,
se plantea la posibilidad que las metaforas e ideas clave favorecen mas el
andlisis y la reflexion entre los estudiantes y los ejercicios para pasar a la accion
y la formulacion de preguntas contribuyen a la concrecion de acciones practicas

por parte de éstos.

Autoevaluacion del plan de autocuidados y la dinamica para el cuidado de

otras personas

Finalmente, los estudiantes valoran positivamente la realizacion de un plan de
autocuidados y estan satisfechos de la dinamica realizada para promover la salud
de otras personas. La mayor parte de ellos consideran que el plan de
autocuidados contribuye a mejorar su estilo de vida e influye en su competencia

personal y como futuro profesional para el cuidado.
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VIII. Limitaciones, lineas de investigacion futuras y

divulgacién del estudio
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Limitaciones, lineas de investigacion futuras y divulgacion del estudio

Se presenta de manera conjunta el apartado de las limitaciones del estudio y las
lineas de investigacion futura al considerar que todas las limitaciones que

muestra el presente estudio pueden ser superadas con futuras investigaciones.

Si bien en el contexto de la presente investigacion, los estudiantes universitarios
constituyen una poblacion de relevancia e interés para la realizacion de estudios
de bienestar y salud al tratarse de un grupo poblacional accesible y homogéneo,
relativamente sano e incluso en determinados casos, los estudiantes de las
ciencias de la salud, son un grupo referente como modelo saludable desde el
punto de vista sanitario. Las ventajas de estudiar este colectivo conlleva, como

contrapartida, una serie de limitaciones.

Una de las limitaciones principales corresponde a la generabilidad de los
resultados. Los estudiantes universitarios son un grupo de jovenes privilegiado en
cualquier pais, por lo que no se debe esperar que constituya una muestra
representativa de la poblacion como un todo. Igualmente los estudiantes de
formacion superior suelen presentar un perfil mas saludable y positivo de
comportamientos de salud o de acciones relacionadas con la prevencion de la
enfermedad frente a otros grupos de jévenes. Por lo que los resultados no son

generalizables a la poblacién general.

Al mismo tiempo, el disefio del presente estudio es de tipo cuasi experimental, se
ha basado en muestras de estudiantes de un Unico Grado Universitario y se han
incluido a los participantes por conveniencia manteniendo grupos naturales. Si
bien la muestra estudiada (n=166) es de un tamafio aceptable en cuanto a la
capacidad que puede asumir un solo investigador o un pequefio equipo de
investigacion, al ser la muestra de conveniencia puede ser que no sean
representativos del total de estudiantes de enfermeria. Puede ser que los que
finalmente no participaron en el estudio fueran los que presentaran una peor

salud mental positiva o peores conductas promotoras de la salud.
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Por otro lado, al ser un estudio cuasi experimental, la asignacion de la
intervencion no ha sido aleatoria, aunque al comparar las caracteristicas iniciales
de ambos grupos de estudio no se encontraron diferencias significativas en la

mayoria de las variables.

En este sentido se plantea una primera linea de investigacion que consistiria
en la realizacion de estudios con muestras representativas y aleatorias de
jovenes estudiantes universitarios que permitiera la generalizacion de los

resultados obtenidos al colectivo.

Otra limitacion del estudio se vincula a la especificidad de los resultados. La
investigacion se ha realizado en un contexto determinado y con unas
caracteristicas muestrales concretas. Si bien los resultados obtenidos, tanto en
relacion a la salud mental positiva como a las conductas promotoras de salud son
aplicables a la muestra estudiada, se desconoce si iguales resultados podrian
darse también en otras muestras, ya fuesen clinicas o en poblacién sana o, por el
contrario, los resultados de la presente investigacion solo son validos para

estudiantes de primer curso del Grado en Enfermeria.

En este sentido se plantea una segunda linea de investigacion que deberia ir

encaminada a estudiar muestras diferentes en contextos iguales y diferentes.

Por otro lado, se ha planteado un Modelo Bidireccional de Relaciones entre la
Salud Mental Positiva y las Conductas Promotoras de Salud porque tanto el
sentido conceptual como los resultados empiricos orientan a pensar que la
relacion entre ambos constructos (salud mental positiva y conductas promotoras
de salud) es de caracter bidireccional. En ocasiones los pensamientos, ideas y
sentimientos de una persona pueden influir en la realizacion de mas y mejores
comportamientos saludables; y en otras ocasiones los comportamientos
saludables realizados por una persona pueden incrementar el nivel de salud

mental positiva.
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No obstante estas relaciones “hipotéticas” deberan ser confirmadas en proximas
investigaciones. En este sentido, una tercera linea de investigacién consiste en
comprobar si el Modelo Bidireccional de Relaciones entre la Salud Mental
Positiva y las Conductas Promotoras de Salud reflejado en la presente

investigacién se cumple en otros contextos y en otras muestras.

Se ha planteado un programa de intervencion para desarrollar la salud mental
positiva y las conductas promotoras de la salud en estudiantes universitarios a
partir de una metodologia concreta, la cual no se ha fundamentado en el uso de
recursos tecnoldgicos. Esto limita la agilidad para acceder a diferentes partes del
programa, como es el plan de autocuidados, y también la rapidez para la
personalizacion de los diferentes recursos disefiados de acuerdo a los intereses
particulares de cada estudiante. Esto puede restar practicidad al programa vy
restringir su uso. En investigaciones futuras corresponderia desarrollar aplicativos
informaticos para dispositivos moviles que hicieran mas agil y facilitaran la
integracion de la practica del autocuidado en las actividades cotidianas de la vida
diaria de los estudiantes.

En este sentido, se plantea una cuarta linea de investigacion centrada en el
disefio y validacion de un aplicativo informatico para desarrollar la salud mental

positiva y las conductas promotoras de la salud.

El programa de intervencion se ha fundamentado en el modelo de Salud Mental
Positiva propuesto por MT Lluch ®® y el Modelo Promotor de la Salud definido
por NJ Pender ®®. No obstante sera necesario seguir profundizando en el campo
tedrico de éstos modelos de salud mediante su aplicacion y posterior evaluacion
de su efectividad con la finalidad de aumentar la base de evidencia cientifica

existente al respecto.

Asimismo, se presentan las recomendaciones que se desprenden del trabajo

realizado.
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El primer afio en la universidad es el que constituye un mayor proceso de ajuste
para el estudiante, en este sentido se identifica como los sistemas de acogida y
tutorizacion en este contexto son importantes para favorecer su desarrollo y
autonomia personal. También se propone dar una continuidad de las
intervenciones para su empoderamiento personal a lo largo de todo el plan de

estudios, en la medida necesaria y posible.

En relacién a los resultados obtenidos en la presente investigacién se propone,
favorecer y fortalecer entre los estudiantes una perspectiva mas positiva de la
salud. Para ello, por un lado, serd necesario seguir desarrollando factores y
dimensiones de la Salud Mental Positiva y de las Conductas Promotoras de la
Salud. Y, por otro lado, serda necesario continuar analizando la validez del
programa de empoderamiento “Dinamiza la salud: cuidate y cuida”, en sus

diferentes apartados: disefio, metodologia, ejecucién y evaluacion.

Finalmente, se presenta la difusién realizada de la presente investigacion:

Articulos

Sanroma Ortiz M, Puig Llobet M, Lluch Canut MT, Luna Gamez R, Miguel Ruiz
D, Roldan-Merino J. Revision bibliografica: las conductas promotoras de salud en
estudiantes universitarios. Rev Presencia [Internet]. 2015 ene-jun.[citado 20 dic
2015]; 11(21):[aprox. 10 p.]. Disponible en: http://www.index-
f.com/presencia/n21/p10487.php

Ponencias/ Comunicaciones

Sanroma-Ortiz M, Lluch-Canut MT, Roldan-Merino J. Aplicacion de la escala
Health-Promoting Lifestyle Profile basada en el Modelo de Pender en
investigacién: una revision bibliogréafica. Eposter presentado en: Concha Colomer

Symposium: Building Bridges-Creating Synergies for Health: 2013 jul; Girona.
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Conclusiones

En relacion a la caracteristicas sociodemograficas el perfil del estudiante que
accede al Grado en Enfermeria corresponde a ser mujer, tener una edad media
de 22,2 afios, ser hijo unico, estar soltero y sin hijos. Se observa como el
porcentaje de estudiantes que compatibilizan su formacion universitaria con un
trabajo remunerado, cuya dedicacion es igual o superior a 20h semanales, es
mayor respecto a sus homologos a nivel nacional. En este sentido, el
compatibilizar la realizacion del Grado con un trabajo supone reducir la
disponibilidad de tiempo para dedicarlo a los estudios y ello puede acompafiarse

de posibles implicaciones a nivel académico. (objetivo 1)

En relacién a las caracteristicas de salud y habitos téxicos (consumo de tabaco y
alcohol), los resultados obtenidos orientan hacia una mayor disposicion de los
estudiantes para la realizacion de comportamientos de tratamiento o prevencion
de la enfermedad respecto a los orientados a la promocion de la salud.
(objetivol)

Las mayores fortalezas de los estudiantes, en relacion a la Salud Mental Positiva
y las Coductas Promotoras de Salud, se encuentran en los factores relativos a F2
(Actitud prosocial) y F1 (Satisfaccion personal) y en las dimensiones relativas a
D5 (Relaciones interpersonales) y D4 (Desarrollo espiritual). Estas fortalezas
sugieren la presencia de competencias basicas de relacion intrapersonal e

interpersonal como son la autoestima, la automotivacion y la empatia. (objetivo 1)

Las mayores debilidades de los estudiantes, en relacion a la Salud Mental
Positiva y las Conductas Promotoras de Salud, se encuentran en los factores
relativos a F3 (autocontrol) y F4 (Autonomia) y en las dimensiones relativas a D1
(Responsabilidad sobre la propia salud), D2 (Actividad fisica), D3 (Nutricion) y D6
(Gestion del estrés). (objetivo 1)
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5. El cuestionario de Salud Mental Positiva y la escala Health Promotion LifeStyle
Profile Il para poblacion espafiola han obtenido valores psicométricos favorables

de fiabilidad para el presente estudio. (objetivo 2)

6. Los seis factores que definen el cuestionario de Salud Mental Positiva
correlacionaron significativamente con al menos una dimension de la escala
Health Promotion LifeStyle Profile Il para poblacion espafiola y cinco de las
dimensiones de la escala Health Promotion LifeStyle Profile 1l para poblacion
espafiola correlacionaron significativamente con al menos uno de los factores del
cuestionario de Salud Mental Positiva. Esto plantea un Modelo Bidireccional de
Relacion entre la Salud Mental Positiva y las Conductas Promotoras de Salud, de
forma que ambos constructos se influyen mutuamente: a mas Salud Mental
Positiva, mas Conductas Promotoras de Salud y a mas Conductas Promotoras

de Salud, mas Salud Mental Positiva. (objetivo 3)

7. Las variables sociodemogréaficas que presentaron una relacion estadisticamente
significativa con el incremento de la Salud Mental Positiva y las Conductas
Promotoras de Salud fueron: la edad, el sexo, el acceso al Grado de Enfermeria
desde otros estudios universitarios o desde un Grado Superior, asi como un nivel
de estudios superior de los padres, especialmente si éste era el caso de la

madre. (objetivo 4)

8. Las variables de salud y habitos toxicos (consumo de tabaco y alcohol) que
presentaron una relacion estadisticamente significativa con el incremento de la
Salud Mental Positiva y las Conductas Promotoras de Salud fueron: realizar un

tratamiento o dieta por prescripcion médica y el ser fumador. (objetivo 4)
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9. En relacion a la hipotesis planteada en el presente estudio, se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo intervencion y el grupo
control, por tanto la intervencion relativa al programa de empoderamiento
Dinamiza la salud: cuidate y cuida, se considera efectiva para potenciar y
desarrollar las Conductas Promotoras de Salud y Salud Mental positiva en
estudiantes de enfermeria, independientemente de la edad y del género.
(objetivo 5)

10. Los estudiantes valoran positivamente la realizacion de un plan de autocuidados
y estan satisfechos con la dinamica realizada para promover la salud de otras
personas. La mayor parte de ellos consideran que el plan de autocuidados
contribuye a mejorar su estilo de vida e influye en su competencia personal y

como futuro profesional para el cuidado. (objetivo 6)
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