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RESUMEN 

 

Introducción: Actualmente las organizaciones en salud internacionales y 

nacionales han puesto énfasis en las políticas hacia promover la salud con la 

finalidad que las personas adquieran conductas que favorezcan un estilo de vida 

promotor de salud. En el caso de México, se han reportado cifras alarmantes 

de la morbi-mortalidad que presentan los adultos jóvenes, atribuido a conductas 

no saludables que pueden afectar su estado fisiológico, psicológico y social, 

impactando en su salud y calidad de vida. 

 

Objetivo: Analizar la relación entre factores personales, sentido de coherencia, 

empoderamiento y autoeficacia con el estilo de vida promotor de salud en adultos 

jóvenes del noroeste de México. 

 

Metodología: Diseño descriptivo y correlacional, en 1029 universitarios de 19 a 

29 años, de tres unidades académicas de una institución de educación superior 

del sector público del Estado de Sonora, México. Las variables del estudio fueron 

medidas con un instrumento recolector de datos conformado de un cuestionario 

semiestructurado sociodemográfico, el Cuestionario Estilo de Vida II, Sentido de 

Coherencia 13, Instrumento de Percepción de Empoderamiento y Escala de 

Autoeficacia General. Previo a la aplicación del instrumento, se solicitó 



 

 XXV 

consentimiento informado a los estudiantes. El análisis de los datos se realizó 

con estadística descriptiva e inferencial, utilizando el programa SPSSv20. 

 

Resultados: La muestra estuvo constituida por un 53.0% de mujeres, el 

promedio de edad fue 21 años, la mayoría eran solteros y no tenían hijos. Un 

50.4% de los estudiantes declararon un estilo de vida promotor de salud 

insuficiente. Más de la mitad de los universitarios: percibían su salud como buena, 

realizaban prácticas para cuidar su salud, actividad física, ejercicio físico y 

actividades de descanso-ocio. Refirieron consumo de tabaco (25.8%), 

diariamente (9.4%) y ocasionalmente (9.0%). Un 93.1% consumió alcohol con 

frecuencia de uno a tres veces o más al mes (39.4%) y de uno a seis veces o 

más a la semana (21.1%). Un 33.9% consumió/probó drogas ocasionalmente 

(8.3%) y un 6.2% no sabía. un 37.3% dedicaba a dormir de 31 a 40 horas a la 

semana, un 21.6% experimentó la sensación de que no valía la pena vivir, un 

2.2% había intentado quitarse la vida, un 20.6% se expresaba de manera violenta 

ante alguna situación, un 15.4% había sido víctima de violencia predominando la 

psicológica y un 56.4% tenía relaciones sexuales con personas del sexo opuesto.  

 

Es relevante la percepción que tienen los estudiantes al afrontar situaciones 

cotidianas destacando alto sentido de coherencia (50.8%), empoderamiento para 

la salud (59.6%) y autoeficacia percibida (59.9%). El estilo de vida promotor de 

salud mostró relación positiva significativa con sentido de coherencia, 
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empoderamiento para la salud y autoeficacia percibida (p<0.0001). La 

combinación final de los factores personales: realizar prácticas para cuidar la 

salud, ejercicio físico, actividades de descanso/ocio y percepción del estado de 

salud muy bueno, autoeficacia percibida alta, empoderamiento para la salud alto 

y sentido de coherencia alto constituyeron el modelo óptimo final del estilo de 

vida promotor de salud en los adultos jóvenes universitarios del noroeste de 

México (R2 0.39, p<0.001). 

 

Conclusión: Los adultos jóvenes universitarios mostraron en general conductas 

insuficientes en salud, se hace necesario establecer estrategias que promuevan 

la salud con enfoque salutogénico, focalizando en los factores personales, el 

sentido de coherencia, el empoderamiento para la salud y la autoeficacia 

percibida, con la finalidad de incentivar un cambio de conducta que impacte en 

la adopción de un estilo de vida promotor de salud permanente que mejore la 

calidad de vida de los adultos jóvenes universitarios. 

 

Palabras claves: Adulto joven; Estudiante; Autoeficacia; Sentido de coherencia; 

Estilo de vida; Universidades; Enfermería (Fuente: DeCS, BIREME ) 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Currently the organizations in the international and national health 

have been emphasis in the policies to promote the health with the purpose of the 

people acquire conducts that favor a lifestyle of health promoter. In the case of 

Mexico, alarming figures have been reported of the morbi-mortality that young 

adults present, attributed to unhealthy behaviors that can affect their 

physiological, psychological and social state, impacting on their health and quality 

of life. 

 

Objective: To analyze the relationship between personal factors, sense of 

coherence, empowerment, self-efficacy with the health promoting lifestyle in 

young adults in northwestern Mexico. 

 

Methodology: Descriptive and correlational design, in 1029 university students 

from 19 to 29 years old, of the three academic units of a higher education 

institution of the public sector of the State of Sonora, Mexico. The study variables 

were measured with a data collection instrument consisting of a semi-structured 

sociodemographic questionnaire, the Lifestyle II Questionnaire, the Sense of 

Coherence 13, the Empowerment Perception Instrument and the General Self-

Efficacy Scale. Prior to the application of the instrument, informed consent was 
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requested from the students. The analysis of the data was done with descriptive 

and inferential statistics, using the SPSSv20 program. 

 

Results: The sample consisted of 53.0% women, the average age was 21 years, 

most were single and had no children. 50.4% of the students declared an 

insufficient health promoting lifestyle. More than half of university students: they 

perceived their health as good, performed practices to take care of their health, 

physical activity, physical exercise and rest-leisure activities. They reported 

smoking (25.8%), daily (9.4%) and occasionally (9.0%). 93.1% consumed alcohol 

frequently one to three times or more per month (39.4%) and one to six times or 

more per week (21.1%). 33.9% used / tested drugs occasionally (8.3%) and 6.2% 

did not know 37.3% spent 31 to 40 hours a week sleeping, 21.6% experienced 

the feeling that it was not worth living, 2.2% had tried to take their own lives, 20.6% 

expressed themselves violently In some situation, 15.4% had been victims of 

violence, predominantly psychological violence and 56.4% had sexual relations 

with people of the opposite sex. 

 

 Perceived students' perception when facing everyday situations, highlighting a 

high sense of coherence (50.8%), is relevant. health empowerment (59.6%) and 

perceived self-efficacy (59.9%) The health promoting lifestyle showed a 

significant positive relationship with a sense of coherence, health empowerment 

and perceived self-efficacy (p <0.0001). Factors Personal: performing practices 
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to take care of health, physical exercise, rest / leisure activities and perception of 

very good health status, high perceived self-efficacy, high health empowerment 

and high sense of coherence constituted the ultimate optimal model of the 

promoter lifestyle of health in young university adults in northwestern Mexico (R2 

0.39, p <0.001). 

  

Conclusion: Young university adults generally showed insufficient behavior in 

health, it is necessary to establish strategies that promote health with a 

salutogenic approach, focusing on personal factors, the sense of coherence, 

empowerment for health and perceived self-efficacy, with the aim of encourage a 

change in behavior that impacts the adoption of a permanent health promoter 

lifestyle that improves the quality of life of young university students. 

 

Keywords: Young adult; Student; Self-efficacy; Sense of coherence; Lifestyle; 

Universities; Nursing. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

I.1. INVESTIGACIÓN PROPUESTA.  

I.1.1. FUNDAMENTACIÓN 

 

Durante mucho tiempo la salud fue considerada sólo como un asunto 

básicamente humanitario1. En la actualidad forma parte importante del capital 

humano, favorece el desarrollo del aprendizaje, aumenta la productividad, ayuda 

a combatir la pobreza e incentiva el desarrollo del crecimiento económico de los 

países2. La salud de la población a nivel mundial ha presentado cambios 

importantes, ocasionados por un incremento considerable de las enfermedades 

no transmisibles (ENT), asociado a la aparición de nuevas epidemias y el 

surgimiento de las enfermedades emergentes3.  

 

Aunado a la influencia ocasionada por varios factores que suponen un alto riesgo 

para la aparición de enfermedades a los cuales se está expuesto periódicamente 

(ambientales, biológicos, climáticos, ecológicos, económicos, políticos y 

sociales), lo que afecta la calidad de vida de las personas y se convierte en una 

de las principales amenazas para el progreso y la supervivencia de la población4. 

Frank, señaló que la vida consiste en una sucesión de transiciones y es en este 

periodo de transiciones donde se expresan los procesos profundos de cambio 

que pueden mejorar o afectar la salud de las personas5. La influencia de algunos 
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cambios en el entorno y las modificaciones en el estilo de vida exponen a las 

personas a una transición de riesgo, donde predomina el sedentarismo, el estrés, 

el consumo de drogas, la ingesta de una dieta inadecuada y la violencia entre 

otros6. Para algunos autores la mayoría de las conductas perjudiciales para la 

salud se adoptan durante la adolescencia y la juventud, manifestándose como 

problemas de salud en la edad adulta7. 

 

Es prioritario establecer medidas de largo alcance con la finalidad de modificar o 

cambiar conductas individuales específicas, que permitan la adopción de un 

estilo de vida promotor de salud (EVPS) duradero8.  En este sentido el termino 

estilo de vida ha sido estudiado ampliamente en investigaciones sobre promoción 

de la salud desde diversas disciplinas (la psicología, la sociología, la antropología 

médica y la epidemiología, entre otras), empleando diferentes significados9, 10.  

 

El estilo de vida y los factores que influyen en él, se visualizan desde dos 

perspectivas, una hace referencia a la libre elección de conductas, lo que implica 

adoptar acciones encaminadas a evitar hábitos no saludables, recayendo la 

responsabilidad total en la persona. La segunda argumenta que la salud depende 

de una forma general de vida, influenciada por las interrelaciones entre 

condiciones de vida y patrones de conducta que dependen de las características 

socioeducativas y personales. Esta visión implica que la responsabilidad queda 

compartida, de la persona hacia su medio11. Barragán en el año 2015, mencionó 
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que el estilo de vida está influenciado por diversos factores, entre los que se 

encuentran los factores personales como los biológicos (genéticos y metabólicos) 

y los psíquicos (conocimientos, actitudes, comportamientos, habilidades, 

autoestima o emociones), entre los factores externos está el medio físico 

(vivienda, urbanismo, posesión de bienes) y el social (relación con el entorno y 

las interpersonales)12. 

 

Con relación al estilo de vida que conduce a la salud, la OMS lo define como “una 

forma de vida que se basa en patrones de comportamiento identificables, 

determinados por la interacción entre las características personales individuales, 

las interacciones sociales y las condiciones de vida socioeconómicas y 

ambientales” (p. 27)13. Estos factores no son homogéneos para todas las 

conductas de salud, por eso se puede observar que, en la gama de conductas 

de una persona, esta puede convivir con un estilo de vida saludable (EVS) y 

nocivo para su salud al mismo tiempo, si una persona realiza una determinada 

conducta de salud no garantiza que lleve a cabo otros comportamientos 

saludables. Una conducta saludable conlleva realizar acciones ejecutadas por la 

persona que inciden en la probabilidad de obtener consecuencias físicas y 

fisiológicas a corto o largo plazo, que afectan su bienestar físico y su 

longevidad14.  
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Un EVPS permite desarrollar conductas que influyen de manera positiva en la 

salud de los individuos15, al considerar los activos o recursos para la salud que 

potencian a la persona para mantener la salud y el bienestar16. El Consejo 

Internacional de Enfermería, declara que como profesión, Enfermería tiene una 

gran responsabilidad al desempeñar una función estratégica que contribuya a 

reducir los riesgos para la salud relacionados con el estilo de vida, promoviendo 

la adopción de un estilo de vida promotor de salud, donde se incluyan actividades 

como incentivar la actividad física, una dieta saludable, evitar el consumo dañino 

del alcohol, del tabaco y otras sustancias, considerando la situación 

socioeconómica, de género, creencias culturales y religiosas de las personas a 

quienes se brinda el cuidado17. 

 

La población susceptible de realizar modificaciones en los comportamientos 

relacionados a la salud a causa de los factores de riesgo a los que están 

expuestos, es el grupo etario de adultos jóvenes. Un adulto joven es la persona 

que tiene una edad entre 18 a 29 años8. Este período de edad puede ser muy 

ambiguo, para las Naciones Unidas tener entre 15 a 19 años es ser adolescente 

mayor, pero tener hasta 24 años de edad se denomina juventud. Dentro de la 

categoría de la Juventud se distingue al adulto joven o gente joven quien tiene 

una edad entre 20 a 24 años. Estos conceptos cambian en muchos países, 

cuando una persona recibe el mismo trato bajo la ley (generalmente a los 18 

años) se le considera adulto18. 
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Este grupo etario adquiere gran relevancia para todas las sociedades, por sus 

potencialidades y proyecciones como líderes del futuro inmediato y de las nuevas 

generaciones, estableciéndose como elementos fundamentales para impulsar el 

progreso y el desarrollo de los países y sus comunidades19. El poseer una 

condición de nivel óptimo de salud y bienestar es uno de los principales recursos 

para medir el progreso personal, económico y social de un país, reflejando de 

forma significativa una mejor calidad de vida para las personas y comunidades. 

Además, las personas saludables y mejor preparadas son imprescindibles para 

el desarrollo individual y colectivo20.  

 

La población de adultos jóvenes reporta cifras alarmantes que repercuten en su 

salud y calidad de vida. Naciones Unidas en el año 2019, informó que existían 

aproximadamente mil millones de jóvenes en el mundo, el 18.0% de la población 

global son jóvenes. La proporción mundial de jóvenes está disminuyendo en 

todas las regiones del mundo. En el año 2015 en América Latina y el Caribe, 

había una población de más de 160 millones de personas entre 15 y 29 años, 

correspondiendo a un 9.5% de la juventud global (jóvenes de 15 a 24 años)21. 

 

El grupo de jóvenes entre 15 a 24 y hasta 29 años, se consideran especialmente 

vulnerable a los riesgos de la salud; afectando de forma indistinta a hombres y 

mujeres7, 8, 22. Actualmente subsisten en un mundo globalizado, exponiéndolos a 

la adopción de conductas no saludables o de riesgo generando altos índices de 
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morbilidad y mortalidad causados por enfermedades transmisibles (VIH/SIDA)23, 

trastornos en los hábitos alimentarios (sobrepeso, obesidad o mal nutrición) 

incrementando el riesgo de presentar una ENT24, lesiones por accidentes de 

tránsito, violencia intrapersonal ocasionando homicidios25; suicidios26, 

embarazos no deseados8 y abortos inseguros21, violencia de género27, 

enfermedades de transmisión sexual (ETS), inactividad física, problemas de 

salud mental, abuso de sustancias psicotrópicas, consumo nocivo de alcohol28, 

tabaco29 y sustancias ilícitas, entre otras; ocasionando posteriores problemas de 

salud que afectan su vida, su calidad y esperanza de vida8.  

 

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), informó que entre 

las principales causas de muerte en adolescentes y jóvenes estaban las lesiones 

en carretera, causas relacionadas con el SIDA, suicidio, y violencia 

interpersonal30. La Comisión Económica para América Latina y el Caribe 

(CEPAL), reportó una variabilidad en las causas accidentales y violentas en 

algunos países con cifras de mortalidad elevadas, originando un número muy alto 

de años de vida perdidos atribuido a muertes prematuras con mayor 

concentración entre los adultos jóvenes31. Las ENT provocan cifras importante 

de defunciones a partir de los 20 años de edad32.  
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A nivel de América del Norte, México en el año 2015, registró una población total 

de casi 120 millones de habitantes (119 938 473 habitantes)33. Con relación al 

crecimiento poblacional había un 65.0% de personas entre 15 a 64 años34. Al 

grupo etario con edades entre 15 y 29 años correspondió un 26.0% (30 730 709) 

de la población total18, 33. La problemática en salud para los adultos jóvenes es 

muy similar a la global, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) en el 

año 2013, reportó que México ocupaba el séptimo lugar a nivel mundial, por 

muertes producidas por accidentes de tránsito relacionados con el consumo de 

alcohol35, algunas personas sufrieron algún tipo de discapacidad ocasionadas 

por algún tipo de violencia36.  

 

La Encuesta Nacional de la Juventud realizada en México (ENJUV), mostró que 

el 21.0% de los jóvenes entre 12 y 29 años declararon haber consumido tabaco 

alguna vez en su vida, el mayor porcentaje fue en hombres. La mitad de los 

jóvenes manifestó haber probado alguna vez en su vida el alcohol, siendo la 

cerveza la bebida alcohólica más consumida, con porcentajes altos en hombres. 

Casi la mitad de los jóvenes entre 20 a 29 años nunca había realizado ejercicio; 

más de la mitad tuvo relaciones sexuales alguna vez; casi la totalidad tenía 

conocimientos sobre las ETS, los jóvenes de 15 a 29 años consideraron oportuno 

para prevenir ETS: el uso de condón, abstenerse de relaciones sexuales y tener 

relaciones solo con su pareja. Una tercera parte de las mujeres de 15 a 29 años 
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estuvo embarazada. La principal actividad que realizaban en su tiempo libre era 

reunirse con amigos, ver televisión, salir con su pareja y hacer deporte37.  

 

Así mismo la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino en México 

realizada en el año 2016 (ENSANUT MC) reportó que los adultos de 20 años y 

más presentaron una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad del 

72.5%38. La Encuesta Nacional de Valores en juventud (ENVJ), evidenció que la 

mayoría había tenido relaciones sexuales, predominando la edad de inicio entre 

15 a 19 años, un 32.0% eran sexualmente activos, no utilizaron algún método 

anticonceptivo porque no les gustaba usarlo y no estaban de acuerdo con su uso. 

Un 20.0% mostró estar inseguro o muy inseguro ante los proyectos personales 

futuros. La mejor manera de usar su tiempo libre fue viendo televisión, 

escuchando música y descansando o durmiendo39.  

 

A nivel regional el Estado de Sonora (ubicado en el Noroeste de México) cuenta 

con una situación muy similar a la nacional, reportó una población total (2015) de 

2 850 330 habitantes40. De la población total un 73.0% era mayor de 15 años, al 

grupo etario entre 15 y 29 años correspondió un 25.0% (721 861) de la población 

total18, 33, (Figura 1). 
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Figura 1. Localización geográfica del Estado de Sonora, México. 

 

Sonora a través del Instituto Mexicano de la Juventud, informó que un 18.0% de 

los jóvenes entre 15 a 24 años no contaba con protección en salud, un 11.0% 

había fumado más de 100 cigarrillos en la vida en edades entre 10 a 19 años y 

un 35.0% había consumido bebidas alcohólicas alguna vez en la vida, 

ligeramente mayor en hombres entre 15 a 19 años ambos problemas. Casi la 

totalidad de los jóvenes informó haber escuchado hablar de algún método 

anticonceptivo y del uso del condón masculino para evitar un embarazo o ETS37. 

El inicio de vida sexual en los adolescentes entre 12 a 19 años tuvo promedios 

similares por sexo, un 30.0% no utilizó ningún método anticonceptivo en la 

primera relación sexual; en la última relación sexual un 22.0% no utilizó ningún 

método anticonceptivo. Un 47.0% de las mujeres entre 12 a 19 años con inicio 

de vida sexual activa alguna vez había estado embarazada. La proporción de 

adolescentes con daños a la salud por accidentes fue de 8.0%, un 14.0% fueron 

Estados Unidos de América 

Sonora 

México 
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ocasionados por caídas incluidos los vehículos terrestres. Existió algún tipo de 

violencia en una minoría (4.0%), de tipo interpersonal, maltrato o agresiones. La 

prevalencia de intento de suicidio estuvo presente en un 2.0% y la conducta de 

intento de suicidio en un 3.0% de predominio en jóvenes que tenían preparatoria, 

solteros, que consumían alcohol y sufrían algún tipo de violencia en los últimos 

12 meses41. 

 

La panorámica mundial, nacional (México) y regional (Sonora) mencionada 

anteriormente, brinda cifras alarmantes sobre la problemática que prevalece y 

que afecta a las generaciones futuras, quienes serán susceptibles a desarrollar 

ENT, como consecuencia de múltiples factores como el envejecimiento, la 

urbanización acelerada, no planificada y a la globalización donde predomina el 

estilo de vida poco saludable, entre otros42. Como se ha evidenciado 

anteriormente, el aumento de las conductas de riesgo y el estilo de vida no 

saludable adoptados a través de acciones voluntarias o involuntarias realizadas 

de forma individual o colectiva en la población adulto joven, ocasiona 

consecuencias nocivas para su salud43. Muchos intentos de promover la Salud 

Pública se han centrado en el individuo y su estilo de vida, este enfoque parece 

bastante común, sin embargo, implica que la persona asuma un papel importante 

en su salud, al modificar su comportamiento individual para mantener un EVPS y 

poder ejercer un auto-control sobre la toma de decisiones con respecto a su 

salud44.  
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Por lo cual es importante que enfermería potencie los recursos para la salud de 

los adultos jóvenes promoviendo la salud positiva en las diversas áreas tanto 

físicas, cognitivas, sociales y afectivas para que puedan asumir 

responsabilidades con respecto a la atención de su propia salud y adoptar una 

participación activa en la misma entre su adolescencia y su transición a la edad 

adulta; Antonovsky citado por Gómez, afirmó en su perspectiva salutogénica, que 

la forma de ver la vida tiene una influencia positiva en la salud de las personas16. 

Es importante priorizar en la preservación de la salud del adulto joven para 

generar mayor bienestar y mejorar su calidad de vida, esto permitirá prevenir de 

forma oportuna, enfermedades y que se beneficien de la provisión de servicios 

que atiendan las problemáticas ya existentes. 

 

En relación a las necesidades de atención en salud de este grupo etario, se 

reconoce que algunos sistemas de salud carecen de programas o servicios que 

correspondan de forma específica a sus necesidades8. Los programas de 

promoción de la salud y la prevención de enfermedades actualmente son temas 

de alta prioridad en las políticas y acciones de Salud Pública en el mundo, para 

mejorar las condiciones de salud y calidad de vida de la población45. En ese 

sentido la OMS y OPS indicaron que se deben encaminar esfuerzos de acción 

múltiple para detectar, prevenir y controlar los cuatro factores de riesgo 

conductuales principales (consumo de tabaco, dieta inadecuada, inactividad 

física y uso nocivo del alcohol), que son comunes a los cuatro tipos principales 



 

 12 

de ENT (cardiovasculares, respiratorias crónicas, cáncer y diabetes). Al llevar a 

cabo una adecuada promoción, detección oportuna y un tratamiento temprano, 

se podrían prevenir el 80.0% de estas enfermedades29, 46. La Estrategia del 

Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Juventud en el año 2014, 

promovió políticas para que las personas entre 15 y 24 años e incluso hasta los 

35 años, se desarrollaran y se les motivará para adquirir empoderamiento, 

capaces de ser agentes de cambio en diversos ámbitos de la sociedad como una 

contribución al desarrollo humano sostenible47. 

 

México está dentro de los países que menos invierte en salud, gasta menos del 

15% del PIB, en 2016 el gasto en salud fue de 2.9%48; en 2017 el gasto público 

en salud per cápita fue de US$25949, cifras inferiores al promedio (6.6%) de los 

países de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 

(OCDE), lo cual provoca barreras persistentes, retraso e inequidades en el 

acceso y la prestación de servicios de salud de alta calidad tanto preventivos 

como curativos a la población50. 

 

Los programas que se han establecido para la atención de la población adulto 

joven en México se apoyan en las propuestas internacionales de OMS, OPS y en 

base a las políticas del país que consagra la Constitución Política de los Estados 

Unidos Mexicanos51. La Secretaria de Salud de México ha propuesto programas 

sustentados en los lineamientos rectores de Política Social encaminados a la 
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salud para toda la población establecidos en el Plan Nacional de Desarrollo 2019-

2024 (PND)52 y en el Plan Nacional de Salud 2019-2024 (PNS)53, al establecerse 

un modelo de Atención Primaria de Salud Integral donde se brindará prevención, 

detección y tratamiento a toda la población para reducir el impacto negativo de 

las conductas y hábitos no saludables de la población mexicana.  

 

Existen programas como el Sistema de Protección Social en Salud que otorga el 

derecho a la protección a la salud de todos los mexicanos, a través de un Seguro 

Popular de Salud, sin embargo, solo un 30.0% de los jóvenes se benefició y un 

36.0% de ellos aún no estaban afiliados a ningún sistema de salud54. Los 

servicios que otorgan son: protección a través de vacunas, acciones preventivas 

y consejería de adicciones para adolescentes y acciones preventivas para la 

mujer y el hombre55. Las Cartillas Nacionales de Salud Unificadas, fueron 

diseñadas para garantizar un paquete de intervenciones de promoción y 

prevención accesible a toda la población, existiendo una cartilla para el 

adolescente de 10 a 19 años, para la mujer y el hombre de 20 a 59 años, entre 

otras; donde menos de la mitad (49.0%) eran los beneficiados y de los que tenían 

cartilla nacional de salud asistieron casi la mitad de la población56.  

 

También se crearon programas en materia de promoción de la salud 

encaminados a la Prevención y Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes, 

la campaña “Chécate, Mídete, Muévete” para fomentar la adopción de un estilo 



 

 14 

de vida saludable, el Programa de Alimentación y Actividad Física, el Programa 

de Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes, la Prevención y el Control 

del VIH y el SIDA, programas de capacitación en el Modelo de Consejería Breve 

para dejar de fumar y la implementación de espacios 100% libres de humo de 

tabaco con énfasis en población adolescente51; el programa preventivo Conduce 

sin Alcohol a permitido disminuir hasta en un 30.0% la probabilidad de que alguna 

persona fallezca en accidentes de tránsito57 entre otros. El Programa Projuventud 

2014-2018 propuso una estrategia para mejorar el bienestar y la calidad de vida 

de los jóvenes, su entorno, su salud, su seguridad y sus relaciones comunitarias 

al promover el autocuidado y la convivencia58.  

 

Se reconoce que la salud no es una prioridad automática por parte de algunos 

gobiernos en relación con otras prioridades u otros objetivos políticos. Sin 

embargo, se siguen haciendo esfuerzos para asegurar una salud transparente en 

la formulación de políticas y brindar oportunidades de co-beneficios a todos los 

sectores de la población59. Esto implica una gran responsabilidad de los servicios 

de salud para evaluar y comprender los efectos que ocasionan los riesgos para 

la salud, por lo que es prioritario planificar y focalizar los esfuerzos en la 

promoción de la salud, abatiendo algunos factores de riesgo que se pueden evitar 

o controlar al implementar intervenciones en salud oportunas y eficaces, para 

hacer un cambio de lo curativo a lo preventivo60. 
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Una propuesta novedosa que permite potenciar, mantener y conservar la salud, 

se retoma de la teoría desarrollado por Antonovsky en el año 1979, denominada 

Salutogénica, cuyo enfoque es la salud y el bienestar de las personas; este 

enfoque promueve la salud basada en un diseño positivo de la misma, en lugar 

de considerar el déficit de la salud61, 62. La persona debe emplear los Recursos 

Generales de Resistencia (RGR) que sustentan el comportamiento para percibir 

su vida como coherente, estructurada y comprensible; también debe hacer uso 

de su Sentido de Coherencia (SOC), permitiendo de manera individual valorar los 

acontecimientos de la vida como comprensibles, manejables y significativos; los 

RGR se convierten en recursos promotores de un SOC fuerte63. 

 

La persona debe mostrar la capacidad que tiene de recibir y valorar las 

experiencias de la vida para actuar de forma constructiva en relación con su 

salud64. Antonovsky vinculó el estado de salud (individual o colectivo) a todos los 

factores socioculturales e históricos que permiten o hacen posible a la persona 

el desarrollo de la confianza para actuar en forma “salutogénica o patogénica”65.  

 

A nivel de las instituciones de educación superior, se debe destacar una de las 

funciones principales, quienes se han identificado como lugares claves donde los 

adultos jóvenes universitarios pueden adquirir y mejorar conductas en salud. 

Deben reconocer la relevancia de los determinantes sociales de la salud y el rol 

activo que cada estudiante debe ejercer para adquirir y mejorar su bienestar y el 
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de los otros, se reconoce que es una importante plataforma para la promoción de 

la salud66; además deben fortalecer el desarrollar de actitudes y valores 

necesarios para el pleno desarrollo físico, psicológico y social de los estudiantes, 

contribuyendo así a mejorar su calidad de vida al adoptar un EVPS y favorecer 

los aprendizajes a lo largo de su vida67. Deben contribuir a formar profesionales 

competentes que respondan a las demandas de la sociedad, y así mismo 

adquieren un compromiso con el fomento de la salud de los estudiantes.  

 

El promover la adopción de conductas saludables requiere de la asignación de 

recursos económicos, humanos e institucionales para implementar estrategias 

acordes a las políticas saludables, considerando las necesidades personales de 

los estudiantes, del entorno educativo, social y familiar68. La Asociación Nacional 

de Universidades e Instituciones de Educación Superior (ANUIES) en México 

propone una estrategia para mejorar la calidad de vida de los estudiantes y la 

educación superior; brindar apoyo a través de una tutoría no solo en el ámbito 

académico, sino en otro tipo de situaciones; focalizando en la salud, apoyo 

psicológico, autoestima, motivación, sexualidad colectiva, adicciones, relaciones 

interpersonales, trabajo colaborativo entre muchos otros aspectos69, 70.  

 

El adulto joven universitario es consciente de sus capacidades y potencialidades 

para accionar su transformación y poder transformar su entorno; Torres, hace 

referencia que el empoderamiento brinda al estudiante la oportunidad de ser una 
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persona que desarrolle y fortalezca sus capacidades, despierta la curiosidad 

crítica sobre la sociedad y lo hace partícipe de su rol en el cambio social; su 

transformación debe permitirle adquirir el poder de actuar de forma responsable 

y éticamente para sí mismo y para los otros en relación con su salud71. En el 

contexto de mantener y conservar la salud de los adultos jóvenes, la promoción 

de la salud adquiere gran relevancia porque se pueden promover cambios de 

comportamientos relacionados a la salud, la adquisición de aptitudes y 

habilidades personales y por ende el desarrollo de un EVPS durable y 

sostenible72.  

 

Desde la perspectiva teórica de Enfermería, la autoeficacia percibida (AEP) es 

un eje principal del Modelo de Promoción de la Salud (MPS), es uno de los 

factores que influyen en las conductas del individuo porque brinda confianza para 

lograr el éxito en determinada actividad. El MPS permite predecir conductas 

saludables, al identificar los factores que influyen en la toma de decisiones y las 

acciones emprendidas para prevenir la enfermedad. También reconoce los 

factores cognitivos perceptuales de la persona para modificar las condiciones 

situacionales, personales e interpersonales dando como resultado la 

participación en conductas favorecedoras en salud cuando existe una pauta para 

la acción73. 
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Una función prioritaria de enfermería es conservar la salud y favorecer el 

bienestar de las personas al brindar cuidados sustentados en una base teórica 

que fundamente su actuación74, 75, no solo a la persona en riesgo o enferma, sino 

también a la persona sana, para potenciar sus recursos en salud. El MPS es 

frecuentemente empleado por los profesionales de enfermería ya que permite 

comprender el estilo de vida de las personas relacionadas con la salud y orienta 

hacia la generación de conductas saludables76.  

 

Es prioritario identificar y reforzar los recursos en salud considerados factores 

protectores en los ámbitos individual, familiar y comunitario para promover una 

adecuada salud en los adultos jóvenes y a la vez prevenir factores de riesgo 

presentes en varios problemas de salud de la población, que afectan de forma 

diferente a los hombres y a las mujeres. Durante las etapas tempranas de su ciclo 

de vida, los adultos jóvenes aprenden y refuerzan comportamientos saludables y 

nocivos para la salud. Los cuales repercuten en su salud y bienestar, afectando 

su situación de salud actual y en el acceso, oportunidades y contribuciones a la 

salud en el transcurso de sus vidas, por lo tanto, influyen en la calidad de vida. 
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I.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

En base a lo expuesto anteriormente surge la necesidad de realizar una 

investigación que evidencie: 

¿Qué factores personales y cognitivos afectivos influyen en la adopción de un 

estilo de vida promotor de salud en adultos jóvenes universitarios del noroeste 

de México?, y si ¿Existe relación entre el sentido de coherencia, el 

empoderamiento para la salud y la autoeficacia percibida con el estilo de vida 

promotor de salud en adultos jóvenes universitarios del noroeste de México?. 

 

Los informes emitidos por la Secretaria de Salud y las encuestas nacionales en 

México evidencian la magnitud de la situación en salud en los adultos jóvenes del 

Estado de Sonora; ocasionados como consecuencias de conductas no 

saludables que incrementan los índices de morbi-mortalidad, no solamente en las 

ENT, sino en las conductas de riesgo atribuidas por su estilo de vida no saludable; 

a pesar de los esfuerzos realizados a través de los diferentes programas 

establecidos para abatir la problemática en salud o de riesgo para los adultos 

jóvenes, los resultados no son muy alentadores. Por lo cual se hace 

indispensable el rol del profesional de enfermería en la promoción de la salud 

para incidir en el mantenimiento y conservación de la salud de este grupo etario, 

al identificar los factores personales, cognitivos afectivos y los recursos en salud 

para promover la adopción de un EVPS que impacte en su salud presente y 
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futura. En ese sentido organismos internacionales consideran que la inversión en 

la juventud es una de las más acertadas acciones que un país puede realizar, ya 

que la juventud de hoy tiene la capacidad para fortalecer el tejido social y crear 

un futuro sostenible21; además, los adultos jóvenes están capacitados para 

desempeñar un rol vital en su propio beneficio y desarrollo, la adquisición de un 

EVPS es un excelente medio para promover su propia salud8.  

 

Este estudio pretendió analizar el EVPS en adultos jóvenes universitarios con la 

finalidad de identificar qué factores personales, cognitivos afectivos y recursos en 

salud como el SOC, el empoderamiento para la salud (EPS) y la AEP influyen en 

la adopción de un estilo de vida promotor de salud. Al medir los recursos en salud 

del adulto joven, se evidenció el tipo de EVPS y el nivel salutogénico que poseían, 

y como este influyó en las conductas promotoras en salud; los recursos que 

poseen los estudiantes permiten mostrar su capacidad para recibir y determinar 

la forma de actuar en relación a conservar y mantener la salud basada en un 

enfoque positivo de la salud, desde la mirada de la promoción de la salud.  

 

La problemática identificada en el grupo etario, no había sido explorada desde el 

enfoque salutogénico en Sonora, México; se encontró evidencia donde se 

muestra el SOC, la AEP y el EPS en otro tipo de población y en situaciones de 

enfermedad. No se encontró evidencia científica que sustentará este enfoque y 

cómo influye en el EVPS de los adultos jóvenes universitarios.  
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Uno de los principales desafíos para enfermería es aportar elementos que 

apoyen la generación de estrategias en salud a nivel educativo, a nivel de 

políticas de salud estatal y nacional y fortalecer la gestión del cuidado de 

enfermería, tomando en cuenta a los adultos jóvenes universitarios para ayudar 

a prevenir sucesos en salud o moderar el impacto adverso de las conductas de 

riesgo a las cuales están expuestos, esta propuesta apoyará las políticas en salud 

estatal y nacional establecidas, como un primer paso relevante en el desarrollo 

de estrategias para potenciar la promoción de la salud al promover la 

conservación y mantenimiento de la salud de los adultos jóvenes, el enfoque 

salutogénico a través de evidenciar los recursos en salud como el SOC, el EPS 

y la AEP, se convierte en una herramienta valiosa de apoyo para modificar 

cambios de conductas y favorecer la adopción de un EVPS al mejorar la salud y 

el bienestar de los adultos jóvenes, que se verá reflejada en la autonomía al hacer 

a la persona responsable de su salud individual, capaces de pensar y trabajar 

críticamente para adoptar una cultura de salud y mejorar su calidad de vida. 
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II. MARCO REFERENCIAL 

 

Esta investigación se fundamenta en la Teoría Salutogénica, el Modelo de 

Promoción de la Salud, la Teoría de la Autoeficacia y en el concepto de 

Empoderamiento para la salud. 

 

II.1. Modelo teórico y conceptual 

II.1.1. Teoría salutogénica 

La teoría salutogénica plantea un cambio de paradigma, “promueve el 

entendimiento de los mecanismos mediante los cuales, las personas encuentran 

motivación para afrontar los desafíos que se les presentan durante su vida” (p. 

4)77. El término salutogénesis fue creado por Aarón Antonovsky78 en las últimas 

décadas del siglo XX (finales de los años 70). La salutogénesis (del latín Salus, 

salud y del griego Génesis, origen, creación de, en combinación son fuentes de 

la salud), cuyo significado es génesis de la salud, permite una nueva mirada en 

lo referente a la salud, surge como contraposición a la patogénesis79, 80, la cual 

ha sido el vector hegemónico que durante los últimos siglos ha prevalecido en el 

campo de la medicina y la salud, al erigir su finalidad, sus conocimientos, sus 

métodos y técnicas en base a la enfermedad y la muerte81.  

 

Salutogénesis es una nueva perspectiva para la promoción de la salud 

relacionado con lo que es favorable y positivo para la salud, se considera una 
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nueva concepción de “salud positiva”, poniendo de relieve la reducción de los 

factores de riesgo y las barreras para detener o atenuar las consecuencias de la 

enfermedad; es una forma de visualizar las acciones en salud, permitiendo un 

mayor control sobre ella y su mejoría. La perspectiva salutogénica “hace énfasis 

en aquello que genera salud (salutogénesis) y no en lo que genera enfermedad 

(patogénesis)” (p. 87)82. Permite a la persona descubrir los recursos psicológicos, 

sociales y culturales que pueden y utilizan con éxito para resistir la enfermedad83. 

 

Antonosvky citado por Lindström y Ericksson describieron este enfoque como “El 

continuo bienestar / malestar” (the ease / dis-ease continuum), este continuo 

representa la salud en una línea horizontal, por un extremo se encuentra la 

ausencia total de salud (salud negativa [S-]) y en el otro la salud total (salud 

positiva [S+])80, 83. Estos polos opuestos fueron identificados como “ease” 

(bienestar/salud) y dis-ease (malestar/enfermedad) en vez de considerar el 

termino salud-enfermedad (“health-disease”). Este enfoque propone que el 

individuo tiene salud en alguna medida y que está movilizándose continua y 

dinámicamente entre esos dos extremos del continuo bienestar-malestar, sin que 

se pueda ubicar en uno de los polos extremos a lo largo del ciclo vital84. 

 

Antonosvky mencionó que “hay fuerzas que nos empujan en una dirección u otra, 

pero todos somos, desde este punto de vista, en parte sana, en parte enferma” 

(p. 4)77. El énfasis no debe realizarse en el hecho de que la persona este sana o 
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enferma, sino más bien en qué lugar del continuo se encuentra, entre el 

bienestar/buena salud y el completo malestar/enfermedad. En figura 2, se 

muestra el continuo bienestar-malestar propuesto por Antonovsky. 

 

 

Figura 2. Continuo Bienestar-Malestar, 201078. Elaborado por investigadora. 

 

La teoría salutogénica involucra la relación entre salud, estrés y afrontamiento, 

por lo que se considera importante la adopción de los recursos/activos en salud, 

los cuales permiten desarrollar el “sentido de coherencia”. Estos recursos/ activos 

en salud son todos aquellos factores o elementos que potencien las capacidades 

de las personas, de las comunidades, de las poblaciones para comprender, 

mantener y gestionar la salud y el bienestar en el entorno (mundo) en el que 

viven, busca las ventajas y reconoce los talentos, habilidades, intereses y 

experiencias de cada persona85.  
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En figura 3, se presenta el esquema del Paraguas Salutogénico propuesto por 

Lindström y Eriksson, mostrando algunos conceptos o teorías relacionados con 

la salutogénesis que apoyan los recursos/activos en salud86. Tienden a potenciar 

las habilidades positivas, las capacidades y el poder de identificar problemas y 

generar soluciones a nivel individual, comunitario y organizacional, permiten 

orientar esfuerzos hacia la promoción positiva de la salud y en los factores 

protectores para conservar la salud, apoyan la reconstrucción de conocimientos 

existentes que faciliten a las políticas y a la práctica en salud a promover 

enfoques positivos para la salud, lo que conduce a una menor dependencia de 

las personas por los servicios profesionales de salud87, 88. 

 

 

Figura 3. Paraguas Salutogénico85. 
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El enfoque teórico permite entender porque las personas pueden sobrevivir por 

un periodo largo de tiempo después de haber enfrentado situaciones estresantes 

en su vida, al emplear mecanismos de afrontamiento como amortiguadores o 

moderadores del estrés. En sus investigaciones sobre estrés, Antonosvky 

identificó que las personas empleaban un afrontamiento adaptativo que permitía 

el movimiento hacia el continuo bienestar/malestar, a lo que llamo RGR. Llegó a 

la comprensión teórica de porque tales recursos (salud, fuerza del ego, 

estabilidad cultural, apoyo social, entre otros) promovían la salud. La respuesta 

a esa pregunta la denominó SOC84.  

 

Los RGR o factores saludables se definen “como cualquier característica de la 

persona, grupo o contexto que pueden facilitar la gestión eficaz de la tensión o 

estrés”89, lo constituyen los factores físicos, biológicos, materiales, cognitivos, 

emocionales, actitudes, interpersonales-relacionales y aspectos macro-

socioculturales, que facilitan a las personas percibir su vida como coherente, 

estructurada y comprensible, cuyo manejo efectivo ayuda a evitar o a combatir 

una gama de estresores. Los RGR brindan más oportunidades a las personas 

para afrontar experiencias y desafíos de la vida, la importancia radica en la 

capacidad del individuo para emplearlos, promoviendo el desarrollo de un SOC 

fuerte90. Se han identificado cuatro RGR para potenciar el desarrollo de un 

sentido de coherencia fuerte: actividades significativas, pensamientos 

existenciales, contacto con los sentimientos interiores y relaciones sociales. El 
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éxito de estos recursos no es solo disponer de ello, si no la habilidad de la 

persona para utilizarlos de forma que promuevan la salud62-64. 

 

El SOC es un constructo definido como “una orientación global que expresa el 

grado en que la persona tiene una penetrante y duradera, aunque dinámica, 

sensación de confianza a lo largo de la vida, los estímulos derivados de los 

entornos internos y externos están estructurados, pudiendo ser predecibles y 

explicables, existiendo recursos que están disponibles para satisfacer las 

demandas planteadas por estos estímulos, siendo estas demandas desafíos, 

dignos de esfuerzo y compromiso para ser superados”90. Estos tres componentes 

se denominan comprensibilidad, manejabilidad y significatividad88.  

 

Antonovsky planteó que a partir de estos componentes (comprensibilidad 

[componente cognitivo], manejabilidad [componente instrumental o de 

comportamiento] y significatividad para la vida [componente motivacional]), se 

puede definir en forma más completa el SOC como una orientación global que 

indica17, 62: 

a. Comprensibilidad, es la capacidad que tiene la persona de percibir los 

estímulos internos o externos como información ordenada, consistente, 

estructurada y clara (lo que acontece). 
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b. Manejabilidad, es el grado que tiene la persona de creer que tiene a su 

disposición los recursos adecuados para hacer frente a las demandas 

planteadas por la vida (visión de las propias habilidades para manejarlo). 

c. Significatividad, es la capacidad que muestra la persona de percibir que la 

vida tiene sentido emocional y a pesar de los problemas y dificultades a los 

que se enfrenta, merece la pena invertir energía y esfuerzo en ello (convertir 

lo que se hace en satisfactorio y significativo para la vida).  

En figura 4 se presenta el esquema adaptado de la teoría salutogénica propuesto 

por Antonosvky. 

 

 

Figura 4. Teoría Salutogénica. Elaborado por investigadora. 
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Las personas con un SOC fuerte visualizan su vida como algo coherente, 

comprensible, manejable y significativa, brindándole confianza y seguridad 

interna para identificar recursos en su entorno inmediato, esta habilidad permite 

utilizar y reutilizar éstos de forma promotora para su salud72, 76. El SOC es un 

factor protector frente a los factores estresantes que provienen del ambiente 

laboral, de la conciliación laboral y familiar. Se ha demostrado correlación del 

SOC con la salud percibida y la calidad de vida percibida, las personas con alta 

puntuación en SOC suelen percibir su propia salud como buena61. Los niveles 

bajos de SOC están asociado con problemas de salud como el síndrome de 

burnout o depresión y puede determinar algunas características de la 

personalidad91.  

 

Para esta investigación se analizó la teoría salutogénica, a través del constructo 

sentido de coherencia al medir comprensibilidad, manejabilidad y significatividad, 

como un recurso/activo de salud importante que permite a los adultos jóvenes 

movilizar los recursos que posee para potenciar su capacidad de hacer frente a 

situaciones estresantes, comprometerse frente a situaciones problemáticas que 

provienen de diversos ambientes tales como el educativo, laboral, familiar y social 

entre otros, para mantenerse saludable y reforzar conductas promotoras en 

salud. 
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II.1.2. Modelo de promoción de la salud  

Las políticas en salud dirigidas a la modificación de los comportamientos 

individuales como estrategia eficaz para mejorar la salud de la población, 

surgieron en los años 70 del siglo pasado en Canadá (a partir del Informe Lalonde 

en 1974), dando origen al concepto de promoción de la salud. El propósito era 

disminuir los gastos asociados a la atención médica de la población, dirigiéndola 

hacia la promoción de la salud y la prevención de enfermedades; así como ofertar 

un nivel básico de servicios orientados en salud, provisto de profesionales que 

brindaran de forma continua la atención, dando origen al concepto de atención 

primaria de la salud; el cual fue considerado un proceso complejo que debía estar 

a disposición de la mayor cantidad de personas, considerándola una atención 

primordial básica, universal y accesible a los individuos y comunidad por medios 

aceptables para ellos, con participación activa y a un costo que la comunidad y 

el país pudieran solventar, requiriendo la participación coordinada de todos los 

sectores involucrados en el desarrollo nacional y comunitario92,  93. 

 

Desde la primera conferencia internacional sobre promoción de la salud realizada 

en el año 1986, se estableció que promoción de la salud consiste en 

“proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer 

un mayor control sobre la misma” (p. 2)60, la finalidad es que las personas fueran 

capaces de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades 

y de cambiar o adaptarse al medio ambiente para logar un estado adecuado de 
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bienestar físico, mental y social. Si las personas no logran asumir el control de 

los factores que influyen en su estado de salud no podrán alcanzar la salud 

plena60.  

 

Nola Pender, teorista de enfermería, desarrolló el MPS, en 1990 publicó la 

primera versión inicial del modelo. El MPS propone un marco para integrar la 

perspectiva de enfermería y la ciencia del comportamiento con los factores que 

influyen en las conductas de salud; ofrece una guía para explorar los complejos 

procesos biopsicosociales que motivan al individuo a involucrarse en los 

comportamientos o conductas dirigidas a mejorar la salud94. El MPS integra 

diversas teorías, como la teoría del aprendizaje social de Albert Bandura quien 

postuló la importancia de los procesos cognitivos en el cambio de conducta e 

incluye las auto-creencias: autoatribución, autoevaluación y autoeficacia, 

además de la teoría de la valoración de expectativas de la motivación humana 

descrito por Feather, él afirmó que los individuos se involucran en acciones 

(tienen una intencionalidad) para lograr metas que se perciben como posibles y 

que resultan en un valor a lograr95, 96. Cuando existe una intención clara, concreta 

y definida por lograr una meta, aumenta la probabilidad de lograrla; esta 

motivación se considera importante para el desarrollo del modelo.  

 

El MPS incluye las conductas que fomentan la salud y se aplica a lo largo de toda 

la vida. Algunas premisas que Pender planteó en su modelo afirman que: las 
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personas buscan crear condiciones de vida donde puedan expresar su propio 

potencial de la salud humana, las personas tienen la capacidad de poseer 

autoconciencia reflexiva (valoración de sus propias competencias), pueden 

valorar el crecimiento en las direcciones observadas como positivas y hacer el 

intento de conservar el equilibrio personal aceptable entre el cambio y la 

estabilidad. Los individuos buscan regular activamente su propia conducta, los 

profesionales de la salud forman parte del entorno interpersonal que ejerce 

influencia en las personas a lo largo de su vida y la reconfiguración iniciada por 

uno mismo de las pautas interactivas de la persona-entorno es primordial para el 

cambio de conducta95. Pender, pretende instruir la naturaleza multifacética de las 

personas en su interacción con el entorno cuando intentan alcanzar el estado 

deseado de salud; enfatiza el nexo entre características personales y 

experiencias, conocimientos, creencias y aspectos situacionales vinculados con 

los comportamientos o conductas en salud que se pretenden lograr76. 

 

En figura 5, se muestran los conceptos básicos del MPS, incluye las 

características y experiencias individuales de las personas y abarca los 

conceptos: la conducta relacionada previa que hace referencia a las experiencias 

anteriores que pudieran tener efectos directos e indirectos en la probabilidad de 

comprometerse con las conductas de promoción de la salud y los factores 

personales que permiten predecir cierta conducta y están marcados por la 
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naturaleza de la consideración de la meta de la conducta, en los cuales se 

encuentran los factores personales biológicos, psicológicos y socioculturales95.  

Entre los factores cognitivos y afectivos específicos de la conducta se encuentra 

la AEP que permite emitir “el juicio de la capacidad personal de organizar y 

ejecutar una conducta promotora en salud, confianza en sí mismo en la 

realización de conductas en salud con éxito” (p.37)94. Esta influye en las barreras 

percibidas de la acción de tal forma que una persona que tiene mayor AEP lleva 

a cabo percepciones menores de las barreras para el desempeño de sus 

conductas. 

 

 

Figura 5. Modelo de promoción de la salud94. 
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Los componentes centrales del modelo se relacionan con cogniciones y afectos 

específicos de la conducta, comprende 6 conceptos94, 95. 

a. Los beneficios percibidos de la acción, son resultados positivos anticipados 

que se producirán como expresión de la conducta de salud. 

b. Las barreras percibidas a la acción, son apreciaciones negativas o 

desventajas de la propia persona que pueden obstaculizar un compromiso 

con la acción, la mediación de la conducta y la conducta real. 

c. La AEP representa la percepción de competencia de uno mismo para ejecutar 

una cierta conducta, si la AEP es mayor, aumenta la probabilidad de un 

compromiso de acción y una actuación real de la conducta. 

d. El afecto relacionado con la actividad, son emociones o reacciones 

directamente afines con los pensamientos positivos o negativos, favorables o 

desfavorables hacia una conducta. 

e. Las influencias interpersonales ofrecen ayuda o apoyo para permitir o adoptar 

conductas de promoción de salud (familia, pareja o cuidadores).  

f. Las influencias situacionales en el entorno, pueden aumentar o disminuir el 

compromiso o la participación en la conducta promotora de salud. 

 

Los conceptos básicos y los componentes centrales del MPS se relacionan e 

influyen en la adopción de un compromiso para un plan de acción, constituye el 

precedente para el resultado final deseado, que es generar una conducta o estilo 

de vida promotor de salud. 
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Siguiendo las orientaciones teóricas de Pender, en este estudio se consideraron 

las características y experiencias individuales de las personas donde se 

incluyeron los factores personales biológicos (edad, sexo, IMC) y socioculturales 

(trabaja, servicio de salud, percepción del estado de salud, prácticas para cuidar 

la salud, actividad física, ejercicio físico, actividades de descanso/ocio, consumo 

de tabaco, alcohol y drogas, sensación que no vale la pena vivir, ha intentado 

quitarse la vida, se expresa de manera violenta y relaciones sexuales), estos 

factores pueden predecir un cambio en el EVPS en la persona. El factor cognitivo 

y afectivo específico de la conducta que se abordó fue la AEP.  
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II.1.3. Estilo de vida promotor de salud 

Con relación a la conducta promotora en salud, algunos autores la han definido 

como habitus o estilo de vida. Nawas, hizo referencia, que probablemente quien 

utilizó por primera vez el término “estilo de vida” fue el psicólogo Carl Jung en 

1912, quien hablaba del “estilo de vida individual propio de uno como ayuda a 

modelar la personalidad” (p. 93). Posteriormente Alfred Adler desarrolló el 

concepto en su teoría de la personalidad y lo definió como “la unicidad del 

individuo, la unidad de su personalidad, su forma característica de 

comportamiento, la intencionalidad de sus esfuerzos y su lucha creativa por 

superar las inferioridades personales y los impedimentos del ambiente” (p. 93), 

se visualiza como “el modo de comportamiento del individuo tendiente a una meta 

el cual considera los aspectos cognoscitivo, afectivo, motor e interpersonal” (p. 

94)97.  

 

Desde el enfoque sociológico Bourdieu denominó habitus a “un set de 

disposiciones durables para actuar de maneras específicas” (p. 3)98. Donde las 

personas de una misma clase social podían compartir el mismo estilo de vida; 

estos se desarrollan en base a las aspiraciones y expectativas del individuo 

tendiendo los medios necesarios para poder lograrlos10. Elías citado en Guerra, 

hizo referencia al Habitus como una forma de incorporación individual de normas 

transmitidas por las unidades de pertenencia (familia, aldea, tribu, iglesia, nación) 

a través de la socialización (habitus individual), dándole identidad al individuo 
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según sean las unidades de pertenencia en las que esté inserto. En el contexto 

social el habitus se muestra según los cánones de conducta y sentimientos 

individuales, que se van modelando en el transcurso de las generaciones y 

expresan las disposiciones compartidas por los miembros de una sociedad o una 

unidad de pertenencia99. 

 

Oblitas menciona que entre los determinantes de la conducta en salud 

identificados por Bishop se encuentran100:  

a) Los demográficos y sociales incluyen factores como edad, nivel de educación, 

posición económica y sexo, entre otros. 

b) Las situaciones sociales o situacionales como contar con familia o relacionarse 

con un grupo de iguales o de pertenencia influyen de forma directa o indirecta 

en la persona para que adopte una conducta saludable. 

c) La percepción del síntoma indica que la persona puede adoptar conductas de 

salud cuando percibe de manera subjetiva una predisposición a ciertas 

enfermedades o accidentes. La naturaleza (percepción de susceptibilidad) y la 

intensidad (severidad percibida) pueden afectar de forma importante a la 

persona para que adopte o no una conducta específica. 

d) Los psicológicos (emocionales y cognitivos), el estrés, los pensamientos, las 

creencias, la motivación, entre otros, son factores que influyen de manera 

importante en las conductas en salud. 
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Pender establece que la conducta/estilo de vida promotor de salud “es el 

resultado de la acción dirigida a los resultados de salud positivos, como el 

bienestar óptimo, el cumplimiento personal y la vida productiva” (p. 389)95; se 

vuelve importante identificar aquellos comportamientos que mejoran o afectan la 

salud de las personas, para poder realizar estrategias de promoción de un estilo 

de vida saludable. Las conductas saludables son las acciones que realiza la 

persona e influyen en la posibilidad de obtener resultados físicos y fisiológicos 

inmediatos y a largo plazo, lo que repercute en su bienestar y en su longevidad100, 

en figura 6 se muestra el esquema del estilo de vida promotor de salud. 

 

 

Figura 6. Estilo de vida promotor de salud. Elaborado por investigadora. 
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Las conductas saludables que se deben promover son diversas e importantes 

para adquirir comportamientos relacionados a conservar la salud, los más 

importantes son: practicar ejercicio físico, nutrición adecuada, adoptar 

comportamientos de seguridad, evitar el consumo de drogas, sexo seguro, 

desarrollar un EVPS y adherencia terapéutica. El fomento de un EVPS requiere 

un esfuerzo por parte de las personas para reducir los patógenos conductuales 

(conductas nocivas que incrementan el riesgo de enfermar) e impulsar los que 

actúan como inmunógenos conductuales (conductas protectoras que hacen a 

uno menos susceptible a la enfermedad).  

 

Entre los inmunógenos conductuales que se han identificado, está la relación de 

la longevidad y conductas en salud como: dormir de 7 a 8 horas diarias, 

desayunar casi todos los días, realizar tres comidas al día sin “picar” entre 

comidas, mantener el peso corporal dentro de límites normales, practicar ejercicio 

físico regularmente, el uso moderado del alcohol o abstenerse y no fumar100. 

Ciertamente la conservación de la salud depende en gran medida de modificar 

comportamientos como adquirir conductas saludables, buscar cuidados médicos, 

seguir recomendaciones del personal de salud, entre otros. Se ha evidenciado 

que los estados psicológicos que influyen en la salud como los sentimientos, las 

emociones y el estrés pueden provocar conductas positivas o negativas en el 

bienestar de la persona ocasionando una gran variedad de efectos negativos en 

su vida99.  
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La sociedad también influye sobre la salud, en el entorno existen riesgos 

ambientales como la contaminación del aire, del suelo y del agua o sustancias 

tóxicas y radiaciones naturales o provocadas. Todos estos factores encierran un 

potencial peligro que ejerce influencia significativa sobre la salud de un amplio 

colectivo o de comunidades enteras. Para poder abordar estas situaciones se 

asume la necesidad de poner en práctica la prevención primaria dando énfasis 

en la promoción de la salud, para prevenir o evitar que las personas que 

actualmente gozan de buena salud se expongan al riesgo de enfermar100.  

 

En este sentido las acciones que realicen las personas no solo deben modificar 

el estilo de vida, van encaminados a la adopción y fomento de conductas 

saludables como son: alimentarse sanamente, realizar actividad o ejercicio físico, 

descanso y reposo adecuado, consumo moderado de alcohol, practicar actividad 

sexual sin riesgo o sana, conducir de forma segura, mantener un adecuado 

manejo del estrés y evitar el tabaco; también se deben considerar las formas de 

pensar (pensamientos positivos) y los comportamientos de las personas en 

relación consigo mismas, al mantener el control de sus vidas y su proyecto de 

vida, mejorar o mantener relaciones interpersonales positivas, conservar la 

relación con el entorno, ampliar el repertorio de habilidades personales y sociales 

de que disponen le permitirá conservar y fomentar conductas orientadas hacia la 

salud101. 
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II.1.4. Teoría de la autoeficacia 

La teoría de la autoeficacia desarrollada por Bandura surgió a finales de la 

década de los setentas del siglo pasado. La AEP es vista como un estado 

psicológico que permite a la persona evaluar sus potencialidades (capacidades y 

habilidades) para realizar determinadas tareas, actividades, conductas, 

desempeño entre otros, en una situación específica con cierto grado de dificultad 

previsto. La teoría de la autoeficacia está contemplada dentro de la Teoría Social 

Cognitiva (TSC) y se basa en un sistema de creencias de autoeficacia102.  

 

Bandura estableció su teoría en base a un modelo de aprendizaje: la 

reciprocidad tríadica del funcionamiento humano, donde establece que el 

aprendizaje se origina por la determinación reciproca de los factores 

personales (cognitivos, emocionales, motivacionales, etc.), los factores 

ambientales y los conductuales. Los tres elementos interactúan todos entre 

sí recíprocamente. La persona puede aprender por ejecución real directa (en 

acto) o en modo vicario por observación (a través de terceras personas) o por 

la combinación de ambas fuentes de aprendizaje103.  

 

Diversos autores mostraron que las creencias influyen en la interacción de la 

AEP (factor personal) y la conducta, en relación con las formas de actuar para 

alcanzar los logros, elegir una tarea, la persistencia, los esfuerzos y la 

adquisición de habilidades. La forma cómo actúan las personas modificará su 
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AEP, para continuar con el aprendizaje porque son capaces de desempeñarse 

bien y mejorar su AEP104. 

 

El constructo de la AEP, sus características, su medida y sus efectos en la 

conducta humana ha sido el centro de interés de algunos investigadores en 

diversos ámbitos, principalmente en el campo de la salud y de la investigación 

educativa, haciendo énfasis en la motivación humana y académica, debido a la 

importancia de las creencias de AEP en el desempeño de las capacidades y 

potencialidades de la persona para el desarrollo personal y bienestar (conducta 

humana)105.  

 

Para Bandura, la AEP hace referencia a las creencias en las propias capacidades 

para organizar y ejecutar los cursos de acción requeridos para manejar 

situaciones futuras. Las creencias de eficacia influyen sobre el modo de pensar, 

sentir, motivarse y actuar de las personas, contribuyendo significativamente a la 

motivación y a los logros humanos. Cuando la persona tiene una fuerte AEP para 

alcanzar logros socialmente valorados lo conduce al éxito y al bienestar humano. 

El impacto de la AEP sobre la naturaleza y la calidad de vida dependen del 

propósito con el cual se utiliza106. 

 

Los orígenes de las creencias de las personas con relación a la AEP pueden ser 

generadas de cuatro formas dependiendo de la influencia104: 
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a) Las experiencias de dominio, crean una fuerte sensación de eficacia, la 

persona puede reunir o no todo lo necesario para lograr el éxito, se requiere 

que la persona emplee elementos cognitivos, conductuales y auto-

reguladores para elaborar y llevar a cabo los propios cursos de acción 

indispensables para enfrentar las situaciones cambiantes de la vida. 

b) Las experiencias vicarias presentadas por los modelos sociales (modelado 

social), permiten a la persona observar a otras personas similares a ella a 

alcanzar el éxito, las personas buscan modelos competentes que posean las 

competencias a las que ellos aspiran, por que transmiten conocimientos, 

enseñan destrezas y estrategias efectivas para afrontar las demandas 

ambientales.  

c) La persuasión social fortalece las creencias de la persona en relación a su 

capacidad de lograr el éxito. Se debe fomentar el desarrollo de destrezas y 

mejorar la eficacia personal, al potenciar la confianza de las personas en sus 

capacidades, estructuras y situaciones que permitan el logro de metas. 

d) Los estados psicológicos y emocionales alteran las creencias de eficacia, se 

debe favorecer el estado físico, reducir el estrés, disminuir los sentimientos 

emocionales negativos y mejorar las falsas interpretaciones de los estados 

orgánicos. 

 

Para medir la AEP Bandura empleo tres dimensiones: magnitud o nivel, fuerza y 

generalidad107.  
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a) La magnitud o nivel es cuando se emplean escalas que representan tareas 

graduadas por niveles de dificultad o de complejidad en relación a las tareas 

que creen las personas que pueden realizar (logros de ejecución esperados 

por las personas).  

b) La fuerza de la AEP indica qué tan convencida se encuentra la persona con 

respecto a su capacidad para realizar con éxito determinada conducta (mide 

en porcentaje la confianza o el grado de certeza en ejecutar con éxito cada 

una de las tareas). 

c) La generalidad muestra el número de dominios o tareas distintas que la 

persona considera que es capaz de realizar. 

 

Existen ciertas características que pueden ser influenciadas o afectadas por las 

creencias de AEP como son: las elecciones (toma de decisiones), el esfuerzo y 

trabajo al aplicar gastos de energía física o mental, los patrones de pensamiento 

y las reacciones emocionales. Olaz, menciona que las creencias de AEP afectan 

directamente la selección de ciertas actividades, debido a que las personas 

tienden a preferir aquellas actividades en que se consideran más hábiles y 

rechazan aquellas en donde se considera menos capaces de llevarlas a cabo, al 

rechazarlas de forma continua, las personas se impiden a sí mismos a desarrollar 

ciertas habilidades importantes para lograr un dominio108. 
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En las últimas décadas varios investigadores se han interesado en la 

comprensión de la AEP de forma global (más general y amplia), una creencia de 

AEP que sea útil a la persona para normar una gama de conductas en diferentes, 

diversas y variadas situaciones a las cuáles se enfrenta. Es allí donde surge el 

constructo global de Autoeficacia Percibida General (AEG), el cual hace mención 

“a la creencia estable de la gente sobre su capacidad para manejar 

adecuadamente una amplia gama de estresores de la vida cotidiana”. Este nuevo 

concepto puede permitir de alguna manera explicar conductas o modos de 

actuación múltiples y variados en ocasiones hasta contradictorios que se 

presenta de forma cotidiana en la persona102. 

 

Las creencias de AEP regulan el funcionamiento humano mediante cuatro 

procesos principales que actúan de forma conjunta105: 

a) Los procesos cognitivos permiten a las personas emplear el pensamiento 

para predecir sucesos y desarrollar los cursos de acción para controlar 

aquellos eventos que influyen sobre sus vidas. Una AEP alta potencia las 

capacidades en relación a uno mismo, para establecer metas retadoras y 

hacer uso adecuado del pensamiento analítico que se refleje en los logros de 

la ejecución. 

b) Los procesos motivacionales permiten a las personas mantenerse motivadas 

a sí mismas, dirigen sus acciones anticipadamente mediante el ejercicio del 

pensamiento anticipador, permiten la determinación de metas, la cantidad de 



 

 46 

esfuerzo que invierten, el tiempo que dedican a la actividad ante situaciones 

adversas y su resistencia a los fracasos. 

c) Los procesos afectivos influyen en las personas en relación a sus 

capacidades en el manejo de la cantidad de estrés y depresión que sufren en 

situaciones difíciles o amenazadoras afectando su nivel de motivación. Las 

personas con alta AEP pueden transformar cognitivamente las posibles 

amenazas en situaciones benignas, reduce o elimina la ansiedad al ejecutar 

conductas efectivas que convierten los entornos amenazantes en seguros.  

d) Los procesos selectivos ayudan a las personas a modelar el curso que toman 

sus vidas al realizar actividades y seleccionar entornos seguros para 

desarrollar ciertas potencialidades y adoptar un estilo de vida. Una persona 

con sentido de AEP alta potencializa sus logros humanos y el bienestar 

personal de diversas maneras, se plantean metas retadoras para ser 

alcanzadas, fomentan el interés intrínseco y mantienen un fuerte compromiso 

personal. En figura 7 se muestra el esquema de la autoeficacia percibida. 
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Figura 7. Autoeficacia Percibida. Elaborado por investigadora. 
 

La AEP específica para la salud permite que las personas sean optimistas, 

tengan confianza en sí mismos y sean capaces de resistir los estímulos nocivos 

o negativos para su salud y adoptar un EVPS. Se ha evidenciado que la AEP 

influye en la adopción de prácticas de conductas saludables, al generar de forma 

intencionada planes de acción detallados considerando las precauciones en 

general para realizar una conducta regular en base a sus capacidades e iniciar 

un cambio positivo en su salud (AEP en nutrición, actividad física, resistencia al 

alcohol o tabaco, entre otros)109.  

 

Las personas con sentido de AEP alta demuestran tener un recurso personal de 

gran alcance para hacer frente a los factores de estrés, son capaces de controlar 

el dolor, pueden enfrentarse a situaciones difíciles o amenazadoras y mostrar un 
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mejor funcionamiento psicosocial109. Con relación a las conductas de riesgo, la 

evidencia ha mostrado que un sentido de AEP alta está acompañado de un bajo 

nivel de involucramiento en conductas de riesgo; por otro lado, una persona con 

AEP baja tendrá más probabilidad de incurrir en conductas de riesgo, al no 

sentirse capaz de resistir o rechazar conductas que comprometan su salud, esta 

relación es “consistente independientemente de la población en donde se dé y 

del instrumento que se emplee para medirla”110.  

 

La autoeficacia percibida toma relevancia para esta investigación, porque permite 

identificar en los adultos jóvenes la confianza que tienen en sí mismos, al mostrar 

la capacidad para mantener, generar o modificar una conducta en salud 

favorable, volviéndolos más activos en la toma de decisiones en razón de su 

comportamiento empleando todos sus recursos personales en salud.  
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II.1.5. Empoderamiento para la salud 

El empoderamiento es un término multidimensional, de origen anglosajón 

“Empowerment”, que se traduce como potenciación, fortalecimiento o 

empoderamiento. El termino empoderar (del inglés empower) significa “hacer 

poderoso o fuerte a un individuo o grupo social desfavorecido”111. El 

empoderamiento se entiende como el proceso que permite a las personas, 

organizaciones y comunidades adquirir control y dominio de sus vidas112. Este 

enfoque produce beneficios porque aumenta la satisfacción, la confianza y la 

creatividad, disminuye la resistencia al cambio, mejora la comunicación y las 

relaciones interpersonales (mayor entusiasmo y actitud positiva)113.  

 

Desde el enfoque psicológico comunitario, Julian Rappaport en el año 1977 

desarrolló el Modelo del Empowerment. Este modelo pretende mejorar el 

bienestar y la calidad de vida potenciando los recursos individuales, grupales y 

comunitarios de las personas. La premisa plantea que al desarrollar los recursos 

se generan nuevos entornos donde las personas tienen una mayor capacidad 

para controlar por si mismas su propia vida112. Rappaport mencionó que el 

empoderamiento debía permitir mejorar las posibilidades para que las personas 

pudieran controlar sus propias vidas. Esta ideología exige examinar los diversos 

entornos locales donde las personas manejan sus propios problemas de vida, 

para aprender más acerca de cómo lo hacen y que se retome lo aprendido de las 

diversas situaciones y soluciones para hacerlos públicos, con el fin de ayudar a 
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fomentar las políticas sociales y los programas que permitan abordar los propios 

problemas de la vida o excluirlos de las soluciones actuales, para obtener el 

control sobre sus vidas114. Page y Czuba, mencionaron que el empoderamiento 

es un proceso social que ayuda a las personas a obtener el control sobre su 

propia vida, fomentando el poder de los individuos para su uso en su propia vida, 

su comunidad y en la sociedad, desarrollando acciones sobre temas que ellos 

consideran prioritarios. Para crear un cambio es importante realizar 

modificaciones de forma individual que permita contribuir a la solución de los 

problemas complejos a los que se enfrenta el individuo115. 

 

En el proceso de empoderamiento se distinguen los componentes básicos para 

estimular a la persona al desarrollo de esta capacidad:  

a) La autonomía (autodeterminación individual) habilita a la persona para la toma 

de decisiones y resolución por sí misma de problemas que afectan su propia 

vida. 

b) La participación democrática en la vida comunitaria/entorno permite a la 

persona involucrarse de forma individual y grupal en los asuntos que son de 

su interés. 

c) La responsabilidad entendida como el compromiso que adquieren las personas 

de hacer las tareas o actividades.  
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El empoderamiento se considera un factor determinante de la mejora del estado 

de salud116, es un término ambiguo, muy amplio que ha evolucionado desde su 

aparición en las políticas de salud desde la Conferencia de Alma Ata en 1978117. 

La OMS define el empoderamiento para la salud como “un proceso mediante el 

cual las personas adquieren un mayor control sobre las decisiones y acciones 

que afectan a su salud” (p.16)14. El EPS puede “ser un proceso social, cultural, 

psicológico o político mediante el cual los individuos y los grupos sociales son 

capaces de expresar sus necesidades, plantear sus preocupaciones, diseñar 

estrategias de participación en la toma de decisiones y llevar a cabo acciones 

políticas, sociales y culturales para hacer frente a sus necesidades” (p.16)14.  

 

Es una construcción que une fuerza y competencias individuales, incluye los 

sistemas naturales que ayudan y los comportamientos proactivos hacia la política 

y el cambio social. Mientras tanto el empoderamiento de tipo psicológico se 

consigue con el fortalecimiento del sentido de control personal que se evidencia 

con el locus de control, la autoeficacia percibida y el conocimiento crítico que 

potencia a la persona para analizar y comprender las situaciones sociales y 

políticas en las que vive. Por lo tanto, el empoderamiento caracteriza a las 

personas como proactivas, positivas y preventivas, se intenta potencializar y 

movilizar los aspectos positivos (más que los negativos) y las fortalezas que 

reforzadas por el propio grupo o sistema social permiten mejorar el estado de 
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salud, el bienestar y la calidad de vida de las personas112. En figura 8 se presenta 

el esquema del empoderamiento para la salud. 

 

Figura 8. Empoderamiento para la salud. Elaborado por investigadora. 

 

Para la promoción de la salud, el EPS individual demuestra la capacidad de la 

persona para tomar decisiones y ejercer control sobre su vida personal y el EPS 

de la comunidad implica que las personas actúen de forma colectiva para 

conseguir una mayor influencia y control sobre los determinantes de la salud y la 

calidad de vida de su comunidad14.  

 

Identificar el EPS individual de una población susceptible como es el adulto joven, 

no es un tarea fácil para el personal de enfermería, pero sí se planifican 

estrategias en salud en base a las necesidades que ellos consideran relevantes, 
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se podrá potenciar la autonomía, la participación y la responsabilidad como 

dimensiones que permiten identificar la percepción del EPS al desarrollar la 

capacidad de ejercer control en su beneficio y la toma de decisiones en salud 

más beneficiosas para su ciclo de vida, que se verá reflejado en su vida adulta 

futura. 
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II.2. Marco empírico  

Para la presente investigación se realizó una búsqueda de literatura científica 

exhaustiva focalizada en el sentido de coherencia, el empoderamiento para la 

salud, la autoeficacia percibida y el estilo de vida promotor de salud. Diversos 

investigadores han abordado el EVPS en diferentes poblaciones. A continuación, 

se presentan algunos hallazgos relevantes que permiten contextualizar la 

investigación propuesta a nivel internacional y nacional. 

 

II.2.1. Sentido de coherencia en estudiantes y diferentes poblaciones y 

contextos  

Existen investigaciones realizadas sobre la importancia de la salutogénesis al 

medir el SOC en diferentes aspectos de la salud. Un estudio analizó la relación 

entre el nivel de estrés académico y el SOC en 188 estudiantes universitarios. 

Mostrando que las mujeres tuvieron mayores niveles de estrés, con presencia de 

síntomas psicológicos. La percepción de motivación fue regular y baja hacia los 

estudios y un nivel mayor de estrés en estudiantes con motivación alta. Con 

relación al SOC se obtuvo un promedio alto. Concluyeron que a mayor SOC 

reportado por los estudiantes menor fue el estrés académico que 

experimentaron, un SOC alto manifiesta mayor posibilidad de tolerar situaciones 

de ansiedad y estrés que surgen como consecuencia de las exigencias 

académicas118. 
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Un grupo de investigadores indagaron la relación del SOC con la salud 

psicológica en 261 estudiantes de ciencias de la salud. Los hombres obtuvieron 

un promedio de SOC alto. Encontraron relación estadísticamente significativa 

entre SOC con salud general y con salud psicológica. Concluyeron que el nivel 

de SOC en la población fue alto. A mayor nivel de SOC menor puntuación en 

salud general, por lo tanto, el estudiante mostrará mejor estado de bienestar 

psicológico. Cuanto mayor sea el SOC de los estudiantes universitarios mejor 

será su salud119. El SOC y cansancio emocional mostró diferencia estadística 

entre primer y tercer curso, siendo más alto entre los estudiantes de tercer curso. 

Los estudiantes con puntuaciones más altas en SOC tienen menos cansancio 

emocional120.  

 

Al analizar la relación del SOC y el estilo de vida en 384 estudiantes de 

enfermería de primer, segundo y tercer curso; los investigadores identificaron que 

79.4% eran mujeres, con edad media 21.6 años. El promedio de SOC global fue 

similar para ambos sexos. Se identificó diferencia estadísticamente significativa 

en el promedio del factor 2 entre ambos sexos, puntaje más alto en hombres. 

Hubo diferencia estadísticamente significativa entre SOC global y el EVS y no 

saludable, y entre el EVS y no saludable con las puntuaciones de las dimensiones 

del SOC121. 
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Otros investigadores determinaron el nivel de SOC y los activos en salud de 45 

jóvenes internos en dos centros de menores. El promedio global de SOC fue 

moderado. Los activos personales identificados fueron en conocimientos, 

actitudes y comportamientos, y en los activos externos identificaron: a personas 

como el médico o amigos y familia de su barrio; en grupos mencionaron el centro 

educativo o de salud y la escuela. Concluyeron que el SOC puede medirse ante 

las fuentes de estrés inherentes al entorno donde se desarrolla la población 

adolescente y puede ser un factor protector antes eventos negativos de la vida, 

los factores estresantes en situaciones traumáticas, pueden ocasionar 

consecuencias saludables o beneficiosas64. 

 

En México, investigadores determinaron la relación del SOC y consumo de 

alcohol en 227 jóvenes universitarios, mayormente hombres (51.3%), con edad 

media 21 años. Identificaron correlación negativa significativa de SOC con escala 

AUDIT, consumo de alcohol de riesgo y consumo perjudicial. Concluyeron que 

un promedio alto de SOC se asocia con un menor consumo de alcohol, actuando 

como factor de protección al limitar el consumo de alcohol de riesgo y 

perjudicial122. 

 

Los estudios anteriores muestran que el nivel de SOC de la persona, ayuda a 

afrontar situaciones estresantes de su vida cotidiana y académica. Además de 

ser un factor protector al emplear los recursos/activos en salud para afrontar y 
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tomar decisiones importantes con relación a comportamientos en salud general 

y psicológica. 

 

II.2.2. Empoderamiento para la salud en estudiantes y diferentes 

poblaciones y contextos  

Con relación al empoderamiento para la salud se encontraron estudios en 

diferentes contextos y poblaciones.  

Investigadores evaluaron los niveles de empoderamiento y factores asociados y 

examinaron la asociación entre empoderamiento y calidad de vida relacionada 

con la salud en adolescentes y adultos jóvenes durante una experiencia de 

cáncer. Se estudiaron 83 personas, 52.0% hombres, en edades de 18 a 35 años. 

Se obtuvo EPS alto, hubo asociación negativa entre sexo y empoderamiento total 

y todas las subescalas. La autonomía de autoconciencia, capacidad para 

manejar nuevas situaciones y apoyo social presentaron asociación positiva fuerte 

con empoderamiento total. Percepción de soporte social mostró fuerte asociación 

con empoderamiento total. Las dificultades de afrontamiento estaban asociadas 

negativamente con empoderamiento. La calidad de vida relacionada a la salud 

total, las subescalas física, psicológica, social y religiosa tuvieron correlaciones 

positivas con empoderamiento total. Concluyeron que se deben identificar a los 

pacientes con niveles bajos de EPS como candidatos para realizar intervenciones 

de empoderamiento como última instancia, esto podría ayudar a mejorar la 



 

 58 

calidad de vida relacionada a la salud en la adolescencia tardía y la edad adulta 

temprana123. 

 

Un estudio investigó el nivel de empoderamiento en 32 estudiantes tomando en 

cuenta los distintos tipos de liderazgo del docente. En aquellas situaciones donde 

no interviene el docente con el estudiante, se favorece el desarrollo de un 

sentimiento de empoderamiento. Cuando no existe motivación inspiracional e 

influencia por parte del docente, este no funciona como modelo a seguir, genera 

empoderamiento alto. Mientras que un docente que promueve un pensamiento 

diferente, tiende a la innovación y a la creatividad motiva niveles de 

empoderamiento medio alto. Se concluyó que el liderazgo transaccional y 

laissez-faire son los que mostraron asociación significativa con un nivel alto de 

empoderamiento de los estudiantes, se percibían competentes y empoderados, 

veían a sus docentes desde su desempeño orientados solo a prevenir 

irregularidades, anticipar errores o participaban de forma pasiva de las tutorías y 

no intervenían directamente con ellos124. 

 

Con respecto a enfermería, se empleó el Modelo de Sistemas de Newman para 

implementar una intervención pre y post aprendizaje de habilidades de 

resiliencia, para mejorar la percepción de empoderamiento en 60 estudiantes de 

enfermería. Identificaron relación estadísticamente significativa entre 

empoderamiento psicológico y estilo de gestión de conflictos. Concluyendo que 
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la intervención efectuada reflejó la difícil tarea de educar a los estudiantes a 

utilizar una gama de estilos para gestionar los conflictos en un entorno de trabajo 

y aumentar la resiliencia al estrés e incluir estrategias al mejorar la percepción 

del empoderamiento para hacer frente al estrés laboral y a los conflictos 

interpersonales125. 

 

Un grupo de investigadores estudiaron desde la perspectiva de género, el 

empoderamiento femenino colectivo e individual en una comunidad, reportaron 

desigualdad en las relaciones de poder dentro de la comunidad que limitó el 

empoderamiento colectivo de las mujeres. El empoderamiento individual de las 

mujeres se asoció significativamente con la formación académica y la 

autosuficiencia económica, influyendo directamente sobre el tipo de decisiones y 

proyectos que realizaban a favor de sus comunidades. Las mujeres mostraron 

empoderamiento limitado en las decisiones dentro de la familia126. 

 

Diversos autores investigaron la diferencia entre el efecto de conocimientos en 

salud y el EPS sobre la autogestión y los resultados de salud en un grupo de 209 

pacientes. Encontraron un gran efecto del impacto del empoderamiento en los 

resultados de salud. Identificaron como fuertes predictores de los resultados de 

salud, el conocimiento en salud y las dimensiones del empoderamiento 

(significado e impacto). Concluyeron que al incrementarse el conocimiento en 

salud disminuyeron en promedio los resultados negativos en salud. El 
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empoderamiento (impacto y significado) produjo un cambio positivo en los 

resultados de las personas116. Así mismo, otro grupo examinó el nivel de 

empoderamiento individual en 930 personas de una comunidad con respecto a 

las medidas de prevención y control sobre una enfermedad emergente. Con 

relación al empoderamiento encontraron ausencia de liderazgo y gestión en 

salud. Concluyeron que se debe mejorar la educación como medida de 

intervención para favorecer el empoderamiento; no existió empoderamiento 

suficiente individual y colectivo para que las campañas establecidas pudieran 

tener éxito; identificaron como fortaleza que las mujeres participaron más, esto 

ayudó a reforzar el empoderamiento individual127. 

 

Por último, un grupo indagó las variables asociadas, la relación e importancia de 

la agencia humana y el empoderamiento en 113 habitantes. Establecieron el 

vínculo entre la agencia humana y el empoderamiento, ambos promueven un 

óptimo funcionamiento en el ser humano, mostrando mejor salud física, salud 

mental, desarrollo humano y bienestar en general128. 

 

Las diferentes investigaciones consultadas sobre empoderamiento, EPS y 

académico muestran que, contar con una formación académica, tener 

conocimientos acerca de aspectos en salud, estar motivados y mostrar una 

participación activa permite desarrollar de alguna manera un nivel de 

empoderamiento. Sin embargo, también se evidenció que la ausencia de 
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liderazgo por parte de personas que guían a otras puede permitir el desarrollo de 

algún nivel de empoderamiento individual o grupal. Se puedo apreciar que es 

necesario establecer estrategias en los estudiantes o población adulto joven para 

mejorar la percepción de empoderamiento para afrontar situaciones de estrés en 

diferentes ámbitos donde se desarrollen, así como también para hacer frente a 

situaciones de carácter interpersonal. 

 

II.2.3. Autoeficacia percibida en población adolescente, estudiantes 

universitarios y población en general 

Para sustentar la autoeficacia percibida, en un estudio analizaron la relación 

existente entre nivel de conocimientos sobre el VIH/SIDA y la autoeficacia en 496 

mujeres en desventaja social, fue un estudio de diseño mixto, cuasi-experimental 

para adaptar, implementar y probar la eficacia de una intervención en prevención 

de VIH. La autoeficacia asociada a VIH reflejó un alto grado en cuanto a 

relaciones seguras, a la intención de reducir conductas de riesgo y al manejo de 

relaciones sexuales de riesgo para adquirir VIH. Concluyeron que poseer AEP 

alta podría facilitar la toma de decisiones respecto de la prevención de la infección 

por el VIH, encontraron correlación positiva estadísticamente significativa entre 

conocimientos de conductas de riesgo con la intención de reducir conductas de 

riesgo y autoeficacia asociada a VIH y SIDA129.  
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Otros investigadores examinaron la relación entre calidad de vida, bienestar, 

salud, autoeficacia y apoyo social percibido, en 75 pacientes adolescentes con 

enfermedades crónicas. Mostraron relación positiva estadísticamente 

significativa en autoeficacia y apoyo social percibido con calidad de vida, siendo 

mayor la relación entre calidad de vida y autoeficacia. El modelo de regresión 

propuesto que incluyó sólo la autoeficacia explicaría casi un tercio de la varianza 

en la calidad de vida, si se agrega la edad se produce un aumento pequeño en 

la varianza explicada. Con respecto al género en calidad de vida global se 

identificó que los hombres presentaban en general promedios mayores en 

autoeficacia, el bienestar físico no mostró relación con autoeficacia130. 

 

En este mismo sentido investigadores midieron la percepción de 110 mujeres 

universitarias sobre su capacidad para negociar prácticas de sexo seguro y la 

AEP en la negociación sexual. Concluyeron que las mujeres tenían mayor AEP 

cuando era mayor el tiempo en la relación con la pareja y estaban activas 

sexualmente, también reportaron que las mujeres eran menos autoeficaces en la 

negociación y el manejo emocional durante los comportamientos sexuales no 

penetrativos131. 

 

Al investigar la relación entre AEP y ansiedad con el rendimiento académico de 

120 estudiantes adolescentes masculinos de nivel secundaria de un colegio 

privado, encontraron un nivel de AEP general alto, hubo correlación significativa 
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entre AEP con rendimiento académico general. Se identificó que la ansiedad 

estado y rasgo ejercieron un efecto indirecto en el rendimiento académico 

ocasionado por la relación con la AEP. Concluyeron que las personas que tienen 

AEP baja generan mayores niveles de ansiedad afectando directamente el 

desarrollo de un bajo rendimiento académico132. 

 

Investigadores analizaron la autoeficacia y la compresión percibida de salud 

(CPS) en relación con la predicción de algunos criterios de salud (bienestar 

subjetivo, satisfacción personal y conductas de prevención), además de explorar 

y comparar la capacidad predictora de las creencias de autoeficacia (general y 

centrada en la salud). La AEG y CPS obtuvieron promedios bajos (el 

mantenimiento de AEG y CPS puede tener mayor influencia sobre el bienestar y 

la satisfacción personal). Hubo correlación entre AEG y CPS con las conductas 

de prevención, si la persona se siente capaz de manejar eficazmente diferentes 

situaciones relacionadas con la salud, favorece la realización de conductas 

promotoras de salud; con relación a la capacidad predictora de las creencias de 

AEG y de Salud y CPS en relación con el bienestar, la satisfacción y conductas 

de prevención se encontró que la AEG dio cuenta de la variabilidad de la 

satisfacción y las conductas de prevención en menor porcentaje, aunque no 

añadió ninguna validez en la predicción del bienestar133. 
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Estudios realizados en México sobre AEP, mostraron que al comparar los perfiles 

de AEP de 282 universitarios mexicanos, las mujeres obtuvieron mayor nivel, 

hubo diferencia por género en AEP general. Concluyeron que las mujeres en 

comparación con los hombres se perciben más autoeficaces, con mayor 

necesidad y posibilidad de ser más autoeficaces134. 

 

La AEP en la adherencia a tratamientos médico-nutricionales en 200 adultos 

diagnosticados con sobrepeso u obesidad, mostraron que al comparar los niveles 

de AEP del grupo con y sin tratamiento obtuvieron diferencias entre ambos, las 

personas en tratamiento tuvieron mayores niveles de AEP que los que habían 

abandonado el tratamiento. Hubo diferencias entre ambos grupos en AEP en las 

acciones y en la recuperación de recaídas, las personas en tratamiento 

presentaron niveles superiores en relación con los que habían abandonado el 

tratamiento. Concluyeron que un nivel de AEP bajo en las personas que 

abandonaron el tratamiento, causó desconfianza y disminuyó su capacidad para 

afrontar con éxito situaciones difíciles o estresantes135. 

 

Con la finalidad de promover conductas saludables y potenciar la autoeficacia, 

un grupo de investigadores implementaron una intervención educativa de 

enfermería bajo el MPS y el proceso de enfermería en 6 personas adultas con 

diabetes mellitus tipo 2. La mitad de las personas tenían AEP moderada; las 

personas con AEP alta mostraron mejores conductas en nutrición, ejercicio, 
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responsabilidad de la salud y manejo del estrés. El EVPS fue bajo en nutrición, 

ejercicio y manejo de estrés. La intervención educativa bajo el marco referencial 

del proceso de enfermería tuvo un impacto importante en el estilo de vida de las 

personas, al considerar las características particulares, su potencial y 

preferencias para comprometerse con un plan de acción136. 

 

Al estudiar la asociación entre AEP y disposición al cambio al realizar ejercicio 

físico en 199 estudiantes de pregrado. Los hombres se percibieron más 

autoeficaces para realizar actividad física, mostraron más confianza, aun cuando 

se sentían tristes o deprimidos, tenían otras cosas importantes que hacer o tenían 

algún padecimiento físico. Las mujeres presentaron menor autoeficacia frente a 

situaciones de emociones, no tener tiempo y padecimientos. La AEP mostró 

asociación con actividad física y disposición al cambio; hubo diferencia por etapa 

de cambio. La AEP no fue una variable relevante con realizar ejercicio en el 

modelo multivariado. Concluyeron que las diferentes etapas de cambio del 

estudiante determinan la relevancia de la AEP al realizar ejercicio físico137. 

 

Las evidencias científicas con respecto a la AEP muestran que la etapa de 

cambio de las personas tiene una influencia en el nivel de autoeficacia que 

desarrollan, permite hacer frente a situaciones estresantes de su vida o a la toma 

de decisiones en salud con relación a los cambios de conducta para adoptar un 

EVPS. También se evidenció que contar con conocimientos sobre situaciones de 
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riesgo aumenta la AEP en las personas. Un nivel de autoeficacia mayor es un 

motivante para realizar acciones con éxito que lo benefician, por lo tanto, mejoran 

el rendimiento académico, la salud y la calidad de vida.  

 

II.2.4. Estilo de vida promotor de salud en población adolescente, 

estudiantes universitarios y población en general 

Diversos profesionales relacionados al ámbito de la salud han realizado 

investigaciones sobre el estilo de vida con relación a las prácticas en salud, la 

mayoría de ellos han encontrado hallazgos que muestran la existencia de un 

estilo de vida no saludable donde prevalecen conductas de riesgo en las 

poblaciones estudiadas.  

 

Un grupo de investigadores determinaron el EVS en 154 estudiantes de 

enfermería. Los resultaron mostraron que casi un tercio tenía sobrepeso y 

obesidad mórbida, repercutiendo en responsabilidad de la salud, nutrición, 

actividad física y manejo del estrés. Concluyeron que los estudiantes presentaron 

comportamientos no saludables, llamó la atención por tratarse de una carrera de 

orientación a la salud donde una de las funciones es la promoción de la salud138.  

 

Otro estudio analizó el EVS en 198 estudiantes de posgrado de ciencias de la 

salud. Identificaron que en actividad física quienes estaban poco saludable y con 

tendencia al riesgo eran las mujeres, quienes tenía menor ingreso económico, 
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edad hasta 30 años y profesionales no médicos. En descanso, las mujeres, 

quienes tenían entre 31 a 40 años, los no médicos y quienes ganaban menos 

mostraron tendencia al riesgo y estaban poco saludable. En relación al consumo 

de alimentos poco saludables y con tendencia al riesgo eran los hombres, los que 

ganan menos, los más jóvenes y los médicos. Concluyeron que los hábitos de 

salud de los más jóvenes se debía a su resistencia a adquirir responsabilidades 

de la adultez y se comportaban como adolescentes tardíos o adultos emergentes, 

período de la vida donde se realizan más conductas de riesgo, 

despreocupándose por tener un EVPS139. 

 

Otro grupo investigador analizaron el estilo de vida en adolescentes de 20 centros 

educativos de secundaria. Concluyeron que hubo diferencias de género en el 

estilo de vida, en los hombres fueron más acentuados: disminución del 

rendimiento académico, aumento del tiempo con los amigos, menor tiempo de 

estudio, mayor consumo de cannabis y dormían menos en los fines de semana. 

Las mujeres mostraron disminución de la práctica deportiva, menores actividades 

extraescolares, mayor consumo de tabaco, descenso en las horas de sueño entre 

semana y mayor horas de sueño en fin de semana140.  

 

Al realizar una evaluación antropométrica y del estilo de vida en 111 estudiantes, 

encontraron que la población universitaria estaba en riesgo de sufrir patologías 

cardiovasculares en un futuro si no se actuaba sobre el estilo de vida que 



 

 68 

mostraron (inactividad física, obesidad, consumo de tabaco, entre otros) y debían 

ser incluidos en los programas de promoción de la salud141.  

 

En este mismo sentido se indagó el estilo de vida en 378 estudiantes del área de 

la salud de 14 programas académicos. Identificaron estudiantes con 

puntuaciones altas en prácticas saludables en autocuidado y cuidado médico, 

relaciones interpersonales y estado emocional percibido. Concluyeron que los 

comportamientos poco saludables fueron en ejercicio y actividad física, consumo 

de alcohol, cigarrillo, drogas ilegales y sexualidad. Además, tenían la creencia 

que el consumo de alcohol, tabaco y sustancias ilegales era cuestión de 

voluntad142.  

 

A nivel comunitario algunos investigadores estudiaron la relación entre EVPS y 

variables psicosociales, demográficas y de salud. Mostraron diferencias en el 

EVPS global y en relaciones interpersonales, nutrición, manejo del estrés y 

crecimiento espiritual. El grupo más joven tuvo los promedios más bajos en 

responsabilidad de la salud. El EVPS y la educación mostró diferencia estadística 

significativa con relaciones interpersonales y actividad física, quienes tenían 

educación superior presentaron promedios más altos. Encontraron que el ingreso 

económico estuvo relacionado con el EVPS. El EVPS y los componentes 

psicosociales (percepción de problemas del entorno, satisfacción con aspectos 
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de la vida, apoyo afectivo, apoyo y confianza, autoestima y AEP) mostraron 

asociación con el EVPS global y todas las dimensiones143. 

 

Así mismo, investigadores en Chile analizaron el nivel y distribución de algunos 

determinantes sociales de la salud y el grado de asociación entre las conductas 

de salud de 223 personas adultas. Encontraron puntajes de nivel medio-bajo en 

los EVPS, hubo asociación entre EVPS y escolaridad, ingreso familiar y centro 

de salud al que asistían. No hubo diferencia entre EVPS global y edad, estado 

civil, tipo de familia y previsión social144. 

 

También un grupo de profesionales de enfermería y colaboradores estudiaron el 

EVPS en 360 personas, identificaron que más de la mitad de las personas tenían 

buena autoestima, buen estado de salud y eran autoeficaces. La relación entre 

EVPS y factores personales fue estadísticamente significativa con el sexo, edad, 

acceso a salud, ocupación, estado de salud percibido, AEP y autoestima. La edad 

fue un predictor significativo del EVPS (a mayor edad niveles más altos en 

EVPS). Los predictores del EVPS fueron autoestima, estado de salud percibido 

y AEP, los cuales tuvieron un efecto positivo sobre el EVPS. Propusieron un 

modelo de regresión óptima del EVPS, con ajuste combinado de los bloques de 

variables sociodemográficas (sexo y edad), socioeconómica (acceso a salud y 

ocupación) y las orientaciones subjetivas (autoestima y AEP), estas variables 

explicaban un 30.0% de la variación total del EVPS145. 
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En Cuba, investigadores en base a un diagnóstico de consumo de sustancias 

adictivas, diseñaron acciones enfocadas a promover comportamientos 

saludables con relación al consumo de sustancias adictivas en 150 estudiantes 

entre 18 a 23 años, detectaron que 34.0% eran consumidores de alcohol y 21.0% 

de tabaco. La edad de inicio de alcohol y tabaco osciló entre 15 y 16 años, un 

67.0% eran policonsumidores de sustancias adictivas; los estudiantes indicaron 

que era riesgoso el consumo regular o frecuente de alcohol, tabaco y sustancias 

adictivas; para algunos el consumo ocasional de sustancias adictivas no 

constituía a su juicio, un indicador de riesgo para su salud. Solamente un 21.0% 

de los estudiantes tenía conocimiento sobre actividades de prevención de 

enfermedades y promoción de la salud146. 

 

Esta temática también ha sido explorada en México, donde un grupo de expertos 

exploraron el estilo de vida en 393 estudiantes universitarios del área de la salud 

de Durango, México. La mayoría tenía un estilo de vida regular. Concluyeron que 

el perfil de los participantes tenía influencia en nutrición y actividad física, en 

responsabilidad de la salud las carreras de enfermería y nutrición presentaron 

buen estilo de vida, y psicología y terapia de la comunicación humana mostraron 

mal estilo de vida12. Así mismo, se identificó el estilo de vida en 1088 estudiantes 

adolescentes de una comunidad del Estado de México. Encontraron conductas 

de riesgo, casi una décima parte fumaban desde 1 a 10 veces a la semana, la 

mayoría había consumido alcohol hasta 7 veces a la semana, un tercio presentó 
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sentimientos negativos como agresividad desde algunas veces a casi siempre, 

mientras que el sentirse preocupado estuvo presente algunas veces en un tercio 

de los jóvenes. Concluyeron que hacía falta la cultura del ejercicio para la 

prevención de enfermedades y el mantenimiento de la salud integral, existió 

vulnerabilidad en el estilo de vida patógeno en la juventud, por lo que 

recomendaron poner atención a este grupo etario, para un manejo adecuado y 

saludable por expertos en el área de salud para evitar enfermedades 

psicosomáticas y crónicas a futuro147. 

 

Un estudio analizó la relación del estilo de vida con la calidad de vida de 405 

estudiantes de algunos programas de ciencias de la salud en Guadalajara, 

México. Evidenciaron que algunos no cuidaban su salud, identificaron problemas 

emocionales (ansiedad, depresión, irritabilidad, tristeza, desanimo) de forma 

moderada hasta intensamente. El nivel de estrés y la creencia de que el estrés 

en los estudios afectaba la salud fueron de nivel regular con mayor tendencia en 

mujeres. Detectaron prácticas de riesgos, un tercio consumían alcohol por lo 

menos una vez a la semana de predominio en mujeres, una minoría consumía 

bebidas alcohólicas varias veces a la semana más usual en hombres. Una 

minoría consumía tabaco de ocasional a diario, así como marihuana y cocaína. 

Una minoría usaba algunas veces o nunca protección cuando tenía relaciones 

sexuales. La percepción del estado de salud general era buena a muy buena y 

la percepción de calidad de vida fue adecuada. Los estudiantes no tenían hábitos 
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alimenticios sanos, no dormían ni descansan bien, eran poco deportistas, no 

hacían ejercicio físico suficiente, no tenían miedo a enfermar y su edad no les 

preocupaba para prevenir enfermedades148. 

 

Otros investigadores indagaron el estilo de vida en 245 universitarios de diversos 

programas de estudio en Sonora, México; identificaron factores de riesgo como 

sedentarismo, consumo abusivo de alcohol y conductas sexuales de riesgo. 

Hubo relación estadísticamente significativa entre sexo y activad física y entre 

conductas sexuales y consumo de tabaco y alcohol149.  

 

Al evaluar el estilo de vida y el riesgo para desarrollar enfermedades crónicas, 

adicciones, enfermedades de transmisión sexual, embarazos no planificados 

entre otros aspectos en 2659 estudiantes universitarios en Tlaxcala, México; Se 

identificó que no tenían buen estilo de vida, había sobrepeso y obesidad en 

algunos, realizaban poca actividad física, fumaban de forma cotidiana, 

consumían frecuentemente bebidas alcohólicas y algunas drogas. Concluyeron 

que los estudiantes con conductas de riesgo para desarrollar trastornos de la 

alimentación fueron quienes tenían sobrepeso, obesidad y quienes habían 

intentado bajar de peso. El mayor riesgo de consumo de bebidas alcohólicas fue 

en mayores de 20 años; los estudiantes que platicaban con sus padres sobre 

alcoholismo tenían menos probabilidad de consumir alcohol de manera 

frecuente. Una mayoría de los fumadores reportó deseos de dejar de hacerlo. 
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Quienes realizaban algún deporte consumían menos drogas de manera 

frecuente, algunos consumidores frecuentes reportaron deseos de dejar de 

consumirlas. Se incrementó el riesgo al combinar el consumo de drogas y alcohol 

con relaciones sexuales. Además, la presencia de un embarazo durante los 

estudios universitarios afecto el rendimiento escolar, con ausentismo escolar150. 

 

A nivel laboral se evaluó el estilo de vida en 120 trabajadores en Campeche, 

México; donde evidenciaron EVPS cercanos al 65% de su máximo nivel. 

Mostraron valoración más alta en auto-realización y soporte interpersonal. Los 

valores más bajos fueron responsabilidad de la salud y ejercicio. Se concluyó que 

las personas están preocupadas por su condición de salud, pero al mismo tiempo 

no estaban dispuestas a realizar actividad física151.  

 

Al estudiar el estilo de vida en 30 adolescentes embarazadas en Veracruz, 

México; mostraron que frecuentemente realizaban prácticas en su auto-

realización, pero nunca para responsabilidad de la salud, ejercicio y manejo del 

estrés, en nutrición a veces y en soporte interpersonal fue a veces y 

frecuentemente, evidenciando que la mayoría de las adolescentes tenían un 

estilo de vida no saludable152. 

 

Un grupo de investigadores analizaron la relación de los factores personales 

psicológicos y el EVPS en 70 adultos mayores con hipertensión arterial en 
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Nayarit, México. Mostraron un nivel adecuado de autoestima, automotivación y 

factores personales psicológicos. Más de la mitad de la población presentó EVPS 

adecuados en las dimensiones dieta sana, ejercicio físico, estrés, crecimiento 

espiritual, relaciones positivas y descanso153. 

 

En un estudio determinaron la relación entre estilo de vida y factores de riesgo 

cardiovascular en 301 personas de 30 a 65 años en Oaxaca, México. Donde 

menos de la mitad de la población no estaba sana, encontraron factores de riesgo 

cardiovascular como sobrepeso, obesidad, alteraciones de la presión arterial e 

hiperglucemia capilar. Hubo correlación significativa entre estilo de vida, presión 

arterial y hábito de fumar tabaco15. 

 

Como se puede evidenciar, las investigaciones sobre EVPS en población 

adolescente, estudiantes universitarios y población en general, tanto sana como 

enferma, coincidieron en mostrar una asociación entre el EVPS y algunos 

factores de riesgo conductuales como inadecuada nutrición, inactividad física, 

falta de reposo/sueño, estados de ansiedad, estrés, consumo de sustancias 

legales e ilegales, entre otras. El nivel de educación y económico repercuten en 

la adopción del EVPS. Algunos investigadores resaltaron la importancia de 

identificar las conductas de riesgo de forma temprana y establecer estrategias 

para evitar ENT y trasmisibles en la vida futura de la población estudiantil 

universitaria. También se apreció que la población estudiada reconoce las 
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prácticas de riesgo y aun así las realizaban restándole importancia a su salud en 

un futuro próximo. El adulto joven universitario puede adoptar un EVPS porque 

se encuentra en una etapa de formación que le permite adquirir conocimientos 

en diversas áreas, pero es necesario identificar el estilo de vida que en la 

actualidad tienen y posteriormente potenciar y fortalecer el SOC, el EPS y la AEP, 

a través de proponer estrategias que permitan la toma de decisiones adecuadas 

para mantener y conservar su salud al modificar conductas encaminadas a los 

EVPS.  
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III. OBJETIVOS 

 

III.1. Objetivo general 

Analizar la relación entre factores personales, sentido de coherencia, 

empoderamiento y autoeficacia con el estilo de vida promotor de salud en adultos 

jóvenes del noroeste de México. 

 

III.2. Objetivos específicos 

1. Caracterizar a la población de estudio en base a datos sociodemográficos. 

2. Evaluar el sentido de coherencia, empoderamiento para la salud y 

autoeficacia percibida de los adultos jóvenes por Unidad Académica y División 

Académica. 

3. Identificar el estilo de vida promotor de salud global y por dimensiones en los 

adultos jóvenes por Unidad Académica y División Académica.  

4. Establecer la relación entre los factores personales y el estilo de vida promotor 

de salud de los adultos jóvenes. 

5. Establecer la relación entre sentido de coherencia, empoderamiento para la 

salud, autoeficacia percibida y el estilo de vida promotor de salud en los 

adultos jóvenes. 

6. Proponer un modelo que relacione el estilo de vida promotor de salud con 

factores personales y cognitivos afectivos, sentido de coherencia, y 

empoderamiento para la salud. 
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III.3. Hipótesis de investigación  

En base a lo evidenciado en el marco teórico y empírico, se plantean las 

siguientes hipótesis de investigación: 

 

H0. No existe relación entre los factores personales de los adultos jóvenes del 

noroeste de México, con su estilo de vida promotor de salud. 

H1. Existe relación entre los factores personales de los adultos jóvenes del 

noroeste de México, con su estilo de vida promotor de salud. 

 

H0. El sentido de coherencia en los adultos jóvenes del noroeste de México, no 

está relacionado con su estilo de vida promotor de salud. 

H1. A mayor sentido de coherencia en los adultos jóvenes del noroeste de México, 

mejor es su estilo de vida promotor de salud. 

 

H0. El empoderamiento para la salud en los adultos jóvenes del noroeste de 

México, no está relacionado con su estilo de vida promotor de salud. 

H1. A mayor empoderamiento para la salud en los adultos jóvenes del noroeste 

de México, mejor es su estilo de vida promotor de salud. 

 

 

 



 

 78 

H0. La autoeficacia percibida en los adultos jóvenes del noroeste de México, no 

está relacionada con su estilo de vida promotor de salud. 

H1. A mayor autoeficacia percibida en los adultos jóvenes del noroeste de México, 

mejor es su estilo de vida promotor de salud. 

 

H0. No existe relación entre sentido de coherencia, empoderamiento para la salud 

y autoeficacia percibida en los adultos jóvenes del noroeste de México, con 

su estilo de vida promotor de salud. 

H1. Existe relación entre sentido de coherencia, empoderamiento para la salud y 

autoeficacia percibida en los adultos jóvenes del noroeste de México con su 

estilo de vida promotor de salud. 

 

III.4. Variables del estudio  

 

III.4.1. Variable dependiente 

 Estilo de vida promotor de salud  

 

III.4.2 Variables independientes 

Las definiciones nominales y operacionales de la variable dependiente y las 

variables independientes se presentan en anexo A y el esquema en figura 9. 
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Características y 
experiencias 

individuales de las 
personas 

Factor 
cognitivo/afectivo 
específico de la 

conducta 

Salutogénesis 
Sentido de 
coherencia 

Empoderamiento 
para la salud 

Factores personales 

biológicos  
§ Edad 

§ Sexo 
§ IMC 

Autoeficacia 

percibida 

Comprensibilidad 

Manejabilidad 
Significatividad 

Autonomía 

Participación 
Responsabilidad 

Factores personales 
socio-culturales 

§ Trabaja  
§ Servicio de salud 

§ Percepción del 
estado de salud 

§ Prácticas para cuidar 

la salud 
§ Actividad física 

§ Ejercicio físico 
§ Actividades de 

descanso/ocio  
§ Consumo de tabaco 

§ Consumo de alcohol 
§ Consumo de drogas 

§ Sensación que no 
vale la pena vivir 

§ Ha intentado 
quitarse la vida 

§ Se expresa de 

manera violenta  
§ Relaciones sexuales 
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Figura 9. Variable Dependiente e Independientes de la Investigación. Elaborado por 

investigadora. 

 

 

 

Características y 
Experiencias 
Individuales

Factores Personales

Biológicos

Edad
19-22
23-26
27-29

IMC
Bajo peso

Normopeso
Sobrepeso
Obesidad I
Obesidad II

Obesidad III-IV Prácticas para 
cuidar la salud

Si/No

VARIABLES 
INDEPENDIENTES

Socioculturales

Trabaja
Si/No

Servicio de 
salud
Si/No

Actividad física
Si/No

Ejercicio físico
Si/No

Descanso/ocio
Si/No

Consumo tabaco
Si/No

Consumo alcohol
Si/No

Sensación que no 
vale la pena vivir

Si/No

Se expresa de 
manera violenta

Si/No

Relaciones sexuales
Si/NoConsumo drogas

Si/No

Sentido de 
Coherencia

Comprensibilidad

Manejabilidad

Significatividad

Empoderamiento 
para la Salud

Autonomía

Participación

Responsabilidad

Factor cognitivo/ 
afectivo específico

de la conducta

Autoeficacia 
percibida

Percepción 
estado de 

salud 
Muy bueno

Bueno
Regular

Malo

Sexo
Hombre

Mujer

VARIABLE 
DEPENDIENTE

Estilo de Vida 
Promotor de 

salud

Ha intentado 
quitarse la vida

Si/No
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IV. METODOLOGÍA 

 

IV.I. Diseño de la investigación 

Diseño no experimental, de tipo descriptivo y correlacional154. 

 

IV.2. Unidad de análisis 

La unidad de análisis estuvo conformada por hombres y mujeres, en edades 

comprendidas de 19 a 29 años, que cursaron el año académico de su carrera en 

una institución de educación superior del sector público en los municipios de 

Hermosillo, Nogales y Cajeme del Estado de Sonora, México. 

 

IV.3. Población 

El universo lo constituyeron un total de 24 816 adultos jóvenes que estuvieron 

inscritos en el semestre académico, en una institución de educación superior del 

sector público en los municipios de Hermosillo, Nogales y Cajeme del Estado de 

Sonora, México155. A continuación, se presenta la información de la población 

total de la institución educativa por municipios seleccionados (Tabla 1). 
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Tabla 1. Población total de adultos jóvenes de la institución de educación 
superior por Unidad Académica. 

Municipio Hermosillo Cajeme Nogales N 

Población total 22 573 1 041 1 202 24 816 
Fuente: Universidad de Sonora México. Admisión. Lugares ofertados por campus. 2016. 
 

IV.4. Muestra 

La selección de la muestra fue probabilística, por estratificación se consideraron 

ocho Divisiones Académicas de la institución educativa seleccionada. Se 

consideró un error estándar del 3.0% y un nivel de confianza del 95.0%. 

 

La muestra estuvo constituida por 1 029 adultos jóvenes universitarios. Para el 

cálculo de la muestra se tomaron en cuenta los siguientes datos: 

 

 

 

Dónde: 

n = Tamaño de la muestra.  

N = Universo constituido por 24 816 adultos jóvenes de una institución de 

educación superior de los municipios de Hermosillo, Nogales y Cajeme del 

Estado de Sonora en México. 

Z1-a/2 = Valor correspondiente al intervalo de confianza (95.0%), que es de 1.96. 
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P = Prevalencia esperada del parámetro a evaluar, fue de 50.0%, se establece 

este parámetro, al no contar con marcos de muestreo previos en esta 

población de estudio, se mantiene un porcentaje estimado de 50.0% (igual 

probabilidad)154 

Q = 1- p (para una p de 50.0%, q = 50.0%).  

d = Se previó una variación entre muestras del 3.0%. 

En tabla 2 se presentan los resultados obtenidos para el cálculo de la muestra. 

 

Tabla 2. Cálculo de la muestra de los adultos jóvenes de la institución de 
educación superior por Unidad Académica. 
Municipio Hermosillo Nogales Cajeme Total 

N población 22 573 1 041 1 202 24 816 
 

División 1 2 3 4 5 6 7 8 
24 816 N población 1 043 2 328 4 760 3 823 4 729 5 890 1 202 1 041 

 4.2% 9.4% 19.2% 15.4% 19.1% 23.7% 4.8% 4.2% 
   

n población 44 97 197 158 196 244 50 43 

1 029 n % 4.2% 4.2% 4.1% 4.2% 4.2% 4.2% 4.2% 4.1% 

n Total 936 50 43 
Fuente: Universidad de Sonora México. Admisión. Lugares ofertados por campus. 2016. 
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A continuación, en tabla 3 se presenta la muestra total de adultos jóvenes por 

Unidad Académica según municipio seleccionados. 

 

Tabla 3. Muestra total de adultos jóvenes por Unidad Académica. 
Municipio Hermosillo Nogales Cajeme n 

Adultos jóvenes 936 50 43 1 029 
Fuente: Universidad de Sonora México. Admisión. Lugares ofertados por campus. 2016. 
 

La distribución proporcional de la muestra por Divisiones Académicas de la 

institución de educación superior, según municipios seleccionados, se muestra 

en tabla 4.  

 

Tabla 4. Distribución de la muestra de adultos jóvenes por División 
Académica. 

Unidad 
Académica 

División  
Académica N n 

Nogales 1. Ciencias Administrativas, Sociales y 
Agropecuarias 

1 202 50 

Cajeme 2. Ciencias Biológicas y de la Salud 1 041 43 

Hermosillo 
3. Ciencias Biológicas y de la Salud 4 760 197 
4. Ciencias Económico Administrativas 3 823 158 
5. Ciencias Exactas y Naturales 1 043 44 

 6. Ciencias Sociales 5 890 244 
 7. Humanidades y Bellas Artes 2 328 97 
 8. Ingenierías 4 729 196 
 Total 24 816 1029 

Fuente: Universidad de Sonora, México. Oferta educativa de licenciatura. 2017. 
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IV. 5. Selección de la muestra  

La selección de la institución educativa de nivel superior fue la Universidad de 

Sonora ubicada en el Estado de Sonora, México. Es una de las instituciones de 

nivel superior del sector público con representatividad educativa en el Noroeste 

de México, contando con Unidades Académicas en los municipios de Hermosillo, 

Nogales y Cajeme del Estado de Sonora, México, entre otras.  

 

La elección de la muestra fue probabilística por División Académica de cada 

Unidad Académica (Hermosillo, Nogales y Cajeme), por lo tanto, hubo ocho 

Divisiones, correspondiendo siete para la Unidad Académica de Hermosillo 

incluyéndose la Unidad Académica de Cajeme y una para la Unidad Académica 

de Nogales. Cada División Académica oferta diversas carreras, de las cuales 

fueron seleccionados un total de 46 programas, distribuidos de la siguiente 

manera156: 

§ Unidad Académica Hermosillo: Divisiones Académicas de Ciencias Biológicas 

y de la Salud (en esta División se incluye la Unidad Académica de Cajeme), 

Ciencias Económico Administrativas, Ciencias Exactas y Naturales, Ciencias 

Sociales, Humanidades y Bellas Artes e Ingeniería, seleccionando 36 

programas de los ofertados. 

§ Unidad Académica Cajeme: Se integra a la División de Ciencias Biológicas y 

de la Salud de Hermosillo, seleccionando 5 programas. 

§ Unidad académica Nogales: División de Ciencias Administrativas, Sociales y 
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Agropecuarias seleccionando 5 programas.  

§ Posteriormente se hizo una estratificación según sexo y proporcional para la 

selección de los adultos jóvenes con la finalidad de asegurar la 

representatividad. 

La tabla 5 muestra la distribución de los programas seleccionados por Unidad 

Académica y Divisiones Académicas. 

 

Tabla 5: Distribución de los programas académicos seleccionados en la 
institución de educación superior según Unidad Académica y División 
Académica. 

Unidad 
Académica 

División  
Académica 

Programas 
seleccionados 

Nogales 1. Ciencias Administrativas, Sociales y 
Agropecuarias 5 

Cajeme 2. Ciencias Biológicas y de la Salud 5 

Hermosillo 

3. Ciencias Biológicas y de la Salud 8 
4. Ciencias Económico Administrativas 5 
5. Ciencias Exactas y Naturales 3 
6. Ciencias Sociales 5   

 7. Humanidades y Bellas Artes 7 
 8. Ingenierías 8 
 Total 46 

Fuente: Universidad de Sonora, México. Oferta educativa de licenciatura. 2017. 
 

IV.6. Criterios de inclusión  

§ Estudiante en condición regular en el semestre académico 

§ Edad entre 19 a 29 años 

§ Condición de salud sana declarada por el estudiante 

§ Que acepte participar en el estudio 
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IV.7. Criterios de exclusión 

§ Estudiante en condición irregular en el semestre académico 

§ Menores de 19 años o mayor de 30 años de edad 

§ Con enfermedad diagnosticada clínicamente 

§ Que no acepte participar en el estudio 

 

IV.8. Instrumento recolector de datos 

El instrumento recolector de datos se conformó del: Cuestionario 

Semiestructurado sociodemográfico y cultural, el Cuestionario Estilo de Vida II 

(CEVII), la Escala de Sentido de Coherencia 13 (SOC-13), el Instrumento de 

Percepción de Empoderamiento (IPE) y la Escala de Autoeficacia General (EAG), 

los cuales se describen a continuación:  

 

IV.8.1. Cuestionario semi-estructurado sociodemográfico 

Se elaboró un cuestionario semi-estructurado ad hoc, conformado por las 

variables demográficas y socioculturales relacionadas con la salud de los adultos 

jóvenes. Integrado por 77 preguntas, extraídas de la revisión bibliográfica de los 

constructos estudiados. Para lo cual se realizó una adaptación del Cuestionario 

Estilos de Vida en Jóvenes Universitarios (CEVJU-II) elaborado por Salazar, et al 

(2008)157, se tomó en cuenta la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) realizada 

en el año 2011, elaborada por la Comisión Nacional Contra las Adicciones y la 

Secretaría de Salud en México158. El cuestionario contenía preguntas cerradas 
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orientadas a obtener las características personales biológicas y socio-culturales 

de los adultos jóvenes, (Anexo B). 

 

IV.8.2. Escala de sentido de coherencia 13 

La Escala Sentido de Coherencia 13 (SOC 13) diseñada por Antonovsky en 1993 

denominándola Orientation Life Questionnaire (OLQ)90 pretende medir de forma 

global la orientación intencionada que la persona percibe del mundo y su entorno 

a través de sus tres dimensiones: a) Comprensibilidad, b) Manejabilidad y c) 

Significatividad, argumentando que la forma de ver su vida tiene influencia 

positiva en la salud88. Ha sido traducida en 33 idiomas y utilizada en 32 países, 

en 15 versiones diferentes159, 160. Consta de 13 preguntas que se responden en 

una escala tipo Likert con siete puntuaciones que van desde 1 punto (puntuación 

más baja) a 7.0 puntos (puntuación más alta). El rango de puntuación total oscila 

desde un valor mínimo de 13.0 puntos y un máximo de 91.0 puntos119. Existen 5 

ítems que apuntan en dirección negativa que deben invertirse antes de la suma 

de puntuaciones y del análisis estadístico (ítems que deben ser invertidos 01, 02, 

03, 07 y 10)161, 162. 

 

La puntuación de cada dimensión se obtiene al calcular la puntuación media de 

las respuestas individuales por dimensión. La suma total de las respuestas 

individuales permite calcular la puntuación media para obtener el resultado del 

SOC global. Se consideró el puntaje global obtenido en la SOC-13, mientras más 
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alto era el puntaje global medio obtenido más alto era el nivel de SOC. El puntaje 

global que se obtuvo del SOC 13 se categorizó en:  

1. Alto: Cuando el puntaje total fue igual o mayor al valor de la media obtenida 

en la escala global de la SOC 13. 

2. Bajo: Cuando el puntaje total fue menor al valor de la media obtenida en la 

escala global de la SOC 13. 

En tabla 6 se muestra la distribución de la SOC 13 y dimensiones con los ítems 

y valores mínimos y máximos. 

 

Tabla 6. Distribución por dimensiones de los ítems de la escala sentido de 
coherencia 13 con valores mínimos y máximos de cada dimensión y global. 

Dimensión Número 
de ítems Ítems Valores mínimos y 

máximos 
SOC Global 13 1 a 13 13 – 91 
Comprensibilidad 5 2*, 6, 8, 9, 11 5 – 35 
Manejabilidad 4 3*, 5, 10*, 13 4 – 28 
Significatividad 4 1*, 4, 7*, 12 4 – 28 

* Valor invertido 
 

La fiabilidad reportada en su consistencia interna con coeficiente de alfa de 

Cronbach en 127 estudios que utilizaron la SOC-13, fueron valores entre 0.70 a 

0.92159. La puntuación media de la SOC-13 fue 0.82 (rango O.74 hasta 0.81)160, 

otros estudios mencionan puntuaciones medias desde 35.4 (DE=0.1) hasta 77.6 

(DE=13.8) puntos90. Las investigaciones permiten afirmar que después de 10 

años de estudiarse el constructo SOC, este parece ser relativamente estable, el 

cual tiende a incrementarse con la edad de las personas a través de todo el ciclo 
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de vida159, 160. La escala SOC 13 fue validada en México, en estudiantes de nivel 

superior de una institución pública y privada. El análisis factorial identificó dos 

factores, uno con 5 preguntas correspondientes a manejabilidad (alfa factorial 

0.85) y el segundo con tres preguntas de comprensibilidad (alfa factorial 0.71), 

así mismo se descartaron cinco reactivos. El coeficiente de confiabilidad alfa de 

Cronbach reportado fue 0.79163, (Anexo C). 

 

IV.8.3. Instrumento percepción de empoderamiento  

El Instrumento de Percepción de Empoderamiento (IPE) creado por Roller en 

1998, permite medir el comportamiento específico asociado con el 

empoderamiento individual en varios contextos donde se desarrolla la persona, 

a través de tres dimensiones: a) Autonomía, b) Participación y c) 

Responsabilidad. Además permite establecer estrategias eficaces de 

organización y estructuración que apoyen el desarrollo del empoderamiento164. 

Consta de 15 preguntas, que se responden en una escala tipo Likert que va de 1 

a 5 puntos, según la aseveración que la persona percibe que realiza una 

determinada actividad, es así: Muy de acuerdo (5 puntos); De acuerdo (4 puntos), 

Neutral (3 puntos); En desacuerdo (2 puntos) y Muy en desacuerdo (1 puntos).  

 

El rango de puntuación total oscila en una puntuación mínima de 15.0 puntos y 

un máximo de 75.0 puntos. La puntuación de cada dimensión se obtiene al 

calcular la puntuación media de las respuestas individuales por dimensión. La 
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suma total de las respuestas individuales permite calcular la puntuación media 

para obtener el resultado del IPE global164. El puntaje global que se obtuvo del 

IPE se categorizó en:  

1. Alto: Cuando el puntaje total fue igual o mayor al valor de la media obtenida 

en la escala global del IPE. 

2. Bajo: Cuando el puntaje total fue menor al valor de la media obtenida en la 

escala global del IPE. 

En tabla 7 se muestra la distribución del IPE y dimensiones con los ítems y 

valores mínimos y máximos. 

 

Tabla 7. Distribución por dimensiones de los ítems del instrumento 
percepción de empoderamiento con valores mínimos y máximos de cada 
dimensión y global. 

Dimensión Número 
de ítems Ítems 

Valores 
mínimos y 
máximos 

IPE Global 15 1 a 15 15 – 75 
Autonomía 5 1, 3, 9, 12, 13 5 – 25 
Participación 6 2, 4, 6*, 11, 14, 15 6 – 30 
Responsabilidad 4 5, 7, 8, 10 4 – 20 

* Valor invertido 

 

La fiabilidad observada en su consistencia interna con coeficiente de alfa de 

Cronbach reportada para cada dimensión fue en autonomía 0.79; 

responsabilidad 0.80 y participación 0.87. La correlación entre los puntajes 

promedio de los conjuntos de respuestas pareadas fue 0.75, los factores del 
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instrumento reflejaron el mismo dominio de comportamiento. La validez de 

contenido fue evaluada por expertos en el área de empoderamiento. La validez 

de criterio demostró una correlación significativa entre los puntajes promedio del 

IPE y los puntajes promedio en la escala de criterio (0.82)164. El IPE fue validado 

en la población estudiada, los estudio revisados en población mexicana, no 

emplearon este instrumento en sus mediciones, (Anexo D), se obtiene 

autorización escrita del autor para la utilización del instrumento en este estudio, 

(Anexo E). 

 

IV.8.4. Escala de autoeficacia general 

La Escala de Autoeficacia General (EAG) diseñada por Schwarzer y Jerusalem 

en 1992, permite evaluar el sentido de autoeficacia percibida con el objetivo de 

predecir la forma de manejarse para hacer frente a los problemas cotidianos, así 

como la adaptación después de experimentar todo tipo de eventos estresantes 

de la vida165. La EAG ha sido traducida a 33 idiomas, es una escala 

unidimensional, compuesta de 10 reactivos, el formato de respuestas es una 

escala tipo Likert de cuatro puntos: Incorrecto (1 punto); Apenas cierto (2 puntos); 

Más bien cierto (3 puntos) y Cierto (4 puntos). El resultado final tiene un rango de 

10.0 a 40.0 puntos166. La suma total de las respuestas individuales permite 

calcular la puntuación media para obtener el resultado de la AEG.  
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Esta variable se categorizó según el puntaje obtenido en:  

1. Alta: Cuando el puntaje total fue igual o mayor al valor de la media obtenida 

en la EAG 

2. Baja: Cuando el puntaje total fue menor al valor de la media obtenida en la 

EAG. 

En tabla 8 se muestra la distribución de la EAG con los ítems y valores mínimos 

y máximos. 

 

Tabla 8. Distribución de los ítems de la escala autoeficacia general con 
valores mínimos y máximos. 

Escala Número  
de ítems Ítems Valores mínimos y 

máximos 
AEG 10 1 a 10 10 – 40 

 

La fiabilidad reportada por confiabilidad interna obtuvo un alfa de Cronbach en el 

rango desde 0.75 a 0.91167. La puntuación media obtenida en la escala AEG fue 

28.6 puntos (DE=6.18)165. La EAG fue validada en población de estudiantes 

mexicanos de una universidad pública; el coeficiente de alfa de Cronbach fue 

0.86, sin mostrar alteración a la eliminación de ningún reactivo. El análisis de 

componentes principales mostró que los dos primeros auto-valores fueron 4.64 y 

0.96. el primero explicó el 46.4% de la varianza y el segundo el 9.65%, la carga 

factorial osciló entre 0.40 y 0.80 por lo que se consideró que la AEG es 

unidimensional168, (Anexo F). Se obtiene autorización del autor para la utilización 

del instrumento en este estudio, (Anexo G). 
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IV.8.5. Cuestionario estilo de vida II 

El Cuestionario estilo de vida II, versión en español, diseñado por Walker, 

Sechrist y Pender en 1987169, fue traducido de la versión en inglés del Health 

Promoting Life Profile (HPLP), mide los hábitos de vida y la promoción de la salud. 

En 1995 las autoras revisaron el HPLP, modificándolo de 48 a 52 preguntas, 

incluyendo la dimensión “crecimiento espiritual” por la dimensión auto-

realización. Esta nueva versión la denominan en ingles HPLPII y en español CEV 

II. Quedando constituido por las dimensiones: a) Crecimiento espiritual (CE), b) 

Relaciones interpersonales (RI), c) Nutrición (NUT), d) Actividad física (AF), e) 

Responsabilidad de la salud (RS) y f) Manejo del estrés (ME).  

 

Las opciones de respuesta son mediante una escala tipo Likert que va de 1 a 4 

puntos, según la frecuencia que la persona percibe que realiza una determinada 

actividad, es así: Nunca (1 punto); Algunas veces (2 puntos); Frecuentemente (3 

puntos) o Rutinariamente (4 puntos). La puntuación total oscila de un mínimo de 

52 puntos a un máximo de 208 puntos138. La puntuación de cada dimensión se 

obtiene al calcular la puntuación media de las respuestas individuales por 

dimensión. La suma total de las respuestas individuales permite calcular la 

puntuación media para obtener el resultado del EVPS global. Se consideró el 

puntaje global obtenido en el CEVII, mientras más alto era el puntaje global medio 

obtenido por el encuestado, mejor era el nivel del EVPS.  
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La variable se categorizó según el puntaje obtenido en: 

1. EVPS suficiente: Cuando el puntaje total fue igual o mayor al valor de la media 

obtenida en el CEVII. 

2. EVPS insuficiente: Cuando el puntaje total fue menor al valor de la media 

obtenida en el CEVII. 

En tabla 9 se muestra la distribución por dimensiones de los ítems del CEVII, los 

valores mínimos y máximos de cada dimensión y global. 

 

Tabla 9. Distribución por dimensiones de los ítems del cuestionario estilo 
de vida II con valores mínimos y máximos de cada dimensión y global. 

Dimensión Número 
de ítems Ítems Valores mínimos 

y máximos 
CEVII Global 52 1 al 52 52 – 208 
CE 9 6, 12, 18, 24, 30, 36, 42, 48, 52 9 – 36 
RI 9 1, 7, 13, 19, 25, 31, 37, 43, 49 9 – 36 
NUT 9 2, 8, 14, 20, 26, 32, 38, 44, 50 9 – 36 
AF 8 4, 10, 16, 22, 28, 34, 40, 46 8 – 32 
RS 9 3, 9, 15, 21, 27, 33, 39, 45, 51 9 – 36 
ME 8 5, 11, 17, 23, 29, 35, 41, 47 8 – 32 

 

La consistencia interna con coeficiente de alfa de Cronbach reportada fue 0.94 y 

un coeficiente de prueba-reprueba de 0.89. La validez de constructo fue 

establecida por análisis factorial y la validez de criterio indicó una estructura de 6 

dimensiones96, 170. En los estudios donde se ha utilizado el CEVII se observó una 

confiabilidad entre 0.7 y 0.9. La escala validada en el contexto latinoamericano 

obtuvo alpha de Cronbach de 0.93 y la validez fue por análisis factorial de 

componentes principales96. El CEVII fue validado en la población estudiada, ya 
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que los estudios revisados en población mexicana, a pesar de que utilizaron el 

CEVII no reportaron datos de su validación en sus mediciones (Anexo H), se 

obtiene autorización escrita para la utilización del instrumento en este estudio, 

(Anexo I). 

 

IV.9 Control de calidad del instrumento 

El instrumento recolector de datos fue sometido por la investigadora a un proceso 

de validación de contenido realizada por expertos profesionales de enfermería y 

psicología, en base a las opiniones y sugerencias recibidas, se procedió a llevar 

a cabo correcciones de ortografía, sintaxis y gramática, se intentó respetar la 

originalidad del cuestionario y escalas utilizadas; se realizó adecuación del 

lenguaje a la cultura mexicana de Sonora, tratando de respetar al máximo las 

características originales del cuestionario y escalas. Posteriormente fue sometido 

a una prueba piloto y a pruebas estadísticas para obtener con ellos confiabilidad 

y validación de la encuesta. 

 

IV.10 Control de calidad de los datos  

IV.10.1. Prueba piloto 

La prueba piloto se realizó en un grupo de 65 estudiantes con características 

similares a la muestra, pertenecientes a la Unidad Académica de Santa Ana en 

el Estado de Sonora, México, que correspondió a la División Académica de 

Ciencias Administrativas, Sociales y Agropecuarias de una universidad pública 
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del noroeste de México. Previa información del estudio a los participantes, se 

entregó el consentimiento informado para su firma y aceptación a participar, se 

procedió posteriormente a la aplicación del instrumento recolector de la 

información diseñado para la investigación.  

 

La prueba piloto brindó información acerca de la comprensión de las preguntas y 

el tiempo que emplearon para responderlo, el cual tuvo un tiempo promedio de 

respuesta de 25 minutos aproximadamente. Posterior a los resultados, algunas 

preguntas fueron corregidas para una mejor comprensión de las mismas, se 

realizaron ajustes de sintaxis y gramática, en relación al contenido del 

instrumento de recolección de datos, antes de su aplicación a la población de 

estudio. 

 

IV.10.2. Análisis de la fiabilidad y validez de la prueba piloto 

Se realizó la evaluación de la confiabilidad interna y las correlaciones de las 

diferentes escalas e instrumentos utilizados en esta investigación. Para el análisis 

de las correlaciones del instrumento recolector de datos, se consideró la 

categoría establecida por Fernández et al.,154. 

El valor del coeficiente de correlación será: 

+ 1.00 = Correlación positiva perfecta 

+ 0.90 = Correlación positiva muy fuerte 

+ 0.75 = Correlación positiva considerable 
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+ 0.50 = Correlación positiva media 

+ 0.25 = Correlación positiva débil 

+ 0.10 = Correlación positiva muy débil 

 

Tabla 10. Estadísticas de fiabilidad del SOC 13, IPE, EAG y CEVII utilizado 
en la prueba piloto. Sonora, México. 2018. (n=65). 

Instrumento Alfa de Cronbach N de elementos 
SOC Global 0.655 13 

Comprensibilidad 0.531 5 
Manejabilidad 0.208 4 
Significatividad 0.486 4 

IPE Global 0.914 15 
Autonomía 0.777 5 
Participación 0.685 6 
Responsabilidad 0.939 4 

EAG 0.893 10 
CEVII Global 0.924 52 

CE 0.832 9 
RI 0.819 9 
NUT 0.712 9 
AF 0.792 8 
RS 0.755 9 
ME 0.608 8 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

En tabla 10 se muestra el calculó del Coeficiente de Fiabilidad alfa de Cronbach, 

el cual permite observar la correlación de los ítems que estructuran una escala, 

se prefieren valores de alfa entre 0.80 y 0.90; el valor mínimo aceptable para el 

coeficiente alfa de Cronbach es 0.70, aunque por debajo de ese valor la 

consistencia interna de la escala utilizada es baja171.  
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El SOC global obtuvo una consistencia interna baja con valor alfa 0.655, es baja, 

pero se consideró importante explorar en la población de estudio este constructo. 

El IPE global y la dimensión responsabilidad presentó una consistencia interna 

alta con valor alfa de 0.914 y 0.939, la dimensión autonomía fue aceptable con 

valor alfa de 0.777 y la dimensión participación tuvo consistencia interna baja con 

valor alfa de 0.685. La EAG obtuvo consistencia interna alta con valor alfa de 

0.893. 

 

En general, la consistencia interna del CEVII global y las dimensiones CE y RI 

fue alta de 0.924 a 0.819, las dimensiones NUT, AF y RS obtuvo un alfa desde 

0.792 a 0.712 y la dimensión ME tuvo consistencia interna baja con valor alfa de 

0.608.  
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Tabla 11. Estadísticas de total de elementos de la escala sentido de 
coherencia 13 utilizado en la prueba piloto. Sonora, México. 2018. (n=65). 

Dimensión 
Ítems 

Media de escala si 
el elemento se ha 

suprimido 

Correlación total de 
elementos 
corregida 

Alfa de Cronbach si 
el elemento se ha 

suprimido 
Significatividad 
Ítem 01 50.20 0.128 0.663 
Ítem 04 50.17 0.179 0.654 
Ítem 07 49.62 0.191 0.649 
Ítem 12 50.75 0.457 0.605 
Comprensibilidad 
Ítem 02 51.83 0.057 0.671 
Ítem 06 50.60 0.387 0.620 
Ítem 08 50.92 0.631 0.574 
Ítem 09 51.29 0.448 0.606 
Ítem 11 51.17 0.204 0.648 
Manejabilidad  
Ítem 03 51.57 0.119 0.662 
Ítem 05 50.17 0.080 0.669 
Ítem 10 50.60 0.208 0.647 
Ítem 13 50.74 0.669 0.568 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

Las estadísticas que evalúan el SOC 13 y su relación con cada uno de sus 13 

elementos que lo conforman, se puede apreciar que al extraer algunos de los 

elementos se mantiene un valor alfa de Cronbach entre 0.568 a 0.671. Los 

elementos 01, 02, 03, 04, 05, 07, 10 y 11 tuvieron correlación muy débil con el 

SOC 13, los cuales podrían ser eliminados, sin afectar la escala. De los 13 

elementos que conforman el SOC 13, el alfa de Cronbach para todos los 

elementos fue 0.655, si se omitieran algunos ítems como el Nº 02 “¿Se ha 

quedado alguna vez sorprendido (a) por el comportamiento de las personas que 

creía conocer bien?” y Nº 05 “¿Tiene la sensación de que no es tratado (a) con 



 

 101 

justicia?”, se aumentaría de 0.009 a 0.011 el alfa de Cronbach quedando en 0.669 

y 0.671 respectivamente, (Tabla 11). 

 

Tabla 12. Estadísticas de total de elementos del instrumento percepción de 
empoderamiento utilizado en la prueba piloto. Sonora, México. 2018. (n=65). 

Dimensión 
Ítems 

Media de escala si el 
elemento se ha 

suprimido 

Correlación total 
de elementos 

corregida 

Alfa de Cronbach si 
el elemento se ha 

suprimido 
Autonomía 
Ítem 01 56.31 0.649 0.907 
Ítem 03 56.51 0.599 0.909 
Ítem 09 56.57 0.534 0.911 
Ítem 12 56.35 0.781 0.902 
Ítem 13 56.98 0.483 0.914 
Participación 
Ítem 02 56.78 0.486 0.912 
Ítem 04 56.63 0.617 0.908 
Ítem 06 57.32 -0.073 0.931 
Ítem 11 56.52 0.558 0.910 
Ítem 14 56.26 0.795 0.901 
Ítem 15 56.45 0.752 0.904 
Responsabilidad 
Ítem 05 56.08 0.870 0.901 
Ítem 07 56.12 0.811 0.902 
Ítem 08 56.11 0.810 0.901 
Ítem 10 56.11 0.790 0.903 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

Las estadísticas que evalúan el IPE y su relación con cada uno de sus 15 

elementos que lo conforman, se puede apreciar que al extraer algunos de los 

elementos se mantiene un valor alfa de Cronbach entre 0.901 a 0.931. Solo el 

elemento 06 muestra una correlación negativa media con el IPE podría ser 

eliminado, sin afectar el instrumento. De los 15 elementos que conforman el IPE, 

debido a que el alfa de Cronbach para todos los elementos fue 0.914, si se 
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omitiera el ítem Nº 06 “Mi participación no es solicitada en la planificación de los 

cambios”, aumentaría 0.017 el alfa de Cronbach quedando en 0.931, (Tabla 12). 

 

Tabla 13. Estadísticas de total de elementos de la escala autoeficacia 
general utilizado en la prueba piloto. Sonora, México. 2018. (n=65). 

Ítems 
Media de escala si el 

elemento se ha 
suprimido 

Correlación total de 
elementos 
corregida 

Alfa de Cronbach si 
el elemento se ha 

suprimido 
Ítem 01 28.57 0.499 0.892 
Ítem 02 27.98 0.559 0.887 
Ítem 03 28.32 0.392 0.899 
Ítem 04 28.32 0.790 0.871 
Ítem 05 28.20 0.719 0.877 
Ítem 06 28.40 0.722 0.876 
Ítem 07 28.32 0.730 0.876 
Ítem 08 28.22 0.712 0.876 
Ítem 09 28.31 0.623 0.883 
Ítem 10 28.23 0.636 0.882 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

Las estadísticas que evalúan la EAG y su relación con cada uno de sus 10 

elementos que lo conforman, se puede apreciar que al extraer algunos de los 

elementos se mantiene un valor alfa de Cronbach entre 0.871 a 0.899. Solo los 

elementos 01 y 03 mostraron correlación media con el IPE. De los 10 elementos 

que conforman la EAG, debido a que el alfa de Cronbach para todos los 

elementos fue 0.893, si se omitiera el ítem Nº 04 “Tengo confianza en que podría 

manejar eficazmente acontecimientos inesperados” aumentaría 0.006 el alfa de 

Cronbach quedando en 0.899; al eliminar el ítem Nº 01 “Puedo encontrar la 
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manera de obtener lo que quiero, aunque alguien se me oponga” disminuiría 

0.001, sin que esto afecte la escala, (Tabla 13). 

 

Tabla 14. Estadísticas de total de elementos del cuestionario estilo de vida 
II por dimensiones utilizado en la prueba piloto. Sonora, México. 2018. 
(n=65). 

Dimensión 
Ítems 

Media de escala  
si el elemento  

se ha suprimido 

Correlación total de  
elementos  
corregida 

Alfa de Cronbach  
si el elemento  

se ha suprimido 
Crecimiento Espiritual 
Ítem 06 121.69 0.501 0.922 
Ítem 12 121.05 0.376 0.923 
Ítem 18 121.08 0.606 0.921 
Ítem 24 121.46 0.534 0.921 
Ítem 30 121.38 0.397 0.922 
Ítem 36 121.92 0.550 0.921 
Ítem 42 121.15 0.404 0.922 
Ítem 48 122.05 0.456 0.922 
Ítem 52 121.60 0.607 0.921 
Relaciones Interpersonales 
Ítem 01 122.12 0.323 0.923 
Ítem 07 121.45 0.518 0.921 
Ítem 13 121.48 0.493 0.922 
Ítem 19 121.71 0.433 0.922 
Ítem 25 121.51 0.586 0.921 
Ítem 31 121.74 0.542 0.921 
Ítem 37 122.02 0.561 0.921 
Ítem 43 122.11 0.462 0.922 
Ítem 49 121.97 0.547 0.921 
Nutrición    
Ítem 02 122.55 0.356 0.923 
Ítem 08 122.45 0.425 0.922 
Ítem 14 122.40 0.472 0.922 
Ítem 20 122.42 0.407 0.922 
Ítem 26 122.28 0.449 0.922 
Ítem 32 122.17 0.296 0.923 
Ítem 38 121.85 0.531 0.921 
Ítem 44 122.60 0.309 0.923 
Ítem 20 122.42 0.407 0.922 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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Tabla 15. Estadísticas de total de elementos del cuestionario estilo de vida 
II por dimensiones utilizado en la prueba piloto. Sonora, México. 2018. 
(n=65). 

Dimensión 
Ítems 

Media de escala  
si el elemento  

se ha suprimido 

Correlación total de 
elementos  
corregida 

Alfa de Cronbach  
si el elemento  

se ha suprimido 
Actividad Física    
ítem 04 122.51 0.394 0.922 
Ítem 10 122.15 0.379 0.923 
Ítem 16 122.11 0.349 0.923 
Ítem 22 122.31 0.424 0.922 
Ítem 28 122.11 0.498 0.921 
Ítem 34 122.18 0.470 0.922 
Ítem 40 122.82 0.277 0.923 
Ítem 46 122.85 0.223 0.924 
Responsabilidad de la Salud 
Ítem 03 122.38 0.224 0.924 
Ítem 09 122.55 0.279 0.923 
Ítem 15 122.38 0.465 0.922 
Ítem 21 122.22 0.397 0.922 
Ítem 27 122.38 0.434 0.922 
Ítem 33 121.95 0.535 0.921 
Ítem 39 122.45 0.389 0.922 
Ítem 45 122.88 0.219 0.925 
Ítem 51 121.63 0.623 0.920 
Manejo del Estrés    
Ítem 05 121.91 0.218 0.924 
Ítem 11 121.89 0.435 0.922 
Ítem 17 121.69 0.342 0.923 
Ítem 23 121.74 0.556 0.921 
Ítem 29 122.48 0.354 0.923 
Ítem 35 122.05 0.315 0.923 
Ítem 41 123.00 0.378 0.922 
Ítem 47 122.57 0.172 0.924 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

En tabla 14 y 15 se indican las estadísticas que evalúan el CEVII y su relación 

con cada uno de sus 52 elementos que lo conforman, se puede apreciar que al 

extraer algunos de los elementos se puede aumentar de 0.001 a 0.003 el valor 

alfa de Cronbach. Los elementos 03, 05, 09, 32, 40, 45, 46 y 47 son los que 

menos se correlacionan con el CEVII154, 172. De los 52 elementos que conforman 
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el CEVII, el alfa de Cronbach para todos los elementos omitidos es muy similar 

(0.923 a 0.925), la evidencia sugiere que todos los elementos miden la misma 

característica. 

 

IV.10.3. Instrumento para la investigación  

Posteriormente a la prueba piloto, se analizó la fiabilidad del cuestionario, 

instrumento y escalas utilizados en esta investigación. Además, se realizó la 

validación del IPE y CEVII en la población estudiada. 

 

Tabla 16. Análisis coeficiente de confiabilidad de la escala sentido de 
coherencia 13 global y dimensiones. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Instrumento alfa de Cronbach N de elementos 
SOC Global 0.760 13 

Comprensibilidad 0.559 5 
Manejabilidad 0.498 4 

   Significatividad 0.480 10 
Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

El SOC global obtuvo una fiabilidad de consistencia interna aceptable con alfa de 

Cronbach de 0.760. Las dimensiones del SOC-13 obtuvieron una fiabilidad de 

consistencia interna baja en las tres dimensiones con alfa de Cronbach desde 

0.480 hasta 0.559. Estos resultados muestran una mejor confiabilidad interna que 

los resultados obtenidos en la prueba piloto, (Tabla 16). 
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Tabla 17. Análisis coeficiente de confiabilidad del instrumento percepción 
de empoderamiento global y dimensiones. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Instrumento Alfa de Cronbach N de elementos 
IPE Global 0.873 15 
    Autonomía 0.729 5 

Participación 0.710 6 
Responsabilidad 0.861 4 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

En tabla 17 se muestra que el IPE global obtuvo una fiabilidad de consistencia 

interna global alta, con alfa de Cronbach 0.873. La dimensión responsabilidad 

tuvo un alfa de Cronbach alta de 0.861 y las dimensiones autonomía y 

participación obtuvieron una consistencia interna aceptable con alfa de 0.710 y 

0.729. 

 

Tabla 18. Estadística de escala por dimensiones y correlación del 
instrumento percepción de empoderamiento con sus dimensiones. Sonora, 
México. 2018. (n=1029). 

Dimensiones IPE Número 
de ítems Media DE 

Autonomía 0.869** 5 20.34 3.03 
Participación 0.895** 6 23.38 3.45 
Responsabilidad 0.716** 4 18.17 2.37 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
** la correlación es significativa en el nivel 0.01 
 

Para el IPE, la correlación resultante con las tres dimensiones, se muestra en la 

tabla 18. Al correlacionar las medidas de resumen del IPE con cada dimensión 

se aprecia que todas las dimensiones tuvieron correlación positiva de media a 
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considerable con el IPE con valores de coeficiente de Spearman entre 0.716 a 

0.895. 

 

Tabla 19. Prueba de KMO y Bartlett del instrumento percepción de 

empoderamiento. 

Prueba Valor 
Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuación de muestreo 0.913 

Prueba de esfericidad de Bartlett 
Aprox. Chi-cuadrado 6009.861 
gl 105 
Sig. <0.0001 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

En las pruebas que indican la idoneidad de los datos del IPE, la prueba de Kaiser-

Meyer-Olkin (KMO) fue 0.913 obteniendo un valor alto, indicando que un análisis 

factorial puede ser útil con esos datos y la prueba de esfericidad de Bartlett 

obtuvo una significación con p<0.0001, se comprueba que existen relaciones 

significativas entre las variables por lo tanto, es pertinente para la detección de 

estructuras. El IPE tiene buenas características de confiabilidad y validez de 

constructo en la población de adultos jóvenes universitarios, confirmando lo 

propuesto por su autor, (Tabla 19).  

 

Tabla 20. Análisis coeficiente de confiabilidad de la escala autoeficacia 
general. Sonora, México. 2018. (n=1029) 

Instrumento Alfa de Cronbach N de elementos 
EAG 0.899 10 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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En tabla 20 se presenta el análisis de fiabilidad de consistencia interna de la EAG 

obteniéndose un alfa de Cronbach de 0.899, lo que permitió establecer que la 

EAG tiene buena consistencia interna. 

 
Tabla 21. Análisis coeficiente de confiabilidad del cuestionario estilo de 
vida II global y dimensiones. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Instrumento Alfa de Cronbach N de elementos 
CEVII Global 0.933 52 

CE 0.827 9 
RI 0.752 9 
NUT 0.756 9 
AF 0.848 8 
RS 0.833 9 
ME 0.743 8 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

El CEVII global obtuvo para la presente investigación, un coeficiente alfa de 

Cronbach alto (0.933), las dimensiones CE, AF y RS obtuvieron alfa desde 0.827 

a 0.848 y las dimensiones NUT, RI y ME tuvieron consistencia interna aceptable 

con alfa de 0.743 a 0.756171, lo que permite establecer que el CEVII tuvo buena 

consistencia interna; (Tabla 21). 
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Tabla 22. Estadística de escala por dimensiones y correlación del 
cuestionario estilo de vida II con sus dimensiones. Sonora, México. 2018. 
(n=1029). 

CEVII EVPS Número 
de ítems Media DE 

CE 0.750** 9 27.28 4.97 
RI 0.718** 9 25.88 4.58 
NUT 0.719** 9 21.91 4.88 
AF 0.742** 8 18.17 5.67 
RS 0.762** 9 19.91 5.27 
ME 0.750** 8 19.14 4.29 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
** La correlación es significativa en el nivel 0.01 
 

Para el CEVII, la correlación resultante con las seis dimensiones, se muestra en 

tabla 22. Al correlacionar las medidas de resumen del CEVII con cada dimensión 

se aprecia que todas las dimensiones mostraron correlación positiva media a 

considerable con el EVPS con valores de coeficiente de Spearman entre 0.718 a 

0.750. 

 

Tabla 23. Prueba de KMO y Bartlett del cuestionario estilo de vida II. 
Prueba Valor 

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuación de muestreo 0.936 

Prueba de esfericidad de Bartlett 
Aprox. Chi-cuadrado 19039.432 
gl 1326 
Sig. <0.0001 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

En las pruebas que indican la idoneidad de los datos del CEVII, la prueba de 

adecuación de muestreo de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue 0.936 lo que significó 
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que la proporción de la varianza en las variables puede ser causada por factores 

subyacentes, valores altos indican que un análisis factorial puede ser útil con 

esos datos. La prueba de esfericidad de Bartlett obtuvo una significación con 

p<0.0001, lo cual permitió contrastar la hipótesis de que la matriz de correlación 

es una matriz de identidad, se comprueba que existen relaciones significativas 

ente las variables por lo tanto, es pertinente para la detección de estructuras, 

(Tabla 23)173. El CEVII tiene buenas características de confiabilidad y validez de 

constructo en la población de adultos jóvenes universitarios, confirmando lo 

propuesto por sus autores. 

 

IV.11 Procedimiento de recolección de los datos  

El presente estudio fue realizado por la investigadora, quien fue la responsable 

de someter a revisión el protocolo de estudio al Comité Ético Científico de la 

Facultad de Enfermería de la Universidad de Concepción de Chile, obteniendo 

dictamen de aprobación para realizar la investigación (Anexo J).  

 

Una vez obtenida la aprobación, se procedió a realizar un proceso de validación 

de contenido del instrumento recolector de datos, realizada por expertos 

profesionales de enfermería y psicología, para valorar la adecuación del mismo 

a la cultura mexicana. 
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A continuación, se obtuvo la autorización de Rectoría de la Universidad de 

Sonora, México. Para llevar a cabo la investigación en las Unidades Académicas 

de Hermosillo, Nogales y Cajeme, Sonora, México (Anexo K).  

 

Posteriormente se procedió a solicitar las autorizaciones de Vicerrectoría Unidad 

Regional Centro (para los campus Hermosillo y Cajeme, Sonora, México) y 

Vicerrectoría Unidad Regional Norte (para los campus Nogales y Santa Ana, 

Sonora, México donde se realizó la prueba piloto). 

 

La prueba piloto se llevó a cabo en estudiantes universitarios en la Unidad 

Académica de Santa Ana, Sonora, México, los cuales cumplían con las 

características similares a las del estudio planteado. 

 

Esta investigación fue evaluada por el Comité de Bioética e Investigación de la 

Escuela de Medicina de la Universidad de Sonora; al obtener el dictamen de 

aprobación (Anexo L), se procedió a gestionar las autorizaciones con jefes de 

departamento de cada programa académico, para agendar y solicitar la lista de 

los estudiantes inscritos en el ciclo escolar y hacer la elección de los mismos. Así 

mismo se mantuvo enlace con coordinadores de programas para la localización 

y reunión con los estudiantes seleccionados. 
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La recolección de los datos se llevó a cabo durante el segundo semestre del 2017 

y el primer semestre del 2018, en la población en estudio seleccionada. A los 

estudiantes se les aplicó un instrumento recolector de datos electrónico diseñado 

previamente para la investigación. Los estudiantes seleccionados fueron citados 

en el centro de cómputo perteneciente a cada carrera para responder el 

instrumento recolector de datos, previamente se explicó el objetivo del estudio, 

se solicitó su participación y quienes asintieron participar, se les pidió que leyeran 

y firmaran la carta de consentimiento informado (Anexo M), se aclararon dudas 

con respecto al estudio y se explicó el procedimiento para el llenado 

correspondiente de la encuesta.  

 

El tiempo destinado para responder el instrumento recolector de datos, fue 

durante sus actividades académicas, previamente se agendo la fecha y hora con 

sus profesores, el tiempo promedio de respuesta fue de 25 a 30 minutos. En los 

casos donde no se disponía del acceso al centro de cómputo, se aplicó la 

encuesta escrita.  

 

Al término de la encuesta se entregó información educativa sobre el EVPS, 

además de información de contacto (correo electrónico) del investigador principal 

para brindar apoyo o asesoría en caso necesario. Se tuvo en cuenta canalizar a 

los estudiantes a los servicios estudiantiles de cada institución educativa para su 

apoyo y seguimiento en caso que ellos lo solicitarán. 
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IV.12 Procesamiento y análisis de la información 

El análisis estadístico de los datos de realizó a través del programa estadístico 

Statistical Package for the Social Sciences versión 20 (SPSSv20) del 

Departamento de Estadística de la Universidad de Concepción, Chile. 

 

Análisis Descriptivo: El análisis de fiabilidad a través de la consistencia interna 

del cuestionario, instrumento y escalas (CEVII, SOC-13, IEP y EAG), fue con el 

coeficiente de alpha de Cronbach. Además, se obtuvieron los valores en puntos 

por cada una de sus dimensiones y el global. La distribución de las variables 

independientes se analizaron con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Así mismo 

se realizó el análisis de datos mediante la elaboración de tablas de frecuencia, 

medidas de tendencia central y de dispersión.  

 

Análisis Inferencial: Para las variables numéricas, de acuerdo a las pruebas de 

normalidad de los datos, se emplearon pruebas no paramétricas de U de Mann-

Whitney, Kruskal Wallis, el coeficiente de correlación de Spearman y se ajustó el 

modelo de regresión múltiple. Las variables categóricas fueron analizadas con el 

test chi-cuadrado. Se utilizó un nivel de significancia de alfa 0.05. 

 

El procesamiento del análisis estadístico por objetivos planteado para la 

investigación se muestra en las tablas 24 a 26. 
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Tabla 24. Procesamiento del análisis estadístico para los objetivos 1, 2 y 3. 

Objetivo Variables Independientes Tipo de análisis y 
estadígrafo  

1. Caracterizar a la 
población de 
estudio en base a 
datos 
sociodemográficos  

Unidad Académica, División 
Académica, programas 
académicos, semestre 
académico, estado civil, ha 
tenido hijos, religión, lugar de 
procedencia, con quien vive, 
tipo de familia; edad, sexo, 
IMC, trabaja, servicio de salud, 
percepción del estado de salud, 
prácticas para cuidar su salud, 
actividad física, ejercicio físico, 
actividades de descanso/ocio, 
consumo de tabaco, alcohol y 
drogas, sensación que no vale 
la pena vivir, ha intentado 
quitarse la vida, se expresa de 
manera violenta y relaciones 
sexuales. 

Análisis descriptivo 
Medidas de 
tendencia central 
 

2. Evaluar el SOC,  
EPS y AEP de los 
adultos jóvenes por 
Unidad Académica 
y División 
Académica 

SOC global, comprensibilidad, 
manejabilidad, significatividad 
EPS global, autonomía, 
participación, responsabilidad, 
AEP / Unidad Académica, 
División Académica. 

Análisis descriptivo 
Medidas de 
tendencia central al 
obtener puntaje 
global y  por 
dimensiones 

3. Identificar el EVPS 
global y por 
dimensión en los 
adultos jóvenes por 
Unidad Académica 
y División 
Académica  

EVPS global, CE, RI, NUT, AF, 
RS, ME / Unidad Académica, 
División Académica. 
 

Análisis descriptivo 
Medidas de 
tendencia central al 
obtener puntaje 
global y por 
dimensiones 
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Tabla 25. Procesamiento del análisis estadístico para los objetivos 4, 5 y 6. 

Objetivo Variables Independientes Tipo de análisis 
y estadígrafo  

4. Establecer la 
relación entre los 
factores personales 
y el EVPS de los 
adultos jóvenes. 

Edad, sexo, IMC, trabaja, servicio 
de salud, percepción del estado 
de salud, prácticas para cuidar la 
salud, actividad física, ejercicio 
físico, actividades de 
descanso/ocio, consumo de 
tabaco, consumo de alcohol, 
consumo de drogas, sensación 
que no vale la pena vivir, ha 
intentado quitarse la vida, se 
expresa de manera violenta, 
relaciones sexuales / EVPS. 

Análisis 
Inferencial 
U de Mann-
Whitney 
Kruskal Wallis 

5. Establecer la 
relación entre SOC, 
EPS, AEP y el EVPS 
en los adultos 
jóvenes. 

SOC global, EPS global, AEP / 
EVPS global. 

Análisis 
Inferencial 
Coeficiente de 
correlación de 
Spearman 

6. Proponer un modelo 
que relacione el 
EVPS con los 
factores personales, 
el SOC, el EPS y la 
AEP 

 

EVPS / Factores personales: 
Edad, sexo, IMC, trabaja, 
Servicio de salud, percepción del 
estado de salud, prácticas para 
cuidar la salud, actividad física, 
ejercicio físico, descanso/ocio, 
consumo de tabaco, consumo de 
alcohol, consumo de drogas, 
sensación que no vale la pena 
vivir, ha intentado quitarse la 
vida, se expresa de manera 
violenta, relaciones sexuales, 
SOC global, EPS global, AEP. 

Análisis 
Inferencial 
Modelo de 
regresión 
múltiple 
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Tabla 26. Procesamiento del análisis estadístico para las hipótesis de 
investigación. 

Hipótesis de 
investigación Variables  Tipo de análisis 

y estadígrafo  
H1. Existe relación entre 

los factores 
personales de los 
adultos jóvenes del 
noroeste de México, 
con su EVPS. 

 

Factores personales: Edad, 
sexo, IMC, trabaja, servicio de 
salud, percepción del estado de 
salud, prácticas para cuidar la 
salud, actividad física, ejercicio 
físico, descanso/ocio, consumo 
de tabaco, consumo de alcohol, 
consumo de drogas, sensación 
que no vale la pena vivir, ha 
intentado quitarse la vida, se 
expresa de manera violenta, 
relaciones sexuales / EVPS 

U de Mann-
Whitney 
Kruskal Wallis 
 

H1. A mayor SOC en los 
adultos jóvenes del 
noroeste de México, 
mejor es su EVPS. 

SOC global /EVPS 
Correlaciones 
Rho de 
Spearman 

H1. A mayor EPS en los 
adultos jóvenes del 
noroeste de México, 
mejor es su EVPS. 

EPS global/ EVPS 
Correlaciones 
Rho de 
Spearman 

H1. A mayor AEP en los 
adultos jóvenes del 
noroeste de México, 
mejor es su EVPS. 

AEP/EVPS 
Correlaciones 
Rho de 
Spearman 

H1. Existe relación entre 
SOC, EPS y AEP en 
los adultos jóvenes 
del noroeste de 
México con su 
EVPS. 

SOC global, EPS global, AEP/ 
EVPS 

Correlaciones 
Rho de 
Spearman 
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IV.13 Consideraciones éticas 

En esta investigación se respetó en todo momento los requisitos éticos 

propuestos por Emanuel174, 175, brinda un marco sistemático y racional para 

determinar si la investigación clínica es ética. 

 

La asociación colaborativa, asegura que la población de estudio, los adultos 

jóvenes y el ámbito universitario se verán beneficiados con los resultados 

obtenidos de la investigación, los cuales permitirán planear estrategias de 

intervención multi e interdisciplinares con el fin de contribuir a la disminución de 

una problemática en salud que afecta a una grupo etario vulnerable; además se 

mantuvo en todo momento el respeto mutuo entre los participantes y el 

investigador; asegurando la difusión de los resultados obtenidos. 

 

En relación al valor social esta investigación aborda una problemática que afecta 

a la población adulto joven actualmente, en relación a los comportamientos que 

pueden influir en la adopción de un estilo de vida saludable, estos 

comportamientos pueden afectar su salud presente y futura tanto física como 

mental, asociado a que las conductas no saludables ponen en riesgo su calidad 

de vida, este grupo etario puede no ser capaces de generar conductas promotoras 

de salud, empleando los recursos con los que cuentan para tomar decisiones 

saludables. La relevancia clínica pone de manifiesto la importancia de fomentar 

la promoción de la salud a nivel universitario por parte del personal de enfermería 



 

 118 

como una herramienta idónea para fortalecer la salud de los adultos jóvenes en 

un contexto regional del noroeste de México, a la vez que fue una de las primeras 

investigaciones en el país donde se exploró el sentido de coherencia. Los 

resultados que se obtuvieron permitirán elaborar un diagnóstico sobre el estilo de 

vida de los adultos jóvenes universitarios y proponer estrategias de promoción a 

la salud a nivel educativo universitario. 

 

La validez científica se obtuvo debido a que se contó con una estructura 

metodológica teórica y empírica bien fundamentada, se emplearon teorías con 

alto respaldo científico y referencias científicas de calidad que avalan los aportes 

a nivel nacional e internacional, haciéndola válida y viable. Además, se estableció 

una metodología científica de forma clara y secuencial, partió de una pregunta de 

investigación, objetivos acordes a la problemática que se pretendió estudiar, para 

dar respuesta a la problemática planteada. Esta investigación estuvo sustentada 

en principios, métodos y prácticas de efecto seguro, aceptados en la literatura 

científica (diseño descriptivo, correlacional, empleando como marco de referencia 

la salutogénesis para la promoción de la salud e identificar el estilo de vida 

promotor de salud), se estableció un procedimiento de recolección de información 

y análisis estadístico de datos riguroso. Finalmente fue realizada por un 

investigador previamente autorizado por un comité ético-científico riguroso, la 

investigación tenía factibilidad de llevarse a cabo. 
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La selección justa de los participantes en el estudio, se estableció en base a un 

muestreo probabilístico estratificado, en una población muy específica 

(estudiantes universitarios, adultos jóvenes), proporcional a cada Unidad 

Académica seleccionada en tres municipios en el Estado de Sonora, México, 

garantizando así que cada persona tuvo las mismas oportunidades de ser 

seleccionada, asegurando una muestra representativa de toda la población. Se 

tomaron en cuenta criterios de inclusión y de exclusión previamente establecidos 

en relación con los objetivos del estudio. Se empleó el criterio de participación 

voluntaria y retiró del estudio cuando ellos consideraron que existían razones para 

hacerlo.  

 

El balance riesgo-beneficio favorable, para este estudio no se identificaron riesgos 

conocidos ya que era un diseño descriptivo no experimental. El beneficio para los 

participantes fue obtener información relacionada con el EVPS al término de la 

encuesta que se aplicó, además de ser necesario ponerse en contacto con el 

investigador principal para recibir apoyo en áreas donde ellos requirieran 

fortalecerse para la adopción de conductas que generaran salud y en caso 

necesario referirlos a los servicios de salud escolar de cada Unidad Académica. 

Otro beneficio a mediano plazo es proponer el desarrollo de estrategias 

encaminadas a fortalecer los activos en salud de la población estudiantil 

universitaria. 
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Evaluación independiente, esta investigación fue evaluada inicialmente por el 

Comité Ético Científico en la Facultad de Enfermería de la Universidad de 

Concepción, Chile. Posteriormente se solicitó a Rectoría de la Universidad de 

Sonora sede Hermosillo, Sonora, México, la autorización para llevar a cabo la 

investigación. Además, fue sometida a evaluación del Comité de Bioética e 

Investigación de la Escuela de Medicina de la Universidad de Sonora para su 

aprobación correspondiente en la institución educativa de Sonora, México, 

asegurando así una valoración crítica y objetiva que minimizó los conflictos de 

intereses y que se cumplieran los lineamientos ético-científicos establecidos para 

las investigaciones en seres humanos. 

 

Consentimiento informado, se diseñó un consentimiento ex profeso para informar 

y solicitar la autorización de cada una de las personas elegidas a participar en el 

estudio, respetando la confidencialidad de los datos, la voluntariedad y autonomía 

de las personas. Se informó el propósito, los riesgos, beneficios y metodología 

que se llevaría a cabo durante la investigación. El investigador verificó que la 

persona comprendiera la información, aclaró dudas, se aseguró que firmarán el 

consentimiento por escrito, tomarán una decisión libre, y no forzada sobre 

participar o no en dicho estudio. Se proporcionó información del investigador para 

brindar apoyo o asesoría a los participantes en caso necesario. 
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Respeto por los participantes, se mantuvo el respeto a los participantes durante 

el desarrollo del estudio. Se tomó en cuenta la autonomía de las personas, 

brindando la oportunidad de cambiar de opinión y poder retirarse sin sanción 

alguna de la investigación. Se respetó la privacidad de la información recopilada 

sobre las personas participantes en todo momento, empleando los datos 

exclusivamente para los propósitos de esta investigación, respetando en todo 

momento las reglas de confidencialidad. 

 

Además, este estudio siguió los requisitos solicitados por el Reglamento de la Ley 

General de Salud en materia de investigación para la salud de México, en relación 

al Título primero artículo tercero numeral III que mandata, la investigación para la 

salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyan a la prevención y 

control de los problemas de salud y el Titulo segundo de los aspectos éticos de la 

Investigación en seres humanos, Capítulo I, artículo 17 menciona que esta 

investigación fue considerada de riesgo mínimo debido a que se empleó la 

recolección de datos a través de procedimientos comunes y psicológicos de 

diagnósticos en población de adultos jóvenes del sector universitario 176. 
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V. RESULTADOS 

 

V.1. Análisis descriptivo  

Análisis descriptivo de las características sociodemográficas y experiencias 

individuales de los adultos jóvenes universitarios (n=1029). 

 

V.1.1. Datos sociodemográficos, características y experiencias individuales 

de los adultos jóvenes universitarios 

 

Tabla 27. Distribución de adultos jóvenes por Unidad Académica y División 
Académica según sexo. Sonora, México. 2018. (n=1029). 
Variable  Mujeres Hombres Total 

F (%) F (%) F (%) 
Unidad 
Académica 

Hermosillo 491 (90.1) 445 (91.9) 936 (91.0) 
Nogales 30 (5.5) 20 (4.1) 50 (4.9) 
Cajeme 24 (4.4) 19 (3.9) 43 (4.2) 

División 
Académica 

Adm, Sociales y Agropecuarias 30 (5.5) 20 (4.1) 50 (4.9) 
Biológicas y de la Salud 141 (25.9) 99 (20.5) 240 (23.3) 
Económico Administrativas 88 (16.1) 70 (14.5) 158 (15.4) 
Exactas y Naturales 13 (2.4) 31 (6.4) 44 (4.3) 
Sociales 154 (28.3) 90 (18.6) 244 (23.7) 
Humanidades y Bellas Artes 60 (11.0) 37 (7.6) 97 (9.4) 
Ingenierías 59 (10.8) 137 (28.3) 196 (19.0) 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

De los 1029 adultos jóvenes, la mayoría eran de la Unidad Académica de 

Hermosillo y en similares proporciones constituyeron el grupo los estudiantes de 

Nogales y Cajeme. Según División Académica, casi un cuarto de los estudiantes 
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eran de Ciencias Sociales (23.7) seguido por Ciencias Biológicas y de la Salud 

(23.3%), (Tabla 27). 

 
Tabla 28. Distribución de programas académicos de Ciencias 
Administrativas, Sociales y Agropecuarias, Ciencias Biológicas y de la 
Salud, Ciencias Económico Administrativas y Ciencias Exactas y Naturales 
según sexo. Sonora, México. 2018. (n=492). 

Divisiones Académicas 
Mujeres Hombres Total 
F (%) F (%) F (%) 

Administrativas, 
Sociales y 
Agropecuarias 

Derecho 8 (1.5) 7 (1.5) 15 (1.5) 
Negocios y comercio intl**. 8 (1.5) 6 (1.2) 14 (1.3) 
Psicología 8 (1.5) 3 (0.6) 11 (1.1) 
Comunicación organizacional 4 (0.7) 3 (0.6) 7 (0.7) 
Administración 2 (0.3) 1 (0.2) 3 (0.3) 
Total 30 (5.5) 20 (4.1) 50 (4.9) 

Biológicas y de  
la Salud 

Enfermería*  37 (6.8) 17 (3.5) 54 (5.2) 
Químico biólogo clínico*  31 (5.7) 22 (4.6) 53 (5.1) 
Medicina 19 (3.5) 16 (3.3) 35 (3.4) 
Ciencias nutricionales*  21 (3.9) 8 (1.7) 29 (2.8) 
Cultura física y deporte 7 (1.3) 14 (2.9) 21 (2.0) 
Agrónomo 6 (1.1) 11 (2.3) 17 (1.7) 
Químico en alimentos 10 (1.8) 6 (1.2) 16 (1.6) 
Odontología 8 (1.5) 4 (0.8) 12 (1.2) 
Psicología de la Salud 2 (0.3) 1 (0.2) 3 (0.3) 
Total 141 (25.9) 99 (20.5) 240 (23.3) 

Económico 
Administrativas 

Contaduría pública 31 (5.7) 20 (4.1) 51 (5.0) 
Administración 22 (4.0) 20 (4.1) 42 (4.1) 
Negocios y comercio intl. 15 (2.7) 10 (2.1) 25 (2.4) 
Mercadotecnia 12 (2.2) 10 (2.1) 22 (2.1) 
Finanzas 8 (1.5) 10 (2.1) 18 (1.7) 
Total 88 (16.1) 70 (14.5) 158 (15.3) 

Exactas y 
Naturales 

Geología 6 (1.1) 14 (2.8) 20 (1.9) 
Física 4 (0.7) 9 (1.9) 13 (1.3) 
Ciencias de la Computación 3 (0.6) 8 (1.7) 11 (1.1) 
Total 13 (2.4) 31 (6.4) 44 (4.3) 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 * Programas de las unidades académicas Hermosillo y Cajeme 
**internacionales 
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En tabla 28 y 29 se muestra la distribución de los 46 programas académicos 

seleccionados por División Académica a la que pertenecen, la mayor frecuencia 

de estudiantes en Ciencias Biológicas y de la Salud fue de enfermería (5.2%) 

seguido de químico biólogo clínico (5.1%) y de Ciencias Económico 

Administrativas fue contaduría pública (5.0%) y administración (4.1%). 

 

Tabla 29. Distribución de los programas académicos de Ciencias Sociales, 
Humanidades y Bellas Artes e Ingenierías según sexo. Sonora, México. 
2018. (n=537). 

Divisiones Académicas 
Mujeres Hombres Total 
F (%) F (%) F (%) 

Sociales Derecho 59 (10.8) 52 (10.7) 111 (10.8) 
Psicología 44 (8.1) 16 (3.3) 60  (5.8) 
Ciencias de la comunicación 22 (4.0) 13 (2.7) 35  (3.4) 
Trabajo social 23 (4.2) 3 (0.6) 26  (2.5) 
Administración pública 6 (1.1) 6 (1.2) 12  (1.2) 
Total 154 (28.3) 90 (18.6) 244 (23.7) 

Humanidades y 
Bellas Artes 

Arquitectura 18 (3.3) 12 (2.5) 30 (2.9) 
Diseño gráfico 14 (2.5) 7 (1.5 21 (2.0) 
Enseñanza del inglés 9 (1.7) 4 (0.8) 13 (1.2) 
Literaturas hispánicas 5 (0.9) 3 (0.6) 8 (0.8) 
Música 3 (0.6) 4 (0.8) 7 (0.7) 
Lingüística 4 (0.7) 2 (0.4) 6 (0.6) 
Danza contemporánea 4 (0.7) 2 (0.4) 6 (0.6) 
Artes escénicas 1 (0.2) 3 (0.6) 4 (0.4) 
Actuación 2 (0.4) 0 (0.0) 2 (0.2) 
Total 60 (11.0) 37 (7.6) 97 (9.4) 

Ingenierías Civil 12 (2.2) 35 (7.2) 47 (4.5) 
Industrial y de sistemas 17 (3.1) 28 (5.8) 45 (4.4) 
Químico 9 (1.7) 16 (3.3) 25 (2.4) 
Minero 6 (1.1) 18 (3.7) 24 (2.3) 
Mecatrónica 4 (0.7) 18 (3.7) 22 (2.1) 
Sistemas de Información 3 (0.6) 12 (2.5) 15 (1.5) 
Materiales 4 (0.7) 5 (1.0) 9 (0.9) 
Metalúrgica 4 (0.7) 5 (1.0) 9 (0.9) 

 Total 59 (10.8) 137 (28.3) 196 (19.0) 
Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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En División Académica de Ciencias Sociales la mayor frecuencia de estudiantes 

fue de derecho (10.8%) seguido por un 5.8% de psicología. De Ingenierías fue 

civil (4.5%) seguido de industrial y de sistemas (4.4%) y de Humanidades y Bellas 

Artes fue arquitectura con un 2.9%. 

 

Tabla 30. Distribución de adultos jóvenes por años cursados y semestre 
académico según sexo.  Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Años Semestre 
Mujeres Hombres Total 
F (%) F (%) F (%) 

Primero I 35 (6.4) 21 (4.3) 56 (5.4) 
II 119 (21.8) 92 (19.0) 211 (20.5) 

 Total 154 (28.3) 113 (23.3) 267 (25.9) 

Segundo III 30 (5.5) 16 (3.3) 46 (4.5) 
IV 100 (18.3) 114 (23.6) 214 (20.8) 

 Total 130 (23.9) 130 (26.9) 260 (25.3) 

Tercero V 29 (2.8) 23 (4.8) 52 (5.1) 
VI 90 (8.7) 97 (20.0) 187 (18.2) 

 Total 119 (21.8) 120 (24.8) 239 (23.2) 

Cuarto 
VII 28 (2.7) 16 (3.3) 44 (4.3) 
VIII 78 (7.6) 77 (15.9) 155 (15.1) 

 Total 106 (19.4) 93 (19.2) 199 (19.3) 

Quinto IX 35 (3.4) 27 (5.6) 62 (6.0) 
X 1 (0.1) 1 (0.2) 2 (0.2) 

 Total 36 (6.6) 28 (5.8) 64 (6.2) 
Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

En tabla 30 se presentan los años cursados de la carrera de los estudiantes, los 

grupos que más predominaron fueron primer año (25.9%), segundo año (25.3%) 

y tercer año (23.2%). Existió mayor participación de mujeres del segundo 

semestre (21.8%) y de hombres del cuarto semestre (23.6%) (se observa mayor 

participación en los primeros años). 
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Tabla 31. Características sociodemográficas de los adultos jóvenes según 
sexo. Sonora, México. 2018. (n=1029). 
Variable  Mujeres Hombres Total 

 F (%) F (%) F (%) 
Estado civil Soltero (a) 516 (94.7) 469 (96.9) 985 (95.7) 

Unión libre 20 (3.7) 9 (1.9) 29 (2.8) 
Casado (a) 6 (1.1) 5 (1.0) 11 (1.1) 
Divorciado (a) 2 (0.4) 1 (0.2) 3 (0.3) 
Separado (a) 1 (0.2) 0 (0.0) 1 (0.1) 

Ha tenido hijos No 512 (93.9) 467 (96.5) 979 (95.1) 
Si 33 (6.1) 17 (3.5) 50 (4.9) 

Religión 

Católica 391 (71.7) 306 (63.2) 697 (67.7) 
Cristiana 56 (10.3) 30 (6.2) 86 (8.4) 
Evangélica 5 (0.9) 0 (0.0) 5 (0.5) 
Testigo de Jehová 0 (0.0) 4 (0.8) 4 (0.4) 
Protestante 1 (0.2) 1 (0.2) 2 (0.2) 
Otra 15 (2.8) 18 (3.7) 33 (3.2) 
Ninguna 77 (14.1) 125 (25.8) 202 (19.6) 

Lugar de 
procedencia 

Rural 93 (17.1) 92 (19.0) 185 (18.0) 
Urbano 452 (82.9) 392 (81.0) 844 (82.0) 

Tipo de familia 

Nuclear 403 (73.9) 395 (81.6) 798 (77.6) 
Monoparental 81 (14.9) 42 (8.7) 123 (12.0) 
Extensa 59 (10.8) 47 (9.7) 106 (10.3) 
Sin parentesco de 
consanguineidad 

2 (0.4) 0 (0.0) 2 (0.2) 

Con quien vive 
actualmente 

Familia 438 (80.4) 375 (77.5) 813 (79.0) 
Familiar directo 39 (7.2) 32 (6.6) 71 (6.9) 
Amigos 37 (6.8) 42 (8.7) 79 (7.7) 
Otros 31 (5.7) 35 (7.2) 66 (6.4) 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

Se observó que casi la totalidad de los estudiantes estaban solteros (95.7%) y no 

tenían hijos (95.1%).  La religión que profesaban era la católica (67.7%) seguida 

en menor porcentaje por la cristiana (8.4%). El lugar de procedencia era 

mayoritariamente urbano (82.0%), muy pocos eran de zonas rurales. Con 
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respecto a su familia, un 77.6% declaró que procedía de una familia nuclear y un 

79.0% aún vivía con su familia, (Tabla 31). 

 

Tabla 32. Factores personales biológicos de los adultos jóvenes según 
sexo. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Variable  
Mujeres Hombres Total 
F (%) F (%) F (%) 

Sexo  545 (53) 484 (47) 1029 (100) 
Edad Media (DE)  21(2) 21(2) 21(2) 

Mediana 21(19-22) 21(20-22) 21 
Grupos de 
edad 

19 a 22 464 (85.1) 392 (81.0) 856 (83.2) 
23 a 26 73 (13.4) 82 (16.9) 155 (15.1) 
27 a 29 8 (1.5) 10 (2.1) 18 (1.7) 
Media (DE)  21(2) 21(2) 21(2) 
Mediana 21(19-22) 21(20-22) 21 

IMC Bajo peso 34 (6.2) 16 (3.3) 50 (4.9) 
Normopeso 308 (56.5) 225 (46.5) 533 (51.8) 
Sobrepeso 122 (22.4) 151 (31.2) 273 (26.5) 
Obesidad I 57 (10.5) 64 (13.2) 121 (11.8) 
Obesidad II 24 (4.4) 25 (5.2) 49 (4.8) 
Obesidad III-IV 0 (0.0) 1 (0.2) 1 (0.1) 
No sabe peso/talla 0 (0.0) 2 (0.4) 2 (0.2) 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

La población de estudiantes estuvo constituida por un poco más de la mitad de 

mujeres (53%) y el resto hombres (47.0%), en edades entre 19 y 29 años, con 

un promedio de 21 años. Por grupos de edad predominó el grupo de 19 a 22 años 

en ambos sexos (mujeres 85.1% vs hombres 81.0%). 

 

En base a la información referida por los adultos jóvenes de su peso corporal y 

estatura corporal, se clasificó el IMC, obteniendo que un poco más de la mitad 
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(51.8%) de los adultos jóvenes tenían peso normal, siendo más evidente en las 

mujeres con respecto a los hombres (56.5% vs 46.5%). Más de una cuarta parte 

(26.5%) de los adultos jóvenes presentaba sobrepeso con predominio en los 

hombres (31.2%) y un 16.7% presentó algún tipo de obesidad con mayor 

frecuencia en los hombres con respecto a las mujeres (Hombres 13.2 vs Mujeres 

10.5), (Tabla 32). 

 

Tabla 33. Factores personales socio-culturales de los adultos jóvenes 
según sexo. Sonora, México. 2018. (n=1029). 
Variable Mujeres Hombres Total 

F (%) F (%) F (%) 
Trabaja  No 350 (64.2) 286 (59.1) 636 (61.8) 

Si 195 (35.8) 198 (40.9) 393 (38.2) 
Cuenta con algún 
servicio de salud 

No 53 (9.7) 44 (9.1) 97 (9.4) 
Si 492 (90.3) 440 (90.9) 932 (90.6) 

Percepción del estado 
de salud actual 

Muy bueno 143 (26.2) 144 (29.8) 287 (27.9) 
Bueno 301 (55.2) 261 (53.9) 562 (54.6) 
Regular 97 (17.8) 77 (15.9) 174 (16.9) 
Deficiente 4 (0.7) 2 (0.4) 6 (0.6) 

Prácticas para cuidar 
su salud 

No 212 (38.9) 157 (32.4) 369 (35.9) 
Si 333 (61.1) 327 (67.6) 660 (64.1) 

Realiza actividad 
física 

No 125 (22.9) 68 (14.0) 193 (18.8) 
Si 420 (77.1) 416 (86.0) 836 (81.2) 

Realiza ejercicio físico No 234 (42.9) 138 (28.5) 372 (36.2) 
Si 311 (57.1) 346 (71.5) 657 (63.8) 

Realiza actividades 
descanso-ocio 

No 29 (5.3) 28 (5.8) 57 (5.5) 
Si 516 (94.7) 456 (94.2) 972 (94.5) 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

En tabla 33, se presentan los factores personales socio-culturales de los adultos 

jóvenes, donde se muestra que más de la mitad (61.8%) de los estudiantes 
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declararon no trabajar y poco más de un tercio (38.2%) sí trabajaba, con un leve 

predominio en los hombres con respecto a las mujeres. De quienes refirieron 

trabajar, se observó que casi un tercio (31.8%) trabajaba más de 30 horas a la 

semana, con un leve predominio en los hombres con respecto a las mujeres 

(13.0% vs 11.4% respectivamente). 

 

La mayoría (90.6%) de los adultos jóvenes manifestaron contar con algún servicio 

de salud como apoyo asistencial; el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 

fue el de mayor demanda (50.8%). Además, un 12.2% señalaron no contar o 

desconocían si tenían algún servicio de salud, un 6.1% de las mujeres no sabían 

y un 7.9% de los hombres no tenían ninguno servicio de salud. 

 

En percepción de su estado de salud, más de la mitad (54.6%) de los adultos 

jóvenes expresaron que era bueno y un 27.9% lo considero muy bueno. Un 

64.1% realizaba prácticas para cuidar su salud y un 38.9% de las mujeres 

señalaron no realizar prácticas para cuidar su salud en relación con los hombres 

(32.4%). La frecuencia con la cual acudían a su servicio de salud para control 

médico cuando se sentían en buenas condiciones de salud, un 44.7% de los 

adultos jóvenes nunca acudieron, con mayor proporción de hombres con 

respecto a las mujeres (49.2% vs 40.7%). Un 29.5% de las mujeres acudieron 

cada año con relación a los hombres (24.0%). 
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Los estudiantes señalaron entre las principales actividades que realizaban para 

cuidar su salud, sonreír a menudo (86.3%), mostrar una actitud positiva en 

actividades sus cotidianas (79.9%), practicar sexo seguro (72.5%) y tomar por lo 

menos de 8 a 10 vasos de agua al día (65.5%), entre otras, (Anexo N). 

 

Como principales motivos para cuidarse a sí mismo indicaron, sentirse bien 

(42.9%) y mantener y/o recuperar la salud (35.4%), se observó que las mujeres 

obtuvieron mayor porcentaje que los hombres en ambos motivos. 

 

Entre los principales motivos para no cuidarse a sí mismo se encontró, que no 

tenían una razón específica para hacerlo (39.4%) mayormente las mujeres, le 

daba pereza hacerlo en un 24.3% mayor frecuencia en hombres y un 17.8% no 

creía que algo malo le pudiera pasar con mayor frecuencia en hombres. 

 

La actividad física era realizada por más de la mitad (81.2%) de los adultos 

jóvenes, mayormente por hombres (86.0%) en relación con las mujeres (77.1%). 

Casi un tercio lo realizaba con una frecuencia de tres días a la semana (31.7%) 

y más de un cuarto (28.0%) a diario. Las actividades físicas más frecuentes 

fueron: caminar a ritmo moderado (64%), realizar otras actividades (35.0%) y 

correr a ritmo moderado (34.8%) entre otras, (Anexo O). 
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El ejercicio físico lo efectuaban más de la mitad (63.8%) de los adultos jóvenes, 

un 42.9% de las mujeres no lo practicaban. La frecuencia con que era realizado 

fue 3 días a la semana (30.8%) seguido de un 19.2% cada que se acordaba y un 

14.3% nunca lo realizaba, con mayor predominio en mujeres. Las actividades 

más practicadas fueron, ejercitar pecho, abdominales, brazos y piernas (50.3%), 

subir escalones o escaleras (49.1%) y otras actividades en un 23.8% y un 16.2% 

no realizaba ninguna actividad de ejercicio físico. 

 

Las actividades de descanso/ocio, eran realizadas por la mayoría (94.5%) de los 

adultos jóvenes con porcentaje similar para ambos sexos, la frecuencia para 

llevarlas a cabo fue a diario en un 43.9% seguido de 3 días a la semana (24.3%) 

y un 20.6% cada semana. Las actividades que más realizaban fueron, 

descansar/relajarse (90.7%), compartir tiempo con familia/amigos/pareja (79.4%) 

y acudir a eventos de entretenimiento cultural o artístico (67.2%), (Anexo P). 
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Tabla 34. Consumo de tabaco en los adultos jóvenes según sexo. Sonora, 
México. 2018. (n=1029). 
Variable 

Mujeres Hombres Total 
F (%) F (%) F (%) 

Edad de inicio de consumo de tabaco Media/ DE 
17.2 (2.3) 

Media/DE 
16.2 (2.5) 

Media/DE 
16.7(2.4) 

Ha fumado tabaco 
alguna vez en la 
vida 

No 245 (45.0) 133 (27.5) 378 (36.7) 

Si 300 (55.0) 351 (72.5) 651 (63.3) 

Frecuencia de 
consumo de tabaco 
actual 

Todos los días 29 (5.3) 68 (14.0) 97 (9.4) 
Algunos días de la semana 19 (3.5) 51 (10.5) 70 (6.8) 
Cada mes 7 (1.3) 10 (2.1) 17 (1.7) 
Ocasionalmente 51 (9.4) 42 (8.7) 93 (9.0) 
Al menos una vez al año 6 (1.1) 1 (0.2) 7 (0.7) 
No sabe 8 (1.5) 6 (1.2) 14 (1.4) 
No fuma actualmente 180 (33.0) 173 (35.7) 353 (34.3) 
Nunca ha fumado 245 (45.0) 133 (27.5) 378 (36.7) 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 
 

En tabla 34 se informa que el consumo de tabaco alguna vez en la vida estuvo 

presente en más de la mitad (63.3%) de los adultos jóvenes, con mayor 

porcentaje en los hombres que en las mujeres (72.5% vs 55%). La edad promedio 

de inicio fue 16.7 años (DE=2.4), con edad mínima 6 años y máxima 24 años. La 

principal razón por la que empezaron a consumir tabaco fue la curiosidad (54.8%) 

y tener compañeros o amigos que fumaban (21%.). Una cuarta parte (25.8%) de 

los adultos jóvenes declaro que consumía tabaco actualmente con mayor 

proporción en los hombres (34.1% vs mujeres 18.3%). La frecuencia de consumo 

de la última vez reportada fue que menos de un tercio (26.5%) consumió tabaco 

los últimos 30 días seguido de un 10.0% en más de un mes, pero menos de seis 

meses. 
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La frecuencia de consumo de tabaco actual en los adultos jóvenes predominó 

todos los días (9.4%) en mayor porcentaje en los hombres (14.0% vs mujeres 

5.3%) y ocasionalmente (9.0%) con mayor frecuencia en las mujeres (9.4% vs 

hombres 8.7%). Poco más de una quinta parte (21.7%) de los estudiantes había 

intentado dejar de fumar con mayor frecuencia en los hombres (30%) en relación 

con las mujeres (14.3%). Entre los principales métodos que habían intentado 

para dejar de fumar predominó, dejar de fumar súbitamente (12.9%), disminuir 

gradualmente el número de cigarros (6.1%) y dejar de comprar cigarros (4.9%), 

(Anexo Q). 

 

Tabla 35. Consumo de bebidas que contenían alcohol en los adultos 
jóvenes según sexo. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Variable 
 Mujeres Hombres Total 
 F (%) F (%) F (%) 

Edad que tenía la primera vez que 
consumió una bebida que contenía 
alcohol 

 Media/DE 
16.7 (2.2) 

Media/ DE 
16.0 (2.3) 

Media/ DE 
16.4 (2.2) 

Ha consumido alguna vez en su vida 
cualquier bebida que contenía alcohol 

No 46 (8.4) 25 (5.2) 71 (6.9) 
Si 499 (91.6) 459 (94.8) 958 (93.1) 

Frecuencia 
de consumo 
total usual 
de bebidas 
que 
contenían 
alcohol 

1 a 3 veces o más/día 2 (0.4) 4 (0.8) 6 (0.6) 
1 a 6 veces o más/semana 80 (14.7) 137 (28.3) 217 (21.1) 
1 a 3 veces o más/mes 218 (40.0) 187 (38.6) 405 (39.4) 
1 a 7 veces o más/año 140 (25.7) 93 (19.2) 233 (22.6) 
No consume actualmente 52 (9.5) 34 (7.0) 86 (8.4) 
Nunca ha tomado 46 (8.4) 25 (5.2) 71 (6.9) 
No sabe/no contesta 7 (1.3) 4 (0.8) 11 (1.1) 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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Con respecto al consumo de bebidas que contenían alcohol, la mayoría (93.1%) 

de los adultos jóvenes había consumido alguna vez en su vida, con mayor 

porcentaje de consumo en los hombres (94.8%) en comparación con las mujeres 

(91.6%). La edad promedio de primera vez de consumo de bebidas que 

contenían alcohol en su vida fue 16.4 años (DE=2.2), edad mínima 3 años y edad 

máxima 24 años.  

 

Los motivos de por qué nunca habían consumido bebidas que contenían alcohol, 

fueron, no tenían una razón específica (9.7%), no existían ocasiones donde 

quisieran beber (3.9%) y no le educaron para tomar alcohol (2.9%). Más de la 

mitad (67.7%) de los adultos jóvenes señalaron que la última vez que 

consumieron una bebida que contenía alcohol fue a los 20 o más años. El mayor 

consumo antes de los 20 años fue para las mujeres (23.5%) en relación con los 

hombres (21.9%). La frecuencia de consumo total usual de los adultos jóvenes 

fue de uno a tres veces o más al mes en un 39.4% seguido de un 22.6% de uno 

a siete veces o más al año y un 21.1% de uno a seis veces o más a la semana. 

 

En relación al número de copas/botes que tomaban en cada ocasión que 

consumían bebidas que contenían alcohol, se obtuvo un promedio de 5.6 

(DE=5.2) vasos/botes por adulto joven, los hombres mostraron mayor cantidad 

de consumo (Media=7.4, DE=5.9) con respecto a las mujeres (Media=4.0, 

DE=3.8). 
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El tipo de bebida que consumieron los adultos jóvenes por lo menos una copa en 

el último semestre fueron cerveza (73.9%), brandy, tequila, ron, whisky, coñac y 

vodka (68.0%) con mayor consumo por parte de los hombres y las bebidas 

preparadas fueron de mayor consumo en las mujeres (53.0%). Más de un cuarto 

(27.3%) de los adultos jóvenes consumieron alguna bebida energética 

combinada con bebidas que contenían alcohol, (Anexo R). 

 

Tabla 36. Consumo de drogas de los adultos jóvenes según sexo. Sonora, 
México. 2018. (n=1029). 
Variable  Mujeres Hombres Total 

 F (%) F (%) F (%) 
Consumió/probó 
drogas alguna vez 
en su vida 

No 420 (77.1) 260 (53.7) 680 (66.1) 

Si 125 (22.9) 224 (46.3) 349 (33.9) 

Cuantos años de 
edad tenía cuando 
consumió alguna 
droga por primera 
vez 

12 años o > 0 (0.0) 3 (0.6) 3 (0.3) 
> de 20 años 77 (14.1) 159 (32.9) 236 (22.9) 
20 años o más 48 (8.8) 62 (12.8) 110 (10.7) 
Nunca ha consumido 420 (77.1) 260 (53.7) 680 (66.1) 

Frecuencia de 
consumo de drogas 
actualmente 

Todos los días 3 (0.6) 10 (2.1) 13 (1.3) 
Algunos días/ 
semana 

2 (0.4) 13 (2.7) 15 (1.5) 

Mensualmente 1 (0.2) 8 (1.7) 9 (0.9) 
Ocasionalmente 31 (5.7) 54 (11.2) 85 (8.3) 
Al menos una 
vez/año 

25 (4.6) 47 (9.7) 72 (7.0) 

No sabe 31 (5.7) 33 (6.8) 64 (6.2) 
No consume 
actualmente 

32 (5.9) 59 (12.2) 91 (8.8) 

Nunca ha consumido 420 (77.1) 260 (53.7) 680 (66.1) 
Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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El consumir o probar drogas alguna vez en su vida ocurrió en un tercio (33.9%) 

de los adultos jóvenes, con mayor predominio en hombres (46.3%). La edad de 

inicio de consumo en un 22.9% aconteció cuando tenían menos de 20 años y un 

10.7% al tener 20 años o más, con mayor porcentaje en hombres (12.8%) en 

relación con las mujeres (8.8%). La frecuencia de consumo de drogas actual fue 

ocasionalmente en un 8.3% y un 7.0% señaló que al menos una vez al año, sin 

embargo, un 6.2% no sabían y un 8.8% refirió que no la consumían actualmente. 

Menos de un quinto (17.4%) de los adultos jóvenes declaro que la cantidad de 

drogas que consumía era una, seguido de dos drogas (1.7%), con predominio en 

hombres (24.0% vs 3.7% respectivamente).  

 

La droga de mayor consumo fue la marihuana (19.0%), en menor frecuencia la 

cocaína (1.4%) y los alucinógenos (1.0%). Los adultos jóvenes manifestaron que 

la última vez que consumieron algún tipo de drogas fue al menos una vez al año 

(6.5%), seguido de ocasionalmente en un 5.5%. Una minoría (4.6%) señaló que 

no sabía la última vez que consumió, (Anexo S). Las principales razones que 

señalaron para empezar a consumir drogas fueron, curiosidad (22.4%), influencia 

de compañeros o amigos de clase o trabajo (4.1%) y un 2.6% la utilizaba para 

tranquilizarse. Se identificó que una minoría (0.3%) de los adultos jóvenes alguna 

vez se había inyectado drogas con una aguja o jeringa que alguien más había 

utilizado, esta actividad la realizaron solamente los hombres, (Anexo T). 
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Tabla 37. Descanso-sueño en los adultos jóvenes según sexo. Sonora, 
México. 2018. (n=1029). 

Variable 
Mujeres Hombres Total 
F (%) F (%) F (%) 

Horas de sueño 
que dedica a 
dormir entre 
semana 

20 horas o menos 137 (25.1) 86 (17.8) 223 (21.7) 
21 a 30 horas 134 (24.6) 132 (27.3) 266 (25.9) 
31 a 40 horas 197 (36.1) 187 (38.6) 384 (37.3) 
41 a más horas 77 (14.1) 79 (16.3) 156 (15.2) 

Horas de sueño 
que dedica a 
dormir en fin de 
semana 

10 horas o > 96 (17.6) 86 (17.8) 182 (17.7) 

11 a 20 horas 363 (66.6) 325 (67.1) 688 (66.9) 

21 a más horas 86 (15.8) 73 (15.1) 159 (15.5) 

Motivo para dormir 
el tiempo que 
necesitaba 

Descansar/relajarse 251 (46.1) 232 (47.9) 483 (47.0) 
Tener buen rendimiento 
físico/mental 

178 (32.7) 186 (38.4) 364 (35.3) 

Evitar sentirse 
irritable/cansado 

113 (20.7) 61 (12.6) 174 (16.9) 

Formar parte del estilo de 
vida de su padres o 
hermanos (as) 

3 (0.6) 4 (0.8) 7 (0.7) 

Formar parte del estilo de 
vida de sus amigos o pareja 

0 (0.0) 1 (0.2) 1 (0.1) 

Motivo para no 
dormir el tiempo 
que necesitaba 

Tener mucha carga 
académica/laboral 

360 (66.1) 302 (62.4) 662 (64.3) 

Tener responsabilidades 
distintas al estudio/trabajo 

71 (13.0) 50 (10.3) 121 (11.8) 

Amigos/pareja lo incitan a 
realizar actividades 
nocturnas 

17 (3.1) 26 (5.4) 43 (4.2) 

Le gusta realizar actividades 
nocturnas 

70 (12.8) 79 (16.3) 149 (14.5) 

Tener muchas 
preocupaciones/asuntos en 
que pensar 

16 (2.9) 17 (3.5) 33 (3.2) 

Alguien o algo suele 
interrumpir su 
sueño/descanso 

8 (1.5) 7 (1.4) 15 (1.5) 

Personas cercanas, le han 
criticado por dormir más del 
tiempo que necesita 

3 (0.6) 3 (0.6) 6 (0.6) 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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Con relación a las horas de sueño que dedican para descansar entre semana, 

más de un tercio (37.3%) de los adultos jóvenes dedicaban a dormir de 31 a 40 

horas y poco más de un cuarto (25.9%) dormía de 21 a 30 horas, siendo los 

hombres quienes dormían más tiempo en relación con las mujeres (38.6% y 

27.3%) vs Mujeres (36.1% y 24.6%). Poco más de un cuarto (21.7%) de los 

estudiantes dedicaban de 20 horas o menos principalmente las mujeres (25.1%) 

en relación con los hombres (17.8%). Más de la mitad (66.9%) de los adultos 

jóvenes dedicaron a dormir de 11 a 20 horas de sueño en fin de semana y un 

17.7% de 10 horas o menos, casi en misma proporción para ambos sexos, (Tabla 

47). 

 

Con respecto a los motivos que señalaron los adultos jóvenes para dormir el 

tiempo que requerían fueron, descansar/relajarse (47.0), tener buen rendimiento 

físico/mental (35.3%) y evitar sentirse irritable/cansado (16.9%). Los principales 

motivos para no dormir el tiempo que necesitaban fueron, tener mucha carga 

académica/laboral (64.3%), les gustaban realizar actividades nocturnas (14.5%) 

y tenían responsabilidades distintas al estudio o trabajo (11.8%), (Tabla 37). 
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Tabla 38. Percepción hacia la vida y reacción hacia la violencia de los 
adultos jóvenes según sexo. Sonora, México. 2018. (n=1029). 
Variable Mujer Hombre Total 

F (%) F (%) F (%) 
Ha experimentado la sensación 
que no vale la pena vivir 

No 411 (75.4) 396 (81.8) 807 (78.4) 
Si 134 (24.6) 88 (18.2) 222 (21.6) 

Ha intentado quitarse la vida No 532 (97.6) 474 (97.9) 1006 (97.8) 
Si 13 (2.4) 10 (2.1) 23 (2.2) 

Se expresa de manera violenta 
(o) al manifestar su disgusto o 
desacuerdo ante alguna 
situación 

No 438 (80.4) 379 (78.3) 817 (79.4) 

Si 107 (19.6) 105 (21.7) 212 (20.6) 

Alguna vez agredió física o 
verbalmente a otras personas o 
compañeros 

No 431 (79.1) 352 (72.7) 783 (76.1) 

Si 114 (20.9) 132 (27.3) 246 (23.9) 

Ha sido víctima de algún tipo de 
violencia 

No 453 (83.1) 418 (86.4) 871 (84.6) 
Si 92 (16.9) 66 (13.6) 158 (15.4) 

Tipo de violencia que habían  
sufrido 

Económica 7 (1.3) 8 (1.7) 15 (1.5) 
Física 7 (1.3) 13 (2.7) 20 (1.9) 
Psicológica 76 (13.9) 42 (8.7) 118 (11.5) 
Sexual 2 (0.4) 3 (0.6) 5 (0.5) 
Ninguna 453 (83.1) 418 (86.4) 871 (84.6) 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

La percepción de valor que tenían los adultos jóvenes hacia la vida en el último 

semestre, se pudo identificar que más de la mitad (78.4%) de los estudiantes 

universitarios negaron haber experimentado la sensación que no valía la pena 

vivir, no obstante, poco más de un quinto (21.6%) de los jóvenes señaló haber 

experimentado la sensación que no valía la pena vivir, con mayor frecuencia en 

las mujeres (24.6%) en relación con los hombres (18.2%).  
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Casi la totalidad (97.8%) negó haber intentado quitarse la vida, sin embargo, una 

minoría (2.2%) de los adultos jóvenes había intentado quitarse la vida, casi en las 

mismas proporciones para ambos sexos (2.4% y 2.1%). 

 

En general se identificó que en el último semestre un quinto (20.6%) de los 

estudiantes se expresaban de manera violenta al manifestar su disgusto o 

desacuerdo ante alguna situación y poco más de un quinto (23.9%) de los 

jóvenes agredieron física o verbalmente a otras personas o compañeros (ambas 

situaciones fueron más frecuentes en los hombres con respecto a las mujeres). 

En relación a la principal reacción del adulto joven ante una situación difícil o 

problemática en diversos entornos, casi un tercio (31.1%) de los adultos jóvenes 

intentó resolverla si tenía solución para que no interfiriera en su rutina y un 27.5% 

intentó comprender la situación antes de buscar una solución. 

 

Se identificó que más de la mitad (84.6%) de los estudiantes señalaron no haber 

sido víctima de algún tipo de violencia en su persona, sin embargo, más de una 

décima parte (15.4%) de los adultos jóvenes había sido víctima de algún tipo de 

violencia en mayor proporción en las mujeres (16.9%) con relación a los hombres 

(13.6%).  

 

El tipo de violencia que predominó entre los adultos jóvenes fue la psicológica 

con mayor porcentaje en mujeres (13.9%) con respecto a los hombres (8.7%). 
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Una minoría sufrió violencia física (1.9%) y económica (1.5%) ambas fueron más 

frecuentes en los hombres en relación con las mujeres. Las personas que 

frecuentemente ejercían violencia hacia los adultos jóvenes fueron con mayor 

frecuencia alguno de sus padres en un 3.9% y su pareja en 2.7%, en ambas 

situaciones fue más frecuente en las mujeres. 

 

Se reporta que más de la mitad (68.9%) de los adultos jóvenes declaró que 

alguna vez había buscado o buscaría apoyo en caso de ser violentado (a), sin 

embargo, casi un tercio señaló que no ha buscado o buscaría apoyo en caso de 

ser violentado (a), quienes señalaron menor disposición fueron los hombres 

(37.0%) con relación a las mujeres (25.9%). En caso de enfrentar alguna 

situación difícil o problemática en su vida, un poco más de la mitad (51.1%) de 

los estudiantes solicitaría apoyo a alguno de sus padres, un 13.5% algún amigo 

cercano y un 13.3% a profesionales. Sin embargo, un poco más de un décimo 

(11.0%) de los hombres señaló que a nadie pedirían apoyo, (Anexo U). 
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Tabla 39. Vida sexual de los adultos jóvenes según sexo. Sonora, México. 
2018. (n=1029). 

Variable 
Mujer Hombre Total 

F (%) F (%) F (%) 

Cuantos años tenía cuando inicio  
su vida sexual  

Media/ DE 
17.2 (1.9) 

Media/ DE 
16.0 (1.4) 

Media /DE 
17.6 (1.9) 

Min 
13 

Max 
25 

Min 
11 

Max 
22 

Min 
11 

Max 
25 

Relaciones sexuales con 
personas del sexo 
opuesto 

No 262 (48.1) 187 (38.6) 449 (43.6) 

Si 283 (51.9) 297 (61.4) 580 (56.4) 
Relaciones sexuales con 
personas del mismo sexo 

No 523 (96.0) 452 (93.6) 975 (94.8) 
Si 22 (4.0) 31 (6.4) 53 (5.2) 

Relaciones sexuales con 
personas de ambos 
sexos 

No 538 (98.7) 478 (98.8) 1016 (98.7) 

Si 7 (1.3) 6 (1.2) 13 (1.3) 

Tiene pareja actualmente No 272 (49.9) 282 (58.3) 554 (53.8) 
Si 273 (50.1) 202 (41.7) 475 (46.2) 

Con cuantas personas ha 
tenido relaciones 
sexuales en el último 
semestre 

Ninguna 227 (41.7) 151 (31.2) 378 (36.7) 
Una 256 (47.0) 210 (43.4) 466 (45.3) 
Dos 44 (8.1) 70 (14.5) 114 (11.1) 
3 o más 18 (3.3) 53 (11.0) 71 (6.9) 

Motivo para utilizar algún 
método de protección 
cuando tiene relaciones 
sexuales 

Prevenir embarazo no 
deseado 

281 (51.6) 287 (59.3) 568 (55.2) 

Prevenir ETS 80 (14.7) 119 (24.6) 199 (19.3) 
Otro 5 (0.9) 2 (0.4) 7 (0.7) 
No tiene relaciones 
sexuales 

179 (32.8) 76 (15.7) 255 (24.8) 

Motivo para no utilizar 
algún método de 
protección cuando tiene 
relaciones sexuales 

Siente menos 
placer/deseo 

101 (18.5) 168 (34.7) 269 (26.1) 

Darle gusto a la pareja 44 (8.1) 52 (10.7) 96 (9.3) 
No piensa que vaya a 
quedar embarazada 

27 (5.0) 33 (6.8) 60 (5.8) 

No piensa que vaya a 
adquirir ETS 

20 (3.7) 15 (3.1) 35 (3.4) 

Otro 133 (24.4) 96 (19.8) 229 (22.3) 
No tiene relaciones 
sexuales 

220 (40.4) 120 (24.8) 340 (33.0) 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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Con relación con la vida sexual de los adultos jóvenes, la edad promedio de inicio 

fue 17.6 años (DE=1.9), edad mínima 11 años y máxima 25 años. Más de la mitad 

(56.4%) de los estudiantes tenía relaciones sexuales con personas del sexo 

opuesto y una minoría con personas del mismo sexo y de ambos sexos (6.5%). 

Se identificó que menos de la mitad (46.2%) de los adultos jóvenes tenían pareja.  

 

En el último semestre menos de la mitad (45.3%) de los estudiantes había tenido 

relaciones sexuales con una persona con predominio en mujeres (47.0%) en 

relación con hombres (43.4%), más de una décima de los hombres (14.5%) 

tuvieron relaciones sexuales con dos personas y un 11.0% con tres o más 

personas. Más de un tercio (36.7%) de los estudiantes seleccionaron que no 

tuvieron relaciones sexuales con ninguna persona principalmente las mujeres 

(41.7%). 

 

Los principales motivos declarados por los adultos jóvenes para utilizar algún 

método de protección al tener relaciones sexuales, fueron la prevención de un 

embarazo no deseado en un 55.2% de los estudiantes (hombres 59.3% vs 

mujeres 51.6%) y en un 19.3% la prevención de una ETS (hombres 24.6% vs 

mujeres 14.7%).  

 

Los principales motivos señalados por los adultos jóvenes para no utilizar algún 

método de protección al tener relaciones sexuales, fueron en más de un cuarto 
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(26.1%) de la población el sentir menos placer sexual o deseo (hombres 34.7% 

vs mujeres 18.5%) y un 22.3% señaló otros motivos (mujeres 24.4% vs hombres 

19.8%), (Tabla 39). 

 

V.1.2. Sentido de coherencia de los adultos jóvenes 

V.1.2.1. Sentido de coherencia global y dimensiones  

El constructo sentido de coherencia fue valorado con la escala SOC-13 en los 

adultos jóvenes universitarios. 

 

Tabla 40. Sentido de coherencia de los adultos jóvenes. Sonora, México. 
2018. (n=1029). 

Variable Téorico Empírico Media  
(DE) 

% < Media 
(%) 

% > Media 
(%) Mín Máx Mín Máx 

SOC 13 91 19.0 87.0 56.0 (11.7) 49.2 50.8 
Comprensibilidad 5 35 6.0 35.0 20.0 (5.3) 44.5 55.5 
Manejabilidad 4 28 4.0 28.0 16.0 (4.6) 38.4 61.6 
Significatividad 4 28 5.0 28.0 19.0 (4.4) 42.8 57.2 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

La escala SOC 13 tiene un valor teórico mínimo de 13.0 puntos hasta un valor 

máximo de 91.0 puntos. El valor empírico de la escala osciló entre un mínimo de 

19.0 hasta un máximo de 87.0 puntos. La puntuación media del SOC global de 

los adultos jóvenes fue 56.0 puntos (DE=11.7), donde un 50.8% de los jóvenes 

tuvieron puntaje igual o mayor a la media, esto indicó que poco más de la mitad 

de la población estudiada mostraba un nivel de SOC global alto y un 49.2% 

obtuvo un nivel de SOC global bajo. 
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Con relación a las dimensiones del SOC-13, se muestra que la puntuación media 

más alta se obtuvo en comprensibilidad con 20.0 puntos (DE=5.3), donde un poco 

más de la mitad (55.5%) de los jóvenes tenía un nivel de comprensibilidad alta al 

obtener un puntaje igual o mayor a la media. En manejabilidad, se obtuvo el 

promedio más bajo de las dimensiones con 16.0 puntos (DE=4.6), esto 

representó que poco menos de dos tercios (61.6%) de los estudiantes tuvieron 

un nivel de manejabilidad alta al mostrar un promedio igual o mayor o igual a la 

media. En significatividad, la puntuación media fue 19.0 puntos (DE=4.4), lo que 

mostró que un 57.2% de los adultos jóvenes obtuvieron un nivel de 

significatividad alta al obtener un puntaje igual o superior a la media, (Tabla 40). 

 

V.1.2.2. Sentido de coherencia según Unidad Académica 

En tabla 41 se muestra la puntuación media y desviación estándar del SOC global 

según Unidad Académica de los adultos jóvenes participantes en el estudio. 

 

Tabla 41. Sentido de coherencia de los adultos jóvenes según Unidad 
Académica. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Variable Media 
(DE) 

< Media 
(%) 

> Media 
(%) P 

  SOC   
Hermosillo 56.0 (12.0) 49.9 50.1 0.005 
Nogales 53.0 (13.0) 56.0 44.0  
Cajeme 60.0 (11.0) 25.6 74.4  

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
Prueba Chi-cuadrado de Pearson; p<0.05 
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En SOC global, Hermosillo y Cajeme obtuvieron puntaje igual o superior a la 

media; Nogales obtuvo promedio inferior a la media. Lo que representó que un 

74.4% de adultos jóvenes de Cajeme y un 50.1% de Hermosillo obtuvieron un 

nivel de SOC alto en ambas unidades académicas. Hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre las variables. El SOC global de los adultos 

jóvenes fue diferente entre las unidades académicas (p=0.005). 

 

V.1.2.3. Sentido de coherencia según División Académica 

La puntuación media y desviación estándar del SOC global según División 

Académica de los adultos jóvenes se presenta en tabla 42. 

 

Tabla 42. Sentido de coherencia de los adultos jóvenes según División 
Académica. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Variable Media 
(DE) 

< Media 
(%) 

> Media 
(%) 

P 

 SOC  
Adm, Sociales y Agropecuarias 53.4 (12.6) 56.0 44.0 0.138 
Biológicas y de la Salud 58.3 (11.0) 42.1 57.9  
Económico Administrativas 55.4 (10.5) 51.3 48.7  
Exactas y Naturales 57.4 (10.6) 47.7 52.3  
Sociales 56.9 (13.0) 48.0 52.0  
Humanidades y Bellas Artes 53.0 (11.2) 57.7 42.3  
Ingenierías 56.3 (11.7) 52.0 48.0  

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
Prueba Chi-cuadrado de Pearson; p<0.05 
 

En SOC global, las divisiones académicas de Ciencias Biológicas y de la Salud, 

Ciencias Exactas y Naturales, Ciencias Sociales e Ingenierías obtuvieron 
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promedio igual o superior a la media. En Ciencias Biológicas y de la Salud un 

57.9% de los estudiantes tuvieron un nivel de SOC global alto y un 57.7% de 

jóvenes de Humanidades y Bellas Artes mostraron un nivel de SOC global bajo. 

No existió diferencia estadísticamente significativa entre las variables. El SOC 

global de los adultos jóvenes fue similar entre las divisiones académicas 

(p=0.138). 

 

V.1.2.4. Escala sentido de coherencia 13  

Para la interpretación de las frecuencias de respuestas que declararon los 

adultos jóvenes en cada una de las preguntas de acuerdo a las dimensiones del 

SOC-13, que integran el sentido de coherencia. En tabla 43 se analizaron las 

respuestas y estas se agruparon en tres categorías de uno hasta tres para facilitar 

la representación de los datos. 
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Tabla 43. Escala de sentido de coherencia 13 en los adultos jóvenes según 
sexo. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Ítem  
Sexo 

Mujer Hombre 
(%) (%) 

Comprensibilidad 
2 Nunca me ha ocurrido 13. 20.5 
 Neutral 17.2 16.3 
 Me ha ocurrido siempre 69.2 63.2 
6 Me ocurre frecuentemente 30.5 29.1 
 Neutral 22.4 21.1 
 Nunca o raramente me ocurre 47.2 49.8 
8 Muy frecuentemente 39.6 35.5 
 Neutral 16.9 14.5 
 Raramente o nunca 43.5 50.0 
9 Muy frecuentemente 45.7 37.6 
 Neutral 15.4 15.7 
 Muy raramente 38.9 46.7 

11 Valoraste mal la importancia del problema 25.5 22.9 
 Neutral 25.5 21.5 
 Valoraste correctamente la importancia del problema 49.0 55.6 

Manejabilidad 
3 Nunca me ha ocurrido 20.9 32.6 
 Neutral 17.6 16.3 
 Me ha ocurrido siempre 61.5 51.0 
5 Muy frecuentemente 24.2 24.4 
 Neutral  14.3 16.3 
 Raramente o nunca 61.5 59.3 

10 Nunca 36.1 44.8 
 Neutral 19.3 20.5 
 Muchas veces 44.6 34.7 

13 Muy frecuentemente 34.3 27.1 
 Neutral 17.1 14.7 
 Muy raramente o nunca 48.6 58.3 

Significatividad 
1 Muy pocas veces, no me intereso 54.5 50.6 
 Neutral 22.0 18.0 
 Con mucha frecuencia, no me intereso 23.5 31.4 
4 No he conseguido los objetivos, ni mi propio rumbo 13.8 18.0 
 Neutral 18.9  18.0 
 He conseguido los objetivos y mi propio rumbo 67.3 64.0 
7 Una fuente de profunda satisfacción 64.2 65.9 
 Neutral 22.0 19.6 
 Una fuente de sufrimiento y aburrimiento 13.8 14.5 

12 Muy frecuentemente  30.5 29.8 
 Neutral 14.9 13.4 
 Raramente o nunca  54.7 56.8 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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En comprensibilidad, los ítems que obtuvieron tendencia hacia una puntuación 

más positiva en los adultos jóvenes fueron: Nº 2 “Me ha ocurrido siempre, que se 

ha quedado alguna vez sorprendido (a) por el comportamiento de las personas 

que creía conocer bien” con mayor frecuencia en las mujeres (69.2%), Nº 8 

“Raramente o nunca tiene sentimientos e ideas muy confusas” con mayor 

incidencia en los hombres (50.0%) y con puntuación más negativa el ítem Nº 9 

en las mujeres (45.7%) “Muy frecuentemente le ocurre que tiene sentimientos 

que no le gustaría tener” en relación con los hombres que señalaron muy 

raramente (46.7%). 

 

En manejabilidad, los adultos jóvenes obtuvieron tendencia hacia una puntuación 

más positiva en los ítems: Nº 5 “Raramente o nunca tiene la sensación de que no 

es tratado (a) con justicia” (mujeres 61.5% vs hombres 59.3%) y Nº 13 “Muy 

raramente o nunca  tiene sentimientos que duda poder controlar” (mujeres 61.5% 

vs hombres 59.3%) y con puntuación más negativa el ítem Nº 3 “Me ha ocurrido 

siempre que se ha sentido decepcionado (a) por las personas con las que dé 

inicio contaba” (mujeres 61.5% vs hombres 51.0%). 

 

En significatividad, los adultos jóvenes tuvieron tendencia hacia una puntuación 

más positiva, en los ítems: Nº 4 “Hasta ahora en la vida, he conseguido los 

objetivos y mi propio rumbo” (mujeres 67.3% vs hombres 64.0%), Nº 7 “Aquello 

que hace diariamente es una fuente de profunda satisfacción” (mujeres 64.2% vs 
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hombres 65.9%) y Nº 12 “Muy raramente o nunca siente que las cosas que hace 

en su vida diaria apenas tienen sentido” (mujeres 54.7% vs hombres 56.8%). 

 

V.1.3. Empoderamiento para la salud de los adultos jóvenes  

V.1.3.1. Empoderamiento para la salud global y dimensiones  

El empoderamiento fue valorado a través del concepto empoderamiento para la 

salud con el Instrumento Percepción de Empoderamiento en los adultos jóvenes. 

 

Tabla 44. Empoderamiento para la salud de los adultos jóvenes. Sonora, 
México. 2018. (n=1029). 

Variable Téorico Empírico Media  
(DE) 

< Media 
(%) 

 > Media 
(%) Mín Máx Mín Máx 

EPS 15 75 20.0 75.0 62.0 (7.6) 40.4 59.6 
Autonomía 5 25 6.0 25.0 20.0 (3.0) 37.4 62.6 
Participación 6 30 4.0 30.0 23.0 (3.4) 38.0 62.0 
Responsabilidad 4 20 10.0 20.0 18.0 (2.4) 30.8 69.2 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

El IPE tiene un valor teórico mínimo de 15.0 puntos hasta un valor máximo de 

75.0 puntos. El valor empírico de la escala osciló entre un mínimo de 20.0 hasta 

un máximo de 75.0 puntos. La puntuación media del EPS global de los adultos 

jóvenes, fue 61.9 puntos (DE=7.6), donde un 59.6% de los jóvenes tuvieron 

puntaje igual o mayor a la media, esto indicó que más de la mitad de los 

estudiantes mostraron un empoderamiento para la salud global alto y poco 

menos de la mitad (40.4%) obtuvieron un EPS global bajo.  
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Con relación a las dimensiones del IPE, se muestra que la puntuación media más 

alta se obtuvo en Participación con 23.0 puntos (DE=3.4), donde más de la mitad 

(62.0%) de los jóvenes tenían un nivel de participación alta al alcanzar un 

promedio igual o mayor a la media. 

 

En responsabilidad, se obtuvo el promedio más bajo de las dimensiones con 18.0 

puntos (DE=2.4), esto representó que dos tercios (69.2%) de los estudiantes 

obtuvieron un nivel de responsabilidad alta al tener promedio igual o mayor a la 

media. 

 

En autonomía, la puntuación media fue 20.0 (DE=3.0), lo que representó que un 

62.6% de los adultos jóvenes obtuvo un puntaje igual o superior a la media 

mostrando un nivel de autonomía alta, (Tabla 44). 

 

V.1.3.2. Empoderamiento para la salud según Unidad Académica 

En tabla 45 se muestra la puntuación media y desviación estándar del EPS global 

y dimensiones según Unidad Académica de los adultos jóvenes participantes en 

el estudio. 
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Tabla 45. Empoderamiento para la salud de los adultos jóvenes según 
Unidad Académica. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Variable Media 
(DE) 

< Media 
(%) 

> Media 
(%) p 

  Hermosillo   
EPS 62.0 (8.0) 41.1 58.9 0.330 
Autonomía 20.0 (3.0) 37.9 62.1 0.559 
Participación 23.0 (3.0) 38.7 61.3 0.304 
Responsabilidad 18.0 (2.0) 30.9 69.1 0.673 
  Nogales   
EPS 62.0  (7.0) 32.0 74.0  
Autonomía 21.0 (3.0) 32.0 68.0  
Participación 23.0 (3.0) 34.0 66.0  
Responsabilidad 18.0 (2.0) 34.0 66.0  
  Cajeme   
EPS 63.0 (6.0) 34.9 65.1  
Autonomía 20.0 (3.0) 32.6 67.4  
Participación 24.0 (3.0) 27.9 72.1  
Responsabilidad 19.0 (2.0) 25.6 74.4  

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
Prueba Chi-cuadrado de Pearson; p<0.05 
 

En EPS global, todas las unidades académicas obtuvieron puntaje igual o 

superior a la media, el promedio más alto fue en Cajeme (M=63.0, DE=6), lo que 

representó que un 74.0% de adultos jóvenes de Nogales, un 65.1% de Cajeme y 

un 58.9% de Hermosillo obtuvieron un nivel de EPS global alto. No hubo 

diferencia estadísticamente significativa entre las variables. El EPS global fue 

similar entre las unidades académicas (p=0.330). 

 

En autonomía, todas las unidades académicas mostraron promedio igual o 

superior a la media, la puntuación más alta fue en Nogales (M=21.0, DE=3).  Lo 

que significó que más de la mitad de los estudiantes de Nogales (68.0%), Cajeme 
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(67.4%) y Hermosillo (62.1%) mostraron un nivel de autonomía alta. No se 

evidenció diferencia estadísticamente significativa entre las variables. El nivel de 

autonomía fue similar entre las unidades académicas (p=0.559). 

 

En participación, todas las unidades académicas tuvieron puntuación igual o 

superior a la media, la puntuación más alta fue en Cajeme (M=24.0, DE=3.0).  Lo 

que representó que un 72.1.0% de adultos jóvenes de Cajeme, un 66.0% de 

Nogales y un 61.3% de Hermosillo obtuvieron un nivel de participación alta. No 

hubo diferencia estadísticamente significativa entre las variables. El nivel de 

participación fue similar entre las unidades académicas (p=0.304). 

 

En responsabilidad, todas las unidades académicas mostraron promedio igual o 

superior a la media, la puntuación más alta fue en Cajeme (M=19.0, DE=2.0). 

Evidenciando que más de la mitad de los estudiantes de Cajeme (74.4%), 

Hermosillo (69.1%) y Nogales (66.0%) obtuvieron un nivel de responsabilidad 

alta. No existió diferencia estadísticamente significativa entre las variables. El 

nivel de responsabilidad fue similar entre las unidades académicas (p=0.673). 

 

V.1.3.3. Empoderamiento para la salud según División Académica 

En tabla 46 se muestra la puntuación media y desviación estándar del EPS global 

y dimensiones según División Académica de los adultos jóvenes. 
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Tabla 46. Empoderamiento para la salud de los adultos jóvenes según 
División Académica. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Variable Media 
(DE) 

< Media 
(%) 

> Media 
(%) 

p 

 Administrativas, Sociales y Agropecuarias  
EPS 62.3 (7.3) 32.0 68.0 0.006 
Autonomía 20.8 (3.3) 32.0 68.0 0.038 
Participación 23.2 (3.2) 34.0 66.0 <0.001 
Responsabilidad 18.3 (2.4) 34.0 66.0 0.271 
 Biológicas y de la Salud  
EPS 62.7 (7.8) 34.2 65.8  
Autonomía 20.6 (3.1) 34.2 65.8  
Participación 23.8 (3.4) 30.0 70.0  
Responsabilidad 18.3 (2.4) 27.9 72.1  
 Económico Administrativas  
EPS 61.5 (7.3) 45.6 54.4  
Autonomía 20.1 (3.0) 41.1 58.9  
Participación 23.4 (3.1) 36.1 63.9  
Responsabilidad 18.1 (2.4) 32.9 67.1  
  Exactas y Naturales   
EPS 59.9 (8.4) 54.5 45.5  
Autonomía 20.2 (3.4) 43.2 56.8  
Participación 21.8 (4.0) 65.9 34.1  
Responsabilidad 17.9 (2.2) 38.6 61.4  
  Sociales   
EPS 62.0 (7.5) 41.0 59.0  
Autonomía 20.2 (2.9) 43.0 57.0  
Participación 23.5 (3.5) 38.9 61.1  
Responsabilidad 18.3 (2.3) 27.0 73.0  
 Humanidades y Bellas artes 
EPS 60.4 (6.9) 52.6 47.4  
Autonomía 19.8 (2.8) 42.3 57.7  
Participación 22.8 (3.3) 46.4 53.6  
Responsabilidad 17.8 (2.2) 39.2 60.8  
  Ingenierías   
EPS 62.3 (7.9) 36.2 63.8  
Autonomía 20.7 (3.0) 29.1 70.9  
Participación 23.4 (3.6) 38.8 61.2  
Responsabilidad 18.2 (2.5) 30.6 69.4  

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
Prueba Chi-cuadrado de Pearson; p<0.05 
 

En EPS global, la mayoría de las divisiones académicas tuvieron promedio igual 

o superior a la media, los más altos fueron en Ciencias Biológicas y de la Salud, 

Ciencias Administrativas, Sociales y Agropecuarias, Ingenierías y Ciencias 
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Sociales. El promedio más bajo estuvo en Ciencias Exactas y Naturales (M=59.9, 

DE=8.4). Lo que representó que un 68.0% de adultos jóvenes de Ciencias 

Administrativas, Sociales y Agropecuarias y 65.8% de Ciencias Biológicas y de 

la Salud obtuvieron mayor frecuencia de adultos jóvenes con nivel de EPS alto. 

Existió diferencia estadísticamente significativa entre las variables. El 

empoderamiento para la salud fue diferente entre las divisiones académicas 

(p=0.006). 

 

En autonomía, todas las divisiones académicas obtuvieron promedio igual o 

mayor a la media excepto Humanidades y Bellas artes (M=19.8, DE=2.8). Los 

más altos porcentajes fueron en Ingenierías (70.9%), Ciencias Administrativas, 

Sociales y Agropecuarias (68.0%) y Ciencias Biológicas y de la Salud (65.8%), 

mostrando que los estudiantes tuvieron un nivel de autonomía alta. Hubo 

diferencia estadísticamente significativa entre las variables. El nivel de autonomía 

fue diferente entre las divisiones académicas (p=0.038). 

 

En participación, las divisiones académicas que obtuvieron un promedio inferior 

a la media fueron Ciencias Exactas y Naturales (M=21.8, DE=4.0) y 

Humanidades y Bellas artes (M=22.8, DE=3.3), lo que mostró que 65.9% de 

adultos jóvenes de Ciencias Exactas y Naturales tuvieron un nivel de 

participación baja. En cambio, un 70.0% de adultos jóvenes de Ciencias 

Biológicas y de la Salud, un 66.0% de Ciencias Administrativas, Sociales y 
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Agropecuarias y un 63.9% de Ciencias Económico Administrativas mostraron 

mayor porcentaje de adultos jóvenes con nivel de participación alta. Hubo 

diferencia estadísticamente significativa entre las variables. El nivel de 

participación fue diferente entre las divisiones académicas (p<0.001). 

 

En responsabilidad, las divisiones académicas que obtuvieron un promedio 

inferior a la media fueron Ciencias Exactas y Naturales (M=17.9, DE=2.2) y 

Humanidades y Bellas artes (M=17.8, DE=2.2). Se identificó que un 73.0% de 

Ciencias Sociales, un 72.1% de Ciencias Biológicas y de la Salud y un 69.4% de 

Ingenierías mostraron mayor porcentaje de adultos jóvenes con nivel de 

responsabilidad alta. No hubo diferencia estadísticamente significativa entre las 

variables. El nivel de responsabilidad fue similar entre las divisiones académicas 

(p=0.271). 

 

V.1.3.4. Instrumento percepción de empoderamiento  

Para la interpretación de las frecuencias de respuestas de las preguntas de 

acuerdo a las dimensiones del IPE se agruparon en las categorías Muy en 

desacuerdo + En desacuerdo (puntuación más baja), neutral (puntuación media) 

y De acuerdo + Muy de acuerdo (puntuación más alta). 
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Tabla 47. Instrumento de percepción de empoderamiento en los adultos 
jóvenes según sexo. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Ítem Sexo 
Muy en desacuerdo  

+ En desacuerdo Neutra De acuerdo + 
Muy de acuerdo 

 (%) (%) (%) 
Autonomía 

1 Mujer 1.7 13.4 85.0 
Hombre 3.3 12.0 84.7 

3 Mujer 2.8 17.8 79.4 
Hombre 2.5 15.1 82.4 

9 Mujer 4.0 20.4 75.6 
Hombre 3.9 20.0 76.0 

12 Mujer 1.1 13.0 85.9 
Hombre 3.3 13.2 83.5 

 Mujer 14.5 34.1 51.4 
13 Hombre 15.9 27.5 56.6 
Participación 
2 Mujer 5.0 31.4 63.7 
 Hombre 6.4 33.5 60.1 
4 Mujer 3.7 20.7 75.6 
 Hombre 3.9 20.5 75.6 
6 Mujer 23.7 38.2 38.2 
 Hombre 26.0 38.6 35.3 
11 Mujer 2.9 11.0 86.1 
 Hombre 4.3 12.8 82.9 
 Mujer 3.1 18.0 78.9 
14 Hombre 3.9 16.5 79.5 
 Mujer 3.1 22.2 74.7 
15 Hombre 6.4 21.9 71.7 
Responsabilidad 
5 Mujer 1.8 5.5 92.7 
 Hombre 2.3 6.0 91.7 
7 Mujer 1.7 4.0 94.3 
 Hombre 2.7 4.5 92.8 
8 Mujer 1.3 3.1 95.6 
 Hombre 2.3 4.3 93.4 
10 Mujer 1.3 5.7 93.0 
 Hombre 1.7 7.4 90.9 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
Prueba Chi-cuadrado de Pearson; p<0.05 
 

En autonomía, los adultos jóvenes obtuvieron en todos los ítems una puntuación 

más alta, en el ítem Nº 12 mostraron de acuerdo y muy de acuerdo con “Tomo 
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mis propias decisiones sobre cómo hacer mi trabajo/actividades” (Mujeres 85.5% 

vs hombre 83.5%) y el Nº 1 de acuerdo y muy de acuerdo con “Tiene la libertad 

para decidir cómo hacer su trabajo/actividades” (Mujeres 85.0% vs hombre 

84.7%). 

 

En participación, los adultos jóvenes obtuvieron en la mayoría de los ítems una 

puntuación más alta, en el ítem Nº 11 expresaron de acuerdo y muy de acuerdo 

en “Estoy involucrado (a) en las decisiones que me afectan” (Mujeres 86.1% vs 

hombre 82.9%) y el Nº 15 señalaron de acuerdo y muy de acuerdo en “Mis ideas 

y aportaciones son valoradas” (Mujeres 74.7% vs hombre 71.7%). Obtuvieron 

puntuación media en ítem Nº 6 “Mi participación no es solicitada en la 

planificación de los cambios que se originan en mi entorno” (Mujeres 38.2% vs 

hombre 38.6%). 

 

En responsabilidad, los adultos jóvenes obtuvieron en todos los ítems una 

puntuación más alta, los ítems fueron: el Nº 8 mostraron de acuerdo y muy de 

acuerdo en “Soy responsable de los resultados de mis acciones” (Mujeres 95.6% 

vs hombre 93.4%) y el Nº 7 expresaron de acuerdo y muy de acuerdo en “Tomó 

responsabilidad por lo que hago” (Mujeres 94.3% vs hombre 92.8%), (Tabla 47). 
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V.1.4. Autoeficacia percibida de los adultos jóvenes   

La autoeficacia percibida (AEP) fue valorada a través de la Escala Autoeficacia 

General (EAG) en los adultos jóvenes. 

 

Tabla 48. Autoeficacia percibida de los adultos jóvenes. Sonora, México. 
2018. (n=1029). 

Variable Teórico Empírico Media 
(DE) 

< Media 
(%) 

> Media 
(%) Mín Máx Mín Máx 

Autoeficacia percibida 4 40 10.0 40.0 32.0 (5.5) 40.1 59.9 
Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

El valor teórico y el empírico de la EAG coincidieron en la puntuación máxima de 

40.0 puntos; en cambio el valor teórico mínimo fue de 4.0 y el empírico de 10.0 

puntos. El valor teórico y el empírico de la EAG coincidieron, con un mínimo de 

4.0 puntos hasta un valor máximo de 40.0 puntos. El promedio de la AEP 

obtenido por los adultos jóvenes, fue 32.0 puntos (DE=5.5), donde un 59.9% de 

los jóvenes tuvieron puntaje igual o mayor a la media, esto indicó que más de la 

mitad de los estudiantes mostraban un nivel de AEP alta y un poco menos de la 

mitad (40.1%) un nivel de AEP baja, (Tabla 48).   

 

V.1.4.1. Autoeficacia percibida según Unidad Académica 

En tabla 49 se muestra la puntuación media y desviación estándar de la AEP 

según Unidad Académica de los adultos jóvenes participantes en el estudio. 
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Tabla 49. Autoeficacia percibida de los adultos jóvenes según Unidad 
Académica. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Variable 
Autoeficacia percibida  

Media 
 (DE) 

< Media 
(%) 

> Media 
(%) 

p 

Hermosillo 32 (6) 40.9 59.1 0.267 
Nogales 33 (6) 32.0 68.0  
Cajeme 33 (5) 32.6 67.4  

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
Prueba Chi-cuadrado de Pearson; p<0.05 
 

En AEP todas las unidades académicas mostraron un promedio igual o superior 

a la media, el promedio más alto fue en Cajeme (Media=33.0 puntos, DE=5) y 

Nogales (Media=33.0 puntos, DE=6) lo que representó que un 68.0% de adultos 

jóvenes de Nogales, un 67.4% de Cajeme y un 59.1% de Hermosillo mostraron 

un nivel de AEP alta. No hubo diferencia estadísticamente significativa entre las 

variables (p=0.267). 

 

V.1.4.2. Autoeficacia percibida según División Académica 

La puntuación media y desviación estándar de la AEP según División Académica 

de los adultos jóvenes participantes en el estudio, se presenta en tabla 50. 
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Tabla 50. Autoeficacia percibida de los adultos jóvenes según División 
Académica. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Variable 
Autoeficacia percibida  

Media 
(DE) 

< Media 
(%) 

> Media 
(%) 

p 

Adm, Sociales y Agropecuarias 32.6 (5.7) 32.0 68.0 0.005 
Biológicas y de la Salud 32.1 (6.2) 38.3 61.7  
Económico Administrativas 32.0 (5.2) 42.4 57.6  
Exactas y Naturales 31.4 (4.7) 56.8 43.2  
Sociales 33.1 (5.2) 37.3 62.7  
Humanidades y Bellas Artes 30.3 (6.1) 54.6 45.4  
Ingenierías 33.3 (4.6) 35.2 64.8  

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
Prueba Chi-cuadrado de Pearson; p<0.05 
 

En AEP, la mayoría de las divisiones académicas obtuvieron promedio igual o 

mayor a la media excepto Humanidades y Bellas Artes (M=30.3, DE=6.1) y 

Ciencias Exactas y Naturales (M=31.4, DE=4.7). Un 56.8% de adultos jóvenes 

de Ciencias Exactas y Naturales y un 54.6% de Humanidades y Bellas Artes 

obtuvieron mayor porcentaje de adultos jóvenes con AEP baja. Más de la mitad 

(68.0% y 64.8% respectivamente) de adultos jóvenes de Ciencias 

Administrativas, Sociales y Agropecuarias e Ingenierías tuvieron mayor número 

de estudiantes con AEP alta. Existió diferencia estadísticamente significativa 

entre las variables. La AEP fue diferente entre las divisiones académicas 

(p=0.005). 

 

 

 



 

 162 

V.1.4.3. Escala de autoeficacia general 

Para la interpretación de la frecuencia de resultados de las preguntas de la EAG 

se agruparon en las categorías de Cierto + Más bien cierto como puntuación más 

alta y Apenas cierto + Incorrecto como puntuación más baja. 

 

Tabla 51. Escala de autoeficacia percibida en los adultos jóvenes según 
sexo. Sonora, México. 2018. (n=1029). 
Ítem Sexo Apenas cierto+ 

Incorrecto (%) 
Cierto+Más bien  

Cierto (%) 

1 Mujer 26.6 73.4 
Hombre 17.8 82.2 

2 Mujer 6.1 93.9 
Hombre 6.4 93.6 

3 Mujer 15.6 84.4 
Hombre 13.8 86.2 

4 Mujer 20.4 79.6 
Hombre 16.1 83.9 

5 Mujer 16.5 83.5 
Hombre 11.6 88.4 

6 Mujer 29.2 70.8 
Hombre 21.1 78.9 

7 Mujer 21.1 78.9 
Hombre 15.7 84.3 

8 Mujer 10.1 89.9 
Hombre 8.9 91.1 

9 Mujer 18.2 81.8 
Hombre 13.8 86.2 

10 Mujer 19.6 80.4 
 Hombre 14.7 85.3 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

En AEP los adultos jóvenes obtuvieron las puntuaciones más altas en cierto y 

más bien cierto, en los ítems: Nº 2 señalaron cierto y más bien cierto en “Puedo 
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resolver problemas difíciles si me esfuerzo lo suficiente” (Mujeres 93.9% vs 

hombre 93.6%), el Nº 8 mostraron cierto y más bien cierto “Puedo resolver la 

mayoría de los problemas, si me esfuerzo lo necesario” (Mujeres 89.9% vs 

hombre 91.1%) y el Nº 5 obtuvo cierto y más bien cierto en “Gracias a mis 

cualidades y recursos puedo superar situaciones imprevistas” (Mujeres 83.5% vs 

hombre 88.4%), (Tabla 51). 

 

V.1.5. Estilo de vida promotor de salud de los adultos jóvenes 

V.1.5.1. Estilo de vida promotor de salud global y dimensiones  

El estilo de vida promotor de salud (EVPS) fue medido con el CEVII en los adultos 

jóvenes. 

 

Tabla 52. Estilo de vida promotor de salud de los adultos jóvenes. Sonora, 
México. 2018. (n=1029). 

Variable Téorico Empírico Media  
(DE) 

 < Media 
(%) 

 > Media 
(%) Mín Máx Mín Máx 

EVPS 52 208 61.0 205.0 132.0 (22.6) 50.4 49.6 
CE 9 36 10.0 36.0 27.0 (4.9) 39.6  60.4 
RI 9 36 12.0 36.0 25.9 (4.6) 39.0 61.0 
NUT 9 36 9.0 36.0 21.9 (4.9) 40.9 59.1 
AF 8 32 8.0 32.0 18.0 (5.7) 49.6 50.4 
RS 9 36 9.0 36.0 19.9 (5.3) 42.6 57.4 
ME 8 32 8.0 32.0 19.0 (4.3) 46.5 53.5 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

El CEVII oscila en un valor teórico de 52.0 puntos como mínimo hasta un valor 

máximo de 208.0 puntos. Los puntajes empíricos oscilaron entre un mínimo de 
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61.0 a un máximo de 205.0 puntos. En tabla 52 se muestra que la puntuación 

media del EVPS global de los adultos jóvenes fue de 132.0 puntos (DE=22.6), 

donde menos de la mitad (49.6%) de los jóvenes tuvieron puntaje igual o mayor 

a la media, mostrando un EVPS global suficiente y un 50.4% tuvieron un EVPS 

global insuficiente. 

 

Con relación a las dimensiones del CEVII, se observó que la puntuación media 

más alta se obtuvo en CE con 27.0 puntos (DE=4.9, donde un 60.4% de los 

adultos jóvenes obtuvieron puntaje igual o mayor a la media, con nivel alto. 

En RI, un 61.0% de la población obtuvo un promedio igual o mayor a 25.9 puntos 

(DE=4.6), lo que significó que tuvieron un nivel alto. En NUT, se obtuvo un 

promedio de 21.9 puntos (DE=4.9), donde poco más de la mitad (59.1%) de los 

adultos jóvenes mostraron un puntaje igual o mayor a la media, mostrando que 

los jóvenes tenían un nivel alto. En AF, se observó el promedio más bajo de las 

dimensiones, los jóvenes tuvieron un puntaje medio de 18.0 (DE=5.7), donde un 

50.4% de los adultos jóvenes obtuvieron un nivel alto. En RS, el promedio fue 

19.9 puntos (DE=5.3), donde poco más de la mitad (57.4%) de los adultos 

jóvenes obtuvieron puntaje igual o mayor a la media mostrando un nivel alto, y 

en ME, se identificó un promedio de 19.0 puntos (DE=4.3), revelando que poco 

más de la mitad (53.5%) de los jóvenes presentaron nivel alto al obtener 

puntuación igual o mayor a la media. 
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V.1.5.2. Estilo de vida promotor de salud según Unidad Académica  

La puntuación media y desviación estándar del EVPS global y dimensiones 

según Unidad Académica de los adultos jóvenes participantes en el estudio se 

muestra en tabla 53. 

 

Tabla 53. Estilo de vida promotor de salud de los adultos jóvenes según 
Unidad Académica. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Variable Media 
(DE) 

< Media 
(%) 

> Media 
(%) p 

  Hermosillo   
EVPS 132.1 (22.7) 51.1 48.9 0.315 
CE 27.0 (5.0) 40.1 59.9 0.071 
RI 26.0 (5.0) 38.8 61.2 0.899 
NUT 22.0 (5.0) 40.9 59.1 0.984 
AF 18.0 (6.0) 50.2 49.8 0.407 
RS 20.0 (5.0) 43.4 56.6 0.013 
ME 19.0 (4.0) 46.3 53.7 0.818 
  Nogales   
EVPS 131.3 (23.9) 48.0 52.0  
CE 27.0 (5.0) 44.0 56.0  
RI 26.0 (5.0) 42.0 58.0  
NUT 22.0 (5.0) 40.0 60.0  
AF 19.0 (6.0) 44.0 56.0  
RS 20.0 (5.0) 46.0 54.0  
ME 19.0 (4.0) 46.0 54.0  
  Cajeme   
EVPS 137.0 (18.4) 39.5 60.5  
CE 27.0 (5.0) 23.3 76.7  
RI 26.0 (4.0) 39.5 60.5  
NUT 22.0 (5.0) 41.9 58.1  
AF 19.0 (5.0) 41.9 58.1  
RS 23.0 (5.0) 20.9 79.1  
ME 19.0 (4.0) 51.2 48.8  

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
Prueba Chi-cuadrado de Pearson; p<0.05 
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En EVPS global, las unidades académicas que obtuvieron puntuación igual o 

superior a la media, fueron Hermosillo y Cajeme quien obtuvo el promedio más 

alto (M=137.0, DE=18.4). Nogales tuvo un promedio inferior a la media (131.3, 

DE=23.9). Lo que significó que más de la mitad (60.5%) de los estudiantes de 

Cajeme y un 48.9% de Hermosillo obtuvieron un nivel de EVPS global suficiente. 

No hubo relación estadísticamente significativa entre las variables. El EVPS 

global fue similar entre las unidades académicas (p=0.315). 

 

En crecimiento espiritual, se identificó que todas las unidades académicas 

tuvieron puntaje igual o superior a la media. Se observó que un 76.7% de los 

adultos jóvenes de Cajeme, un 59.9% de Hermosillo y un 56.0% de Nogales 

mostraron un nivel alto. No se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre las variables, el CE era similar entre las unidades académicas 

(p=0.071). 

 

En relaciones interpersonales, se evidenció que todas las unidades académicas 

obtuvieron promedio igual o superior a la media. Se identificó que un 61.2% de 

los adultos jóvenes de Hermosillo, un 60.5% de Cajeme y un 58.0% de Nogales 

presentaron niveles altos. No hubo diferencia estadísticamente significativa entre 

las variables, las RI eran similar entre las unidades académicas (p=0.899). 
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En nutrición, se observó que todas las unidades académicas tuvieron promedio 

igual o superior a la media. Por lo tanto, más de la mitad de los estudiantes de 

las tres unidades académicas mostraron un nivel alto. No hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre las variables, la NUT por unidad académica 

fue similar (p=0.984). 

 

En actividad física, las tres unidades académicas tuvieron puntuación igual o 

superior a la media. Donde un 58.1% de los adultos jóvenes de Cajeme, un 56.0% 

de Nogales y un 49.8% de Hermosillo mostraron un nivel alto. No hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre las variables, la AF fue similar entre las 

unidades académicas (p=0.951). 

 

En responsabilidad de la salud, se observó que todas las unidades académicas 

obtuvieron promedio igual o superior a la media, el más alto fue en Cajeme 

(M=23.0, DE=5.0). Lo que representó que poco más de tres cuartos (79.1%) de 

los adultos jóvenes de Cajeme y poco más de la mitad de Hermosillo (56.6%) y 

Nogales (54.0%) obtuvieron un nivel alto. Hubo diferencia estadísticamente 

significativa entre las variables, la RS era diferente entre las unidades 

académicas (p=0.013). 

 

En manejo del estrés, se identificó que todas las unidades académicas tuvieron 

puntuación igual o superior a la media. Lo que significó que un 54.0% de los 
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adultos jóvenes de Nogales, un 53.7% de Hermosillo y un 51.2% de Cajeme 

mostraron un nivel alto. No existió diferencia estadísticamente significativa entre 

las variables, el ME era similar entre las unidades académicas (p=0.818). 

 

V.1.5.3. Estilo de vida promotor de salud según División Académica 

El puntaje medio y desviación estándar del EVPS global y dimensiones según 

Divisiones Académicas de los adultos jóvenes participantes en el estudio se 

presentan en tabla 54. 
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Tabla 54. Estilo de vida promotor de salud de los adultos jóvenes según 
División Académica. Sonora, México. 2018. (n=1029). 
Variable Media 

(DE) 
< Media 

(%) 
> Media 

(%) 
Media 
(DE) 

< Media 
(%) 

> Media 
(%) 

p 

 Administrativas, Sociales y 
Agropecuarias 

Biológicas y de la Salud  

EVPS 131.3 (23.9) 48.0 52.0 137.2 (23.7) 41.3 58.7 0.033 
CE 26.6 (4.9) 44.0 56.0 28.2 (4.7) 30.4 69.6 <0.001 
RI 25.6 (4.9) 42.0 58.0 26.6 (4.8) 34.6 65.4 0.618 
NUT 21.9 (5.0) 40.0 60.0 22.4 (5.3) 40.4 59.6 0.875 
AF 18.7 (5.8) 44.0 56.0 18.9 (6.1) 41.7 58.3 0.028 
RS 21.8 (5.6) 46.0 54.0 19.6 (5.4) 28.3 71.7 <0.001 
ME 18.9 (4.3) 46.0 54.0 19.4 (4.4) 44.6 55.4 0.265 
 Económico Administrativas Exactas y Naturales  
EVPS 131.6 (22.3) 52.5 47.5 128.3 (19.3) 61.4 38.6  
CE 27.3 (4.8) 36.1 63.9 25.7 (5.0) 59.1 40.9  
RI 26.0 (4.5) 37.3 62.7 25.6 (4.5) 40.9 59.1  
NUT 22.1 (4.8) 37.3 62.7 22.3 (3.9) 38.6 61.4  
AF 17.5 (5.2) 55.1 44.9 17.2 (4.4) 59.0 40.9  
RS 19.6 (5.2) 44.3 55.7 18.9 (5.5) 54.5 45.5  
ME 19.1 (4.4) 45.6 54.4 18.6 (3.9) 52.3 47.7  
 Sociales Humanidades y Bellas artes  
EVPS 131.0 (21.0) 53.7 46.3 129.1 (23.1) 57.7 42.3  
CE 27.3 (5.0) 39.3 60.7 26.2 (5.2) 51.5 48.5  
RI 25.9 (4.3) 38.5 61.5 25.5 (4.6) 42.3 57.7  
NUT 21.4 (4.8) 43.0 57.0 22.3 (4.8) 38.1 61.9  
AF 17.7 (5.6) 54.1 45.9 17.8 (6.5) 54.6 45.4  
RS 19.4 (4.5) 47.1 52.9 18.9 (5.3) 51.5 48.5  
ME 19.2 (4.3) 43.9 56.1 18.4 (4.4) 58.8 41.2  
 Ingenierías     
EVPS 131.3 (22.8) 50.5 49.5     
CE 27.1 (5.1) 42.3 57.7     
RI 25.3 (4.5) 43.4 56.6     
NUT 21.6 (4.8) 43.9 56.1     
AF 18.7 (5.3) 45.9 54.1     
RS 19.3 (5.2) 44.9 55.1     
ME 19.3 (4.2) 45.4 54.6     

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
Prueba Chi-cuadrado de Pearson; p<0.05. 
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En EVPS global, casi todas las divisiones académicas obtuvieron puntaje inferior 

a la media, excepto los adultos jóvenes de Ciencias Biológicas y de la Salud 

(M=137.2, DE=23.7) donde un 58.7% de los estudiantes tuvieron un EVPS 

suficiente. En cambio, un 61.4% de los estudiantes de Ciencias Exactas y 

Naturales y un 57.7% de Humanidades y Bellas Artes obtuvieron mayor 

porcentaje de adultos jóvenes con EVPS insuficiente. Existió diferencia 

estadísticamente significativa entre las variables. El EVPS fue diferente entre las 

divisiones académicas (p=0.033). 

 

En CE, se identificó que los adultos jóvenes de Ciencias Biológicas y de la Salud, 

Ciencias Económico Administrativas, Ciencias Sociales e Ingenierías obtuvieron 

promedio igual o mayor a la media. Lo que representó que un 69.6% de los 

adultos jóvenes de Ciencias Biológicas y de la Salud, un 63.9% de Ciencias 

Económico Administrativas, un 60.7% de Ciencias Sociales y un 57.7% de 

Ingenierías mostraron mayor frecuencia de adultos jóvenes con nivel alto. Hubo 

diferencia estadísticamente significativa entre las variables. El CE fue diferente 

entre las divisiones académicas (p=0.001). 

 

En RI, Ciencias Biológicas y de la Salud, Ciencias Económico Administrativas y 

Ciencias Sociales obtuvieron puntuación igual o superior a la media. Donde un 

65.4% de los adultos jóvenes de Ciencias Biológicas y de la Salud, un 63.9% de 

Ciencias Económico Administrativas y un 61.5 % de Ciencias Sociales mostraron 
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mayor frecuencia de adultos jóvenes con nivel alto. No se evidenció diferencia 

estadísticamente significativa entre las variables. Las RI fueron similares entre 

las divisiones académicas (p=0.618). 

 

En NUT, obtuvieron promedio inferior a la media, Ciencias Sociales e Ingenierías. 

Se identificó que más de la mitad de los estudiantes de Ciencias Económico 

Administrativas (62.7%), Humanidades y Bellas artes (61.9%) y Ciencias Exactas 

y Naturales (61.4%) obtuvieron mayor frecuencia de adultos jóvenes con nivel de 

NUT alta. No existió diferencia estadísticamente significativa entre las variables. 

El nivel de NUT entre las divisiones académicas fue similar (p=0.875). 

 

En AF, se observó un promedio igual o superior a la media en Ciencias Biológicas 

y de la Salud, Ciencias Administrativas, Sociales y Agropecuarias e Ingenierías. 

Las más altas frecuencias que se observaron fueron en Ciencias Biológicas y de 

la Salud (58.3%), Ciencias Administrativas, Sociales y Agropecuarias (56.0%) e 

Ingenierías (54.1%) donde más de la mitad de los estudiantes tuvieron un nivel 

de AF alta. En contraste un 59.0% de adultos jóvenes de Ciencias Exactas y 

Naturales y un 55.1% de Ciencias Económico Administrativas mostraron mayor 

frecuencia de estudiantes con nivel de AF baja. No existió diferencia 

estadísticamente significativa entre las variables. La AF fue similar entre las 

divisiones académicas (p=0.028). 
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En RS, se evidenció un promedio inferior a la media en Ciencias Exactas y 

Naturales y Humanidades y Bellas Artes, donde más de la mitad de los 

estudiantes tuvieron un nivel bajo. Sin embargo, un 71.7% de adultos jóvenes de 

Ciencias Biológicas y de la Salud, un 55.7% de Ciencias Económico 

Administrativas y un 55.1% de Ingenierías mostraron un nivel alto. Hubo 

diferencia estadísticamente significativa entre las variables. La RS fue diferente 

entre las divisiones académicas (p=0.000). 

 

En ME, los promedios inferiores a la media fueron en Ciencias Administrativas, 

Sociales y Agropecuarias, Ciencias Exactas y Naturales y Humanidades y Bellas 

Artes, lo que representó que más de la mitad de los estudiantes obtuvieron un 

nivel bajo. En contraste, un 56.1% de Ciencias Sociales, un 55.4% de Ciencias 

Biológicas y de la Salud y un 54.6% de Ingenierías obtuvieron mayor frecuencia 

de estudiantes que demostraron un nivel alto. No hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre las variables. El ME fue similar entre las 

divisiones académicas (p=0.265). 

 

V.1.5.4. Cuestionario estilo de vida II 

Para la interpretación de las frecuencias de respuestas que declararon los 

adultos jóvenes en cada una de las preguntas de acuerdo a las dimensiones del 

CEVII. Se analizaron las respuestas y estas se agruparon en las categorías de 

Nunca + Algunas veces (puntuación más baja), y Frecuentemente + 
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Rutinariamente (puntuación más alta). En tabla 55 a 57 se muestran los 

porcentajes obtenidos. 

 

En CE, los adultos jóvenes obtuvieron mayor porcentaje de respuestas con 

puntuación más alta, los puntajes más altos fueron: el ítem Nº 18 frecuentemente 

y rutinariamente, miro adelante hacia el futuro (Hombres 87.6% vs Mujeres 

85.7%) y el Nº 12 frecuentemente y rutinariamente, creo que mi vida tiene un 

propósito (Hombres 87.2% vs Mujeres 82.4%). Con puntuación más baja: el ítem 

Nº 48 nunca y algunas veces me siento unido (a) con una fuerza más grande que 

yo (Mujeres 58.2% vs Hombres 56.0%). 

 

En RI, los estudiantes tuvieron mayor disposición hacia puntuaciones más altas 

en los ítems Nº 13 frecuentemente y rutinariamente mantengo relaciones 

significativas y enriquecedoras (Mujeres 83.1% vs Hombres 84.3%) y el Nº 7 

frecuentemente y rutinariamente elogio fácilmente a otras personas por sus 

éxitos (Mujeres 80.0% vs Hombres 71.9%). Las puntuaciones más bajas fueron 

en los ítems: Nº 37 nunca y algunas veces busco maneras de llenar mis 

necesidades de intimidad (Mujeres 57.8% vs Hombres 40.1%) y el Nº 43 nunca 

y algunas veces busco apoyo de un grupo de personas que se preocupan por mí 

(Mujeres 45.7% vs Hombres 54.3%). 
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Tabla 55. Cuestionario estilo de vida II en los adultos jóvenes según sexo. 
Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Ítem Sexo 1 2 3 4 (N+AV) (Fe+R) 
 (%) (%)  (%) (%) (%) (%) 

Crecimiento espiritual 
6 Mujer 3.1 27.2 45.0 24.8 30.3 69.7 
 Hombre 2.3 23.3 47.9 26.4 25.6 74.4 

12 Mujer 2.0 15.6 26.6 55.8 17.6 82.4 
 Hombre 2.7 10.1 26.2 61.0 12.8 87.2 

18 Mujer 1.5 12.8 32.7 53.0 14.3 85.7 
 Hombre 1.4 11.0 33.9 53.7 12.4 87.6 

24 Mujer 6.4 27.2 35.6 30.8 33.6 66.4 
 Hombre 4.8 19.6 37.2 38.4 24.4 75.6 

30 Mujer 3.1 20.0 37.4 39.4 23.1 76.9 
 Hombre 3.3 19.0 33.7 44.0 22.3 77.7 

36 Mujer 7.5 38.3 38.2 16.0 45.9 54.1 
 Hombre 5.0 31.8 44.6 18.6 36.8 63.2 

42 Mujer 2.2 15.0 31.0 51.7 17.2 82.8 
 Hombre 4.1 11.6 31.0 53.3 15.7 84.3 

48 Mujer 24.6 33.6 22.8 19.1 58.2 41.8 
 Hombre 25.6 30.4 25.4 18.6 56.0 44.0 

52 Mujer 2.9 26.4 39.4 31.2 29.4 70.6 
 Hombre 4.1 23.8 38.4 33.7 27.9 72.1 

Relaciones interpersonales 
1 Mujer 7.7 36.9 37.6 17.8 44.6 55.4 
 Hombre 11.6 41.5 33.7 13.2 53.1 46.9 
7 Mujer 3.7 16.3 43.5 36.5 20.0 80.0 
 Hombre 4.1 24.0 43.6 28.3 28.1 71.9 

13 Mujer 1.8 15.0 40.4 42.8 16.9 83.1 
 Hombre 2.1 13.6 45.0 39.3 15.7 84.3 

19 Mujer 3.3 26.8 39.4 30.5 30.1 69.9 
 Hombre 3.7 21.9 40.5 33.9 25.6 74.4 

25 Mujer 9.4 27.3 26.1 37.2 36.7 63.3 
 Hombre 10.3 29.5 32.4 27.7 39.9 60.1 

31 Mujer 2.6 18.7 35.2 43.5 21.3 78.7 
 Hombre 3.3 18.8 39.0 38.8 22.1 77.9 

37 Mujer 20.6 37.2 29.5 12.7 57.8 42.2 
 Hombre 7.4 32.6 43.0 16.9 40.1 59.9 

43 Mujer 15.2 30.5 31.6 22.8 45.7 54.3 
 Hombre 16.5 35.7 30.0 17.8 54.3 47.7 

49 Mujer 6.2 20.7 44.6 28.4 27.0 73.0 
 Hombre 6.8 21.3 44.8 27.1 28.1 71.9 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
1 (Nunca), 2 (Algunas veces), 3 (Frecuentemente) 4 (Rutinariamente). 
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Tabla 56. Cuestionario estilo de vida II en los adultos jóvenes según sexo. 
Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Ítem Sexo 1 2 3 4 (N+AV) (Fe+R) 
 (%) (%)  (%) (%) (%) (%) 

Nutrición 
2 Mujer 21.1 45.0 25.0 9.0 66.1 33.9 
 Hombre 29.3 39.7 22.3 8.7 69.0 31.0 
8 Mujer 17.6 49.4 23.9 9.2 67.0 33.0 
 Hombre 23.3 45.2 21.3 10.1 68.6 31.4 

14 Mujer 26.4 41.8 23.5 8.3 68.3 31.7 
 Hombre 16.5 45.2 27.5 10.7 61.8 38.2 

20 Mujer 10.8 47.3 25.3 16.5 58.2 41.8 
 Hombre 13.8 51.2 23.1 11.8 65.1 34.9 

26 Mujer 13.6 40.0 31.0 15.4 53.6 46.4 
 Hombre 16.7 42.8 26.0 14.5 59.5 40.5 

32 Mujer 13.6 40.6 27.7 18.2 54.1 45.9 
 Hombre 10.7 39.0 29.8 20.5 49.8 50.2 

38 Mujer 9.7 36.7 36.1 17.4 46.4 53.6 
 Hombre 7.4 34.1 39.3 19.2 41.5 58.5 

44 Mujer 35.6 30.3 18.5 15.6 65.9 34.1 
 Hombre 37.8 22.3 21.9 18.0 60.1 39.9 

50 Mujer 7.2 24.6 23.9 44.4 31.7 68.3 
 Hombre 6.6 21.3 24.2 47.9 27.9 72.1 

Actividad física 
4 Mujer 37.8 35.4 15.6 11.2 73.2 26.8 
 Hombre 31.2 32.9 21.1 14.9 64.0 36.0 

10 Mujer 27.2 32.8 19.6 20.4 60.0 40.0 
 Hombre 20.7 26.4 26.0 26.9 47.1 52.9 

16 Mujer 20.6 34.9 25.1 19.4 55.4 44.6 
 Hombre 13.4 31.4 31.0 24.2 44.8 55.2 

22 Mujer 27.7 42.0 18.3 11.9 69.7 30.3 
 Hombre 26.9 36.2 24.8 12.2 63.0 37.0 

28 Mujer 25.0 33.4 20.7 20.9 58.3 41.7 
 Hombre 17.4 30.2 24.0 28.5 47.5 52.5 

34 Mujer 13.6 27.2 29.7 29.5 40.7 59.3 
 Hombre 13.4 24.8 31.6 30.2 38.2 61.8 

40 Mujer 47.5 28.3 14.9 9.4 75.8 24.2 
 Hombre 43.6 28.7 15.5 12.2 72.3  27.7 

46 Mujer 59.4 25.9  10.6 4.0 85.3 14.7 
 Hombre 46.9 29.5 13.2 10.3 76.4 23.6 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
1 (Nunca), 2 (Algunas veces), 3 (Frecuentemente) 4 (Rutinariamente). 
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En NUT, los adultos jóvenes mostraron puntuación más baja en los ítems Nº 2 

nunca y algunas veces escojo una dieta baja en grasas, grasas saturadas y en 

colesterol (Hombres 69.0% vs Mujeres 66.1%) y el Nº 8 nunca y algunas veces 

limito el uso de azúcares y alimentos que contienen azúcar (Hombres 68.6% vs 

Mujeres 67.0%). Presentaron puntuación más alta en los ítems Nº 50 

frecuentemente y rutinariamente desayuno diariamente (Hombres 72.1% vs 

Mujeres 68.3%) y en el Nº 38 frecuentemente y rutinariamente como solamente 

de 2 a 3 porciones de carne, aves, pescado, frijoles, huevos y nueces todos los 

días (Hombres 58.5% vs Mujeres 53.6%). 

 

En AF, los universitarios obtuvieron mayor tendencia a puntuaciones más bajas 

en los ítems, Nº 46 nunca y algunas veces alcanzo como objetivo mi pulso 

cardíaco, cuando hago ejercicio (Mujeres 85.3% vs Hombres 76.4%), el Nº 4 

nunca y algunas veces sigo un programa de ejercicios planificados (mujeres 

73.2% vs Hombres 64.0%) y en el Nº 40 nunca y algunas veces examino mi pulso 

cuando estoy haciendo ejercicios (Mujeres 75.8% vs Hombres 72.3%). 

Obtuvieron puntuación más alta en los ítems, Nº 34 frecuentemente y 

rutinariamente hago ejercicio durante actividades físicas usuales diariamente 

(Hombres 61.8% vs Mujeres 59.3%) y en el Nº 16 frecuentemente y 

rutinariamente tomo parte en actividades físicas livianas a moderadas (caminar 

continuamente de 30 a 40 minutos, 5 o más veces a la semana (Hombres 55.2% 

vs Mujeres 44.6%). 
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Tabla 57. Cuestionario estilo de vida II en los adultos jóvenes según sexo. 
Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Ítem Sexo 1 2 3 4 (N+AV) (Fe+R) 
 (%) (%)  (%) (%) (%) (%) 

Responsabilidad de la salud 
3 Mujer 19.8 41.1 26.2 12.8 60.9 39.1 
 Hombre 21.3 45.0 22.7 11.0 66.3 33.7 
9 Mujer 36.0 43.9 17.6 2.6 79.8 20.2 
 Hombre 37.4 41.5 15.3 5.8 78.9 21.1 

15 Mujer 23.1 40.2 27.0 9.7 63.3 36.7 
 Hombre 23.8 40.1 25.2 11.0 63.8 36.2 

21 Mujer 19.6 44.4 26.1 9.9 64.0 36.0 
 Hombre 17.1 36.8 34.7 11.4 53.9 46.1 

27 Mujer 26.6 41.5 20.4 11.6 68.1 31.9 
 Hombre 30.0 38.6 21.5 9.9 68.6 31.4 

33 Mujer 11.9 36.9 34.3 16.9 48.8 51.2 
 Hombre 15.3 33.1 31.8 19.8 48.3 51.7 

39 Mujer 33.2 38.0 21.7 7.2 71.2 28.2 
 Hombre 32.4 39.7 20.5 7.4 72.1 27.9 

45 Mujer 62.2 26.4 8.4 2.9 88.6 11.4 
 Hombre 60.3 25.4 9.9 4.3 85.7 14.3 

51 Mujer 4.4 25.3 40.2 30.1 29.7 70.3 
 Hombre 7.0 27.3 39.7 26.0 34.3 65.7 

Manejo del estrés 
5 Mujer 10.8 47.3 29.2 12.7 53.9 41.8 
 Hombre 11.2 39.7 37.4 11.8 50.8 49.2 

11 Mujer 12.7 39.4 27.7 20.2 52.1 47.9 
 Hombre 8.5 32.0 31.0 28.5 40.5 59.5 

17 Mujer 4.0 31.0 39.8 25.1 35.0 65.0 
 Hombre 6.4 24.8 39.3 29.5 31.2 68.8 

23 Mujer 7.0 34.3 36.5 22.2 41.3 58.7 
 Hombre 6.2 31.8 38.6 23.3 38.0 62.0 

29 Mujer 40.0 37.4 16.0 6.6 77.4 22.6 
 Hombre 32.2 37.2 19.0 11.6  69.4 30.6 

35 Mujer 10.8 44.8 33.0 11.4 55.6 44.4 
 Hombre 8.7 37.2 39.3 14.9 45.9 54.1 

41 Mujer 52.7 31.0 10.1 6.2 83.7 16.3 
 Hombre 47.9 31.6 11.8 8.7 79.5 20.5 

47 Mujer 34.7 39.6 20.0 5.7 74.3 25.7 
 Hombre 25.4 37.6 25.8 11.2 63.0 37.0 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
1 (Nunca), 2 (Algunas veces), 3 (Frecuentemente) 4 (Rutinariamente). 
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En RS, los estudiantes tuvieron puntajes más bajos en los ítems: Nº 45 nunca y 

algunas veces asisto a programas educacionales sobre el cuidado de salud 

personal (Mujeres 88.6% vs Hombres 85.7%) y en el Nº 9 nunca y algunas veces 

leo o veo programas de televisión acerca del mejoramiento de la salud (Mujeres 

79.8% vs hombres 78.9%). Mostraron puntuación más alta en los ítems, Nº 51 

frecuentemente y rutinariamente busco orientación o consejo cuando es 

necesario (Mujeres 70.3% vs Hombres 65.7%) y el Nº 33 frecuentemente y 

rutinariamente examino mi cuerpo por lo menos mensualmente por cambios 

físicos o señales peligrosas (hombres 51.7% vs mujeres 51.2%). 

 

En ME, los adultos jóvenes obtuvieron puntuaciones más bajas en los ítems: Nº 

41 nunca y algunas veces practico relajación o meditación por 15 a 20 minutos 

diariamente (Mujeres 83.7% vs Hombres 79.5%) y en el Nº 29 nunca y algunas 

veces uso métodos específicos para controlar mi tensión/estrés (Mujeres 77.4% 

vs Hombres 69.4%) y en el Nº 47 nunca y algunas veces mantengo un balance 

para prevenir el cansancio (Mujeres 74.3% vs Hombres 63.0%). Presentaron 

puntuación más alta en los ítems, Nº 17 frecuentemente y rutinariamente acepto 

aquellas cosas en mi vida que yo no puedo cambiar (Hombres 68.8% vs Mujeres 

65.0), el Nº 23 frecuentemente y rutinariamente me concentro en pensamientos 

agradables a la hora de acostarme (Hombres 62.0% vs Mujeres 58.7%) y en el 

Nº 11 frecuentemente y rutinariamente tomo algún tiempo para relajarme todos 

los días (Hombres 59.5% vs Mujeres 47.9%). 



 

 179 

V. 2. Análisis Inferencial 

A continuación, se presenta la relación entre variables independientes y la 

variable dependiente (EVPS) de los adultos jóvenes universitarios. 

 

V.2.1. Relación de las variables independientes con el EVPS 

 

Tabla 58. Relación de los factores personales con el estilo de vida promotor 
de salud. Sonora, México. 2018. (n=1029). 
Variable Independiente Estadígrafo gl p 

Estilo de vida promotor de salud 
Factores Personales Biológicos* 
Sexo 121771.0  0.033 
Edad 0.811 2 0.667 
IMC 1.610 5 0.900 
Factores Personales Socioculturales* 
Trabaja 116471.5  0.066 
Servicio de salud 40941.5  0.126 
Percepción estado de salud 76.9 3 <0.001 
Prácticas para cuidar la salud 59657.5  <0.001 
Actividad física 49652.0  <0.001 
Ejercicio físico 64264.0  <0.001 
Actividades de descanso/ocio 22240.5  0.012 
Consumo de tabaco 110671.0  0.007 
Consumo de alcohol 31809.0  0.363 
Consumo de drogas 112086.5  0.145 
Ha experimentado sensación que no vale 
la pena vivir 65785.5  <0.001 

Ha intentado quitarse la vida 8283.0  0.020 
Se expresa de manera violenta 73059.0  <0.001 
Relaciones sexuales 113299.0  0.004 
Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
* Variable de agrupación. 
Kruskal-Wallis. 
U de Mann-Whitney, p<0.05. 
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Entre los factores personales biológicos, sólo la variable sexo presentó relación 

estadísticamente significativa con el EVPS con un valor p=0.033. Lo que indicó 

que el sexo de los adultos jóvenes influye en el EVPS. Las variables 

independientes edad (p=0.667) e IMC (p=0.900) no mostraron relación con el 

EVPS, valor que no fue significativo (p>0.05). Esto significa que la edad e IMC 

de los estudiantes no tuvieron influencia sobre el EVPS de los adultos jóvenes. 

 

Los factores personales socioculturales como trabajar (p=0.066), contar con 

servicio de salud (p=0.126), consumir alcohol (p=0.363) y consumir drogas 

(p=0.145), no mostraron relación con el EVPS, valor que no fue significativo 

(p>0.05). Esto significa que trabajar, contar con servicio de salud, consumir 

alcohol y drogas no mostraron asociación estadísticamente significativa con el 

EVPS de los adultos jóvenes. 

 

Los factores personales socioculturales, percepción del estado de salud 

(p<0.001), realizar prácticas para cuidar la salud (p<0.001), realizar actividad 

física (p<0.001), realizar ejercicio físico (p<0.001), realizar actividades de 

descanso/ocio (p=0.012), consumir tabaco (p=0.007), ha experimentado 

sensación que no vale la pena vivir (p<0.001), ha intentado quitarse la vida 

(p=0.020), se expresa de manera violenta (p<0.001) y tener relaciones sexuales 

(p=0.004) presentaron relación con el EVPS, valor que es significativo (p<0.05). 

Mostrando que tener una percepción del estado de salud, realizar prácticas para 
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cuidar la salud, realizar actividad física, realizar ejercicio físico, realizar 

actividades de descanso/ocio, consumir tabaco, tener sensación que no vale la 

pena vivir, ha intentado quitarse la vida, se expresa de manera violenta y tener 

relaciones sexuales influyen en el EVPS de los adultos jóvenes al mostrar 

relación estadísticamente significativa, (Tabla 58). 

 

V.2.2. Relación del sentido de coherencia con el estilo de vida promotor de 

salud 

 

Tabla 59. Correlación del sentido de coherencia con el estilo de vida 
promotor de salud. Sonora, México. 2018. 

 EVPS 
SOC Global 0.355** 
Comprensibilidad 0.301** 
Manejabilidad 0.213** 
Significatividad 0.369** 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
Correlaciones Rho de Spearman. 
** La correlación es significativa en el nivel 0.01. 

 

El SOC global con el EVPS global en los adultos jóvenes, evidenció correlación 

positiva débil pero significativa (0.355) es decir, la correlación fue directa, por lo 

tanto, al aumentar el SOC global de los adultos jóvenes demostrarían un aumento 

en su EVPS global. El EVPS global, mostró correlación positiva significativa débil 

y muy débil con las dimensiones del SOC, (Tabla 59).   
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V.2.3. Relación del empoderamiento para la salud con el estilo de vida 

promotor de salud 

 

Tabla 60 Correlación del empoderamiento para la salud con el estilo de vida 
promotor de salud. Sonora, México. 2018. 

 EVPS 
EPS Global 0.401** 
Autonomía 0.328** 
Participación 0.380** 
Responsabilidad 0.277** 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
Correlaciones Rho de Spearman. 
** La correlación es significativa en el nivel 0.01. 
 

El EPS global con el EVPS global en los adultos jóvenes, mostró correlación 

positiva débil (0.401) pero significativa, lo que significó que el adulto joven al 

mejorar su capacidad de toma de decisiones en salud impactaría positivamente 

en su EVPS. El EVPS global mostró correlación positiva débil con las 

dimensiones del IPE, todas fueron estadísticamente significativas a nivel de 

p<0.01, (Tabla 60).   
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V.2.4. Relación de la autoeficacia percibida con estilo de vida promotor de 

salud  

 

Tabla 61. Correlación de la autoeficacia percibida con el estilo de vida 
promotor de salud. Sonora, México. 2018. 

 
EVPS  

Autoeficacia percibida 0.379** 
Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
Correlaciones Rho de Spearman 
** La correlación es significativa en el nivel 0.01 
 

Autoeficacia percibida con el EVPS global en los adultos jóvenes presentó 

correlación positiva débil (0.379) pero significativa, por lo tanto, al aumentar el 

nivel de autoeficacia percibida el adulto joven mostraría un aumento en su EVPS, 

(Tabla 61). 
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V.3. Modelo que relaciona el estilo de vida promotor de salud con los 

factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento para la salud 

y autoeficacia percibida 

A continuación, se presenta la aplicación del modelo de regresión lineal a la 

relación entre la variable dependiente EVPS para cada una de las variables 

independientes o predictoras que comprenden los factores personales, SOC, 

EPS y AEP. 

 

Para la propuesta del modelo que relacione el EVPS con las variables 

independientes, se crearon las variables indicadoras (dummy)177. Con la finalidad 

de crear tantas categorías menos 1, con este esquema de codificación los 

coeficientes de regresión tienen una clara interpretación cuando una de las 

categorías se quiere usar como referencia para las demás.  
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Tabla 62. Variables independientes y creación a variables indicadoras 
Variables Independientes Categoría Variables indicadoras 

Sexo Hombre 0 
Mujer 1 

Trabaja No 0 
Si 1 

Servicio de salud No 0 
Si 1 

Percepción estado de salud (PES1) Otro 0 
Muy bueno 1 

Percepción estado de salud (PES2) Otro 0 
Bueno 1 

Prácticas cuidar salud No 0 
Si 1 

Actividad física No 0 
Si 1 

Ejercicio físico No 0 
Si 1 

Descanso/ocio No 0 
Si 1 

Consumo de tabaco No 0 
Si 1 

Consumo de alcohol No 0 
Si 1 

Consumo de drogas No 0 
Si 1 

Sensación no vale la pena vivir No 0 
Si 1 

Ha intentado quitarse la vida No 0 
Si 1 

Se expresa de manera violenta No 0 
Si 1 

Relaciones sexuales No 0 
Si 1 

Variables continuas   
Edad   
IMC   
SOC   
EPS   
AEP   

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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Se presentan las variables independientes y la creación a variables indicadoras, 

a dichas categorías se les asigna el valor cero para todas las variables 

indicadoras. Para las variables edad, IMC, SOC, EPS y AEP se analizaron los 

datos continuos, (Tabla 62).  

 

Tabla 63. Análisis univariado de la variable dependiente estilo de vida 
promotor de salud. 
 

Pruebas de efectos inter-sujetos 
Variable dependiente: EVPS  

Origen Tipo III de 
suma de 

cuadrados 

gl Media 
cuadrática 

F p 

Modelo corregido .000a 0 . . . 
Intersección 18006731.43 1 18006731.43 35348.203 <0.001 
Error 523673.57 1028 509.41     
Total 18530405 1029       
Total corregido 523673.57 1028       
a R al cuadrado = .000 (R al cuadrado ajustada = .000) 
Modelo Nulo 

 

En tabla 63 se muestra el análisis univariado de la variable dependiente EVPS, 

denominado modelo nulo, obteniendo una suma de cuadrados de 523673.57 con 

valor p=<0.001. 
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Tabla 64. Análisis univariado de las variables independientes (Modelo de un 
predictor). 

Modelo 
Suma de 

Cuadrados 
Modelo 

gl R2 
 

F p 

Edad 18.34 1 0.000 0.040 0.849 
Sexo (Hombre + Mujer) 2242.45 1 0.004 4.420 0.036 
IMC 1.53 1 0.000 0.000 0.956 
Trabaja (No + Si)  2074.74 1 0.004 4.090 0.044 
Servicio de salud (No + Si) 1538.25 1 0.003 3.030 0.082 
Percepción Estado Salud  
(PES Muy bueno)/(PES Bueno) 

41342.00 2 0.077 43.970 <0.001 

Prácticas cuidar salud 90891.00 1 0.174 215.690 <0.001 
Actividad física (No + Si) 34651.00 1 0.066 72.770 <0.001 
Ejercicio físico (No + Si) 81693.00 1 0.156 189.820 <0.001 
Descanso/ocio (No + Si) 4141.73 1 0.008 8.190 0.004 
Tabaco (No + Si) 3467.60 1 0.007 6.850 0.009 
Alcohol (No + Si) 252.60 1 0.001 0.500 0.482 
Drogas (No + Si) 872.67 1 0.002 1.710 0.191 
Sensación no vale la pena vivir (No + Si) 18511.00 1 0.035 37.630 <0.001 
Ha intentado quitarse la vida (No + Si) 3806.16 1 0.007 7.520 0.006 
Se expresa de manera violenta (No + Si) 6517.09 1 0.012 12.940 <0.001 
Relaciones sexuales (No + Si) 4200.83 1 0.008 8.310 0.004 
SOC 71949.00 1 0.137 163.580 <0.001 
EPS 70110.00 1 0.134 158.750 <0.001 
AEP 73180.00 1 0.139 166.830 <0.001 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

En tabla 64 se muestra el análisis univariado de las variables independientes 

(denominado modelo de un predictor), con la finalidad de elegir aquella variable 

que tuviera mayor valor de significancia y si este era similar en algunas variables, 

seleccionar aquella variable que tuviera el más alto coeficiente de determinación 

(R2), el cual refleja la bondad del ajuste de un modelo a la variable que se 

pretende explicar.  
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La variable “prácticas para cuidar la salud” obtuvo el mayor R2 (0.174, p<0.001). 

Se excluyeron del análisis univariado (un predictor) las variables edad, servicio 

de salud, IMC, consumo de alcohol y drogas (P>0.05), estas variables fueron 

excluidas de los análisis posteriores. 

 

Tabla 65. Modelo de dos predictores  
Modelo Suma Cuadrados 

Modelo gl R2 Cuadrado 
de la media F p 

Prácticas cuidar salud  
+ Sexo 91628 2 0.175 45814 108.8 0.186 

Prácticas cuidar salud  
+ Trabaja 92329 2 0.176 46165 109.81 0.065 
Prácticas cuidar salud  
+ PES (Muy bueno) 113062 3 0.216 37687 94.08 <0.001 
Prácticas cuidar salud  
+ PES (Bueno) 113062 3 0.216 37687 94.08 <0.001 

Prácticas cuidar salud  
+ Actividad física  97215 2 0.186 48608 116.94 <0.001 

Prácticas cuidar salud  
+ Ejercicio físico  118509 2 0.226 59254 150.05 <0.001 

Prácticas cuidar salud  
+ Descanso/ocio  93902 2 0.179 46951 112.09 0.008 
Prácticas cuidar salud  
+ Tabaco  92978 2 0.178 46165 110.75 0.026 
Prácticas cuidar salud  
+ No vale la pena vivir 106192 2 0.203 53096 130.49 <0.001 

Prácticas cuidar salud  
+ Ha intentado quitarse  
la vida  

97192 2 0.186 48596 116.91 <0.001 

Prácticas cuidar salud  
+ Se expresa de  
manera violenta 

95615 2 0.183 47808 114.59 <0.001 

Prácticas cuidar salud  
+ Relaciones sexuales  94723 2 0.181 47361 113.28 0.003 
Prácticas cuidar salud  
+ SOC 136246 2 0.260 68123 180.41 <0.001 

Prácticas cuidar salud  
+ EPS 142968 2 0.273 71484 192.65 <0.001 
Prácticas cuidar salud  
+ AEP 140488 2 0.268 70244 188.08 <0.001 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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En el modelo de dos predictores se identificó que las variables “prácticas para 

cuidar la salud + EPS” obtuvieron mayor R2 (0.273, p<0.001) y las variables 

excluidas fueron sexo (mujer + hombre) y trabaja (si/no) (p>0.05). El nivel del 

efecto detectado indicó que realizar prácticas para cuidar la salud y mostrar un 

empoderamiento para la salud alto explica el 27.3% de la variación total del estilo 

de vida promotor de salud, (Tabla 65). 

 

Tabla 66. Modelo de tres predictores  

Modelos 
Suma  

Cuadrados 
Modelo 

gl R2 Cuadrado 
de la media F p 

Prácticas cuidar salud + EPS 
+ PES (Muy bueno) 154520 4 0.295 38630 107.16 <0.001 
Prácticas cuidar salud + EPS  
+ PES (Bueno) 154520 4 0.295 38630 107.16 <0.001 
Prácticas cuidar salud + EPS  
 + Actividad física  149759 3 0.286 49920 136.84 <0.001 

Prácticas cuidar salud + EPS  
+ Ejercicio físico  167551 3 0.320 55850 160.75 <0.001 
Prácticas cuidar salud + EPS  
 + Descanso/ocio  48937 3 0.280 48937 133.10 <0.001 

Prácticas cuidar salud + EPS  
+ Tabaco  144941 3 0.277 48314 130.76 0.021 
Prácticas cuidar salud + EPS 
+ No vale la pena vivir 150040 3 0.287 50013 137.20 <0.001 
Prácticas cuidar salud + EPS  
+ Ha intentado quitarse la vida  148527 3 0.284 49509 135.27 <0.001 

prácticas cuidar salud + EPS 
+ Se expresa de manera violenta 145042 3 0.277 48347 130.88 0.018 
Prácticas cuidar salud + EPS  
+ Relaciones sexuales  145224 3 0.277 48408 131.11 0.014 

Prácticas cuidar salud + EPS  
+ SOC 162664 3 0.311 54221 153.95 <0.001 

Prácticas cuidar salud + EPS  
+ AEP 161381 3 0.308 53794 152.19 <0.001 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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El modelo con tres predictores, permitió identificar que las variables “prácticas 

para cuidar la salud + empoderamiento + ejercicio físico” obtuvieron mayor R2 

(0.320, p<0.001), ninguna variable fue excluida (p<0.05). El nivel del efecto 

detectado indicó que realizar prácticas para cuidar la salud, mostrar EPS alto y 

realizar ejercicio físico explica el 32.0% de la variación total del estilo de vida 

promotor de salud (Tabla 66). 

 

Tabla 67. Modelo de cuatro predictores  

Modelos 
Suma 

Cuadrados 
Modelo 

gl R2 Cuadrado 
de la media F p 

Prácticas cuidar salud + EPS  
+ Ejercicio físico + PES (Muy 
bueno) 

175533 5 0.335 35107 103.16 <0.001 

Prácticas cuidar salud + EPS  
+ Ejercicio físico + PES (Bueno) 175533 5 0.335 35107 103.16 0.005 

Prácticas cuidar salud + EPS  
+ Ejercicio físico + Actividad física  167553 4 0.320 41888 43.97 0.939 

Prácticas cuidar salud + EPS 
+ Ejercicio físico + Descanso/ocio  170187 4 0.325 42547 123.25 0.006 

Prácticas cuidar salud + EPS  
+ Ejercicio físico + Tabaco  168457 4 0.322 42114 121.4 0.107 
Prácticas cuidar salud + EPS 
+ Ejercicio físico + No vale la pena 
vivir 

172911 4 0.330 43228 126.20 <0.001 

Prácticas cuidar salud + EPS  
+ Ejercicio físico + Ha intentado 
quitarse la vida  

171602 4 0.328 42900 124.78 <0.001 

Prácticas cuidar salud + EPS 
+ Ejercicio físico + Se expresa  
de manera violenta 

169036 4 0.323 42259 122.02 0.039 

Prácticas cuidar salud + EPS 
+ Ejercicio físico + Relaciones 
sexuales  

169380 4 0.323 42345 122.39 0.022 

Prácticas cuidar salud + EPS 
+ Ejercicio físico + SOC 184354 4 0.352 46089 139.09 <0.001 
Prácticas cuidar salud + EPS 
+ Ejercicio físico + AEP 183997 4 0.351 45999 138.67 <0.001 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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El modelo con análisis de cuatro variables como predictores, permitió identificar 

que las variables “prácticas para cuidar la salud + EPS + ejercicio físico + SOC” 

obtuvo la más alta R2 (0.352, p<0.001). Las variables actividad física (si/no) y 

tabaco (si/no), fueron excluidas (p>0.05). El nivel del efecto detectado indicó que 

realizar prácticas para cuidar la salud, mostrar empoderamiento para la salud 

alto, realizar ejercicio físico y mostrar sentido de coherencia global alto explica el 

35.2% de la variación total del estilo de vida promotor de salud, (Tabla 67). 

 

Tabla 68. Modelo de cinco predictores 

Modelos 
Suma 

Cuadrados 
Modelo 

gl R2 
Cuadrado 

de la  
media 

F p 

Prácticas cuidar salud + EPS  
+ Ejercicio físico + SOC  
+ PES (Muy bueno) 

189615 6 0.362 31603 96.68 <0.001 

Prácticas cuidar salud + EPS 
+ Ejercicio físico + SOC  
+ PES (Bueno) 

189615 6 0.362 31603 96.68 0.012 

Prácticas cuidar salud + EPS  
+ Ejercicio físico + SOC  
+ Descanso/ocio  

187336 5 0.358 37467 113.9
6 0.003 

Prácticas cuidar salud + EPS  
+ Ejercicio físico + SOC  
+ No vale la pena vivir 

185111 5 0.354 37022 111.8
7 0.131 

Prácticas cuidar salud + EPS  
+ Ejercicio físico + SOC  
+ Ha intentado quitarse la vida  

185522 5 0.354 37104 112.2
5 0.061 

Prácticas cuidar salud + EPS  
+ Ejercicio físico + SOC  
+ Se expresa de manera violenta 

184493 5 0.352 36899 111.2
9 0.517 

Prácticas cuidar salud + EPS 
+ Ejercicio físico + SOC  
+ Relaciones sexuales  

186295 5 0.356 37259 112.9
8 0.016 

Prácticas cuidar salud + EPS  
+ Ejercicio físico + SOC + AEP 195118 5 0.373 39024 121.5 <0.001 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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El modelo de cinco variables predictoras se observó que laa variablea “prácticas 

cuidar salud + EPS + ejercicio físico + SOC + AEP” presentó la mayor R2 (0.373, 

p<0.001). En este modelo fueron excluidas las variables no vale la pena vivir 

(si/no), ha intentado quitarse la vida (si/no) y se expresa de manera violenta 

(si/no), (p>0.05). El nivel del efecto detectado indica que realizar prácticas para 

cuidar la salud, mostrar empoderamiento para la salud alto, realizar ejercicio 

físico, mostrar un sentido de coherencia global alto y demostrar autoeficacia 

percibida alta explica el 37.3% de la variación total del estilo de vida promotor de 

salud, (Tabla 68).  

 

Tabla 69. Modelo de seis predictores 

Modelos 

Suma  
Cuadrad

os 
Modelo 

Gl R2 
Cuadrad
o de la 
media 

F p 

Prácticas cuidar salud + EPS 
+ Ejercicio físico + SOC + AEP  
+ PES (Muy bueno) 

199872 7 0.382 28553 90.03 <0.001 

Prácticas cuidar salud + EPS 
+ Ejercicio físico + SOC + AEP  
+ PES (Bueno) 

199872 7 0.382 28553 90.03 0.021 

Prácticas cuidar salud + EPS 
+ Ejercicio físico + SOC + 
AEP + Descanso/ocio  

198414 6 0.379 33069 103.91 <0.001 

Prácticas cuidar salud + EPS 
+ Ejercicio físico + SOC + AEP  
+ Relaciones sexuales  

196218 6 0.375 32703 102.07 0.064 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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Al analizar el modelo de seis variables, se observó que las variables “prácticas 

cuidar salud + EPS + ejercicio físico + SOC + AEP + descanso/ocio” obtuvo la 

mayor R2 (0.379, p<0.001). La variable excluida fue relaciones sexuales (si/no), 

(p>0.05). El nivel del efecto detectado indica que realizar prácticas para cuidar la 

salud, mostrar EPS alto, realizar ejercicio físico, mostrar un nivel de SOC global 

alto, nivel de AEP alta y realizar actividades de descanso/ocio explica el 37.9% 

de la variación total del estilo de vida promotor de salud, (Tabla 69). 

 

Tabla 70. Modelo de siete predictores  

Modelo 
Suma  

Cuadrados 
Modelo 

gl R2 
Cuadrado 

de la 
media 

F p 

Prácticas cuidar salud + EPS 
+ Ejercicio físico + SOC + AEP  
+ Descanso/ocio + PES (Muy 
bueno) 

203203 8 0.39 25400 80.84 <0.001 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

Tabla 71. Coeficientesa del Modelo de siete predictores 

Variable 
Parámetro 

(B) 
(Desv. Error) 

Estándar P 

(Constante) Intercept 39.002 5.465 <0.001 
Prácticas cuidar salud (Si) 10.423 1.318 <0.001 
Ejercicio físico (Si) 9.659 1.310 <0.001 
Descanso/ocio  (Si) 7.898 2.425 <0.001 
Percepción del Estado de Salud (Muy bueno) 6.858 1.773 <0.001 
AEP (Alta) 0.676 0.116 <0.001 
EPS (Alto) 0.498 0.085 <0.001 
SOC (Alto)  0.291 0.053 <0.001 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
a. Variable dependiente: EVPS 
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En el análisis del modelo al combinar siete variables predictoras, se puede 

observar que las variables “prácticas cuidar la salud + EPS + ejercicio físico + 

SOC + AEP + descanso/ocio + percepción estado de salud (Muy bueno)” fueron 

las variables predictores más importantes del estilo de vida promotor de salud 

con valor p=<0.001. 

 

El modelo en la estimación del estilo de vida promotor de salud presentó un 

R2=0.39, lo que significó que en este modelo, las prácticas para cuidar la salud, 

el ejercicio físico, las actividades de descanso/ocio, la percepción del estado de 

salud muy bueno, autoeficacia percibida alta, empoderamiento para la salud alto 

y sentido de coherencia alto explicaron en un 39.0% de la variabilidad del estilo 

de vida promotor de salud de los adultos jóvenes universitarios del noroeste de 

México, se encontró que este modelo de regresión es estadísticamente 

significativo con un valor p inferior al uno por diez mil (p<0.0001), (Tabla 70 y 71) 

La figura 10 muestra el esquema del modelo óptimo final de la estimación del 

estilo de vida promotor de salud. 
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Figura 10. Modelo óptimo final de la estimación del estilo de vida promotor de salud. Elaborado 
por investigadora. 
 

V.4. Comprobación de hipótesis de investigación 

Para dar respuesta a las hipótesis de investigación planeadas en este estudio, 

se emplearon los estadígrafos U de Mann-Whitney y Kruskal Wallis para la 

comprobación de las siguientes hipótesis: 

 

Tabla 72. H1. Existe relación entre los factores personales de los adultos 
jóvenes del noroeste de México, con su estilo de vida promotor de salud.  

EVPS U de Mann-
Whitney 

Kruskal-
Wallis 

X2 
p Prueba 

de Hipótesis 

Factores Personales (Biológicos) 
Sexo 121771.0  0.033 Se acepta H1, valor p<0.05 
Edad  0.811 0.667 Se acepta H0, valor p>0.05 

IMC  1.642 0.900 Se acepta H0, valor p>0.05 
Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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Tabla 73. H1. Existe relación entre los factores personales de los adultos 
jóvenes del noroeste de México, con su estilo de vida promotor de salud. 

EVPS 
U de 

Mann-
Whitney 

Kruskal-
Wallis 

X2 
p Prueba 

de Hipótesis 

Factores Personales (Socioculturales) 
Trabaja 116471.5  0.066 Se acepta H0, valor p>0.05 

Servicio de salud 40941.5  0.126 Se acepta H0, valor p>0.05 

Percepción del estado 
de salud 

 76.9 0.000 Se acepta H1, valor p<0.05 

Prácticas para cuidar la 
salud 

59657.5  0.000 Se acepta H1, valor p<0.05 

Actividad física 49652.0  0.000 Se acepta H1, valor p<0.05 

Ejercicio físico 64264.0  0.000 Se acepta H1, valor p<0.05 

Act. Descanso/ocio 22240.5  0.012 Se acepta H1, valor p<0.05 

Consumo de tabaco 110671.0  0.007 Se acepta H1, valor p<0.05 

Consumo de alcohol 31809.0  0.363 Se acepta H0, valor p>0.05 

Consumo de drogas 112086.5  0.145 Se acepta H0, valor p>0.05 

Sensación que no vale 
la pena vivir 

65785.5  0.000 Se acepta H1, valor p<0.05 

Ha intentado quitarse 
la vida 

8283.0  0.020 Se acepta H1, valor p<0.05 

Se expresa de manera 
violenta 

73059.0  0.000 Se acepta H1, valor p<0.05 

Relaciones sexuales 113299.0  0.004 Se acepta H1, valor p<0.05 
Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
 

En tabla 72 y 73 se muestra que de los factores personales biológicos: sexo y de 

los factores personales socioculturales: percepción del estado de salud, prácticas 

para cuidar la salud, actividad física, ejercicio físico, actividades de 

descanso/ocio, consumo de tabaco, sensación que no vale la pena vivir, ha 

intentado quitarse la vida, se expresa de manera violenta y relaciones sexuales 

mostraron una relación estadísticamente significativa con el estilo de vida 
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promotor de salud con un valor p<0.05. Por lo cual se acepta parcialmente la 

hipótesis planteada. 

 

Tabla 74. H1. A mayor sentido de coherencia en los adultos jóvenes del 
noroeste de México, mejor es su estilo de vida promotor de salud. 

EVPS 
Correlación Rho  

de Spearman 
Prueba de Hipótesis 

Sentido de coherencia 0.355** 
Se acepta H1 

valor p<0.05 
Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
** La correlación es significativa en el nivel 0.01 
 

En tabla 74 se muestra que el análisis de los datos con la prueba de coeficiente 

de Correlación de Spearman, permitió apoyar la hipótesis establecida a nivel de 

significancia de 0.01, existiendo evidencia que a mayor sentido de coherencia 

mejor estilo de vida promotor de salud en los adultos jóvenes universitarios. 

 

Tabla 75. H1. A mayor empoderamiento para la salud en los adultos jóvenes 
del noroeste de México, mejor es su estilo de vida promotor de salud 

EVPS 
Correlación Rho  

de Spearman 
Prueba de Hipótesis 

Empoderamiento para  

la salud 
0.401** 

Se acepta H1 

valor p<0.05 
Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
** La correlación es significativa en el nivel 0.01 
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En tabla 75 se evidencia, que posterior al análisis de los resultados con la prueba 

de coeficiente de correlación de Spearman, se apoya la hipótesis a un nivel de 

significancia 0.01, existiendo confirmación que a mayor empoderamiento para la 

salud mejor estilo de vida promotor de salud en los adultos jóvenes universitarios. 

 

Tabla 76. H1. A mayor autoeficacia percibida en los adultos jóvenes del 
noroeste de México, mejor es su estilo de vida promotor de salud. 

EVPS Correlación Rho 
de Spearman Prueba de Hipótesis 

Autoeficacia percibida 0.379** Se acepta H1 
valor p<0.05 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
** La correlación es significativa en el nivel 0.01 
 

En  tabla 76 se muestra que la prueba de coeficiente de correlación de Spearman 

permitió apoyar la hipótesis de investigación a nivel de significancia 0.01, 

existiendo evidencia que a mayor autoeficacia percibida mejor estilo de vida 

promotor de salud en los adultos jóvenes universitarios. 

 

Tabla 77. H1. Existe relación entre sentido de coherencia, empoderamiento 
para la salud y autoeficacia percibida en los adultos jóvenes del noroeste 
de México con su estilo de vida promotor de salud. 

EVPS Correlación Rho  
de Spearman Prueba de Hipótesis 

Sentido de coherencia 
Empoderamiento para la salud  
Autoeficacia percibida 

Correlaciones 
positivas directas 

significativas 

Se acepta H1 

Valor p= <0.001 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
** La correlación es significativa en el nivel 0.01 
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En tabla 77, posterior al análisis de los resultados con la prueba de coeficiente 

de correlación de Spearman, se apoyó la hipótesis establecida a nivel de 

significancia 0.01, existiendo evidencia que hubo asociación positiva directa y 

significativa del SOC global (0.355), EPS global (0.401) y AEP (0.379) con el 

EVPS. Por lo tanto, se puede concluir que el adulto joven al mostrar un mejor 

nivel de sentido de coherencia, mejor empoderamiento para la salud y mejor 

autoeficacia percibida en su vida cotidiana, demostrará un mejor nivel en su estilo 

de vida promotor de salud y viceversa. 
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VI. DISCUSIÓN 

 

Al analizar el estilo de vida en adultos jóvenes universitarios del Estado de 

Sonora, se constató la situación actual que prevalece en este grupo etario 

quienes declararon conductas en salud poco saludables. Este resultado es 

inquietante si se considera que además, organismos internacionales informan 

que los jóvenes tienen que afrontar obstáculos o situaciones asociados a la 

pobreza, falta de oportunidades, ausencia de redes o entornos protectores, entre 

otros, que pueden garantizarles o afectarles un adecuado desarrollo saludable29, 

46, 178, También existen algunos determinantes de la salud (factores personales, 

sociales, económicos y ambientales)179 que influyen en su salud de forma positiva 

o negativa. El conservar y mantener un adecuado estado de salud y bienestar de 

los adultos jóvenes dependerá de los recursos (intrínsecos o extrínsecos) para la 

salud que posea y permita la toma de decisiones asertivas para lograr una mejor 

calidad de vida permanente. 

 

Perfil de los estudiantes según factores sociodemográficos 

De los tres campus estudiados, la mayor presencia de adultos jóvenes fue de la 

unidad académica de Hermosillo, Sonora, México (91.0%), donde existen más 

programas académicos para los estudiantes. La Universidad de Sonora es una 

excelente opción para aquellos jóvenes que aspiran a una carrera universitaria, 

debido a que ofrece una oferta académica muy amplia en sus diferentes unidades 
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académicas (53 programas en todos sus campus)180, además está localizada en 

la capital de Sonora181. La ubicación geográfica de la sede universitaria expone 

a los jóvenes a una serie de situaciones que deben ser consideradas al ingresar 

al ámbito universitario, este escenario puede afectar o beneficiar su transición de 

un nivel educativo a otro influyendo en la adopción de conductas relacionadas a 

la salud como son: la ubicación de la institución, el  prestigio, la oferta educativa, 

el costo de la carrera, la situación socioeconómica familiar, la manutención 

durante la estancia de estudios, entre otros factores182.  

 

En cuanto a la distribución de estudiantes por División Académica, casi un tercio 

eran de Ciencias Sociales (28.3%) y poco más de un cuarto de Ciencias 

Biológicas y de la Salud (23.3%). La población universitaria ha sido de interés 

para diversos autores tanto mexicanos148, 150, españoles183, bolivianos184 y 

colombianos185, entre otros; quienes han realizado investigaciones en 

estudiantes de Ciencias de la Salud, Psicología y Derecho entre otras áreas. 

Investigaciones han evidenciado que dependiendo del área de formación el 

estudiante puede mostrar mejor cuidado de la salud y autopercepción de la 

salud186. Los estudiantes de las Ciencias de la Salud conforman un grupo 

ejemplar como modelo saludable desde el punto de vista sanitario187. También 

es importante considerar a los estudiantes de las otras áreas quienes conforman 

un grupo que igualmente están expuestos a diferentes factores que los pueden 

conducir a la adopción de comportamientos no saludables. 
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Con respecto a los programas seleccionadas para el estudio, predominaron con 

mayor frecuencia Derecho, Psicología, Enfermería y Químico Biólogo, entre 

otras, existió mayor presencia de mujeres en algunas áreas como salud y mayor 

frecuencia de hombres en las Ingenierías y Ciencias Exactas y Naturales. Al 

respecto la Secretaria del Trabajo y Previsión Social de México reportó que las 

mujeres tienen mayor presencia en las áreas de Ciencias de la Salud (61.4%), 

Humanidades (56.6%) y Ciencias Biológicas (53.2%).  

 

Las carreras con menos presencia de mujeres son Ingenierías (24.9%), Físico 

Matemático (35%) y Minería (4.8%)188. En los países vascos las mujeres optan 

mayoritariamente para titularse además de las carreras anteriormente 

mencionadas, por las Artes y Ciencias Sociales y Jurídicas y los hombres se 

perfilan a las Ingenierías y Arquitectura189. Estos datos coinciden con esta 

investigación, donde es probable que la selección del área de formación 

profesional este atribuida a factores como la personalidad, habilidades, 

preferencias, valores, oferta laboral, además de los condicionantes referentes al 

género, lo cual influye al momento de elegir el proyecto profesional de los adultos 

jóvenes. La elección de las carreras profesionales por parte de los jóvenes, no 

guarda relación con la demanda del mercado profesional184, es común encontrar 

mayor número de estudiantes en ciertas áreas con respecto a otras. La selección 

de la carrera universitaria puede generar estrés, pero algunas profesiones 

causan más ansiedad entre los jóvenes, entre las que se encuentran medicina, 
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psicología, enfermería, trabajo social, periodismo, arquitectura, contaduría entre 

otros, los factores más comunes que se han identificado es la carga académica, 

insuficiente tiempo de descanso, presión por cumplir ciertas responsabilidades, 

entre otros190. Es importante identificar las características de los estudiantes por 

programas académicos, para planear de forma asertiva programas de promoción 

de la salud con enfoque de género, al considerar las necesidades por sexo y 

grupos de edad, indistintamente de su área de formación, con el fin de incentivar 

las modificaciones de conductas hacia un EVPS. 

 

Los estudiantes universitarios tuvieron una presencia de un poco más de la mitad 

(51.2%) en los programas de primero y segundo año. Estos datos concuerdan 

con estudios similares realizados en Tlaxcala, México donde reportaron que la 

mayoría de los estudiantes eran de primero y segundo año150 y en estudiantes 

de enfermería de Tamaulipas, México, un 20.9% cursaba segundo y 31.8% 

cuarto semestre191. El estudio de las conductas relacionadas a la salud en la 

población joven que ingresa al ámbito universitario es importante, porque brinda 

una panorámica general de su situación actual, se ha evidenciado que conforme 

transcurre su vida universitaria estas conductas se modifican, afectando su salud, 

su bienestar personal y desempeño académico. Algunos autores mencionan que 

el primer año de experiencia en la educación superior es crucial para asegurar 

con éxito la permanencia durante toda la carrera, lo que requiere un complejo 

proceso de integración emocional, social y académica por parte del estudiante, 
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pero conforme el estudiante vive la experiencia universitaria se enfrenta a 

múltiples factores que pueden afectar su desempeño académico al adquirir 

conductas no saludables que lo pueden conducir a la deserción escolar192. Las 

causas más frecuentes de deserción escolar son los problemas de insatisfacción 

académica, indisciplina, bajo rendimiento escolar, apoyos económicos, 

familiares, de salud, la maternidad, cuestiones laborales entre otros, se reportó 

que ocho de cada 100 estudiantes concluyen la carrera universitaria193.  

 

Con relación a la edad, el promedio de edad correspondió a 21 años, observando 

mayor concentración en el grupo de 19 a 22 años, similar a lo reportado por 

diversos investigadores que han realizado este tipo de estudios138, 150. Este grupo 

de edad se caracteriza por mostrar una asistencia en la educación formal 

reportada por INEGI México del 25.5% (adultos jóvenes de 20 a 24 años) y en 

menor porcentaje (7.1%) del grupo de 25 a 29 años194. La edad es un factor 

relevante porque los jóvenes tienden a desear alcanzar un nivel mayor de 

estudios, lograr una meta de nivel superior y poder insertarse al mercado laboral 

para tener mayores posibilidades de mejorar sus condiciones de vida y salud, 

pero también está vinculada a cambios en su estilo de vida, al insertarse a un 

medio universitario donde una gran mayoría tiende a modificar sus conductas al 

exponerse a diferentes situaciones de riesgos para su salud debido a que la edad 

está relacionada a la adquisición de conductas no saludables146. 
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Respecto a la variable sexo de los adultos jóvenes, predominaron mayormente 

las mujeres (53%), estos datos coinciden con autores colombianos y españoles, 

cuya muestra de sus estudios en estudiantes universitarios fueron mayormente 

mujeres195, 196. La Secretaria de Educación Pública de México, reportó que 

durante el ciclo escolar 2015-2016 en Sonora, un 48.7% fueron mujeres quienes 

cursaban estudios profesionales197, cifra inferior a la reportada en comparación 

con los hombres198. Sin embargo, la Asociación Nacional de Universidades e 

Instituciones de Educación Superior de México, reportó que la Universidad de 

Sonora en el ciclo escolar 2017-2018 tuvo un ingreso mayor de mujeres (15,319 

[53.4%]) en relación a los hombres (13,383 [46.6%])180.  

 

La igualdad entre el género es un derecho humano fundamental, es la base para 

el desarrollo de un mundo próspero, pacífico y sostenible, por lo que es 

importante el acceso a la educación de las mujeres para que puedan mejores sus 

condiciones de vida y obtener un trabajo decente, con derechos igualitarios199. 

En los ámbitos universitarios la presencia de las mujeres permite brindar una 

perspectiva de desarrollo y de oportunidades, su formación profesional está 

asociada a la adquisiciones de hábitos en salud, mayor capacidad para la toma 

de decisiones en todos los aspectos de su vida fortaleciendo su empoderamiento 

para que puedan proyectarse en su ámbito familiar y social contribuyendo al 

mantenimiento del bienestar social200. 
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La mayoría de los estudiantes universitarios eran solteros y no habían tenido 

hijos. En Sonora (2015) se reportó que la situación conyugal de la población de 

12 y más años, en un 34.2% eran solteros201, los resultados coinciden con el 

estudio realizado en estudiantes universitarios hombres y solteros en 

Guadalajara, México202. Investigadores identificaron que el estado civil (4.2%) y 

el embarazo (5.2%) en estudiantes tenían poca influencia en el abandono de los 

estudios universitarios, sin embargo la presencia de afecciones en la salud física 

y mental de los jóvenes puede influir de forma importante en su formación 

académica203.  

 
Más de la mitad de los adultos jóvenes profesaban la religión católica (67.7%), 

estos  hallazgos encuentran apoyo en el estudio en el cual los autores 

concluyeron que los adultos jóvenes universitarios aún conservan las bases de 

religiosidad inculcados por sus familias y pueden ser compartidos con sus 

compañeros, además están en una etapa de su vida donde pueden consolidar o 

cambiar sus propias creencias, en busca de su identidad, se evidenció que las 

mujeres se percibían más religiosas que los hombres204.  

 

Se identificó que más de la mitad de los universitarios provenían del área urbana 

(82.0%), de familia nuclear (77.6%) y vivían actualmente con su familia (79.0%), 

estos datos coincide con lo reportado por un estudio que identificó los factores 

relacionados con la permanencia escolar, al indicar que algunos factores como 

el personal (tener una familia unida, nuclear, ser soltero) y el factor económico 
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(contar con el soporte de sus padres), eran aspectos de apoyo importante para 

que el estudiante pudiera lograr sus metas académicas205. Por lo cual se 

convierten en factores protectores que podrían asegurar la permanencia del 

estudiante en el ámbito universitario. 

 

Más de la mitad de los adultos jóvenes declararon no trabajar actualmente 

(61.8%), sin embargo, poco más de un tercio de ellos señalaron trabajar (38.2%), 

dedicando más de 30 horas a la semana (31.8%) y un cuarto (25.2%) menos de 

15 horas a la semana. Algunos investigadores encontraron que los estudiantes 

trabajaban y estudiaban, con mayor tendencia en los hombres150, 202, condición 

preocupante considerando las implicaciones hacia la salud física y mental de los 

estudiantes al asumir una carga académica y laboral. Este aspecto puede ser 

discutible, para algunos autores la condición de trabajar y estudiar de forma 

simultánea el nivel universitario, puede producir efectos positivos y negativos, 

entre los primeros se encuentra utilizar el tiempo de forma eficiente y adquirir 

experiencia en la inserción laboral y en los segundos se reporta la influencia en 

el desempeño académico, aumentar el riesgo de retraso y fracaso en su 

formación. Así mismo la presión en los estudiantes es un determinante cuando 

se invierten más de 20 horas semanales al trabajo ocasionando la necesidad de 

un tiempo de descanso por la carga física y mental implicada y la imposibilidad 

de coordinar horarios educativos y laborales206. 
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La gran mayoría de los estudiantes contaba con un servicio de salud (90.6%), 

predominando el IMSS como institución de salud. Se identificó que casi una 

décima parte de ellos no contaba con seguridad en salud, desconocían o no 

contaban con ninguno servicio (por desconocimiento o falta de trámite como un 

derecho escolar). Se esperaría que la totalidad de los estudiantes contaran con 

seguridad social para recibir los servicios de salud como un derecho por ser 

estudiante universitario, el cual es único, permanente e intransferible207. México 

establece en su Artículo 4 de la Constitución Política de los Estados Unidos 

Mexicanos, que “toda persona tiene derecho a la protección de la salud”208 

brindando la garantía de recibir atención médica acorde a sus necesidades, a 

través de las instituciones dedicadas a atender la salud de la población como el 

IMSS, el ISSSTE, los centros de salud y el Seguro Popular para atender a la 

población que no es derechohabiente. Por lo cual se hace indispensable que los 

adultos jóvenes asuman la responsabilidad de su propia salud al asegurarse por 

lo menos de contar con seguridad en salud que garantice su atención en 

promoción y protección de su salud en caso de requerirlo. 

 

Así mismo, se observó que algunos estudiantes provenían del medio rural, vivían 

con amigos y tenían otras responsabilidades (estar con pareja y tener hijos); 

estos factores personales y sociales podrían hacerlos susceptibles de vivir 

situaciones estresantes durante su permanencia en la universidad y afectar su 

salud, bienestar o desempeño académico205. 
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Conductas en salud de los adultos jóvenes universitarios 

El estilo de vida comprende comportamientos positivos como negativos, en este 

estudio se observaron conductas saludables como no saludables, con 

predominio de estas últimas. Las conductas no saludables que se identificaron 

en los adultos jóvenes, fueron un IMC alterado en casi la mitad (48.2%) de la 

población, los hombres tuvieron mayor tendencia con relación a las mujeres de 

sobrepeso y algún tipo de obesidad hasta la mórbida. La problemática fue mayor 

en ésta población de estudio con relación a lo reportado por OMS en el año 2016, 

donde un 39.0% de las personas adultas de 18 años o más tenían sobrepeso y 

un 13% obesidad, analizando por sexo las mujeres predominaron con ambos 

problemas de salud209.  

 

Asimismo, la ENSANUT MC identificó en adultos de 20 años y más, que las 

mujeres tuvieron más alta prevalencia que los hombres de sobrepeso (41.7% vs 

37.0%), obesidad (38.6% vs 27.7%) y obesidad mórbida (4.1% vs 1.7%), además 

la región Norte de México (incluida Sonora) y las localidades urbanas presentaron 

mayor tendencia a la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad38. Los 

trastornos nutricionales por exceso son un grave problema que se ha ido 

incrementado con el tiempo en nuestro país, a pesar de las políticas en salud 

establecidas, aun así, en México se encuentran como principales causas de 

mortalidad las ENT. En realidad, está mal nutrición observada se relaciona con 

una mayor preferencia para consumir alimentos de bajo aporte nutricional, ricos 
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en grasa y carbohidratos, es muy común el consumo de comidas rápidas, 

coincidiendo con los aportes sobre el estado nutricional y consumo de alimentos 

en estudiantes de nutrición y dietética de Colombia, que presentaron 

inadecuados hábitos alimentarios, lo cual puede estar relacionado a una 

malnutrición210. Un estudio describió que los estudiantes más jóvenes, de 

predominio hombres y del área de la salud, no mostraron preocupación por 

adquirir un EVPS, se podría pensar que presentaron resistencia al asumir la 

responsabilidad sobre su propia salud al mostrar conductas de adolescentes 

tardíos o adultos emergentes139. Los problemas nutricionales son prevenibles a 

través de estrategias costo-eficientes al incidir en un cambio de conducta 

nutricional, fomentar la actividad y ejercicio físico en los estudiantes, lo que 

permitirá adoptar un EVPS.  

 

Con relación al estado de salud, más de la mitad de los adultos jóvenes 

percibieron su salud como buena a muy buena, realizaban alguna práctica para 

cuidar su salud y poco más de un quinto (29.5%) acudió cada año y cada seis 

meses (24.8%) a su servicio de salud para control cuando se sentía en buenas 

condiciones de salud. En referencia a los resultados obtenidos, la Encuesta 

Nacional de Salud en España del año 2017, reportó que el grupo de 15 a 34 años 

mostró una percepción positiva de su salud de bueno o muy bueno, los hombres 

mostraron mayor percepción que las mujeres, se incrementó la participación de 

las personas para realizar prácticas preventivas de salud y en el uso de los 
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servicios de salud; en atención primaria acudieron más mujeres a control de su 

salud que los hombres211.  

 

Por otro lado, algunos adultos jóvenes refirieron no realizar prácticas para cuidar 

su salud mayormente las mujeres (38.9%) y nunca acudieron a su servicio de 

salud para control cuándo estaban en buenas condiciones de salud con mayor 

frecuencia en los hombres (49.2%). Esta información concuerda con el reporte 

realizado por el Ministerio de Salud de Chile en el año 2012, el cual indicó que 

los jóvenes hasta los 19 años, no percibían los servicios de salud como fuente 

de apoyo, no se sentían aceptados por ellos y sentían que los servicios de salud 

no respondían a sus necesidades reales212. Quizás esta percepción se afirma en 

un estudio el cual expone que los jóvenes son un grupo poblacional relativamente 

sano, mostrando incoherencia entre el saber y el actuar frente a los 

comportamientos relativos a la salud, se esperaría que ellos demostraran 

mayores conocimientos sobre el cuidado de su salud que les permitieran realizar 

prácticas de autocuidado213.  

 

Entre las conductas saludables declaradas por los adultos jóvenes, se identificó 

que las principales actividades realizadas por los varones para cuidar su salud 

fueron sonreír a menudo (87.8%), mostrar una actitud positiva en actividades 

cotidianas (83.3%), practicar sexo seguro (77.7%) y realizar actividad física 3 

veces a la semana (61.4%). En cambio, las mujeres declararon evitar vicios como 
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fumar y beber alcohol (67.5%), llevar una dieta balanceada que incluía alimentos 

de todo tipo (53.0%), dormir al menos 8 horas diarias (42.6%) y comer 5 raciones 

de frutas y vegetales al día (31.9%). Similares resultados se observaron en una 

investigación en estudiantes de Perú, la mayoría realizaba actividad física en su 

vida cotidiana algunas veces o siempre, la mitad tomaban entre 4 a 8 vasos de 

agua al día y dormían al menos siete horas diarias y en menor medida comían 

con frecuencia cinco porciones de frutas o verduras diarias214. Realizar 

actividades encaminadas en beneficio de conservar la salud favorece el buen 

desarrollo físico, mental, social y espiritual al mantener al individuo consciente de 

adquirir hábitos de vida saludables que serán probablemente un reflejo de su vida 

adulta. Respecto a lo declarado por los jóvenes, los varones refirieron conductas 

más positivas y preventivas que las mujeres. Estas actividades pueden ser 

observadas por sus compañeros y servir de ejemplo como modelos de 

comportamientos en salud. 

 

Los principales motivos para cuidarse a sí mismo fueron sentirse bien y mantener 

y/o recuperar la salud; entre los principales motivos para no cuidarse que 

indicaron las mujeres fue no tener una razón específica; en cambio, los hombres 

señalaron le daba pereza hacerlo (26.7%) y no creían que algo malo le pudiera 

pasar (19.0%). Los mismos motivos fueron reportados en estudiantes mujeres de 

pregrado, quienes refirieron mantener y/o recuperar la salud y sentirse bien entre 

otros motivos y en general los jóvenes señalaron como motivos para no cuidarse 



 

 213 

el no creer que algo malo le pudiera pasar, le daba pereza hacerlo y le daba 

miedo descubrir que algo le pasaba, no existió una relación entre el sexo y los 

motivos para autocuidarse y no cuidarse213. 

 

Los adultos jóvenes señalaron realizar actividad física y ejercicio físico, casi un 

tercio lo realizaba tres días a la semana y más de un cuarto a diario. Las 

actividades más frecuentes fueron caminar activamente, correr a ritmo 

moderado, ejercitar pecho, abdominales, brazos y piernas, y subir escalones o 

escaleras. Similares prácticas se observaron en universitarios donde más de la 

mitad de estudiantes españoles declararon realizar actividad física y algún tipo 

de ejercicio físico141, en argentinos se reportó que poco más de la mitad obtuvo 

nivel de actividad física alto215, y en estudiantes de Guadalajara, México, se 

identificó que menos de la mitad realizaban actividad física al menos tres veces 

a la semana y casi un tercio lo efectuaba una a dos veces, las más frecuentes 

fueron correr, caminar rápido y trotar146.  

 

Se destaca que es importante considerar la frecuencia, intensidad y duración en 

la ejecución de actividad física y ejercicio físico, impactando en la reducción del 

tiempo invertido en las actividades sedentarias y disminuir el riesgo de 

enfermedades215. Sin embargo, se ha observado en algunos estudios, que las 

mujeres y aquellos estudiantes que presentaban sobrepeso y obesidad 

practicaban en menor frecuencia e intensidad actividad física y ejercicio físico 
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mostrando mayor tendencia a riesgo de sedentarismo138, 139, 141. En otro estudio, 

universitarios se identificó una carencia de la cultura para realizar ejercicio y 

actividad física de forma secuencial, efectiva y suficiente, como parte importante 

de promover, conservar su salud y prevenir enfermedades no trasmisibles, 

mostrando comportamientos poco saludables146. Se ha reportado que la 

predisposición a realizar actividades sedentarias por parte de los jóvenes puede 

estar influenciada por la carga académica, la motivación, preferencias personales 

y los recursos que la institución educativa ofrezca para poder realizarlos216.  

 

Los estudiantes casi en su totalidad (94.5%) realizaban actividades de 

descanso/ocio, desde a diario hasta semanalmente, las principales actividades 

fueron descansar/relajarse y compartir tiempo o actividades con 

familia/amigos/pareja. También en una investigación en España, los 

universitarios realizaban actividades de ocio en el tiempo libre, tales como 

realizar actividades no relacionadas al trabajo o estudio, brindarles libertad y no 

estar obligados a realizar nada en concreto, beneficiándolos de alguna manera 

para que se sintieran bien, pudieran aprender cosas nuevas o establecer 

relaciones afectivas217. Las actividades agradables permite a los estudiantes 

sentirse contentos, positivos, aumenta su satisfacción y los motiva a ejecutar 

actividades saludables que favorezcan su salud física218.  
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El tabaco es una de las drogas de consumo lícito que los estudiantes refirieron 

consumir alguna vez en la vida (63.3%) con mayor tendencia en los hombres. 

Estos resultados son similares a las reportadas en 2016 en México donde dos 

tercios (65.7%) de los hombres de 12 a 65 años reportó haber fumado tabaco 

alguna vez en la vida en comparación con las mujeres (37.4%)219. En el mismo 

sentido la OMS reportó que el consumo de tabaco es uno de los principales 

factores de riesgo conductuales, siendo más frecuente el consumo entre los 

hombres29, 46. 

 

Por otra parte un tercio de los adultos jóvenes nunca habían fumado tabaco, los 

cuales también presentan riesgo para su salud, al estar expuestos al humo de 

tabaco de segunda mano220, se ha identificado que “no existe un nivel inocuo de 

exposición al humo de tabaco”221, el lugar donde se desenvuelven como el ámbito 

escolar universitario puede convertirse en un factor de riesgo o un factor protector 

en el consumo de tabaco222. 

 

La edad de inicio de consumo fue durante su adolescencia, en edades más 

tempranas los hombres en relación a las mujeres (16.7 vs 17.2 años). Los 

resultados obtenidos contrastan con el reporte de tabaco en Sonora, donde se 

identificó que la edad promedio de inicio de consumo diario fue 23.1 años en las 

mujeres y 18.4 años en los hombres219. 
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Las principales razones para iniciar el consumo fueron tener compañeros y 

amigos que fumaban (hombres 17.1% vs mujeres 9.9%) y la curiosidad (hombres 

35.7% vs mujeres 33.8%). Similares resultados se observados en estudiantes, 

también refirieron fumar por motivos de aceptación por el grupo de amigos y la 

curiosidad, además de adquirir un rol de autoridad personal en relación al de 

iguales, un paso a la madurez, sensación de control del peso y la influencia con 

los amigos del sexo opuesto223. 

 

Actualmente más de la mitad (74.2%) de los adultos jóvenes no fumaban tabaco, 

con mayor frecuencia en las mujeres (81.7%), estos hallazgos son superiores con 

lo evidenciado por el reporte de tabaco en México, donde un porcentaje menor 

(16.2%) de los fumadores abandonaron el consumo de tabaco en el último año; 

entre los fumadores adultos un 37.7% pensaba dejar el tabaco debido a las 

advertencias en salud, un 35% refirió que las advertencias en salud evitaron que 

fumaran un cigarro de tabaco en el último mes y casi la mayoría reconoció que 

fumar tabaco causaba enfermedades graves219). 

 

Algunos universitarios habían intentado dejar de consumir tabaco, empleando su 

voluntad al dejar de fumar súbitamente y disminuir gradualmente el número de 

cigarros. En México se ha informado que más de la mitad de los fumadores 

habían intentado dejar de fumar apoyándose en la farmacoterapia y 

asesoría/consejería de un profesional de la salud219. Estudios similares 
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observaron que los estudiantes habían expresado el deseo de dejar o se 

encontraban en proceso de dejar de consumir tabaco150, 224. Se requiere de un 

gran esfuerzo por parte de los jóvenes para abandonar el hábito tabáquico porque 

“dejar de fumar no es fácil”225. Las estrategias empleadas a voluntad propia, no 

aseguran éxito en su intención, es necesario canalizar a aquellos estudiantes que 

realmente quieren dejar de consumir tabaco con profesionales de la salud para 

establecer un programa en base a sus necesidades. En general los jóvenes 

consumen tabaco a pesar de estar en un ambiente universitario, sin considerar 

los riesgos para su salud, los cuales indican que el humo del tabaco contiene al 

menos 250 sustancias químicas nocivas y más de 50 cancerígenas221. Es 

importante promover los programas de prevención como el de “espacios 100% 

libres de humo de tabaco”51 en áreas comunes de convivencia, incentivando a 

los estudiantes al abandono del consumo, para disminuir el efecto nocivo a su 

salud por la exposición al humo de tabaco de segunda mano. 

 

Los estudiantes refirieron mayor consumo, por la otra droga lícita que es el 

alcohol, presentaron un consumo alto de bebidas alcohólicas alguna vez en la 

vida (93.1%), tanto hombres como mujeres. En un estudio se observó que 

aquellos estudiantes con edades de 24 o más años tenían más motivos para 

beber de forma excesiva, mostraban falta de capacidad para medir las 

consecuencias y presentaban problemas interpersonales; Los estudiantes que 

trabajaban ingerían alcohol de forma más frecuente y excesiva; y los estudiantes 
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de primero a tercer semestre tomaban menos y consideraban más las 

consecuencias en comparación con los de cuarto o más semestres226.  

 

Los adultos jóvenes en promedio comenzaron a beber a los 16.4 años, edades 

muy similares para hombres (16.0) y mujeres (16.7). Conductas similares de 

consumo de alcohol se observaron en estudiantes universitarios españoles 

donde más de la mitad habían consumido en algún momento de su vida227. El 

reporte de alcohol en Sonora, informó que el alcohol es la principal droga de inicio 

en la población estudiantil, independientemente de su nivel de estudio, los 

hombres comenzaron a beber a edades más tempranas que las mujeres, 16.6 

años y 19 respectivamente228. 

 

Más de un tercio de la población (39.4%) declaró beber una a tres veces o más 

al mes. El consumo promedio de copas/botes que tomaban en cada ocasión que 

consumían fue de 5.6 vasos/botes mayor consumo por parte de los hombres (7.4 

copas/botes). El Capítulo México de Salud en las Américas, indicó que 

aproximadamente 27 millones de mexicanos consumían alcohol con poca 

frecuencia, pero en cantidades excesivas, constituyéndose en la principal causa 

de muerte en jóvenes36. Un estudio identificó el consumo excesivo de alcohol 

(cinco o más copas en una sola ocasión en el último mes) en estudiantes desde 

su formación académica básica y media superior, con mayor consumo por parte 

de los varones y que cursaban el nivel bachillerato229; esta situación puede 
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contribuir a que el universitario muestre patrones de consumo elevado, afectando 

su integridad física, psicológica y académica. El consumo de alcohol en la 

población adulta está asociado a la mortalidad por accidentes de tránsito36. Un 

estudio sobre estilo de vida en estudiantes de la salud, reportaron que tenían 

comportamientos pocos saludables al consumir alcohol y creían que el consumo 

era cuestión de voluntad142. Al estudiar el SOC y el consumo de alcohol en 

jóvenes universitarios se identificó que un nivel de SOC alto se asociaba a un 

menor consumo de alcohol, convirtiéndose en un factor protector al limitar el 

consumo de alcohol de riesgo y perjudicial122. 

 

Las bebidas que consumieron más de la mitad de los adultos jóvenes fueron la 

cerveza (73.9%) y destilados. En diferentes estudios en universitarios se observó 

que la cerveza era de mayor consumo230, 231. En México la cerveza es la bebida 

alcohólica preferida, cada mexicano consume en promedio 62 litros al año232. 

Entre los efectos secundarios ocasionados por el consumo de bebidas 

alcohólicas se encuentra: el alcohol es un sedante/hipnótico con efectos 

parecidos a los de los barbitúricos; ocasiona efectos sociales por su consumo; la 

intoxicación alcohólica puede causar envenenamiento e incluso la muerte; el 

consumo intenso y prolongado puede originar dependencia o producir trastornos 

mentales, físicos y orgánicos233. 
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También, los estudiantes declararon combinar bebidas energéticas con bebidas 

alcohólicas, en proporciones similares tanto hombres como mujeres (30.4% vs 

24.6%). Actualmente el consumo de bebidas energizantes se ha masificando 

fuertemente a nivel mundial, las edades de 19 a 34 años presentan las más altas 

prevalencias de consumo; el consumo en exceso ocasiona riesgos para la salud 

de las personas y cuando se mezcla con el alcohol enmascara los signos de 

intoxicación por alcohol. Implicando el riesgo de consumir mayor volumen de 

alcohol, con mayor presencia de deshidratación y efectos secundarios más 

severos y prolongados234. Algunos autores mencionan los factores protectores 

para evitar el consumo de alcohol en adultos jóvenes; incentivar su participación 

en actividades extraescolares, extracurriculares y complementarias ofrecidas por 

la institución educativa y realizar actividades comunitarias de participación 

social235, además se identificó que los estudiantes que platicaban con sus padres 

sobre el consumo de alcohol tenían menos probabilidad de consumir de manera 

frecuente150. 

 

En el caso de las drogas ilícitas, los estudiantes refirieron haberla consumido o 

probado alguna vez en su vida (46.3%), principalmente los varones. Situación 

preocupante si se considera el reporte de drogas en México (2016-2017) donde 

hubo un incremento en el consumo de drogas ilícitas en la población de 18 a 34 

años (hombres 16.6% vs mujeres 12.5%)236. Resultados similares se identificaron 

en un estudio epidemiológico andino en universitarios colombianos237 y en 
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estudiantes de Guadalajara, México, poco más de un tercio (35.9%) había 

probado/consumido alguna droga ilícita, antes de los 21 años, el consumo mayor 

fue en hombres230. 

 

Los adultos jóvenes señalaron iniciar el consumo de drogas ilícitas antes de los 

20 años. Es importante destacar que los estudiantes postergaron el inicio de 

consumo con respecto a otros estudios; en universitarios andinos se mostró que 

el consumo de sustancias psicoactivas tuvo una edad promedio de 17 años, 

iniciando al final de la secundaria y el inicio de estudios universitarios238. Algunos 

autores mencionan que el inicio de consumo fue en edades tempranas en 

comparación con este estudio; una investigación en estudiantes mexicanos de 

nivel primaria hasta bachillerato identificó que la edad fue 13 años229. Este 

resultado va acorde con lo reportado en México donde se ha observado una 

tendencia a la disminución en la edad promedio de inicio de consumo de drogas 

a lo largo de los años, siendo 17.8 años en 2016236.  

 

El ambiente universitario se convierte en un entorno de riesgo para el consumo 

de drogas, posiblemente atribuido a que los adultos jóvenes intentan ser parte 

integral de algún grupo; el grupo de pares se convierten en su nuevo referente 

de identidad, actitudes y conductas, iniciando el consumo por distanciamiento y 

oposición hacia los adultos239; las drogas reemplazan las habilidades y 

competencias sociales240, exponiéndolos a situaciones problemáticas con 
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repercusiones negativas en todos los aspectos de su vida personal y académica. 

En estudiantes costarricenses se registró que la edad y el sexo eran factores 

protectores, las mujeres y los mayores de 20 años tenían menos probabilidades 

de consumir drogas ilícitas241. Por otro lado, cuando aumenta la edad aumenta 

el número de sustancias consumidas; los adultos jóvenes consumidores mayores 

de 25 años consumían más drogas y combinaban más sustancias que los 

menores de 20 años238. 

 

Menos de un cuarto de los hombres (24.0%) consumía una droga y las mujeres 

consumían hasta tres drogas (0.6%). En universitarios de Girona, España se 

encontró una elevada relación entre el policonsumo de sustancias de los 

estudiantes y el de sus referentes más próximos (mejor amigo, padre, madre, 

algún hermano, pareja), de manera que si el referente es policonsumidor de 

sustancias, existe más probabilidad que el estudiante también lo sea242. En Cuba 

más de la mitad de los estudiantes eran policonsumidores de sustancias adictivas 

y poseían limitados conocimientos sobre el consumo de sustancias adictivas, lo 

que no favorecía la autorregulación del comportamiento dirigido a la adopción de 

conductas saludables146, se ha identificado que los universitarios que usaban 

drogas presentaron problemas escolares, económicos y emocionales243. 

 

La droga de mayor consumo fue la marihuana (27.1%) y cocaína (2.7%). En 

México su consumo se ha incrementado a 12.8%236. En general se ha observado 
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que la marihuana es la sustancia psicoactiva de preferencia entre adolescentes 

y adultos jóvenes230, 244, el uso se incrementa cuando se asocia al consumo de 

alcohol245. En Colombia el consumo de marihuana en universitarios se duplicó, 

los jóvenes no percibían riesgo en su consumo, la cocaína fue la tercera droga 

más consumida237.  

 

También en los adultos jóvenes se identificó el consumo de alucinógenos y 

heroína, además una minoría alguna vez se inyectó drogas con una aguja o 

jeringa que alguien más había utilizado antes que él, aunque es bajo el consumo, 

existe riesgo, considerando las consecuencias que existen para la salud. El 

consumo de alucinógenos está asociado a producir alteraciones de la 

percepción, los pensamientos y los sentimientos de las personas, su consumo 

puede inducir tolerancia a otras drogas similares246. Se ha reportado que el uso 

repetido de heroína altera la estructura física y fisiología cerebral, ocasionando 

desequilibrios de larga evolución en los sistemas neuronales y hormonales que 

no son fáciles de revertir247. Cuando una persona se inyecta drogas y comparte 

agujas u otros elementos usados para el consumo, muestran conductas de alto 

riesgo asociados a contraer o transmitir infecciones virales248.  

 

Los estudiantes refirieron que las principales razones porque empezaron a 

consumir drogas fueron: la curiosidad, la influencia de compañeros o amigos de 

la escuela o del trabajo y pocos la utilizaba para tranquilizarse. Al respecto se ha 
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identificado que son diversas las causas por las cuáles los jóvenes se muestran 

vulnerables a las drogas tanto lícitas o ilícitas241, entre los principales motivos 

para el consumo de drogas expresado por jóvenes universitarios sobresalió la 

curiosidad, los problemas y la influencia de amigos230, 243. 

 

Por otro lado, más de la mitad (66.1%) de los adultos jóvenes nunca ha 

consumido drogas en su vida (mujeres 77.1% vs hombres 53.7%) y un 12.5% 

manifestó que actualmente no consumían drogas (hombres 16.1% vs mujeres 

9.4%). Se identificó en estudiantes mexicanos un mayor rendimiento académico 

cuando no consumían sustancias adictivas244. Es relevante promover estrategias 

de promoción de la salud considerando la influencia del consumo de sustancias 

lícitas e ilícitas (prevención) en la población que ha estado expuesta al consumo 

de drogas y en los que nunca han consumido, se ha evidenciado una relación 

entre estar expuestos a la prevención de drogas con prevalencias menores de 

consumo. Las personas que no consumen drogas tienen mayor percepción de 

riesgo a la salud con respecto a los consumidores de drogas que manifiestan un 

riesgo menor al consumirlas236. Es importante promover los factores protectores 

para evitar el uso de sustancias ilícitas a través de fortalecer las relaciones 

interpersonales, la espiritualidad (baja espiritualidad tiene relación positiva con el 

consumo de drogas), las habilidades sociales y de autocontrol (establecen una 

base de conductas sociales y éticas), aumentar el sentido de coherencia (afrontar 
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situaciones complicadas con mayor habilidad) y la autoeficacia percibida (percibir 

que puede adaptarse y lograr lo que se proponga con éxito)240. 

 

Otra conducta observada está relacionada con el sueño, los jóvenes dormían 

entre 6.2 a 8.0 horas diarias durante la semana de clases y de 5.0 a 10.0 horas 

durante el fin de semana. Estas cifras de dormir son levemente menores a las 

reportadas en la encuesta Sleep in America, realizada por la National Sleep 

Foundation, la cual indicó que en promedio las personas dormían 6.9 horas 

durante los días de la semana y un promedio de 7.5 horas los fines de semana249, 

la mayoría de los individuos requiere de siete a nueve horas de sueño cada noche 

para realizar bien sus actividades al día siguiente250. Los adultos jóvenes (de 18 

a 25 años) necesitan de siete a nueve horas cada día para sentirse mejor y tan 

solo de seis y hasta 11 horas pueden ser apropiadas251. 

 

Las horas de descanso entre semana de los estudiantes estuvieron dentro del 

promedio establecido, un estudio identificó resultados muy similar en 

universitarios de Yucatán, México, donde el promedio fue 6.3 horas dormidas 

durante la semana de clase y 8.1 horas los fines de semana, declararon un 

calidad de sueño regular252. En cambio otro estudio registró que los estudiantes 

dormían menos horas ocasionando somnolencia diurna, afectando su 

rendimiento académico y las actividades de la vida cotidiana253. La privación del 

sueño puede ocasionar graves problemas en la salud y el estilo de vida de los 
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universitarios252. Una investigación en México reportó que los estudiantes 

universitarios dedicaban a dormir más horas durante los fines de semana, 

intentando recuperar las horas de sueño invertidas durante la semana254. 

 

Los universitarios declararon que los principales motivos para dormir el tiempo 

que necesitaban fue descansar/relajarse y tener buen rendimiento físico/mental 

y los principales motivos para no dormir manifestaron tener mucha carga 

académica/laboral, les gustaba realizar actividades nocturnas y tenían 

responsabilidades distintas al estudio/trabajo. Al respecto situaciones 

semejantes fueron presentadas en jóvenes colombianos quienes expresaron que 

descansar promovía un mejor estado físico y psíquico, también algunos 

estudiantes reducían las horas de sueño para cumplir con las responsabilidades 

académicas y/o actividades extracurriculares, el trasnochar es una conducta muy 

frecuente entre los universitarios atribuido a la carga académica, generando un 

cambio de rutina que influye en su rendimiento personal255. Otro estudio mostró 

que algunos estudiantes tenían inadecuados hábitos de sueño-descanso 

presentando alteraciones en su estado de salud (ansiedad, desanimo, entre 

otras)148.  

 

Es importante que el adulto joven universitario adquiera normas higiénicas de 

sueño y aprenda a administrar el tiempo de descanso-sueño para evitar el 

desgaste que se produce durante la vigilia, en condiciones óptimas y normales 
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ocurre diariamente en períodos nocturnos, el beneficio es que pueda 

desempeñarse bien durante el día, se mantenga alerta y sin fatiga para poder 

realizar todas las actividades demandadas por su entorno253.  

 

En general, la percepción respecto a la vida de los estudiantes universitarios fue 

buena, consideraron que valía la pena vivir (78.4%) y casi la totalidad (97.8%) 

rechazaron haber intentado quitarse la vida; Esto corresponde con los hallazgos 

en una investigación en universitarios colombianos donde identificaron como 

factores comunes relacionados al sentido de vida en jóvenes de 18 a 24 años, 

alcanzar las metas y objetivos planeados, contar con apoyo, comprensión y 

afecto por parte de su familia, sentirse amados y aceptados por sus pares y 

saberse cuidados, queridos y respetados por sus profesores, además que el 

ámbito universitario era una fuente de riqueza y de sentido para su vida256. 

 

Es importante mencionar que algunos jóvenes (21.6%) afirmaron haber 

experimentado la sensación de que no valía la pena vivir, con predominio en 

mujeres. Preocupante hallazgo pensando que es una población joven cursando 

una carrera universitaria, esta percepción de los estudiantes puede estar 

influenciada por múltiples factores como asumir responsabilidades personales, 

posibles cambios en la vida, actitudes ante situaciones límite, frustraciones 

personales, entre otras situaciones256. Para algunos autores los hombres 

muestran más arraigo al sentido de vida construido o inventado debido a que son 
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más pragmáticos, en cambio las mujeres también muestran un sentido de vida 

basado en valores objetivos, influenciado por el arraigo a su propia naturaleza 

humana256, lo cual las hace más susceptible para enfrentar situaciones de estrés 

en su vida.  

 

Es alarmante que una minoría (2.2%) de los adultos jóvenes intentaron quitarse 

la vida, cifras similares fueron reportadas por la Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición en Sonora (2013), un 2.0% de los jóvenes presentó intento de suicido y 

en un 3.0% prevaleció la conducta de intento de suicidio41. En México en el año 

2017, el suicidio se constituyó en la tercera causa de muerte en el grupo de 15 a 

29 años, esta problemática se ha incrementado en un 275% en la población 

joven, se estima que por cada persona que se suicida, hay otras 20 que lo 

intentan257. En estudiantes universitarios de Puerto Rico hubo cifras elevadas en 

el intento de suicidio durante su vida e ideación suicida en el último año, siendo 

más frecuente entre las mujeres, existiendo la presencia del espectro del suicidio 

(ideación, intento y suicidio) y comportamientos de riesgo en jóvenes 

universitarios258.  

 

Algunos factores fuertemente relacionados con el intento de suicidio fueron la 

desintegración familiar, los trastornos alimentarios, el abuso de sustancias y la 

violencia257. También la percepción al mostrar falta de conocimiento de sí mismos 

y debilidad en la capacidad para reconocerse y proponerse cambios positivos en 
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su vida causando frustraciones que constituyen una gran posibilidad de diluirse 

en una vida vacía y sin sentido256, llevándolos a tomar decisiones erráticas para 

su vida futura. 

 

Respecto a la violencia, una quinta parte (20.6%) de los adultos jóvenes se 

expresaban de manera violenta al manifestar su disgusto o desacuerdo ante 

alguna situación, y habían agredido alguna vez física o verbalmente a otras 

personas o compañeros, de predominio en hombres. Las principales reacciones 

ante una situación difícil o problemática en su entorno fue intentar resolverla si 

tenía solución para que no interfiera en su rutina e intentar comprender la 

situación antes de buscar una solución.  

 

Además, más de una décima parte de los estudiantes habían sido víctima de 

algún tipo de violencia, destacando la psicológica (13.9%) principalmente en 

mujeres, una minoría sufrió violencia física y económica mayormente los 

hombres. Al respecto se ha argumentado que la violencia es un constructo social 

que traspasa diferentes ámbitos incluidos el escolar259. La violencia psicológica 

permea en el ámbito universitario como una forma de violencia encubierta que 

pasa desapercibida por los estudiantes en su contexto diario260. El maltrato entre 

pares universitarios en Ciudad de México, reportó que, para quienes a veces son 

víctimas de violencia destacan los ataques de índole verbal/psicológico (insultos, 

apodos, rumores, chismes) y la exclusión social para algunos. Los hombres 
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tienden a insultar más que las mujeres y las mujeres tienden a violentar mediante 

rumores y chismes en comparación con los hombres259.  

 

Las mujeres reconocieron que quienes ejercían violencia hacia ellas fue uno de 

sus padres o su pareja, en cambio los hombres indicaron a compañeros de 

clase/trabajo u otros. Es lamentable que existan conductas de violencia en la 

población joven ocasionando consecuencias de tipo físicas y psicológicas, es 

reconocido que las mujeres entre 15 a 19 años sufrieron violencia por parte de 

sus parejas27 y en el hogar en México no solo provenía de padres o tutores, sino 

también de otros integrantes del hogar261, situación que es reportada en diversos 

estudios262, 263. Las razones expuestas por la mujer que no denuncia/informa la 

violencia que sufre a manos de su pareja pueden ser por muchas y diversas 

causa, tanto de origen social como individual264.  

 

Los efectos de la violencia en hombres y mujeres pueden ser los mismos, sin 

embargo, en mujeres puede ser más traumática, con mayores consecuencias 

futuras; Entre las secuelas en la salud mental de las mujeres, se han reportado 

menor autoconfianza y autoestima, pudiendo desarrollar psicopatologías como 

mecanismo de escape, ansiedad, malestar, sufrimientos y estrés, sensaciones 

que se traducen en angustia, disminución del interés y entusiasmo en los 

estudios263. 
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 En los últimos años se ha identificado la violencia en el noviazgo, la cual es 

invisibilizada, esta situación debe ser abordada desde diferentes perspectivas en 

los programas académicos, para mejorar las relaciones interpersonales 

saludables fortaleciendo el empoderamiento, autoeficacia y el sentido de 

coherencia entre otros. 

 

Más de la mitad de los adultos jóvenes señalaron que alguna vez habían buscado 

o buscaría apoyo en caso de ser violentado (a), principalmente las mujeres, 

quienes mencionaron con mayor frecuencia a padres, amigo cercano y 

profesionales. La violencia en muchos casos es invisibilizada, negada o 

minimizada para evitar daño a la propia víctima y su familia o para evitar el daño 

social y cultural, generalmente quien denuncia las situaciones de violencia a las 

cuales están expuestos son las víctimas y en la mayoría de los casos sus 

referentes principales son los padres o su entorno familiar más próximo265.  

 

Con respecto a la vida sexual de los adultos jóvenes, se observó que la edad 

promedio de inicio de vida sexual activa fue 17.6 años. Más de la mitad (56.4%) 

tenía actualmente relaciones sexuales con personas del sexo opuesto y una 

minoría con el mismo sexo y con ambos sexos. Menos de la mitad tenía pareja 

actualmente. En el último semestre menos de la mitad los adultos jóvenes habían 

tenido relaciones sexuales con una persona (45.3%) (mujeres 47.0% vs hombres 

43.4%), un cuarto de los hombres tuvo relaciones sexuales con dos y tres o más 
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personas. En diversas poblaciones de universitarios esta situación estaba 

presente, en estudiantes brasileños, se reportó que más de la mitad habían 

iniciado su vida sexual activa entre los 16 a 18 años, no tenían pareja, eran 

activos sexualmente y habían tenido más de una pareja sexual, casi un quinto 

tuvo más de diez parejas sexuales y más de la mitad de los hombres negaron 

relaciones sexuales con personas del mismo sexo266. En estudiantes españoles 

la edad promedio de inicio fue 16.2 años, edades muy similares para ambos 

sexos, más de la mitad habían tenido relaciones sexuales con su pareja, los 

hombres tuvieron tres parejas sexuales en relación con las mujeres267. Cifras 

ligeramente inferiores de inicio de vida sexual se reportaron en universitarios de 

Ciudad de México (16.9 años), más de la mitad había tenido entre una y cuatro  

parejas sexuales con un promedio de 2.6 (de 1 hasta 15), una minoría manifestó 

haber tenido contacto sexual con el mismo sexo y ambos sexos268.  

 

Sobresale en este estudio que más de la mitad (53.8%) de los jóvenes no tenía 

pareja actualmente y casi un tercio declaró que no habían tenido relaciones 

sexuales con ninguna persona (mujeres 41.7% vs hombres 31.2%). La 

importancia para este grupo de estudiantes es incentivar o reforzar los programas 

de sexualidad y reproducción encaminados a una práctica de sexo seguro269 y 

responsable, con el objetivo de evitar riesgos para su salud: El universitario debe 

implementar acciones para su cuidado personal y sexual, debido a que tienen 
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una gran responsabilidad con su persona y con los otros, debe saber cómo 

protegerse y disponer de los medios para ello270. 

 

Los adultos jóvenes señalaron como principales motivos para utilizar algún 

método de protección cuando tenían relaciones sexuales: el prevenir un 

embarazo y una ETS. Entre los principales motivos para no utilizar algún método 

de protección fue sentir menos placer/deseo, otros motivos no expresados y darle 

gusto a la pareja. En esta población de estudio hay que destacar que por un lado 

existe un grupo que muestra prácticas sexuales segura, en cambio otro grupo a 

pesar de toda la información que existe sobre el aumento de embarazo 

adolescente no deseado, el incremento exponencial del VIH y el contagio de ETS 

continúan exponiéndose a prácticas de riesgo sin tomar consciencia sobre su 

salud.  

 

Conductas similares se han observado en jóvenes universitarios españoles, de 

la costa caribeña y colombianos posiblemente atribuido a que cursan por una 

etapa de experimentación sexual267, 271, 272. Otro estudio mostró que más de un 

tercio de los hombres no siempre practicaba sexo seguro en las relaciones 

sexuales con pareja fija y las mujeres usaban de forma consistente el 

preservativo en los últimos 12 meses, posteriormente con pareja fija dejaban de 

usarlo y recurrían a la píldora evitando un embarazo266. Se observó una conducta 

de mayor riesgo en otro grupo de mujeres universitarias de Guadalajara, México, 
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quienes usaron en menor frecuencia el preservativo en comparación con los 

hombres148. Jóvenes españoles siempre encontraban una excusa para no usar 

un método de protección, algunos motivos fueron el preservativo provocaba 

“cierto grado de incomodidad”, algunos perdían la erección al momento de 

colocárselo y era más placentero el sexo sino estaban acostumbrados a 

usarlo273.  

 

Como se observó, los estudiantes eran activos sexualmente, iniciaron su vida 

sexual a una edad temprana, con prácticas sexuales de riesgo y no utilizar algún 

método de protección. Los resultados muestran que los adultos jóvenes 

universitarios son un grupo vulnerable en su salud sexual independientemente 

de la carrera universitaria que cursen hallazgo que coincide con otro estudio274, 

haciéndose necesario establecer estrategias de educación, promoción y 

prevención efectivas para crear conciencia sobre prácticas sexuales seguras y 

responsables con el fin de evitar enfermedades transmisibles y consecuencias 

futuras para su salud. 

 

Sentido de Coherencia 

Los adultos jóvenes universitarios, en poco más de la mitad (50.8%), mostraron 

un SOC global alto. La Unidad Académica Cajeme mostró mayor frecuencia de 

estudiantes (74.4%) con SOC alto y las Divisiones Académicas en su mayoría, 

los adultos jóvenes obtuvieron SOC alto excepto en Ciencias Administrativas, 
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Sociales y Agropecuarias, Ciencias Económico Administrativas y Humanidades 

y Bellas Artes donde hubo presencia de jóvenes con SOC bajo. Es decir, los 

adultos jóvenes mostraron una alta capacidad de comprender y valorar de forma 

individual situaciones y acontecimientos de su vida presente como 

comprensibles, manejables y significativos permitiéndoles comprender como 

está organizada su vida al utilizar sus recursos para afrontarla. Estudios similares 

en universitarios de España, India, Estambul, Japón y Perú reportaron promedios 

de SOC altos120,186, 275, 276, 277 y en estudiantes venezolanos el nivel de SOC fue 

de moderado a alto278. En cambio estudiantes chinos mostraron un nivel de SOC 

bajo279.  

 

La etapa de estudiante universitario es un período significativo que permite hacer 

uso de recursos para afrontar situaciones de estrés y de relaciones 

interpersonales, fortaleciendo el desarrollo del SOC120, existe evidencia que el 

SOC se incrementa con la edad280 y se desarrolla antes de los 30 años279. En 

universitarios de diferentes países se reportó que un SOC alto permitió al 

estudiante mayor probabilidad de tolerar situaciones de ansiedad y estrés 

ocasionadas por exigencias académicas118, mostraron menor tendencia al 

cansancio emocional120, realizaban prácticas para cuidar su salud (cepillaban los 

dientes con mayor frecuencia, ingirieron azúcar con menor frecuencia entre las 

comidas, fumaban con menos frecuencia)276 y mostraron mejor estilo de vida 

saludable121. El SOC alto está fuertemente relacionado con la salud, 
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especialmente la salud mental159, puede actuar como moderador de las fuentes 

de estrés inherentes al entorno donde se desenvuelve la persona y como factor 

protector ante sucesos negativos que acontecen en su vida281. 

 

Asimismo, se ha observado que los adultos jóvenes con niveles de SOC alto 

reportan menos niveles de estrés, alto apoyo social y mejor estado de salud 

autocalificada276. Es un factor protector frente a factores que provienen del 

entorno familiar61 y antes eventos negativos de la vida universitaria a los que 

puede estar expuesto64. En otro estudio se identificó que la AEP era un factor que 

influyó fuertemente en el SOC de los universitarios277. 

 

Por otro lado, un nivel de SOC bajo se asoció a depresión y contribuyó a definir 

algunas características de la personalidad91. En un estudio se observó que los 

estudiantes universitarios que provenían de una región de origen diferente a 

donde estudiaban (rural o no metropolitana) mostraron tendencia a nivel de SOC 

bajo al enfrentarse a un estrés social generado por mayor cantidad de 

información y numerosos recursos que podrían producir mayor nivel de estrés en 

comparación con las personas que viven en áreas urbanas desde la infancia o 

por períodos largo, se concluyó que posiblemente un factor que influyó en el nivel 

de SOC de los universitarios fue el contexto o país donde se desarrollaron277. Por 

otra parte, un estudio reportó que el lugar de procedencia de los universitarios no 

mostró asociación con el nivel de SOC273. 
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En las dimensiones del SOC, los estudiantes mostraron un nivel de 

comprensibilidad, manejabilidad y significatividad alta; en todas las dimensiones 

hubo más de la mitad de adultos jóvenes con promedio igual o superior a la 

media. La importancia de mantener un nivel de comprensibilidad alto recae en la 

capacidad del adulto joven de percibir que algo ocurre por alguna razón; el nivel 

de manejabilidad alta le permite al joven disponer de los recursos adecuados en 

lugar de sentirse abrumado e indefenso y por último un nivel de significatividad 

alta hace que la persona valore la necesidad de invertir energía y esfuerzo en las 

situaciones que lo afectan afrontando los desafíos, no percibiéndolos como 

amenazas16, estas dimensiones permiten al adulto joven comprender como está 

organizada su vida y como se sitúa el frente al mundo72, 76.  

 

Estudios en universitarios han obtenido resultados similares a este estudio en las 

dimensiones del SOC, en universitarios de India275, China277, España y Perú162, 

186, también en población de adultos jóvenes vulnerables reportaron niveles altos 

en las tres dimensiones64, 281. Un estudio identificó que las dimensiones de 

comprensibilidad, manejabilidad y significatividad del SOC están relacionadas a 

mejor percepción de salud autoevaluada en universitarios, con un nivel de SOC 

alto reportaron mejor salud275. Un investigador sugiere que la escala SOC-13 

debería ser empleada para evaluar de forma global el constructo SOC, más que 

la suma de las tres dimensiones evaluadas de forma separadas, ya que cada 
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dimensión de forma separada no muestra un sentido por sí mismas, las tres 

dimensiones brindan la orientación global del SOC186. 

 

En base a los resultados obtenidos, se puede apreciar que los adultos jóvenes 

tenían un buen nivel de afrontamiento en su entorno (social, familiar o 

académico). Los universitarios deben emplear los recursos personales que le 

permitan tener una orientación más clara hacia la vida80 al hacer frente a las 

situaciones de su entorno habitual, por lo cual al contar con un nivel de SOC alto 

existe una mayor posibilidad de afrontar y tolerar situaciones de ansiedad y estrés 

que se le presentan como consecuencia de las exigencias académicas o de su 

entorno118. El obtener promedios altos en las dimensiones del SOC puede 

permitir al adulto joven desarrollar “la habilidad para elegir las diferentes 

estrategias para resolver problemas o para afrontar eventos de la vida”186. Es 

necesario incentivar el desarrollo de habilidades para la vida en los adultos 

jóvenes, permitiéndoles adoptar conductas adaptativas y positivas para afrontar 

exigencias y desafíos de la vida cotidiana14, la finalidad es desarrollar y fortalecer 

un SOC alto. Un nivel alto de SOC actúa como factor protector al permitir que la 

persona afronte los estímulos externos e internos para poder darle una solución 

al percibirlos como predecible y explicables haciendo uso de los recursos 

disponible para ser superados.  
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Empoderamiento para la Salud 

El EPS global fue alto en más de la mitad (59.6%) de los estudiantes 

universitarios. La Unidad Académica Nogales concentró la mayor cantidad de 

jóvenes empoderados para conservar la salud (74.0%) y las Divisiones 

Académicas de Ciencias Administrativas, Sociales y Agropecuarias y Ciencias 

Biológicas y de la Salud obtuvieron mayor porcentaje de estudiantes con EPS 

global alto, en cambio, Ciencias Exactas y Naturales mostró presencia (54.5%) 

de universitarios con EPS global bajo. Esto significa que los adultos jóvenes 

adquirieron control y dominio sobre su propia vida, adaptándose a los cambio que 

se generaron en los ámbitos donde se desarrollaban, mostrando participación y 

responsabilidad en las actividades que ejecutaban282.  

 

Al respecto algunos estudios identificaron resultados similares en diferentes 

entornos donde se desarrollaban los jóvenes; Un estudio en adolescentes y 

adultos jóvenes durante una experiencia de enfermedad presentaron niveles de 

empoderamiento alto123, en universitarios se detectó que la ausencia de un 

modelo a seguir como fuente de motivación inspiracional e influencia, generó en 

el adulto joven un nivel de empoderamiento alto124, estudiantes de enfermería 

lograron un empoderamiento alto al participar en una intervención pre y post 

aprendizaje de habilidades de resiliencia al estrés laboral y conflictos 

interpersonales125. Por otro lado, el empoderamiento individual en las mujeres 
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fue limitado dentro del ámbito familiar126 y en personas de una comunidad no 

existió empoderamiento individual y colectivo suficiente127.  

 

El empoderamiento individual es relevante, permite el desarrollo humano, la toma 

de control y la adquisición de responsabilidad de las acciones con la finalidad de 

alcanzar la totalidad de su capacidad283, brinda el poder a las personas para 

utilizarlo en su propia vida, comunidad y sociedad permitiéndoles desarrollar 

acciones específicas sobre temas prioritarios115; entre ellos su bienestar, mejorar 

su salud y su calidad de vida112.  

 

El empoderamiento tiene un efecto de gran impacto en los resultados de salud 

de las personas116, se ha establecido una relación con la agencia humana porque 

ambos promueven un óptimo funcionamiento en el ser humano, al mostrar mejor 

salud física, salud mental, desarrollo humano y bienestar en general128. En 

adolescente y adulto jóvenes el empoderamiento alto permitió desarrollar mejor 

autonomía de conciencia, capacidad para manejar nuevas situaciones y apoyo 

social, mejor percepción de soporte social y calidad de vida relacionada a la salud 

total123. Contar con una formación académica y tener autosuficiencia económica 

puede favorecer el desarrollo de un nivel de empoderamiento en los jóvenes126.  

 

En esta población de estudio se pudo evidenciar que los jóvenes al mostrar un 

empoderamiento alto, reflejó que a nivel individual los estudiantes debían ser 
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capaces de vencer situaciones a las cuáles se enfrentaba de forma cotidiana 

independientemente del entorno donde se desarrollaban, permitiéndoles definir 

las necesidades individuales y objetivos deseados focalizando su energía en las 

capacidades y recursos para lograrlo, estableciendo redes sociales de apoyo y 

sentido de pertenencia. 

 

En las dimensiones del IPE más de la mitad de los adultos jóvenes mostraron un 

nivel de autonomía, participación y responsabilidad alta. Lo que representó que 

en autonomía los jóvenes demostraron que tenían la percepción de cierto nivel 

de libertad y control personal y eran capaces de desarrollarse con desempeño 

en su trabajo/casa/escuela; mostraron una mayor tendencia a percibir que 

participaban en decisiones importantes que producían cambios o efectos 

deseados en su persona o entorno, y declararon que tenían preocupación y 

compromiso para ejecutar actividades que implicaban el cumplimiento de la 

misma al desarrollar la responsabilidad para cumplir con lo establecido.  

 

Los resultados dan muestra que algunos adultos jóvenes han desarrollado las 

habilidades para hacer sus elecciones, tomar sus propias decisiones y 

probablemente hacerse responsables de las mismas284. Estos resultados son 

similares a los reportados en estudiantes de enfermería quienes  expresaron que 

empoderamiento es “ser parte del equipo” al ser incluidos a participar y adquirir 

responsabilidad en la atención de las personas; Un estudiante puede desarrollar 
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“más” o "menos" empoderamiento dependiendo de los antecedentes (fuerzas) 

que influyen en su experiencia personal (tutoría, continuidad y tiempo disponible); 

el empoderamiento tiene efectos positivos en los jóvenes como aumentar la 

autoestima, motivación para el aprendizaje y mostrar una actitud positiva, por el 

contrario puede ocasionar baja autoestima, desánimo y deseo de abandonar el 

programa cuando se experimenta desmotivación285. Un estudio propone 

identificar a los estudiantes universitarios que muestren empoderamiento bajo 

con la finalidad de establecer estrategias de intervención para mejorar su calidad 

de vida considerando su etapa del ciclo vital123. El empoderamiento permite a las 

personas desarrollar sus capacidades, adquirir los medios necesarios para elegir 

y comenzar a establecer valores y preferencias personales que faciliten el desafío 

de las normas sociales tradicionales286. 

 

Diversos autores hacen referencia a que la autonomía favorece el desarrollo de 

una característica que puede distinguir el profesionalismo de los universitarios, 

permite elegir entre deseos e inclinaciones en conflicto, requiere la toma de 

decisiones, autoridad y responsabilidad, conforme van desarrollándose en su 

programa de estudio287; la participación es vista como un medio para lograr metas 

o propósitos establecidos, involucra la contribución voluntaria de la persona en 

una u otra actividad, requiere de aunar esfuerzos y recursos para lograr lo 

planeado288, y la responsabilidad está asociada probablemente a las diferentes 

necesidades del joven en comparación con los adultos, considerando su etapa 
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de desarrollo y la adquisición de derechos y deberes en los diferentes contextos 

donde se desenvuelve289, permite al adulto joven lograr metas y objetivos en 

cualquier esfera de su vida290. 

 

El nivel de formación universitaria permite a los jóvenes el desarrollo de 

capacidades para lograr la transformación de la conciencia al motivarlos a 

desarrollarse como agentes empoderados, un elemento que influye en esa 

transformación es la transición exitosa del nivel anterior de estudio hacia la 

universidad, por lo que la institución juega un rol importante al facilitar u 

obstaculizar los esfuerzos para alcanzar objetivos y el desarrollo de estrategias 

de afrontamiento de éxito291. Investigadores sugieren que al empoderar a los 

jóvenes universitarios como futuros profesionistas, las instituciones educativas y 

los docentes deben mostrar un papel muy importante, no sólo desde la 

perspectiva disciplinar y didáctica, deben emplear modos de interacciones 

emocionales y relacionales que permitan al estudiante universitario el desarrollo 

de su autonomía y la capacidad de asumir el control de su aprendizaje al 

favorecer el desarrollo de las competencias personales y profesionales que cada 

profesión requiera292, demostrándose con conductas que favorezcan su 

desarrollo personal, al ser personas proactivas, positivas y preventivas en todos 

los entornos donde se desempeñen112.  
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Los adultos jóvenes al percibirse empoderados pueden mostrar comportamientos 

saludables al hacer uso de sus habilidades y capacidades focalizando sus 

esfuerzos personales y académicos hacia metas bien definidas, por lo cual es 

indispensable reforzar este proceso y aprovechar su capacidad para conservar y 

mantener un estado de salud óptimo que se verá reflejado en sus actitudes y 

conductas que proyectarán como futuros profesionales. 

 

Autoeficacia percibida 

La autoeficacia percibida fue alta en más de la mitad de los estudiantes 

universitarios. La Unidad Académica de Nogales presentó mayor porcentaje 

(68.0%) de universitarios con AEP alta; en cambio en las Divisiones de 

Humanidades y Bellas Artes (54.6%) y Ciencias Exactas y Naturales (56.8%) 

predominó la AEP baja. Los adultos jóvenes al obtener un nivel de AEP alta, 

mostraron ser capaces de creer en sus propias capacidades para organizar y 

realizar tareas o actividades necesarias al manejar situaciones que se 

presentaron en su vida, influyendo positivamente en su capacidad de pensar, 

sentir, motivarse y actuar facilitando sus logros humanos104. Un nivel de AEP alta 

permite a la persona emplear de forma adecuada una amplia gama de estresores 

a los cuales se enfrenta en su vida cotidiana, siendo éste estado psicológico 

importante para que los adultos jóvenes enfrenten situaciones que viven en su 

ambiente educativo universitario y les brinde el desarrollo de habilidades para su 

vida cotidiana102. 
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En diferentes investigaciones se observaron resultados similares de AEP alta, en 

estudiantes universitarios japoneses272, españoles293, argentinos294 y 

mexicanos295; también en población general145, 296  y en adolescentes chilenos297; 

en mujeres que se percibieron autoeficaces se observaron mejores conductas en 

su vida sexual129. Si el adulto joven fortalece su sentido de AEP mostrará el uso 

de un recurso personal de gran alcance para hacer frente a los factores de estrés 

que está expuesto, pueden enfrentarse a situaciones difíciles o amenazadoras y 

mostrar un mejor funcionamiento psicosocial109.  

 

Diversos autores informaron que estudiantes con AEP alta tuvieron mejor 

rendimiento académico132; establecieron mejores estrategias de estudio, menos 

dificultades personales, favoreciendo el aprendizaje al adquirir mayor 

responsabilidad, esfuerzo, perseverancia en sus actividades, tuvieron 

aspiraciones educacionales y éxito académico(298; Otro estudio identificó que los 

universitarios con AEP alta que mostraron agrado por su carrera y no tenían 

dificultades económicas para mantener sus estudios tuvieron aspiraciones por 

estudiar algún postgrado299. En universitarios japoneses se reportó que es 

probable que las experiencias exitosas y las relaciones de apoyo podrían 

favorecer al desarrollo de un nivel de AEP alta contribuyendo a aumentar el SOC 

durante su formación universitaria272. Una investigación identificó que vivir con 

los padres en la localidad donde se ubica la institución educativa no influyó en la 
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AEP a nivel académico299, en ese mismo sentido, no se reportó evidencia que 

relacione el área geográfica con la AEP de los estudiantes272. 

 

Asimismo, varias investigaciones han publicado que un nivel de AEP alta estaba 

relacionada con conductas de prevención, si una persona se siente capaz de 

afrontar de manera eficaz diferentes situaciones relacionadas con la salud, lo 

conducirá a la adopción de un EVPS133; se encontró asociación con la 

satisfacción vital296, disposición al cambio y actividad física137, al locus de control 

y al afrontamiento activo294 y a la estructura de capital social272. Las personas 

adultas con AEP alta mostraron mejores conductas saludables en nutrición, 

ejercicio físico, responsabilidad de la salud, manejo del estrés136 y con el EVPS 

global295, existió mejor percepción de apoyo social y calidad de vida130. En 

contraparte, un nivel de AEP baja puede ocasionar mayores niveles de 

ansiedad132, desconfianza y disminución de la capacidad para afrontar con éxito 

situaciones difíciles o estresantes en la vida o en la salud de las personas135, en 

mujeres estuvo asociado a situaciones de emociones, padecimientos y no 

disponer de tiempo para realizar actividad física137. 

 

Es importante conocer el entorno donde se desarrollan los estudiantes 

universitarios debido a que algunos factores psicológicos como el estrés, el 

deficiente estado físico, sentimientos emocionales negativos y algunas 

percepciones negativas de su estado orgánico pueden afectar su nivel de AEP104.  
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Estilo de vida promotor de salud 

En base a los resultados obtenidos se identificó que un poco más de la mitad 

(50.4%) de los estudiantes universitarios mostraron un EVPS global insuficiente. 

Esto representa que los adultos jóvenes aún no han desarrollado la capacidad 

de adquirir patrones de conductas y sentimientos individuales que les permita 

obtener resultados de salud positivos, estos comportamientos pueden afectar su 

bienestar, su desarrollo físico, psicosocial y probablemente su desempeño 

académico.  

 

El EVPS en población universitaria ha sido explorado en diferentes 

investigaciones, coincidiendo con los resultados de este estudio, estudiantes 

colombianos presentaron un EVPS medio y bajo300, en españoles de ciencias de 

la salud, más de la mitad mostró una frecuencia de nunca y a veces realizar 

actividades relacionadas con el EVPS183, en peruanos de postgrado reportaron 

conductas poco saludables por exceso, por defecto y con tendencia al riesgo en 

algunas de las dimensiones del EVPS139; en estudiantes de Durango, México, se 

observó un comportamiento de regular a malo12, 301, en adultos sanos fue bajo302, 

en mujeres adolescentes embarazadas se mostraron estilos de vida no 

saludable152, y estudiantes adolescentes españoles hombres presentaron menos 

prácticas saludables140.  
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Un factor que puede estar influyendo en el EVPS en los adultos jóvenes, es el 

ciclo de vida que actualmente estaban cursando, se ha documentado que la edad 

es una variable asociada con los cambios en las conductas de salud y de vida de 

las personas271; En este sentido un grupo de investigadores obtuvieron que la 

edad era un predictor significativo del EVPS mostrando que a mayor edad mejor 

EVPS145.  

Algunos autores han informado que los estudiantes universitarios no realizaban 

cambios sustanciales en sus conductas, a pesar de contar con información y 

conocimientos suficientes que iban adquiriendo en el transcurso de su formación 

académica, probablemente a que sus decisiones pueden estar influenciadas o 

limitadas por factores de socialización como el entorno donde se 

desenvolvieron138, 303. 

 

Reportes en salud e investigaciones han informado que la población universitaria 

es susceptible de presentar ENT o patologías cardiovasculares en la siguiente 

etapa de su vida futura como consecuencia del inadecuado estilo de vida que 

prevalece en su vida actual; la mayoría de las conductas perjudiciales para la 

salud se adoptan durante la adolescencia y la juventud7, 141. Algunos 

componentes psicosociales que se han asociado significativamente con el EVPS 

son: mostrar una percepción de los problemas del entorno, estar satisfecho con 

aspectos de la vida, el apoyo afectivo, la confianza, la autoestima y la autoeficacia 

percibida143. Es importante considerar las características particulares de los 
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adultos jóvenes, su potencial y preferencias, motivándolos a comprometerse en 

un plan de acción encaminado a modificar comportamientos136, por lo que es 

necesario establecer programas de promoción a la salud a nivel de políticas 

educativas en salud para incentivar la adopción de un EVPS permanente en los 

jóvenes universitarios. 

 

Por otra parte, en este estudio se identificó que menos de la mitad (49.6%) de los 

adultos jóvenes declararon un EVPS global suficiente; la Unidad Académica de 

Cajeme y la División Académica de Ciencias Biológicas y de la Salud obtuvieron 

el más alto porcentaje de estudiantes con EVPS suficiente (60.5% vs 58.7%). Lo 

que significó que algunos jóvenes realizaron el esfuerzo por desarrollar 

comportamientos encaminados a lograr metas en pro de su bienestar y salud, 

ejecutaban actividades saludables por lo que mostraron responsabilidad hacia su 

persona y el entorno que los rodeaba.  

 

Algunos estudios identificaron comportamientos saludables, en estudiantes 

universitarios colombianos más de la mitad obtuvo un EVPS alto304, en españoles 

casi un quinto de los universitarios realizaban con frecuencia o siempre 

actividades relacionadas con EVPS183, en estudiantes chinos con EVPS se 

observó que provenían de familia con ingreso mensual superior y con padres o 

madres que tenían título universitario305, poco más de la mitad de adultos chilenos 

tuvieron un EVPS suficiente145 y sólo dos tercios de trabajadores mexicanos 
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mostraron conductas saludables151. Se ha reportado que la influencia del medio 

inmediato donde se desarrolla la persona y diferentes factores interactúan de 

forma positiva o negativa en el individuo y en todos los componentes del sistema 

social dando como resultado un patrón de conducta13; en una revisión de 

literatura sobre estilo de vida, los universitarios mencionaron que el apoyo del 

núcleo familiar era esencial para conservar un EVPS306.  

 

Con respecto a la ubicación geográfica de la Unidad Académica donde se cursan 

los estudios, probablemente influya en las conductas con respecto a la salud de 

los jóvenes; según el Índice de las Ciudades Prósperas realizado en el año 2016, 

Cajeme es considerada una ciudad próspera al mostrar en calidad de vida y salud 

factores moderadamente sólidos que impactan positivamente en su población307; 

un estudio reportó que estudiantes que asistieron a una universidad localizada al 

este de China y que vivían en zonas urbanas antes de matricularse, presentaron 

un EVPS305. Otros factores que pueden influir en un mejor EVPS, según lo 

reportado por autores chilenos son, que las personas tengan autoestima alta, una 

percepción de su estado de salud y AEP alta145; asimismo autores mencionaron 

que el ingreso económico143 y el nivel de educación144 de las personas influyó 

directamente en el EVPS.  
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Con referencia a la carrera de los estudiantes, se ha encontrado que 

universitarios de medicina tuvieron mejor EVPS 305, en estudiantes del área de la 

salud, la mayoría tenía un estilo de vida regular, fue bueno en enfermería y 

nutrición, deficiente en psicología y comunicación humana; se identificó que el 

EVPS de los jóvenes era diferente según el perfil profesional de la carrera que 

cursaban12 y algunos universitarios realizaban mejores prácticas saludables de 

autocuidado y cuidado médico, tenían mejores relaciones interpersonales y 

estado emocional percibido142. 

 

Como se puede evidenciar en este grupo de estudio predomino el EVPS 

insuficientes debido a las conductas adoptadas ante los determinantes de la 

salud a los que están expuestos de manera cotidiana en su entorno familiar, 

educativo o social, sin embargo, incidir en esta población considerada vulnerable 

o en riesgo permanente, es una oportunidad para establecer estrategia de 

promoción y prevención de la salud encaminadas a incentivar cambios de 

conductas positivas que se verán reflejados en su estado de salud en un futuro 

próximo.  

 

En el análisis del EVPS de los estudiantes de este estudio predominaron 

levemente las conductas no saludables sobre las saludables, esta última puede 

repercutir en esta etapa de vida valiosa.  Donde algunos adultos jóvenes al 

incursionar en el ámbito universitario exploran su libertad, se sienten mayores de 
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edad y toman decisiones que los puede exponer a realizar conductas 

perjudiciales para su salud y bienestar. Es importante promover en los 

estudiantes universitarios la adopción de un EVPS con enfoque salutogénico, 

incluyendo estrategias públicas y educativas dentro del concepto de 

universidades y ciudades saludables, con el fin de formar futuros profesionales 

responsables de su autocuidado y sean ejemplo de replicar esas conductas en 

su entorno familiar, social y laboral. 

 

En referencia a las dimensiones del CEVII, los adultos jóvenes obtuvieron 

promedios iguales o mayores a la media en todas las dimensiones mostrando 

niveles altos. La Unidad Académica de Hermosillo obtuvo en la AF mayor 

frecuencia (50.2%) de estudiantes con nivel bajo, y Cajeme mostró que el ME fue 

baja en sus estudiantes. Las Divisiones Académicas de Ciencias Exactas y 

Naturales y Humanidades y Bellas artes sólo mostraron niveles altos en 

relaciones interpersonales y nutrición. Por otro lado, en Ciencias Económico 

Administrativas y Ciencias Sociales se observó nivel bajo en AF.  

 

En general, entre un 50.4% hasta un 61.0% de la población estudiantil empleó 

recursos internos con la finalidad de maximizar su potencial humano en beneficio 

de su bienestar a través de encontrar un sentido de propósito y trabajar hacia las 

metas en su vida, al promover relaciones significativas con los demás, algunos 

mostraron conocimiento sobre el consumo de alimentos esenciales para su vida 
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y salud; tuvieron participación regular en actividades ligeras, moderadas y/o 

vigorosas para conservar su condición física, mostraron responsabilidad para 

prestar atención a su propia salud intentando mantener el propio bienestar y otros 

movilizaron recursos físicos y psicológicos para controlar o reducir la tensión. 

 

El crecimiento espiritual de los jóvenes fue alto, este resultado coincidió con 

diversos estudios donde el CE fue una de las dimensiones con mejor promedio 

en diversos estudio138, 183, 300, 308. Se ha documentado que practicar la 

espiritualidad permite a los jóvenes concebirla en términos de conductas, 

sentimientos y relaciones positivas que van a ir desarrollando en el transcurso de 

su vida, entre ellas se mencionan, contar con un propósito, mantener vínculos 

con un poder superior, con otras personas y con la naturaleza, poseer una base 

de bienestar personal, tener autoconfianza, entre otros aspectos309. Algunos 

autores informaron que la edad puede influir en el CE, se ha observado que las 

personas entre 20 a 39 años138, 302, las mujeres307 y algunos universitarios de 

medicina, enfermería y fisioterapia de primero a tercero tuvieron CE alto183. En 

otro estudio las mujeres mostraron mejor espiritualidad porque establecían 

buenas relaciones personales permitiéndoles transcender de lo individual a un 

pensamiento más colectivo310. Un CE alto puede explicar que los adultos jóvenes 

han ido desarrollando la capacidad de saber que hay algo más de lo que ven, ser 

tolerantes y actuar en determinadas situaciones cuando se considere necesario, 

dándole a su vida un sentido más significativo311. 
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En relaciones interpersonales se observó un nivel alto, el desarrollar muy buenas 

RI, significativas en la vida de los adultos jóvenes universitarios, permitiéndoles 

la formación en valores con un gran impacto en su forma de vivir312. Una relación 

interpersonal calificada como positiva debe estar vinculada con la confianza en 

sí mismo, el respeto, la comprensión y el amor, entre otros aspectos que 

contribuyen al bienestar humano313.  

 

Investigaciones en diferentes contextos han reportado niveles altos de RI300, 302, 

en colombianos138, en mujeres chilenas307 y universitarios de Yucatán, México301. 

Una investigación identificó que las mujeres que cursaban la carrera de medicina, 

enfermería y fisioterapia y el grupo de 20 a 25 años presentaron RI altas183; otro 

estudio reportó que los jóvenes que tenían educación superior desarrollaban RI 

altas143. Estudiantes de ciencias de la salud mostraron RI buenas con sus padres, 

familiares y compañeros, tuvieron buena percepción de sí mismos y capacidad 

para solucionar conflictos, no presentaron problemas en sus relaciones 

personales, se sentían capaces de dominar el medio ambiente y tener buenas 

RI314.  

 

Por otra parte autores colombianos identificaron que las mujeres universitarias 

tuvieron mayor insatisfacción con amigos y poseían dificultades para relacionarse 

con los demás, esta actitud fue atribuida a la personalidad que tiene cada 

persona, que al contar con elementos adecuados para interactuar con otros 
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logran relaciones satisfactorias y positivas, basados en la empatía que sienten 

con otros315. 

 

En este estudio se obtuvo un nivel de nutrición alto, sin embargo, existió un 

porcentaje importante de jóvenes con un nivel de NUT baja (40.9), esta dimensión 

ha reportado mayor deficiencia en la población universitaria, como lo muestran 

las investigaciones, algunos estudiantes tenían sobrepeso y obesidad mórbida, 

sus conductas no eran saludables138, 300, universitarios chinos obtuvieron más 

bajo nivel en NUT305; estudiantes de algunas carreras de ciencias de la salud de 

Guadalajara, México, no cuidaban su salud mostrando hábitos alimenticios 

deficientes148, estudiantes de Yucatán, México tenían un manejo regular de la 

NUT301 y estudiantes de Sonora, México tuvieron una alimentación con hábitos 

malos de predominio en hombres149.  

 

Además, un estudio en ecuatorianos identificó el consumo de comidas rápidas 

que influyó en el incremento del índice cadera cintura asociado a un mayor riesgo 

de enfermedad cardiovascular y el consumo de bebidas gaseosas lo que 

incrementó el peso corporal316 y en colombianos hubo alto consumo de 

golosinas, declararon que las razones que impidieron una alimentación saludable 

fueron falta de tiempo, los horarios no les permitían el consumo adecuado de 

alimentos, hábitos y costumbres alimentarias y factores económicos317. Los 

hombres mostraron mayor tendencia al riesgo de NUT deficiente ocasionada por 



 

 256 

el consumo de alimentos poco saludables139. Por otro lado, se ha reportado que 

estudiantes chilenos mostraron un nivel de NUT alta con predominio en 

hombres307, estudiantes de ciencias de la salud mostraron NUT más saludable183 

y adultos sanos tuvieron un nivel alto302. Se puede pensar que el resultado 

obtenido de NUT alta en la población universitaria es bueno, se debe considerar 

que en las conductas relacionadas con los hábitos alimenticios de los estudiantes 

influyen múltiples factores entre los que se encuentra la sociedad, la cultura, la 

religión, la situación económica, la disponibilidad de alimentos entre otros; los 

hábitos alimenticios son adquiridos desde la infancia y se va desarrollando 

conforme el joven va transitando por su ciclo de vida, una inadecuada nutrición 

pueden influir en el origen de algunas enfermedades crónicas que afectaran la 

salud de los adultos jóvenes318.  

 

Se ha identificado que existe un consenso entre los estudiantes de percibir sus 

conductas de alimentación como inadecuadas, expresando que los motivos más 

frecuentes son la falta de disponibilidad de tiempo para cumplir horarios de 

alimentación en el centro educativo o la falta de hábitos en la incorporación de 

horarios de alimentación lo que imposibilita mantener conductas alimentarias 

saludables, otro factor que influye durante la etapa académica es el estado 

anímico o las situaciones de estrés318. 
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Una población muy importante del 49.6% de los estudiantes mostraron un nivel 

de actividad física bajo. La AF está asociada a efectos psicológicos beneficiosos 

en los jóvenes permitiendo el control de la ansiedad y la depresión, contribuye al 

desarrollo social al brindar la oportunidad de expresarse y fomentar la 

autoconfiaza, la interacción social y la integración. Se ha mencionado que las 

personas activas adoptan con más facilidad conductas saludables al evitar el 

consumo de sustancias lícitas e ilícitas y favorece un mejor rendimiento 

académico, además permite mejorar las funciones cardiorrespiratorias, 

musculares y salud ósea al reducir el riesgo de ENT319.  

 

Similares resultados obtuvieron otros investigadores; los estudiantes 

universitarios eran poco deportistas al no realizar ejercicio físico suficiente148, 

algunos lo realizaron de forma regular301, otros se declararon inactivos al no 

realizarla320, mostraron conductas no saludables con muy baja AF138, un grupo 

de 20 a 39 años en ambos sexo hicieron menos AF302. Las mujeres realizaban 

poca AF con conductas poco saludables y tendencia al riesgo139. En 

universitarios de Sonora, México, casi un cuarto de las mujeres eran muy 

sedentarias149. En otros estudios, adolescentes españoles realizaron menor 

práctica deportiva como AF140, también se observó ausencia de la cultura del 

ejercicio físico, sin considerar la prevención de enfermedades y el mantenimiento 

de la salud integral147. Por otro lado, resultados de otros estudios presentaron 

que los estudiantes universitarios varones eran más activos al realizar AF que las 
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mujeres: estudiantes españoles183, una mayoría de jóvenes chilenos307, 

universitarios colombianos300 y de Sonora, México149. Algunos autores reportaron 

que estudiantes que practicaban algún deporte consumían menos drogas de 

manera frecuente y algunos consumidores frecuentes señalaron deseos de dejar 

de consumirlas150; se identificó que la educación superior143 y el perfil profesional 

de los estudiantes tenían influencia en la AF12; quienes realizaban AF percibían 

su salud de buena a muy buena en comparación con quienes no la realizaban320; 

quienes cursaban el turno diurno, no consumían tabaco, alcohol ni drogas, no 

trabajaban, no tenían hijos, no tenían pareja estable y poseían un nivel socio-

económico medio mostraron un nivel de AF alto215. Otro estudio en estudiantes 

ecuatorianos no hubo diferencia entre parámetros antropométricos (IMC, grasa 

corporal e índice cadera cintura) con la actividad física316.  

 

Los beneficios reportados al realizar AF y ejercicio físico en general son mayores 

que los posibles perjuicios, el riesgo de lesiones del sistema músculo esquelético 

en su mayoría leves, se minimizan si se establece un programa inicialmente 

moderado y de bajo impacto, que progrese gradualmente hasta lograr una mayor 

intensidad, la finalidad es mantener motivados y activos a los adultos jóvenes con 

la intención de mejorar la calidad de vida inmediata y futura y que adquieran un 

EVPS permanente321. Al respecto es importante que las autoridades 

universitarias establezcan mecanismos de apoyo para incentivar la AF y el 

ejercicio físico en los centros educativos respaldados en las líneas estratégicas 
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promulgadas por la OMS, al establecer intervenciones eficaces para aumentar la 

conciencia sobre decisiones saludables y crear ambientes que promuevan la red 

de lugares públicos para caminar y andar en bicicleta con la finalidad de promover 

una vida activa y sana a fin de propiciar la salud y el bienestar al prevenir la 

obesidad y los factores de riesgo para las ENT322. 

 

La responsabilidad de la salud fue alta en el grupo de universitarios, es importante 

en nuestros días, mantener o elevar la cultura de la responsabilidad de la propia 

salud de los adultos jóvenes, quienes deben ser incentivados continuamente; las 

universidades deben influir de positivamente en las condiciones de vida y salud 

de todas las personas que allí estudian o trabajan323. Diversos estudios 

informaron que los estudiantes mostraron nivel de RS bajo, en enfermería138 y 

ciencias de la salud hubo conductas no saludables183; en argentinos existió nivel 

moderado en conductas preventivas y nivel bajo a la realización del chequeo 

médico278; el grupo más joven de edad tuvo nivel bajo en RS143; en mujeres se 

observaron conductas poco saludables y con tendencia al riesgo al mostrar 

alteraciones en algunos aspectos de su vida139; sólo un cuarto de los estudiantes 

tenía conocimiento sobre actividades de prevención de enfermedades y 

promoción de salud146, y en estudiantes de Yucatán, México, un quinto presentó 

manejo regular en RS301; estudiantes de Sonora, México, presentaron nivel de 

RS bajo al mostrar conductas de riesgo (sedentarismo, consumo abusivo de 

alcohol y conductas sexuales de riesgo)149, se observó que prevalecía un estilo 
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de vida patógeno en su juventud147 y otro estudio concluyó que los jóvenes no 

tenían miedo a enfermar y a su edad no les preocupaba realizar ninguna práctica 

para prevenir enfermedades148. En contraparte, se reportó en estudiantes 

universitarios chinos mayor nivel en RS con predominio en las mujeres305, hubo 

nivel alto en universitarios colombianos300, en adultos sanos302 y estudiantes de 

enfermería y nutrición presentaron mejor estilo de vida al mostrar conductas 

saludables, se identificó que el perfil de los estudiantes tenía influencia en la RS12. 

 

Se ha documentado que las personas incluidos los adultos jóvenes pueden 

sentirse bien y de buen ánimo durante largo período de tiempo, sin percatarse de 

su estado de salud y mostrar preocupación por su condición, al no realizar 

prácticas preventivas para conservarse sanos324. Comúnmente se ha establecido 

que el responsable de su salud es la persona, al respecto se ha publicado que 

“el único responsable y que puede modificar los comportamientos de riesgo hacia 

comportamientos saludables de bienestar o positivos es el propio individuo y 

nadie más”325, la persona toma la decisión de cómo cuidarse y si desea conservar 

su buena salud, por lo que es indispensable promover el empoderamiento de los 

adultos jóvenes universitarios con la finalidad de incentivar el desarrollo de 

habilidades para la vida y que  lleven a cabo nuevas conductas en salud323. Las 

universidades en su rol social de formadores, líderes de futuros profesionistas y 

agentes de cambio, deben a través de la promoción de la salud orientar y apoyar 

la educación en salud para favorecer el autocuidado y la adquisición de un EVPS 
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de sus estudiantes por medio de estrategias costo-efectivas que puedan ser 

sostenidas en el tiempo, tomando en cuenta las necesidades del ciclo de vida de 

la población.  

 

El manejo del estrés fue alto en los adultos jóvenes universitarios, es conocido 

que un inadecuado ME académico puede afectar de diferentes formas el estado 

emocional, la salud física o las relaciones interpersonales de los adultos jóvenes, 

pueden ser vivenciados de diversas maneras por diferentes personas327. Se han 

reportado resultados donde los estudiantes de ciertos programas académicos 

presentan mayor presencia de estrés en su proceso de aprendizaje, estudiantes 

de enfermería colombianos tuvieron conductas no saludables en ME138, 

asimismo en chilenos de las carreras de medicina y enfermería con predominio 

en mujeres presentaron mayor nivel de estrés326.  

 

En algunas carreras de ciencias de la salud de Guadalajara, México, los 

universitarios presentaron problemas emocionales (ansiedad, depresión, 

irritabilidad, tristeza, desanimo) de forma moderada hasta intensa148; estudiantes 

de Yucatán, México, mostraron regular ME301, y un tercio de los adolescentes del 

Estado de México, presentaron sentimientos negativos como agresividad y 

preocupación147. Sin embargo, se ha identificado que adultos sanos presentaron 

ME alto302; algunos estudios reportaron que los hombres en comparación con las 

mujeres305 ,307 y quienes cursaban segundo año en comparación con los de 
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primero mostraron mejor ME183. En universitarios es común la presencia del 

estrés, actualmente se vive a un ritmo muy acelerado, aunado a las actividades 

académicas (tareas, trabajos, exámenes reuniones, compromisos, entre otros), 

lo cual genera una reacción de estrés cuando se inicia una sobrecarga de todos 

esos sucesos, lo importante es el afrontamiento a estas situaciones y las 

consecuencias que dicho fenómeno ocasiona en la vida de los estudiantes, 

además de las repercusiones en los diferentes ámbitos donde se desarrolla 

(académico, físico o psicológico)327.  

 

También se considera que el estrés es un factor inherente en los estudiantes de 

ciertos programas universitarios principalmente de las áreas de la salud328. Pocos 

son los estudiantes que utilizan técnicas de autocontrol para disminuir el estrés 

entre las que se encontraron elaboración de un plan y ejecución de tareas 

académicas y la verbalización de la situación que les preocupa328. Se ha 

documentado que algunos factores como los psicosociales (patrones de 

conducta, apoyo social y las estrategias de afrontamiento), los psicoeducativos 

(autoconcepto académico, tipo de estudios y cursos) y socioeconómicos (lugar 

de residencia, apoyo económico entre otros) inciden en todo el proceso de estrés 

desde la aparición de los factores causales hasta las propias consecuencias, por 

lo que unas y otras pueden favorecer a que se afronte el estresor con mayores 

probabilidades de éxito327, fortaleciendo la conservación de un ME más alto en 

diferentes situaciones que afronte el estudiante. Es pertinente que las 
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autoridades universitarias identifiquen las medidas de afrontamiento más 

utilizadas por los estudiantes para poder apoyarlos en caso que se requiera, en 

estudiantes españoles identificaron que la mujeres recurren con mayor 

frecuencia a la búsqueda de apoyo como mecanismo de afrontamiento a 

situaciones estresantes académicas, mientras que los hombres  prefieren la 

reevaluación positiva y la planificación329. Es importante establecer programas 

que permitan fortalecer las capacidades de afrontamiento de los estudiantes 

universitarios para que la experiencia de aprendizaje no sea vivenciada como 

negativa y se fortalezcan sus redes de apoyo a nivel personal, físico, psico-social 

y espiritual. 

 

En este estudio se pudo comprobar que el SOC, el EPS y la AEP mostraron 

correlación positiva significativa (p<0.001) con el EVPS, en base a la 

interpretación y asociación entre las variables SOC, EPS y AEP con el EVPS, se 

declara que los adultos jóvenes universitarios que presentan recursos/activos 

personales disponibles para afrontar con habilidad y capacidad situaciones 

estimulantes, estresantes y desafiantes en su vida cotidiana posiblemente 

manifiesten un EVPS suficiente que a su vez repercutirá en su estado de salud 

personal. Estos resultados coinciden con estudios en universitarios donde la AEP 

mostró correlación positiva significativa con EVPS330; otro estudio mostró que el 

SOC tuvo relación positiva y significativa con el EVPS278. 
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A través del análisis de las variables independientes se pudo llegar a la 

construcción de un modelo que permitió predecir la adopción de un EVPS en la 

población de adultos jóvenes. Se ajustaron en total siete modelos de regresión 

lineal múltiple considerando las variables independientes con mayor coeficiente 

de determinación con la finalidad de obtener la bondad de ajuste del modelo a la 

variable EVPS.  

 

Se generó el modelo óptimo final con la combinación de los predictores; factores 

personales (realizar prácticas para cuidar la salud, realizar ejercicio físico, realizar 

actividades de descanso/ocio y percepción del estado de salud muy bueno) y las 

variables AEP alta, EPS alto y SOC alto explicando el 39.0% en la variabilidad 

del EVPS de los adultos jóvenes universitarios del noroeste de México, con una 

significancia estadística inferior al uno por diez mil (p<0.0001). Diversos autores 

han informado de las variables significativas que influyeron en la adopción de un 

mejor EVPS, en estudiantes chinos se identificó que las variables sexo, grado 

académico, nivel de educación de los padres y tipo de institución educativa 

explicaron un 32.0% de la varianza305. En estudiantes de enfermería y medicina 

se comprobó que la variación de EVPS estaba explicada por el optimismo en un 

13.7%183. En universitarios colombianos el modelo óptimo estuvo constituido por 

las variables percepción del estado de salud, AEP y el tipo de relación familiar 

que se da en la vivienda de los estudiantes explicando en un 11.6% la variabilidad 

del EVPS304. En adultos sanos se obtuvo que las conductas del EVPS (NUT, AF, 
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RS y ME) fueron explicadas en un 5.1% por los factores personales biológicos 

(edad e IMC)302. Otro estudio identificó que los factores psicológicos protectores 

y las creencias saludables predicen la ocurrencia del EVPS en un 63.0%330. En 

adultos chilenos se identificaron como predictores, sexo, edad, acceso a salud, 

ocupación, autoestima y AEP quienes explicaban en un 30.0% de la variación 

total del EVPS145. 

 

Un aspecto relevante del modelo final es que si bien las variables identificadas 

explican en un 39.0% la presencia de un EVPS, aun así, en un 61.0% se 

desconoce que otras variables predictoras pueden contribuir a obtener mejores 

resultados en el EVPS. De igual manera el modelo final debe ser contrastado a 

futuro en otras poblaciones de estudiantes para corroborar su validez predictiva, 

su estabilidad y ajuste, incluyendo variables no consideradas en la presente 

investigación. Este modelo nos confirma que es importante considerar el enfoque 

salutogénico para abordar realmente el promover la salud de la población adulto 

joven. 

 

Por último, tomando en cuenta el análisis de los resultados de la presente 

investigación se dio respuesta a la formulación del problema de investigación 

inicial, al identificar que algunos factores personales como el sexo, la percepción 

del estado de salud, realizar prácticas para cuidar la salud, actividad física, 

ejercicio físico y actividades de descanso/ocio, no consumir tabaco, haber 
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experimentado la sensación que vale la pena vivir, no haber intentado quitarse la 

vida, no expresarse de manera violenta y tener relaciones sexuales seguras; 

además del factor cognitivo afectivo: AEP, influyeron en la adopción de un EVPS 

en los estudiantes universitarios. Asimismo, se pudo comprobar que existió 

relación entre el SOC y el EPS con el EVPS en los adultos jóvenes universitarios. 

Evaluando que las políticas actuales en salud no han impactado de forma positiva 

en la salud de los jóvenes, es indispensable considerar estas características de 

los estudiantes que conforman el modelo óptimo final para diseñar e implementar 

programas tanto educativos como sociales enfocados en esta población para 

lograr un cambio efectivo en su salud y calidad de vida.  
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VII. CONCLUSIONES 

 

En base a los objetivos principales establecidos para la investigación, se puede 

concluir que: 

 

La población estudiada se caracterizó por pertenecer en mayor proporción a la 

Unidad Académica de Hermosillo (91.0%), de las Divisiones de Ciencias Sociales 

(23.7%) y Ciencias Biológicas y de la Salud (23.3%). Distribuidos por años 

cursados en primero (25.9%), segundo (25.3%) y tercero año (23.2%). Más de la 

mitad de los adultos jóvenes eran mujeres, con edades entre 19 a 22 años, la 

mayoría estaban solteros, sin hijos, procedían del área urbana; más de la mitad 

de los estudiantes eran católicos, procedían de una familia nuclear y vivían con 

su familia. 

 

Al evaluar el SOC global y por dimensiones de los adultos jóvenes, más de la 

mitad obtuvo un nivel alto. Por Unidad Académica, se observó SOC alto en 

Hermosillo y Cajeme; hubo diferencia estadísticamente significativa entre las 

unidades académicas. Por División Académica los estudiantes de Ciencias 

Biológicas y de la Salud, Ciencias Exactas y Naturales, Ciencias Sociales e 

Ingenierías obtuvieron promedio igual o superior a la media al mostrar SOC alto; 

no hubo diferencia estadísticamente significativa entre las divisiones 

académicas. Lo que representa que los estudiantes cuentan con un factor 
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protector que les permite comprender y valorar los acontecimientos de su vida 

como valiosos, comprensibles, manejables y significativos empleando sus 

recursos para afrontarla. 

 

Al identificar el empoderamiento para la salud global y por dimensiones, más de 

la mitad de los adultos jóvenes obtuvieron un nivel alto. Las tres unidades 

académicas obtuvieron puntaje igual o superior a la media al obtener EPS alto; 

no existió diferencia estadísticamente significativa entre las unidades 

académicas. Por División Académica se observó un nivel de EPS alto en la 

mayoría de las divisiones, los más altos fueron en Ciencias Biológicas y de la 

Salud, Ciencias Administrativas, Sociales y Agropecuarias, Ingenierías y 

Ciencias Sociales; existió diferencia estadísticamente significativa entre las 

divisiones académicas y el EPS. Lo que representa que de alguna manera los 

adultos jóvenes han mostrado la capacidad de tomar el control y dominio en 

algunos aspectos de su vida, favoreciendo su desarrollo personal. 

 

Con relación a la autoeficacia percibida más de la mitad de los adultos jóvenes 

obtuvieron un nivel alto. Todas las unidades académicas mostraron un promedio 

igual o superior a la media al obtener un nivel alto; no hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre las unidades académicas. Por División 

Académica solo se observó que los estudiantes de Ciencias Exactas y Naturales 

y Humanidades y Bellas Artes obtuvieron porcentaje inferior a la media global al 
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mostrar un nivel de AEP baja; en la mayoría de las divisiones académicas los 

adultos jóvenes tuvieron un nivel alto; existió diferencia estadísticamente 

significativa entre las divisiones académicas. Los estudiantes que muestran ser 

autoeficaces tienen la creencia de ser capaces de realizar actividades que le 

permitan potencializarse en diversos aspectos de su vida, facilitándoles el éxito 

en los proyectos o conductas que emprendan. 

 

Al identificar el EVPS global en la población estudiada, se pudo apreciar que un 

poco más de la mitad de los adultos jóvenes mostraron un EVPS insuficiente al 

obtener puntuación inferior a la media global; se evidenciaron conductas no 

saludables en su vida cotidiana como presencia de sobrepeso y obesidad,  

algunos trabajaban más de 30 horas a la semana, no tenían una razón específica 

para cuidarse, realizaban actividad física y ejercicio físico cada vez que se 

acordaban o nunca, algunos realizaban actividades de descanso/ocio cada vez 

que se acordaban o nunca, consumían tabaco y fumaban actualmente, 

consumían bebidas que contenían alcohol con una frecuencia de 1 a 3 veces o 

más al mes, tomaban casi 6 botes/copas en cada ocasión que bebían, habían 

consumido/probado drogas antes de los 20 años de forma ocasional, algunos 

dormían menos de 30 horas a la semana por tener mucha carga 

académica/laboral; pocos experimentaron la sensación que no valía la pena vivir 

e intentaron quitarse la vida; hubo expresiones de violencia al manifestar su 

disgusto o desacuerdo y agredieron física o verbalmente a otras personas o 
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compañeros; otros habían sido víctimas de algún tipo de violencia de predominio 

psicológica. Los jóvenes tenían vida sexual activa con personas del mismo sexo 

o de ambos sexos, algunos tuvieron desde una hasta 3 o más compañeras (os) 

sexuales, no utilizaban algún método de protección por sentir menos 

placer/deseo. Por Unidad Académica, solo Nogales tuvo un promedio inferior a 

la media al mostrar los adultos jóvenes un EVPS insuficiente. Por División 

Académica el EVPS fue insuficiente en casi todas las divisiones académicas. 

 

Los adultos jóvenes que tuvieron un EVPS suficiente (49.6%) mostraron 

tendencia a mantener un peso corporal normal, no trabajaban, contaban con 

servicio de salud, tenían buena percepción de su salud, realizaban prácticas para 

cuidar su salud, con la finalidad de sentirse bien, realizaban actividad física y 

ejercicio físico durante la semana, realizaban actividades de descanso/ocio en el 

transcurso de la semana, algunos habían intentado dejar de fumar y no habían 

consumido/probado drogas, dormían entre 31 a 40 horas con la finalidad de 

descansar/relajarse y tener buen rendimiento físico/mental; señalaron que alguna 

vez habían buscado o buscarían apoyo en caso de ser violentado (a); algunos no 

tenían pareja actualmente y no habían tenido relaciones sexuales en el último 

semestre, utilizaban algún método de protección para evitar embarazos. Por 

Unidad Académica el EVPS fue suficiente en los adultos jóvenes de Hermosillo 

y Cajeme, no hubo relación estadísticamente significativa entre las unidades 

académicas. La División Académica donde se observó un nivel de EVPS 
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suficiente fue en Ciencias Biológicas y de la Salud; hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre las divisiones académicas. 

 

Con respecto a las dimensiones que conforman el EVPS se identificó que todas 

las unidades académicas (Hermosillo, Nogales y Cajeme) obtuvieron puntaje 

igual o superior a la media de cada dimensión, mostrando tendencia hacia un 

nivel alto por lo que, los estudiantes obtuvieron un nivel de crecimiento espiritual, 

relaciones interpersonales, nutrición, actividad física, responsabilidad de la salud 

y manejo del estrés alto. Solo existió diferencia estadísticamente significativa en 

responsabilidad de la salud por unidades académicas.  

 

Por División Académica, el nivel de CE fue alto en Ciencias Biológicas y de la 

Salud, Ciencias Económico Administrativas, Ciencias Sociales e Ingenierías. En 

relaciones interpersonales se observó mayor proporción de nivel alto en Ciencias 

Biológicas y de la Salud, Ciencias Económico Administrativas y Ciencias 

Sociales. En nutrición menos de la mitad de los estudiantes de Ciencias Sociales 

e Ingenierías obtuvieron puntaje inferior a la media de la dimensión, mostrando 

un nivel bajo. En actividad física, más de la mitad de los adultos jóvenes de 

Ciencias Exactas y Naturales y Ciencias Económico Administrativas mostraron 

un nivel de AF baja. En responsabilidad de la salud más de la mitad de los 

estudiantes de Ciencias Exactas y Naturales y Humanidades y Bellas Artes 

obtuvieron un nivel bajo. En manejo del estrés más de la mitad de los adultos 
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jóvenes de Ciencias Sociales, Ciencias Biológicas y de la Salud e Ingenierías 

tuvieron un nivel alto. Solo se evidenció diferencia estadísticamente significativa 

en RS de los adultos jóvenes entre las divisiones académicas. 

 

Al establecer la relación entre los factores personales y el EVPS se pudo 

identificar que el EVPS mostró relación estadísticamente significativa con las 

variables sexo, percepción del estado de salud, realizar prácticas para cuidar la 

salud, actividad física, ejercicio físico y actividades de descanso/ocio, además 

con las variables consumir tabaco, ha experimentado la sensación que no vale la 

pena vivir, ha intentado quitarse la vida, se expresa de manera violenta y tener 

relaciones sexuales. Estas variables de estudio deben ser consideradas al 

planificar intervenciones de promoción y prevención de la salud en la población 

adulto joven por que influyen en la adopción de un estilo de vida promotor de 

salud. 

 

Al analizar la relación entre sentido de coherencia, empoderamiento para la salud 

y autoeficacia percibida con el estilo de vida promotor de salud, se evidenció una 

correlación positiva débil pero significativa con SOC global, EPS global y AEP. 

 

El modelo óptimo final que explica en un 39.0% de la variabilidad del estilo de 

vida promotor de salud de los adultos jóvenes universitarios del noroeste de 

México, quedo constituido por las variables predictoras: realiza prácticas para 
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cuidar la salud, ejercicio físico y actividades de descanso/ocio, tener una 

percepción del estado de salud muy bueno, mostrar autoeficacia percibida 

empoderamiento para la salud y sentido de coherencia alto. 

 

De acuerdo al análisis de los resultados obtenidos, los adultos jóvenes son un 

grupo etario susceptible que está expuesto a múltiples riesgos para su salud de 

forma cotidiana, debido a esto es prioritario realizar estrategias que permitan 

fortalecer las capacidades personales para que tomen decisiones asertivas con 

respecto a su salud, asegurando así una población con potencialidades para su 

desarrollo individual y colectivo.  

 

Se concluye que los adultos jóvenes universitarios mostraron en general 

conductas insuficientes en salud, por lo que se hace necesario establecer 

estrategias que promuevan la salud con enfoque salutogénico, focalizando en los 

factores personales, el sentido de coherencia, el empoderamiento para la salud 

y la autoeficacia percibida, con la finalidad de incentivar un cambio de conducta 

que impacte en la adopción de un estilo de vida promotor de salud permanente 

que mejore la calidad de vida de los adultos jóvenes universitarios. 
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VIII. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 

 

El desarrollo de la presente investigación contó con el apoyo de la institución 

superior educativa en las tres Unidades Académicas. Sin embargo, se debe 

considerar que para la recolección de información fue necesario invertir un mayor 

tiempo del planificado por los horarios de clase establecidos por semestre, con 

el fin de no alterar el desarrollo académico de los estudiantes al realizar la 

recolección de información. 

 

Con relación al tamaño muestral de la población de estudio, se identificó que a 

pesar que fue proporcional por Unidad Académica, a pesar de la diferencia en el 

tamaño muestral en Cajeme y Nogales, esto, no limitó la comparación de las 

poblaciones.  

 

En correspondencia a la recolección de la información es importante mencionar 

en las Unidades Académicas de Cajeme y Nogales (una estaba localizada hacia 

el norte y la otra hacia el sur del Estado de Sonora) implicó inversión de tiempo 

en el traslado, asimismo para la programación de la población considerada para 

la muestra. 
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IX. SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES 

 

Desde la ciencia de Enfermería es importante continuar con la aplicación y 

desarrollo de las teorías de Enfermería como el modelo de promoción de la salud, 

con la finalidad de fortalecer su utilidad en el campo disciplinar.  

 

El modelo de promoción de la salud fue de amplia utilidad al desarrollar algunos 

elementos del mismo, sin embargo se recomienda desarrollar otros conceptos 

que no se tomaron en cuenta en esta investigación como beneficios percibidos 

de la acción, barreras percibidas de la acción, influencias interpersonales e 

influencias situacionales entre otros, con la intención de fortalecer el desarrollo 

del modelo en Enfermería e identificar su influencia en la adopción de un estilo 

de vida promotor de salud. 

 

Desde la mira de la promoción de la salud, continuar con el desarrollo de la teoría 

salutogénica, con el propósito de establecer su utilidad en las poblaciones de 

estudio y que sirva de base en la organización y planeación de programas y 

estrategias en salud encaminadas a fortalecer el sentido de coherencia y 

empoderamiento de las personas. 
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Desarrollar investigaciones con énfasis en los recursos generales de resistencia, 

elemento primordial que permiten el desarrollo del sentido de coherencia en 

diferentes poblaciones. 

 

Continuar con estudios dirigidos a la línea de investigación de estilo de vida 

promotor de salud en diferentes poblaciones con el propósito de incentivar el 

cambio de comportamientos de las personas haciéndolas copartícipes de su 

propia salud a fin de mejorar su calidad de vida. 

 

Los resultados de esta investigación servirán de base para poder replicar el 

estudio en diferentes poblaciones, con la intención de identificar las capacidades 

de afrontamiento que presentan las personas en la vida cotidiana.  

 

En las próximas investigaciones es importante considerar la incorporación de 

otras variables independientes que permitan evaluar la influencia en el estilo de 

vida promotor de salud como son: apoyo social, autoestima, calidad de vida, 

bienestar, hacer frente a (coping), entre otros. 

 

En base a los resultados que se obtuvieron, proponer el desarrollo de estrategias 

de enfermería y multidisciplinares encaminadas a fortalecer los recursos/activos 

en salud de la población estudiantil universitaria basándose en el modelo 

predictor propuesto y la orientación salutogenica. 
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ANEXOS 
 
A. DEFINICIÓN NOMINAL Y OPERACIONAL DE VARIABLE DEPENDIENTE 

Y VARIABLES INDEPENDIENTES DEL ESTUDIO 
 
DEFINICIÓN DE LA VARIABLE DEPENDIENTE 
Estilo de vida promotor de salud 
Definición Nominal (DN): Es el resultado de la acción dirigida a los resultados de 

salud positivos, como el bienestar óptimo, el cumplimiento personal y la vida 

productiva (Pender, 2006). 

Definición Operacional (DO): La variable fue medida con el CEVII. Este 

cuestionario está conformado de 52 preguntas, las cuales miden seis 

dimensiones: CE, RI, NUT, AF, RS, ME. 

La puntuación de cada dimensión se obtiene al calcular la puntuación media 

de las respuestas individuales por dimensión. La suma total de las 

respuestas individuales permite calcular la puntuación media para obtener 

el resultado del EVPS.  

La puntuación oscila de un valor mínimo de 52 puntos a un valor máximo 

de 208 puntos. Se consideró el puntaje medio obtenido en el CEVII, 

mientras más alto fue el puntaje obtenido por el encuestado mejor EVPS. 

La variable se categorizó según el puntaje obtenido en: 

1. EVPS saludable: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media 

obtenida en el CEVII. 

2. EVPS no saludable: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media 

obtenida en el CEVII. 

 

Dimensiones:  
Crecimiento espiritual 
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DN: Permite el desarrollo de los recursos internos, a través de la trascendencia, 

la conexión y el desarrollo. La transcendencia pone a la persona en contacto 

con su yo más equilibrado, proporciona paz interior y abre las posibilidades 

de crear nuevas opciones para convertirse en algo más, ir por más allá de 

quién es y qué es. La conexión es el sentimiento de armonía, integridad y 

conexión con el universo. El desarrollo implica maximizar el potencial 

humano para el bienestar a través de la búsqueda del significado, encontrar 

un sentido de propósito y trabajar hacia las metas en la vida. 

DO: La dimensión es operacionalizada considerando la suma de 9 ítems (6, 12, 

18, 24, 30, 36, 42, 48, 52) de la dimensión CE del CEVII. Los puntajes de la 

dimensión oscilan entre 9 a 36 puntos. 

La variable se categorizó según el puntaje obtenido en:  

1. Alto: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media 

obtenida en la dimensión CE del CEVII. 

2. Bajo: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media obtenida en 

la dimensión CE del CEVII. 

 
Relaciones interpersonales 
DN: Es el uso de la comunicación para lograr un sentido de intimidad y cercanía, 

promoviendo relaciones significativas con los demás. La comunicación 

implica compartir pensamientos y sentimientos a través de mensajes 

verbales y no verbales. 

DO: La dimensión es operacionalizada considerando la suma de 9 ítems (1, 7, 

13, 19, 25, 31, 37, 43, 49) de la dimensión RI del CEVII. Los puntajes de la 

dimensión oscilan entre 9 a 36 puntos. 

La dimensión de la variable se categorizó según el puntaje obtenido en:  

1. Altas: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media 

obtenida en la dimensión RI del CEVII. 

2. Bajas: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media obtenida en 
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la dimensión RI del CEVII. 

 
 
Nutrición 
DN: Es la selección de conocimientos y el consumo de alimentos esencial para 

la vida, la salud y el bienestar, incluye elegir una dieta diaria saludable 

consistente con las pautas proporcionadas por la guía de la pirámide de la 

alimentación. 

DO: La dimensión es operacionalizada considerando la suma de los 9 ítems (2, 

8, 14, 20, 26, 32, 38, 44, 50) de la dimensión NUT del CEVII. Los puntajes 

de la dimensión oscilan entre 9 a 36 puntos. 

La dimensión de la variable se categorizó según el puntaje obtenido en:  

1. Alta: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media 

obtenida en la dimensión NUT del CEVII. 

2. Baja: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media obtenida en 

la dimensión NUT del CEVII. 

 
Actividad física 
DN: Es la participación regular en actividades ligeras, moderadas y/o vigorosas, 

dentro de un programa planeado y monitorizado para el bienestar de la 

condición física y la salud o incidentalmente como parte de la vida cotidiana 

o actividades de ocio. 

DO: La dimensión es operacionalizada considerando la suma de los 8 ítems (4, 

10, 16, 22, 28, 34, 40, 46) de la dimensión AF del CEVII. Los puntajes de la 

dimensión oscilan entre 8 a 32 puntos. 

La dimensión de la variable se categorizó según el puntaje obtenido en:  

1. Alta: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media 

obtenida en la dimensión AF del CEVII. 

2. Baja: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media obtenida en 
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la dimensión AF del CEVII. 

 
 
Responsabilidad de la salud 
DN: Es un sentido activo de la responsabilidad para el propio bienestar, incluye 

prestar atención a la propia salud, educarse sobre la salud y ejercer el 

consumismo informado cuando se busca asistencia profesional. 

DO: La dimensión es operacionalizada considerando la suma de los 9 ítems (3, 

9, 15, 21, 27, 33, 39, 45, 51) de la dimensión RS del CEVII.  Los puntajes 

de la dimensión oscilan entre 9 a 36 puntos. 

La dimensión de la variable se categorizó según el puntaje obtenido en:  

1. Alta: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media obtenida 

en la dimensión RS del CEVII. 

2. Baja: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media obtenida en 

la dimensión RS del CEVII. 

 
Manejo del estrés 
DN: Es la identificación y movilización de recursos físicos y psicológicos para 

controlar o reducir la tensión 

DO: La dimensión es operacionalizada considerando la suma de los 8 ítems (5, 

11, 17, 23, 29, 35, 41, 47) de la dimensión ME del CEVII. Los puntajes de 

la subescala oscilan entre 8 a 32 puntos. 

La dimensión de la variable se categorizó según el puntaje obtenido en:  

1. Alto: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media obtenida 

en la dimensión ME del CEVII. 

2. Bajo: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media obtenida en la 

dimensión ME del CEVII. 

 



 

 330 

 
Para el análisis final del CEVII, las puntuaciones de la escala de 1 punto 

(nunca ) hasta 4 puntos (rutinariamente), se categorizaron en las 

siguientes: 

a). Nº 1 Nunca + A veces (N+AV) considera la suma de las frecuencias de los 

puntos 1 (nunca) + 2 (algunas veces) muestran tendencia hacia aspectos 

negativos en la vida de las personas 

b). Nº 2 Frecuentemente + Rutinariamente (Fe+R) considera la suma de las 

frecuencias de los puntos 3 (frecuentemente) + 4 (rutinariamente) muestran 

tendencia hacia aspectos positivos en la vida de las personas 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES DEL ESTUDIO 
Unidad Académica 
DN: Sede universitaria que pertenece a una Institución educativa de enseñanza 

superior, que fomenta la creación de la cultura cientifíca y humanística, con 

localización geográfica especifíca para el estudio. 

DO: Se consideró la respuesta del encuestado, través de una pregunta cerrada 

en relación con la localización de la sede universitaria, empleando las 

categorías: 1. Hermosillo, 2. Nogales y 3. Cajeme 

 
División Académica 
DN: Conjunto de carreras profesionales ofertadas por las sedes educativas 

universitarias seleccionadas. 

DO: Se consideró a través de una pregunta cerrada donde la persona encuestada 

selecciona la División Académica a la cual pertenece su carrera, 

considerando las opciones de: 

1. Ciencias Administrativas, Sociales y Agropecuarias 

2. Ciencias Biológicas y de la Salud de Hermosillo y Cajeme 

3. Ciencias Económico Administrativas 

4. Ciencias Exactas y Naturales 
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5. Ciencias Sociales 

6. Humanidades y Bellas Artes 

7. Ingenierías 

Carrera profesional  
DN: Conjunto de cursos académicos que una persona debe completar para poder 

obtener un título profesional. 

DO: Se midió a través de una pregunta abierta, donde la persona encuestada 

declaró que carrera cursaba al momento del estudio. 

 
Semestre escolar  
DN: Es el periodo académico escolar que actualmente cursa el estudiante 

universitario al momento de la entrevista. 

DO: Se midió a través de una pregunta abierta donde la persona encuestada 

declaró el semestre escolar que actualmente cursaba de su carrera al 

momento de la entrevista. Se categorizó considerando los semestres del I 

al X. 

 
Características y experiencias individuales de las personas 
Factores personales biológicos 
Edad  
DN: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la aplicación del instrumento, 

medido en años. 
DO: Se consideró la edad declarada por la persona encuestada. Posteriormente 

se categorizó en grupos de edad: 1). 19 a 22, 2). 23 a 26 y 3). 27 o más 

años 

 
Sexo 
DN: Características específicas (físicas y biológicas) que definen a hombres y 

mujeres 
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DO: Se consideró a través de una pregunta cerrada con las categorías:  

1). Mujer y 2). Hombre 

 
Índice de Masa Corporal 
DN: Es el peso corporal en kilogramos referido por la persona encuestada 

dividido por el cuadrado de la talla en metros (kg/m2). 

DO: Se midió a través de la respuesta que la persona expresó sobre su peso 

corporal actual y estatura. En base al peso corporal y estatura expresado 

por los adultos jóvenes, se procedió a categorizar el IMC según clasificación 

de OMS:  

1. Bajo peso: menos de 18.5 

2. Normopeso: 18.5 a 24.9 

3. Sobrepeso: 25 a 29.9 

4. Obesidad I: 30 a 34.9 

5. Obesidad II: 35 a 39.9 

6. Obesidad III y IV igual o mayor a 40 

 
Factores personales socioculturales 
Estado civil  
DN: Es la condición de convivencia legal, determinada por el vínculo matrimonial 

o lazo afectivo declarado por la persona encuestada. 
DO: Se midió a través de una pregunta cerrada con las categorías: 

1. Soltero (a) 

2. Casado (a) 

3. Unión libre 

4. Divorciado (a) 

5. Separado (o) 

 
Religión 
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DN: Conjunto de creencias basados en la fe, que profesa la persona encuestada. 

DO: Se midió a través de una pregunta cerrada con las categorías:  

1. Católica 

2. Protestante  

3. Evangélica 

4. Cristiana 

5. Testigo de Jehová 

6. Ninguna 

 
Estado de salud percibido 
DN: Apreciación que hace la persona de su propio estado de salud físico y 

psicológico, al momento de la entrevista. 

DO: Se midió con una pregunta cerrada, empleando las categorías: 

1. Muy bueno 

2. Bueno 

3. Regular 

4. Deficiente 
 
Prácticas para cuidar su salud 
DN: Son las actividades encaminadas a conservar la salud, que realiza la persona 

encuestada. 

DO: Se midió realizando una pregunta cerrada, empleando las categorías: 

1. Si y 2. No 

Además de la pregunta ¿Cuándo se siente en buenas condiciones de salud, 

con qué frecuencia acude a su servicio de salud?, con opciones de 

respuesta: 

1. Al mes 

2. 6 meses 

3. Cada año 
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4. Nunca 

Se agregaron tres preguntas de selección donde se enlistan las principales 

actividades que realiza actualmente para cuidar su salud, así como el 

principal motivo para cuidarse a sí mismo y para no cuidarse. 

 
Trabaja  
DN: Actividad laboral legal remunerada que realiza la persona encuestada 

actualmente. 
DO: Se consideró a través de una pregunta cerrada, con las categorías: 

1. Si y 2. No 
Además, a través de una pregunta cerrada sobre el número total de horas 

que dedica a su actividad laboral a la semana, empleando las categorías: 
1. Menos de 15 horas 

2. 16 a 20 horas 

3. 21 a 25 horas 

4. 26 a 30 horas 

5. Más de 30 horas 

6. No trabaja 

 
Servicio de salud actual 
DN: Es un aseguramiento médico o de servicios de salud con el cual cuenta el 

estudiante actualmente. 

DO: Se midió a través de una pregunta cerrada con las categorías: 

1. Si y 2. No 

Además de una pregunta de selección con opciones de respuesta: 

1. IMSS 

2. ISSSTE 

3. ISSSTESON 

4. PEMEX 
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5. SEDENA 

6. Marina 

7. Seguro popular 

8. Seguro privado 

9. No sabe 

10. Ninguno 

 
Lugar de procedencia  
DN: Es la localidad geográfica de donde procede la persona encuestada. 

DO: Se midió con una pregunta cerrada, empleando las categorías:  

1. Rural y 2. Urbano 

 
Tipo de familia  

DN: Es la procedencia de un grupo de personas con parentesco de 

consanguinidad o no entre sí que viven juntas. 

DO: Se consideró la clasificación descrita por la enciclopedia británica en 

español331, se midió con una pregunta cerrada, empleando las categorías 

de: 

1. Familia nuclear, integrada por padres y hermanos (as)  

2. Familia monoparental, Hijo (a) que vive sólo con uno de los padres 

3. Familia extensa, integrada por padres, hijos, abuelos, tíos, primos y otros 

parientes. 

4. Sin parentesco de consanguinidad, relación únicamente de hermanos 

(as) y amigos 

 
Con quién vive 
DN: Es la relación que existe entre las personas con quien habitualmente reside 

el estudiante 

DO: Se midió con una pregunta cerrada, empleando las categorías:  
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1. Familia (padres/hermanos [as])   

2. Familiar directo (Abuelos, tíos, primos y otros parientes) 

3. Amigos (sin parentesco de consanguinidad)  

4. Otros 

 
Actividad física 
DN: Es todo movimiento del cuerpo que hace trabajar a los músculos y requiere 

más energía que estar en reposo, como caminar, correr, bailar, nadar, 

practicar yoga, entre otras. 

DO: Se midió realizando una pregunta cerrada, empleando las categorías: 

1. Si y 2. No 

Además, se realizaron preguntas cerradas para que la persona seleccionará la 

frecuencia y el tipo de actividad física actual que realizó, con opciones de 

respuesta: 

1. A diario 

2. Al menos 3 días a la semana 

3. Cada semana  

4. Cada mes  

5. Cada vez que me acuerdo 

6. Nunca 

 
Ejercicio físico 
DN: Es la realización de movimientos corporales planificados, repetitivos y en 

ocasiones supervisados por un instructor, con el objetivo de estar en forma 

física y gozar de buena salud.  

DO: Se midió con una pregunta cerrada, empleando las categorías: 

1. Si y 2. No 
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Además, se realizaron preguntas cerradas para que la persona 

seleccionará la frecuencia y el tipo de ejercicio físico que realizó, con 

opciones de respuesta:  

1. A diario 

2. Al menos 3 días a la semana 

3. Cada semana  

4. Cada mes  

5. Cada vez que me acuerdo 

 
Actividades de descanso/ocio 

DN: Son las acciones, ocupaciones o tareas que realiza una persona con fines 

de recreatividad en su tiempo libre, de forma voluntaria. 

DO: Se medirá realizando una pregunta cerrada empleando las categorías: 

1. Si y 2. No 

 Además, se realizaron preguntas cerradas para que la persona 

seleccionará la frecuencia y el tipo de actividades de descanso/ocio que 

realizó, con opciones de respuesta:  

1. A diario 

2. Al menos 3 días a la semana 

3. Cada semana  

4. Cada mes  

5. Cada vez que me acuerdo 

 
Consumo de tabaco  
DN: Es el uso de cigarrillos de tabaco que fuma la persona encuestada en algún 

momento de su vida. 
DO: Se midió a través de preguntas cerradas que se solicitaron a la persona 

encuestada sobre el consumo de tabaco: edad de inicio, consumo actual, 

intentos de dejar de fumar, con opciones de respuesta: 
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1. Si y 2. No 

Además, de preguntas de selección acerca de: razón principal por la que 

empezó a fumar, frecuencia del consumo, última vez que fumó tabaco y 

métodos para dejar el tabaco. 

 
Consumo de alcohol 
DN: Es la cantidad o ingesta de bebidas alcohólicas que consume una persona 

en una semana, pudiendo ocasionar efectos nocivos para su salud. 

DO: Se midió a través de preguntas cerradas que se solicitaron a la persona 

encuestada sobre el consumo de alcohol alguna vez en su vida, ingesta de 

bebidas energéticas combinadas con bebidas que contengan alcohol, la 

opción de respuesta: 

1. Si y 2. No 

Además, de preguntas abiertas sobre edad de la primera vez que consumió 

bebidas con contenido de alcohol y cantidad de bebidas que consumió. 

Así como preguntas de selección acerca de: razón para no consumir 

bebidas con contenido de alcohol, edad que tenía la última vez que 

consumió bebidas con contenido de alcohol, frecuencia del consumo y tipo 

de bebidas con contenido de alcohol que ha consumido en los últimos seis 

meses. 

 
Consumo de drogas  

DN: Es el consumo de sustancias psicoactivas ilegales que pueden ocasionar 

dependencia y efectos nocivos para la salud de la persona. 

DO: Se midió a través de preguntas cerradas que se solicitaron a la persona 

encuestada sobre el consumo de drogas alguna vez en su vida y uso de 

drogas inyectables, con opción de respuesta: 

1. Si y 2. No 
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Además de preguntas de selección sobre edad de la primera vez que 

consumió/probo alguna droga, frecuencia y tipo de drogas de consumo 

actual, última vez que consumió alguna droga, razón principal para iniciar el 

consumo de drogas. 

 
Sueño/descanso  

DN: Estado fisiológico de autorregulación y reposo uniforme que debe presentar 

una persona diariamente. 

DO: Se midió a través de las preguntas cerradas, sobre el número de horas de 

sueño entre semana, con las categorías:  

1. 20 horas o menos  

2. 21 a 30 horas 

3. 31 a 40 horas 

4. 41 a más horas 

Horas de sueño que dedica a dormir en fin de semana, con las categorías:  

1. 10 horas o menos 

2. 11 a 20 horas 

3. 21 a más horas 

Además de preguntas de selección sobre el principal motivo para dormir y 

no dormir el tiempo necesario. 

 
Percepción de valor hacia la vida 
DN: Es una respuesta, en relación a como la persona percibe su interacción con 

el entorno y la importancia que el demuestra al realizar sus actividades de 

forma cotidiana. 

DO: Se medirá realizando dos preguntas cerradas, empleando las categorías: 

1. Si y 2. No 

 
Reacción hacia la violencia  
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DN: Es una respuesta, conducta o situaciones desencadenadas ante un tipo de 

interacción entre sujetos, que se manifiesta de forma deliberada, aprendida 

o imitada, ante una provocación o amenaza de daño hacia una persona o 

un colectivo. 

DO: Se midió a través de preguntas cerradas acerca de cómo la persona 

reacciona ante un disgusto o desacuerdo, si ha sido agredido de forma física 

o verbal a otras personas, si ha sido víctima de algún tipo de violencia en el 

último semestre y si ha solicitado apoyo en caso de ser violentado (a), 

empleando las categorías: 

1. Si y 2. No 

Además de preguntas de selección acerca de principal reacción ante una 

situación difícil o problemática en la escuela/casa/trabajo, tipo de violencia 

que ha sufrido en el último semestre, quien era la persona que ejercía la 

violencia en su persona y a quien ha solicitado apoyo en caso de enfrentar 

alguna situación difícil o problemática en su vida. 

 
Relaciones sexuales 
DN: Es una serie de conductas o prácticas de tipo sexual que realiza una persona 

durante su vida.  

  

DO: Se midió a través de preguntas cerradas que se solicitaron a la persona 

encuestada: sobre sus conductas sexuales con personas del mismo sexo, 

opuestas o ambas y si cuenta con pareja actualmente, con categorías:  

1. Si y 2. No 

Se solicitó en una pregunta abierta que registró la edad de inicio de vida 

sexual. Además de preguntas de selección, acerca del principal motivo para 

utilizar o no utilizar algún método de protección cuando tenía relaciones 

sexuales. 
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Factor cognitivo y afectivo específico de la conducta 
Autoeficacia percibida 
DN: Son las creencias en las propias capacidades para organizar y ejecutar los 

cursos de acción requeridos para manejar situaciones futuras (Bandura, 

1986). 

DO: La variable fue medida con la EAG. La cual está compuesta de 10 reactivos. 

El resultado final tiene un rango de 10 a 40 puntos. 

Esta variable se categorizó según el puntaje obtenido en:  

1. Alta: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media 

obtenida en la EAG 

2. Baja: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media obtenida en 

la EAG 

 

Para el análisis final de la escala Autoeficacia General, las puntuaciones de 

la escala de 1 punto (incorrecto) hasta 4 puntos (cierto), se categorizarán 

en las siguientes: 

a). Nº 1 Apenas cierto+Incorrecto: La suma de las frecuencias de los puntos 

1 (incorrecto) + 2 (apenas cierto) muestran tendencia hacia aspectos 

negativos en la vida de las personas. 

b). Nº 2 Cierto+Más bien cierto: La suma de las frecuencias de los puntos 3 

(más bien cierto) + 4 (cierto) muestran tendencia hacia aspectos positivos 

en la vida de las personas. 

 
SALUTOGÉNESIS 
Sentido de coherencia 
DN: Es el grado en que la persona tiene una penetrante, duradera y dinámica, 

sensación de confianza a lo largo de la vida, enfrentando los estímulos 
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derivados de los entornos internos y externos, que están estructurados, 

pudiendo ser predecibles y explicables, existiendo recursos que están 

disponibles para satisfacer las demandas planteadas por estos estímulos, 

siendo estas demandas desafíos, dignos de esfuerzo y compromiso para 

ser superados (Antonovsky, 1996). 

DO: La variable fue medida con la escala SOC-13, está conformada de 13 

preguntas, se evalúan tres dimensiones: comprensibilidad, manejabilidad y 

significatividad. La puntuación de cada dimensión se obtiene al calcular la 

puntuación media de las respuestas individuales por dimensión. La suma 

total de las respuestas individuales permite calcular la puntuación media 

para obtener el resultado del SOC. La puntuación mínima es 13 y máxima 

91. 
El puntaje global que se obtenga del SOC-13, se categorizó en:  

1. Alto: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media obtenida 

en la SOC-13. 

2. Bajo: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media obtenida en la 

SOC-13. 

 
Dimensiones 
Comprensibilidad (componente cognitivo) 
DN: Es la medida en que la persona tiene la capacidad de percibir los estímulos 

internos o externos como información ordenada, consistente, estructurada 

y clara (lo que acontece). 
DO: La dimensión es operacionalizada considerando la suma de 5 ítems (2, 6, 8, 

9, 11) de la dimensión comprensibilidad del SOC-13. 
Los puntajes de la dimensión oscilan entre 5 a 35 puntos. 
La dimensión de la variable se categorizó según el puntaje obtenido en:  
1. Alta: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media 

obtenida en la dimensión comprensibilidad del SOC-13. 
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2. Baja: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media obtenida en 

la dimensión comprensibilidad del SOC-13. 

Manejabilidad (componente instrumental o de comportamiento) 
DN: Es el grado en que la persona cree tener a su disposición los recursos 

adecuados para hacer frente a las demandas planteadas por la vida (visión 

de las propias habilidades para manejarlo). 

DO: La dimensión es operacionalizada considerando la suma de 4 ítems (3, 5, 

10, 13) de la dimensión manejabilidad del SOC-13. 

Los puntajes de la dimensión oscilan entre 4 a 28 puntos. 
La dimensión de la variable se categorizó según el puntaje obtenido en:  
1. Alta: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media 

obtenida en la dimensión manejabilidad del SOC-13. 

2. Baja: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media obtenida en 

la dimensión manejabilidad del SOC-13. 

 
Significatividad (componente motivacional) 
DN: Es la medida en que la persona siente que la vida tiene sentido emocional, 

a pesar de los problemas y dificultades que se tengan, merece la pena 

invertir energía y esfuerzo en ella (convertir lo que se hace, en satisfactorio 

y significativo para la vida). 

DO: La dimensión es operacionalizada considerando la suma de 4 ítems (1, 4, 7, 

12) de la dimensión a significatividad del SOC-13. 

Los puntajes de la dimensión oscilan entre 4 a 28 puntos. 
La dimensión de la variable se categorizó según el puntaje obtenido en:  
1. Alta: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media 

obtenida en la dimensión significatividad del SOC-13. 

2. Baja: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media obtenida en 

la dimensión significatividad del SOC-13. 
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Para el análisis final de la escala SOC-13, las puntuaciones de la escala (de 

1 a 7 puntos), se categorizarán en las siguientes: 

a). Nº 1 La suma de las frecuencias de los puntos del 1+ 2+3  

b). Nº 2 Las frecuencias del punto 4 (considerada neutral o medio de la 

escala) 

c). Nº 3 La suma de las frecuencias de los puntos del 5+6+7. 

Cada pregunta tiene una opción de respuesta con tendencia hacia aspectos 

positivos o negativos en la vida de las personas. 

 
Empoderamiento para la salud 
DN: Proceso mediante el cual las personas adquieren un mayor control sobre las 

decisiones y acciones que afectan a su salud (OMS, 1998). 

DO: La variable fue medida con el IPE, está compuesto de 15 preguntas, las 

cuales miden tres dimensiones: autonomía, participación y responsabilidad. 

La puntuación de cada dimensión se obtiene al calcular la puntuación media 

de las respuestas individuales por dimensión. La suma total de las 

respuestas individuales permite calcular la puntuación media para obtener 

el resultado de la percepción de empoderamiento individual. El puntaje final 

tiene una puntuación mínima de 15 a una máxima de 75. 

El puntaje global que se obtuvo del IPE, se categorizó en:  

1. Alto: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media obtenida 

en el IPE. 

2. Bajo: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media obtenida en el 

IPE. 

 
Dimensiones  
Autonomía 
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DN: Es la percepción individual del nivel de libertad y control personal que él/ella 

posee y son capaces de desarrollarse con desempeño en su entorno 

(trabajo/casa/escuela). 

DO: La dimensión fue operacionalizada considerando la suma de los 5 ítems (1, 

3, 9, 12, 13) de la dimensión autonomía del IPE. Los puntajes de la 

dimensión oscilan entre 5 a 25 puntos. 

La dimensión de la variable se categorizó según el puntaje obtenido en:  

1. Alta: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media 

obtenida en la dimensión autonomía del IPE. 

2. Baja: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media obtenida en 

la dimensión autonomía del IPE. 

 
Participación 
DN: Es el grado de percepción individual que siente él/ella de participar en 

decisiones estratégicas o administrativas o de su influencia en la producción 

de cambios o efectos deseados en su entorno (trabajo/casa/escuela). 

DO: La dimensión fue operacionalizada considerando la suma de los 6 ítems (2, 

4, 6, 11, 14, 15) de la dimensión participación del IPE. Los puntajes de la 

dimensión oscilan entre 6 a 30 puntos. 

La dimensión de la variable se categorizó según el puntaje obtenido en:  

1 Alta: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media 

obtenida en la dimensión participación del IPE. 

2 Baja: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media obtenida en 

la dimensión participación del IPE. 

 
Responsabilidad 
DN: Es el nivel de preocupación, cuidado y compromiso que una persona dedica 

a la ejecución de un tarea, actividad o función, implica un sentimiento de 

inversión psicológica generada por el cumplimiento de la tarea requerida. 
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DO: La dimensión fue operacionalizada considerando la suma de los 4 ítems (5, 

7, 8, 10) de la subescala responsabilidad del IPE. Los puntajes de la 

subescala oscilan entre 4 a 20 puntos. 

La dimensión de la variable se categorizó según el puntaje obtenido en:  

1. Alta: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media obtenida 

en la dimensión responsabilidad del IPE. 

2. Baja: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media obtenida en la 

dimensión responsabilidad del IPE. 

 

Para el análisis final del IPE, las puntuaciones de la escala de 1 punto 

(muy en desacuerdo) hasta 5 puntos (muy de acuerdo), se categorizó en 

las siguientes: 

a). Nº 1 Muy en desacuerdo+En desacuerdo: La suma de las frecuencias 

de los puntos 1 (muy en desacuerdo) + 2 (en desacuerdo) muestran 

tendencia hacia aspectos negativos en la vida de las personas 

b). Nº 2 Neutral: Las puntuaciones 3 neutral (considerado punto medio de 

la escala) 

c). Nº 3 Muy de acuerdo+De acuerdo: La suma de las frecuencias de los 

puntos 4 (de acuerdo) + 5 (muy de acuerdo) muestran tendencia hacia 

aspectos positivos en la vida de las personas. 
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B. CÉDULA DE DATOS SOCIO-DEMOGRÁFICOS 

 
Universidad de Concepción 

Dirección de Postgrado 
Facultad de Enfermería - Programa de Doctorado en Enfermería 

 

Sentido de coherencia, empoderamiento para la salud y autoeficacia percibida y su 
relación con estilo de vida promotor de salud en estudiantes universitarios del noroeste 
de México. 
 
Objetivo: Indagar acerca de las conductas promotoras en salud que han realizado los estudiantes 
universitarios en los últimos seis meses.  
 
Instrucciones: Lea detenidamente cada pregunta y seleccione de la forma más veraz posible lo 
que usted hace. Sus respuestas son confidenciales. Se agradece su sincera participación. 
 
I. Datos Socio-demográficos 
1. ¿Unidad Académica donde estudia? 

1. Hermosillo  
2. Nogales  
3. Cajeme  

 
2. ¿A qué División Académica pertenece? 

1. Ciencias administrativas, sociales y Agropecuarias  
2. Ciencias biológicas y de la salud  
3. Ciencias económico administrativas  
4. Ciencias exactas y naturales  
5. Ciencias sociales  
6. Humanidades y bellas artes  
7. Ingenierías  

 
3. ¿Que carrera estudia? 
       ___________________________________________  

 
4. ¿Cuál es el semestre escolar que cursa actualmente? 

1. I   6. VI  
2. II   7. VII  
3. III   8. VIII  
4. IV   9. IX  



 

 348 

 
5. V   10. X  

 
5. ¿Qué edad tiene? 
     _____ años de edad 

 
 
6. ¿Cuál es su sexo? 

1. Mujer  
2. Hombre  

 
7. ¿Su estado civil actual es? 

1. Soltero (a)  
2. Casado (a)  
3. Unión libre  
4. Divorciado  
5. Separado (a)  

 
8. ¿Alguna vez ha tenido hijos (as)? 

1. Si  
2. No  

 
9. ¿Cuál es su religión?  

1. Católica  
2. Protestante  
3. Evangélica  
4. Cristiana  
5. Testigo de Jehová  
6. Ninguna  

 
10. ¿Trabaja usted actualmente? 

1. Si  
2. No  

 
11. ¿Si trabaja, cuantas horas a la semana trabaja?  

1. Menos de 15 horas  
2. 16 a 20 horas  
3. 21 a 25 horas  
4. 26 a 30 horas  
5. Más de 30 horas  
6. No trabaja  

 
12. ¿Cuenta con algún servicio de salud actualmente? 

1. Si  
2. No  

 
13. ¿Con cuál servicio de salud cuenta? 

1. IMSS   6. Marina  
2. ISSSTE   7. Seguro popular  
3. ISSSTESON   8. Seguro privado  
4. Pemex   9. No sabe  
5. Sedena   10. Ninguno  
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14. ¿Cuál es su lugar de procedencia?: 

1. Rural  
2. Urbano  

 
 
15. ¿Usted proviene de una familia? 

1. Nuclear (Padres y hermanos [as])  
2. Monoparental (Hijo (a) que vive sólo con uno de los padres)  
3. Extensa (Padres, hijos, abuelos, tíos, primos y otros parientes)  
4. Sin parentesco de consanguinidad (únicamente hermanos (as), amigos)  

 
16. ¿Con quién vive actualmente? 

1. Familia (padres/hermanos [as])  
2. Familiar directo (Abuelos, tíos, primos y otros parientes)  
3. Amigos (sin parentesco de consanguinidad)  
4. Otros  

 
17. ¿Cuál es su peso corporal actual aproximado en kilogramos? 
     ___________    

 
18. ¿Cuál es su estatura corporal en centímetros? 
     ___________    

 
19. ¿Cómo percibe su estado de salud actual? 

1. Muy bueno  
2. Bueno  
3. Regular  
4. Deficiente  

 
20. ¿Cuándo se siente en buenas condiciones de salud, con qué frecuencia acude a su servicio 
de salud? 

1. Al mes  
2. 6 meses  
3. Cada año  
4. Nunca  

 
21.  Seleccione las principales actividades que realiza  

 Si  No 
1. Tomar por lo menos de 8 a 10 vasos de agua al día    
2. Realizar actividad física 3 veces a la semana    
3. Comer 5 raciones de frutas y vegetales al día    
4. Llevar una dieta balanceada en la que incluyas alimentos de todo tipo     
5. Dormir al menos 8 horas diarias    
6. Sonreír a menudo    
7. Evitar el estrés durante el día     
8. Mostrar una actitud positiva en sus actividades cotidianas    
9. Evitar los vicios como fumar y beber alcohol    
10. Practicar sexo seguro    

 
22. Cuál es el principal motivo para cuidarse a sí mismo 
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1. Mantener y/o recuperar la salud  
2. Conservar o mantener buena apariencia personal  
3. Sentirse bien  
4. Formar parte del estilo de vida de su padres o hermanos (as  
5. Formar parte del estilo de vida de sus amigos o pareja  
6. No tiene una razón específica  

 
23. Cuál es el principal motivo para no cuidarse 

1. No cree que algo malo le pueda pasar  
2. Le da miedo descubrir que algo le pasa  
3. No le interesa tener buena salud  
4. Ha recibido críticas de personas cercanas por cuidarse a sí mismo  
5. Le da pereza hacerlo  
6. No le parece importante/necesario hacerlo  
7. Ha visto que otras personas que se cuidan, también se enferman  
8. No tiene una razón específica  

 
24. ¿Realiza alguna actividad física o movimiento del cuerpo que permite trabajar a los 

músculos, al requerir más energía que estar en reposo (caminar, correr, bailar, nadar, 
practicar yoga, entre otras)? 

1. Si  
2. No  

 
25 ¿Con qué frecuencia realiza actividad física? 

1. A diario  
2. Al menos 3 días a la semana  
3. Cada semana  
4. Cada mes  
5. Cada vez que me acuerdo  
6. Nunca  

 
26. Seleccione que tipo de actividad física realiza  

 Si  No 
1. Caminar a ritmo moderado    
2. Correr a ritmo moderado    
3. Bailar      
4. Nadar    
5. Practicar yoga    
6. Otras    
7. Ninguna     

 
27. ¿Realiza ejercicio físico o algún (os) movimientos corporales de forma planificada, 

repetitivos y en ocasiones supervisados por un instructor, para estar en forma física y 
gozar de buena salud? 

1. Si  
2. No  

 
28. ¿Con que frecuencia realiza ejercicio físico? 

1. A diario  
2. Al menos 3 días a la semana  
3. Cada semana  
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4. Cada mes  
5. Cada vez que me acuerdo  
6. Nunca  

 
 
 
 
29. Seleccione que tipo ejercicio físico realiza 

 Si  No 
1. Saltar la cuerda    
2. Montar bicicleta    
3. Ejercitar pecho, abdominales, brazos y piernas    
4. Subir escalones o escaleras    
5. Natación    
6. Tenis      
7. Futbol      
8. Gimnasia    
9. Otras    
10. Ninguna     

 
30. ¿Realiza actividades de descanso/ocio? 

1. Si  
2. No  

 
31. ¿Con que frecuencia realiza actividades de descanso/ocio? 

1. A diario  
2. Al menos 3 días a la semana  
3. Cada semana  
4. Cada mes  
5. Cada vez que me acuerdo  
6. Nunca  

 
32. Seleccione que tipo de actividades de descanso/ocio ha realizado con mayor frecuencia en 
los últimos 6 meses 
 Si  No 

1. Descansar/relajarse (ver televisión, dormir, escuchar música, meditar)    
2. Compartir tiempo o actividades con familia/amigos/pareja    
3. Actividades de diversión/entretenimiento cultural o artístico (ir al cine, 

manualidades, obras de teatro, ir a centros comerciales, tocar algún 
instrumento) 

   

4. Actividades sociales (ayudar a otras personas, visitar enfermos o 
asilos) 

   

 
33. ¿Ha fumado tabaco alguna vez en la vida? 

1. Si  
2. No  

 
34. ¿Registre cuantos años tenía cuando fumó tabaco por primera vez? 
         _____ años de edad 

 
35. Principal razón por la que empezó a fumar 
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1. En su familia alguien fumaba  
2. Compañeros o amigos fumaban  
3. Presión de grupo  
4. Curiosidad  
5. Tranquilizarse  
6. Sentirse o parecer adulto(a)  
7. No sabe/No recuerda  
8. Nunca ha fumado  

 
36. ¿Fuma tabaco actualmente? 

1. Si  
2. No  

 
37. ¿Si usted fuma, con qué frecuencia lo está haciendo actualmente? 

1. Todos los días  
2. Algunos días de la semana    
3. Mensualmente  
4. Ocasionalmente  
5. Al menos una vez al año  
6. No sabe  
7. No fuma actualmente  
8. Nunca ha fumado  

 
38. ¿Cuándo fue la última vez que fumó un cigarro de tabaco? 

1. En los últimos 30 días  
2. Más de 1 mes, pero menos de 6 meses  
3. Hace 6 meses o más pero menos de 1 año  
4. Hace 1 año o más pero menos de 3 años  
5. Hace más de 3 años  
6. No fuma actualmente  
7. Nunca ha fumado  

 
39. ¿Alguna vez ha intentado dejar de fumar? 

1. Si  
2. No  
3. No fuma actualmente    
4. Nunca ha fumado  

 
40. Si fuma ¿Cómo ha intentado dejar de fumar? 

1. Deja de fumar súbitamente  
2. Se sometió a un tratamiento  
3. Disminuye gradualmente el número de cigarros  
4. Deja de comprar cigarros  
5. Sustituye el fumar por otra actividad  
6. Presentó algún problema de salud  
7. No sabe  
8. No fuma actualmente  
9. Nunca ha fumado  

 
41. ¿Ha consumido alguna vez cualquier bebida que contenga alcohol? 

1. Si  
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2. No  

 
 
 
 
 
42. ¿Por qué razón nunca ha consumido bebidas que contengan alcohol? 

1. Por religión  
2. Por miedo a tener un problema  
3. Porque no se acostumbra en casa  
4. No existen ocasiones donde yo quiera beber   
5. Sus responsabilidades le necesitan sobrio (a)  
6. No le educaron para tomar alcohol  
7. Su salud es mala / toma medicinas  
8. Es muy caro  
9. El alcohol tiene un efecto malo sobre sus actividades  
10. Teme tener problemas con el alcohol  
11. No tiene una razón  
12. Embarazada / intenta embarazarse  
13. No es de su interés  
14. Consume alcohol actualmente  

 
43. ¿Registre qué edad tenía la primera vez que tomó una bebida alcohólica en su vida? 
         _____ años de edad 

 
44. ¿Qué edad tenía la última vez que tomó una bebida alcohólica en su vida? 

1. Menos de 20 años  
2. 20 o más años  
3. No toma actualmente     
4. Nunca ha tomado   

 
45. Piense en su consumo total de alcohol, usualmente ¿con qué frecuencia toma usted 
cualquier tipo de bebida que contenga alcohol? 

1. 1 a 3 veces o más /día  
2. 1 a 6 veces o más/semana  
3. 1 a 3 veces o más/mes  
4. 1 a 7 veces o más/año  
5. No toma actualmente  
6. No sabe/no contesta   

 
46. Cuando toma bebidas alcohólicas generalmente, ¿cuántas bebidas o copas toma usted en 
cada ocasión? 

Número de copas _____ 
 
47. ¿Seleccione de cuáles de las siguientes bebidas ha tomado por lo menos una copa en los 
últimos 6 meses? 

 Si  No 
1. Vino de mesa    
2. Cerveza    
3. Brandy, tequila, ron, whisky, coñac, vodka    
4. Bebidas preparadas (caribes, skyy, Qbitas, otras)    
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5. Pulque y otros fermentados    
6. Alcohol puro, aguardiente    
7. Ninguna     

 
 
48. ¿En los últimos 6 meses, tomó alguna bebida energética combinada con bebidas que 

contienen alcohol? 
1. Si  
2. No  

 
49. ¿Ha consumido/probado alguna droga alguna vez en su vida? 

1. Si  
2. No  

 
50. ¿Cuantos años tenía cuando consumió/probó alguna droga por primera vez? 

1. 12 años o menos  
2. Menos de 20 años  
3. 20 años o más  
4. Nunca ha consumido  

 
51. Si usted consume drogas, ¿con qué frecuencia lo está haciendo actualmente? 

1. Todos los días  
2. Algunos días de la semana  
3. Mensualmente  
4. Ocasionalmente  
5. Al menos una vez al año  
6. No sabe  
7. No consume actualmente  
8. Nunca ha consumido  

 
52. Seleccione que drogas consume actualmente 

 Si  No 
1. Marihuana    
2. Heroína    
3. Cocaína    
4. Inhalables    
5. Crack o piedra    
6. Alucinógenos    
7. Estimulantes tipo anfetamínico (ritalin, aceleradores, voladores, cri-cri)    
8. Sedantes o barbitúricos (pastas, chochos, quesos, pacidinas)    
9. Tranquilizantes (valium, ativan, tafil, faroles, pastas, roches, reinas)    
10. Opiáceos (morfina, nubain, darvon, codeina, fifi, apolo, nuvainaso)    
11. Ninguna    

 
53. ¿Cuándo fue la última vez que consumió algún tipo de droga? 

1. Todos los días   
2. Algunos días de la semana  
3. Mensualmente  
4. Ocasionalmente  
5. Al menos una vez al año  
6. No sabe  
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7. No consume actualmente  
8. Nunca ha consumido  

 
 
 
 
54. ¿Cuál es la razón principal por la que empezó a consumir drogas? 

1. Situación familiar   
2. Compañeros o amigos de clase o trabajo   
3. Presión de grupo  
4. Curiosidad    
5. Tranquilizarse  
6. Sentirse o parecer adulto(a)  
7. Otra  
8. No sabe/No recuerda  
9. Nunca ha consumido  

 
55. ¿Alguna vez se ha inyectado drogas con una aguja o jeringa que alguien más había 
utilizado antes que usted? 

1. Si  
2. No  

 
56. ¿Cuántas horas de sueño le dedica a dormir entre semana? 

1. 20 horas o menos  
2. 21 a 30 horas  
3. 31 a 40 horas  
4. 41 a más horas  

 
57. ¿Cuántas horas de sueño le dedica a dormir en fin de semana? 

1. 10 horas o menos   
2. 11 a 20 horas   
3. 21 a más horas   

 
58. ¿Cuál es el principal motivo para dormir el tiempo que usted necesita? 

1. Descansar/relajarse   
2. Tener buen rendimiento físico/mental   
3. Evitar sentirse irritable/cansado      
4. Formar parte del estilo de vida de su padres o hermanos (as)  
5. Formar parte del estilo de vida de sus amigos o pareja   

 
59. ¿Cuál es el principal motivo para no dormir el tiempo que usted necesita? 

1. Tener mucha carga académica/laboral  
2. Tener responsabilidades distintas al estudio/trabajo (familia, hijos, familiar 

enfermo, otras)  
 

3. Amigos/pareja lo incitan a realizar actividades nocturnas     
4. Le gusta realizar actividades nocturnas (chatear, redes sociales, ver televisión, 

hacer ejercicio, leer) 
 

5. Tiene muchas preocupaciones/asuntos en que pensar  
6. Alguien o algo suele interrumpir su sueño/descanso  
7. Personas cercanas, le han criticado por dormir más del tiempo que necesita  
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60. En el último semestre, ¿ha experimentado la sensación de que no vale la pena vivir? 

1. Si  
2. No  

 
 
 
61. En el último semestre, ¿ha intentado quitarse la vida? 

1. Si  
2. No  

 
62. En general, ¿se expresa de manera violenta (o) al manifestar su disgusto o desacuerdo 
ante alguna situación? 

1. Si  
2. No  

 
63. ¿En el último semestre, usted alguna vez agredió física o verbalmente a otras personas o 
compañeros? 

1. Si  
2. No  

 
64. ¿Cuál es su principal reacción ante una situación difícil o problemática en la 

escuela/casa/trabajo? 
1. Intentar comprender en que consiste, antes de buscar una solución  
2. Evaluar si puede hacer algo para cambiarla  
3. Buscar ayuda/apoyo por parte de otras personas (familia/profesores/amigos)  
4. Intentar resolverla, si esta tiene solución, para que no interfiera en su rutina  
5. Aceptar/ajustarse a aquellas situaciones que considera que no puede cambiar  

 
65. En el último semestre ¿Ha sido víctima de algún tipo de violencia? 

1. Si  
2. No  

 
66. ¿Qué tipo de violencia ha sufrido en el último semestre? 

1. Física  
2. Psicológica  
3. Sexual  
4. Económica  
5. Ninguna  

 
67. ¿Quién era la persona que ejercía la violencia en su persona? 

1. Alguno de sus padres    
2. Alguno de sus hermanos   
3. Algún familiar directo (tío (a), primo (a), abuelos)      
4. Algún amigo cercano    
5. Algún compañero de clase/trabajo   
6. Algún profesor/jefe   
7. Su pareja  
8. Otros  
9. A nadie  

 
68. Alguna vez ha buscado apoyo en caso de ser violentado (a) 
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1. Si  
2. No  

 
 
 
69. ¿A quién ha solicita apoyo en caso de enfrentar alguna situación difícil o problemática en 
su vida? 

1. Alguno de sus padres   
2. Alguno de sus hermanos   
3. Algún familiar directo (tío (a), primo (a), abuelos)  
4. Algún amigo cercano   
5. Algún compañero de clase/trabajo   
6. Algún profesor/jefe  
7. Su pareja   
8. Profesionales  
9. A nadie  

 
70. ¿Actualmente tiene relaciones sexuales con personas del sexo opuesto?  

1. Si  
2. No  

 
71. ¿Actualmente tiene relaciones sexuales con personas del mismo sexo?  

1. Si  
2. No  

 
72. ¿Tiene pareja actualmente?  

1. Si  
2. No  

 
73. ¿Con cuantas personas ha tenido relaciones sexuales en el último semestre?  

1. Una  
2. Dos  
3. Tres  
4. Ninguna  

 
74. ¿Registre cuantos años tenía cuando empezó a tener relaciones sexuales? 
         _____ años de edad 

 
75. ¿El principal motivo para utilizar algún método de protección, cuando tiene relaciones 
sexuales es? 

1. Prevenir un embarazo no deseado   
2. Prevenir una infección de transmisión sexual   
3. Darle gusto a la pareja   
4. Evitar la crítica de los amigos por no usarlos   
5. Otro  
6. No tengo relaciones sexuales actualmente  

 
76. ¿El principal motivo para no utilizar algún método de protección, cuando tiene relaciones 
sexuales es? 

1. Siente menos placer o deseo                                
2. Darle gusto a la pareja                                           



 

 358 

 
3. No piensa que vaya a quedar embarazada           
4. No piensa que vaya a adquirir una infección de trasmisión sexual  
5. Evitar la crítica de los amigos por usarlos             
6. Otro                                                                        
7. No tengo relaciones sexuales actualmente           

C. ESCALA SENTIDO DE COHERENCIA 13 (SOC-13) 
(Antonovsky A. 1979) 

 
Instrucción: Se le pide contestar con la mayor libertad y sinceridad, todas las preguntas 
que se plantean a continuación. Seleccionar una sola respuesta a cada pregunta, elige 
y marca con una cruz (X) un número del 1 al 7, para poder expresar mejor lo que piensas 
o sientes sobre esa pregunta. 
 
1. ¿Tiene la sensación de que no le interesa lo que pasa a su alrededor?** 

 
Muy rara vez no me 

intereso 
1 2 3 4 5 6 7 Con mucha frecuencia 

no me intereso 

 
2. ¿Se ha quedado alguna vez sorprendido (a) por el comportamiento de las 

personas que creía conocer bien?** 
 

Nunca me ha ocurrido 1 2 3 4 5 6 7 Me ha ocurrido siempre 

 
3. ¿Se ha sentido decepcionado (a) por las personas con las que de inicio 

contaba?** 
 

Nunca me ha ocurrido 1 2 3 4 5 6 7 Me ha ocurrido siempre 

 
4. Hasta ahora en la vida 

No ha conseguido los 
objetivos, ni su propio 

rumbo 
1 2 3 4 5 6 7 

Ha conseguido los 
objetivos y su propio 

rumbo 
 
5. ¿Tiene la sensación de que no es tratado (a) con justicia? 

 
Muy frecuentemente 1 2 3 4 5 6 7 Raramente o nunca 

 
6. ¿Muchas veces siente que se encuentra en una situación poco habitual,  sin 

saber qué hacer? 
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Me ocurre 
frecuentemente 

1 2 3 4 5 6 7 Nunca o raramente me 
ocurre 

 
 
 
7. Aquello que hace diariamente es:** 

Una fuente de profunda 
satisfacción 1 2 3 4 5 6 7 

Una fuente de 
sufrimiento y 
aburrimiento 

 
8. ¿Tiene sentimientos e ideas muy confusas? 

 
Muy frecuentemente 1 2 3 4 5 6 7 Raramente o nunca 

 
9. ¿Le ocurre que tiene sentimientos que no le gustaría tener? 

 
Muy frecuentemente 1 2 3 4 5 6 7 Muy raramente 

 
10. Muchas personas (incluso las que tiene carácter fuerte), en ciertas situaciones, 

se sienten a veces fracasados ¿Con que frecuencia se ha sentido usted así en 
el pasado?** 

 
Nunca  1 2 3 4 5 6 7 Muchas veces 

 
11. Cuando tiene que enfrentarse a un problema, generalmente acaba por 

comprobar que: 

Valoraste mal la 
importancia del problema 1 2 3 4 5 6 7 

Valoraste 
correctamente la 
importancia del 

problema 
 
12. ¿Con que frecuencia siente  que las cosas que hace en su vida diaria apenas 

tienen sentido? 
 

Muy frecuentemente 1 2 3 4 5 6 7 Muy raramente  

 
13. ¿Con que frecuencia tiene sentimientos que duda poder controlar?** 
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Muy frecuentemente 1 2 3 4 5 6 7 Muy raramente 

 
 
 
D. INSTRUMENTO PERCEPCIÓN DE EMPODERAMIENTO (IPE) 

(Roller WK, 1999) 
 
Instrucción: Se le solicita que elija y marque con una cruz (X) una respuesta en base a 
sus reacciones a las siguientes declaraciones, utilizando la escala: Muy de acuerdo (5), 
De acuerdo (4), Neutral (3), En desacuerdo (2), Muy en desacuerdo (1). 
 
N° ORACIONES 1 2 3 4 5 
1 Tiene la libertad para decidir cómo hacer su 

trabajo/actividades 

     

2 A menudo estoy involucrado cuando se planifican los 

cambios en mi entorno 

     

3 Puedo ser creativo en la búsqueda de soluciones a los 

problemas 

     

4 Estoy involucrado en la determinación de los objetivos 

de mi trabajo/casa/escuela 

     

5 Soy responsable por los resultados de mis decisiones      

6 Mi participación no es solicitada en la planificación de 

los cambios** 

     

7 Tomó responsabilidad por lo que hago      

8 Soy responsable de los resultados de mis acciones      

9 Tengo mucha autonomía en mi trabajo/casa/escuela      

10 Soy personalmente responsable por el 

trabajo/actividades que hago 

     

11 Estoy involucrado (a) en las decisiones que me afectan      

12 Tomo mis propias decisiones sobre cómo hacer mi 

trabajo/actividades 

     

13 Soy mi propio jefe la mayor parte del tiempo      
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14 Estoy involucrado (a) en la creación de la visión del 

futuro en mi trabajo/casa/escuela 

     

15 Mis ideas y aportaciones son valorada      

** N°6 esta evaluado en reversa 
 
 
E. AUTORIZACIÓN DEL INSTRUMENTO PERCEPCIÓN DE 

EMPODERAMIENTO 
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F. ESCALA DE AUTOEFICACIA GENERAL 

(Bäbler J, Schwarzer R, Jerusalem M. 1993) 
  
Instrucción: Elegir y marcar con una cruz (X) una respuesta, que corresponde a sus 
reacciones a las siguientes declaraciones, utilizando la escala de: 1= Incorrecto, 2= 
Apenas cierto, 3= Más bien cierto, 4=Cierto. 
 
N° DECLARACIONES 1  2 3 4  

1 
Puedo encontrar la manera de obtener lo que quiero 

aunque alguien se me oponga. 

    

2 
Puedo resolver problemas difíciles si me esfuerzo lo 

suficiente. 

    

3 
Me es fácil persistir en lo que me he propuesto hasta 

llegar a alcanzar mis metas. 

    

4 
Tengo confianza en que podría manejar eficazmente 

acontecimientos inesperados. 

    

5 
Gracias a mis cualidades y recursos puedo superar 

situaciones imprevistas. 

    

6 

Cuando me encuentro en dificultades puedo 

permanecer tranquilo/a porque cuento con las 

habilidades necesarias para manejar situaciones 

difíciles. 

    

7 
Venga lo que venga, por lo general soy capaz de 

manejarlo. 

    

8 
Puedo resolver la mayoría de los problemas, si me 

esfuerzo lo necesario. 

    

9 
Si me encuentro en una situación difícil, 

generalmente se me ocurre qué debo hacer. 
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10 

Al tener que hacer frente a un problema, 

generalmente se me ocurren varias alternativas de 

cómo resolverlo. 

    

 
 
 
G. AUTORIZACIÓN DE LA ESCALA DE AUTOEFICACIA GENERAL 
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H. CUESTIONARIO ESTILO DE VIDA II (CEV II) 

(Walker SN, Sechrist KR, Pender NJ. 1995) 
 
Instrucción: Este cuestionario contiene oraciones acera de su estilo de vida o hábitos personales 
al presente. Favor de responder a cada oración lo más exacto posible, trate de no pasar por alto 
ninguna oración. Marque con una cruz (X) la frecuencia con la que usted se dedica a cada 
conducta o costumbre, utilizando la escala: 1: Nunca (N), 2: Algunas veces (A), 3: 
Frecuentemente (F, se repite a menudo), 4: Rutinariamente (R, se hace a diario). 
 
N° ORACIONES ACERCA DEL ESTILO DE VIDA N 

(1) 
A 
(2) 

F 
(3) 

R 
(4) 

1 Discuto mis problemas y preocupaciones con personas allegadas     
2 Escojo una dieta baja en grasas, grasas saturadas y en colesterol     
3 Informo a un doctor(a) o a otros profesionales de la salud cualquier 

señal inusual o síntoma extraño 
    

4 Sigo un programa de ejercicios planificados     
5 Duermo lo suficiente     
6 Siento que estoy creciendo y cambiando en una forma positiva     
7 Elogio fácilmente a otras personas por sus éxitos     
8 Limito el uso de azúcares y alimentos que contienen azúcar     
9 Leo o veo programas de televisión acerca del mejoramiento de la 

salud 
    

10 Hago ejercicios vigorosos por 20 o más minutos, por lo menos tres 
veces a la semana (caminar rápidamente, andar en bicicleta, baile 
aeróbico, usar la maquina escaladora) 

    

11 Tomo algún tiempo para relajarme todos los días     
12 Creo que mi vida tiene propósito     
13 Mantengo relaciones significativas y enriquecedoras     
14 Como de 6 a 11 porciones de pan, cereales, arroz, o pasta (fideos) 

todos los días 
    

15 Hago preguntas a los profesionales de la salud para poder 
entender sus instrucciones 

    

16 Tomo parte en actividades físicas livianas a moderadas (caminar 
continuamente de 30 a 40 minutos, 5 o más veces a la semana) 

    

17 Acepto aquellas cosas en mi vida que yo no puedo cambiar     
18 Miro adelante hacia el futuro     
19 Paso tiempo con amigos íntimos     
20 Como de 2 a 4 porciones de frutas todos los días     
21 Busco una segunda opinión, cuando pongo en duda las 

recomendaciones de mi proveedor de servicios de salud 
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22 Tomó parte en actividades físicas de recreación (nadar, bailar, 

andar en bicicleta) 
    

23 Me concentro en pensamientos agradables a la hora de acostarme     
24 Me siento satisfecho y en paz conmigo mismo(a)     
25 Se me hace fácil demostrar preocupación, amor y cariño a otros     

 
N° ORACIONES ACERCA DEL ESTILO DE VIDA N 

(1) 
A 
(2) 

F 
(3) 

R 
(4) 

26 Como de 3 a 5 porciones de vegetales todos los días     
27 Discuto mis cuestiones de salud con profesionales de la salud     
28 Hago ejercicios para estirar los músculos por lo menos 3 veces por 

semana 
    

29 Uso métodos específicos para controlar mi tensión/estrés     
30 Trabajo hacia metas de largo plazo en mi vida     
31 Toco y soy tocado(a) por las personas que me importan     
32 Como de 2 a 3 porciones de leche, yogurt o queso cada día     
33 Examino mi cuerpo por lo menos mensualmente, por cambios 

físicos o señales peligrosas 
    

34 Hago ejercicio durante actividades físicas usuales diariamente 
(caminar a la hora del almuerzo, utilizar escaleras en vez de 
elevadores, estacionar el carro lejos del lugar de destino y 
caminar) 

    

35 Mantengo un balance del tiempo entre el trabajo y pasatiempos     
36 Encuentro cada día interesante y retador (estimulante)     
37 Busco maneras de llenar mis necesidades de intimidad     
38 Como solamente de 2 a 3 porciones de carne, aves, pescado, 

frijoles, huevos y nueces todos los días 
    

39 Pido información a los profesionales de la salud sobre como tener 
buen cuidado de mi misma(o) 

    

40 Examino mi pulso cuando estoy haciendo ejercicios     
41 Practico relajación o meditación por 15-20 minutos diariamente     
42 Estoy consciente de lo que es importante para mí en la vida     
43 Busco apoyo de un grupo de personas que se preocupan por mí     
44 Leo las etiquetas nutritivas para identificar el contenido de grasas 

y sodio en los alimentos empacados 
    

45 Asisto a programas educacionales sobre el cuidado de salud 
personal 

    

46 Alcanzo como objetivo mi pulso cardíaco, cuando hago ejercicio     
47 Mantengo un balance para prevenir el cansancio     
48 Me siento unido(a) con una fuerza más grande que yo     
49 Me pongo de acuerdo con otros por medio del diálogo y 

compromiso 
    

50 Tomo desayuno     
51 Busco orientación o consejo cuando es necesario     
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52 Expongo mi persona a nuevas experiencias y retos     

 
 
 
 

 
I. AUTORIZACIÓN DEL CUESTIONARIO ESTILO DE VIDA II 
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J. EVALUACIÓN DEL COMITÉ ÉTICO CIENTÍFICO DE LA FACULTAD DE 

ENFERMERÍA DE LA UNIVERSIDAD DE CONCEPCIÓN, CHILE 
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K. AUTORIZACIÓN DE RECTORÍA DE LA UNIVERSIDAD DE SONORA, 

MÉXICO 
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L. EVALUACIÓN DEL COMITÉ DE BIOÉTICA E INVESTIGACIÓN DE LA 

ESCUELA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE SONORA, MÉXICO 
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M. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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Universidad de Concepción 

Dirección de Postgrado 
Facultad de Enfermería - Programa de Doctorado en Enfermería 

 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO “FACTORES 
PERSONALES, SENTIDO DE COHERENCIA, EMPODERAMIENTO, AUTOEFICACIA Y SU 
RELACIÓN CON EL ESTILO DE VIDA PROMOTOR DE SALUD EN ADULTOS JÓVENES DEL 
NOROESTE DE MÉXICO”. 
 
Estimado estudiante: 
Usted ha sido invitado(a) a participar en el estudio “Factores personales, sentido de 
coherencia, empoderamiento para la salud y autoeficacia percibida y su relación con el 
estilo de vida promotor de salud en adultos jóvenes universitarios del noroeste de México”, 
investigación conducida por MC. Blanca Escobar Castellanos, estudiante del Doctorado en 
Enfermería de la Facultad de Enfermería de la Universidad de Concepción, Concepción, Chile, 
con correo electrónico de contacto: blanca.escobar@unison.mx. 
 
El objetivo es analizar la relación entre factores personales, sentido de coherencia, 
empoderamiento para la salud y autoeficacia percibida con el estilo de vida promotor de salud en 
adultos jóvenes del noroeste de México. 
Su participación consistirá en: 
• Leer detenidamente y responder en base a las declaraciones contenidas en la encuesta, la 

primera parte consta de datos sociodemográficos y aspectos biológicos y socioculturales, la 
siguiente sobre las prácticas del estilo de vida promotor de salud y por último los activos en 
salud. 

• Las respuestas generadas en este estudio, no evalúan respuestas correctas o incorrectas, 
por lo tanto, cualquier respuesta emitida por usted es válida. 

• El tiempo de respuesta es de 25 minutos aproximadamente. 
 
Se le informa además que: 
• Su participación es libre y voluntaria, no se sienta forzado u obligado si usted no desea 

participar. 
• Se le garantiza que la información que usted proporciona será analizada exclusivamente para 

los propósitos de este estudio por el investigador, bajo absoluta confidencialidad y serán 
analizados anónimamente, protegiéndolos ante cualquier uso indebido. 

• Usted es libre de realizar las consultas sobre dudas generadas con respecto a la encuesta, 
las cuales serán respondidas por el investigador principal. 

• Puede retirarse en el momento que lo desee, sin ningún tipo de perjuicio hacia su persona, 
ni de alguna retribución económica por acudir a participar.  

• La muestra obtenida será guardada por un periodo de 24 meses y posteriormente será 
destruida al finalizar el estudio.  
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• Su participación en este estudio no implica ningún riesgo perjudicial para su usted. 
• Los resultados que se obtengan permitirán obtener un panorama general acerca de los 

comportamientos que pueden afectar o potencializar los activos en salud, con que cuentan 
los estudiantes universitarios con respecto al estilo de vida promotor de salud y establecer 
estrategias que favorezcan que las personas se conserven o adopten conductas saludables.  

• Una vez terminado el estudio y si usted está interesado en los resultados, puedo informarle 
acerca de ellos, a través de correo electrónico. Además, los resultados que se obtengan 
podrán ser difundidos y/o publicados en una revista científica. 

• Este estudio sigue las normas éticas de la investigación en Chile y el Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación para la Salud de México, se considera una 
investigación de riesgo mínimo al recolectar datos a través de una encuesta (procedimiento 
común) que servirán para establecer un diagnóstico en población de adultos jóvenes del 
sector universitario, por lo cual no existen eventos adversos que puedan afectar su salud y 
su entorno. 

• Si usted desea obtener algún beneficio por su participación, se le proporcionará información 
escrita sobre promoción de la salud con énfasis en el estilo de vida promotor de salud, 
conductas protectoras y conductas saludables que benefician la salud del adulto joven, 
además a través del correo electrónico proporcionado puede recibir información sobre 
prevención y factores de riesgo que pueden afectar la salud de los estudiantes universitarios, 
para lo cual puede dirigirse con MC. Blanca Escobar Castellanos, responsable de la 
investigación. 

 
Se agradece su disposición por contribuir a este estudio 

 
Por todo lo anteriormente expuesto acepto participar en el estudio: 
 
 
____________________________      _____________________     _____________ 
Nombre del participante                                  Firma                                   Fecha 
 
 
____________________________      _____________________     _____________ 
Nombre del ministro de fe                                Firma                                   Fecha 
 
 
____________________________      _____________________     _____________ 
Nombre del encuestador                                 Firma                                   Fecha 

 
 

Investigador principal: C. Dr@. Blanca Escobar Castellanos 
Facultad de Enfermería, Universidad de Concepción Chile 

Departamento de Enfermería, Universidad de Sonora, México 
Email: blanca.escobar@unison.mx 

 
N. Tabla 33-A. Factores personales socio-culturales de los adultos jóvenes 
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según sexo. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Variable  Mujeres Hombres Total 
 F (%) F (%) F (%) 

Horas de 
trabajo a la 
semana 

< de 15 52 (9.5) 47 (9.7) 99 (25.2) 
16 a 20 32 (5.9) 33 (6.8) 65 (16.5) 
21 a 25 36 (6.6) 37 (7.6) 73 (18.6) 
26 a 30 13 (2.4) 18 (3.7) 31 (7.9) 
> de 30 62 (11.4) 63 (13.0) 125 (31.8) 
No trabaja 350 (64.2) 286 (59.1) 636 (61.8) 

Tipo de 
servicio de 
salud 

IMSS 283 (51.9) 240 (49.6) 523 (50.8) 
ISSSTE 31 (5.7) 34 (7.0) 65 (6.3) 
ISSSTESON 75 (13.8) 73 (15.1) 148 (14.4) 
PEMEX 1 (0.2) 0 (0.0) 1 (0.1) 
SEDENA 0 (0.0) 1 (0.2) 1 (0.1) 
Seguro Popular 45 (8.3) 35 (7.2) 80 (7.8) 
Seguro Privado 38 (7.0) 48 (9.9) 86 (8.4) 
No sabe 33 (6.1) 15 (3.1) 48 (4.7) 
Ninguno 39 (7.2) 38 (7.9) 77 (7.5) 

Frecuencia 
con la cual 
acude a  
su servicio 
de salud 

Al mes 27 (5.0) 12 (2.5) 39 (3.8) 
6 meses 135 (24.8) 118 (24.4) 253 (24.6) 
Cada año 161 (29.5) 116 (24.0) 277 (26.9) 
Nunca 222 (40.7) 238 (49.2) 460 (44.7) 

Principales 
actividades 
que realiza 
para cuidar 
su salud 

Tomar por lo menos 8 a 
10 vasos con agua al día 

No 197 (36.1) 158 (32.6) 355 (34.5) 
Si 348 (63.9) 326 (67.4) 674 (65.5) 

Comer 5 raciones de 
frutas y vegetales al día 

No 371 (68.1) 333 (68.8) 704 (68.4) 
Si 174 (31.9) 151 (31.2) 325 (31.6) 

Dieta balanceada incluye 
alimentos de todo tipo 

No 256 (47.0) 267 (55.2) 523 (50.8) 
Si 289 (53.0) 217 (44.8) 506 (49.2) 

Dormir al menos 8 horas 
diarias 

No 313 (57.4) 285 (58.9) 598 (58.1) 
Si 232 (42.6) 199 (41.1) 431 (41.9) 

Sonreír a menudo No 82 (15.0) 59 (12.2) 141 (13.7) 
Si 463 (85.0) 425 (87.8) 888 (86.3) 

Evitar el estrés durante el 
día 

No 295 (54.1) 190 (39.3) 485 (47.1) 
Si 250 (45.9) 294 (60.7) 544 (52.9) 

Mostrar actitud positiva 
en actividades cotidianas 

No 126 (23.1) 81 (16.7) 207 (20.1) 
Si 419 (76.9) 403 (83.3) 822 (79.9) 

Evitar vicios como fumar 
y beber alcohol 

No 177 (32.5) 239 (49.4) 416 (40.4) 
Si 368 (67.5) 245 (50.6) 613 (59.6) 

Practicar sexo seguro No 175 (32.1) 108 (22.3) 283 (27.5) 
Si 370 (67.9) 376 (77.7) 746 (72.5) 

Ninguna No 543 (99.6) 479 (99.0) 1022 (99.3) 
Si 2 (0.4) 5 (1.0) 7 (0.7) 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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O. Tabla 33-B. Factores personales socio-culturales de los adultos jóvenes 

según sexo. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Variable 
Mujeres Hombres Total 

F (%) F (%) F (%) 
Principal 
motivo 
para 
cuidarse a 
sí mismo 

Mantener y/o recuperar la salud 195 (35.8) 169 (34.9) 364 (35.4) 
Conservar y/o mantener buena apariencia 
personal 

62 (11.4) 62 (12.8) 124 (12.1) 

Sentirse bien 236 (43.3) 205 (42.4) 441 (42.9) 
Forma parte del estilo de vida de 
padres/hermano (a) 

8 (1.5) 5 (1.0) 13 (1.3) 

Forma parte del estilo de vida de amigos o 
pareja 

0 (0.0) 2 (0.4) 2 (0.2) 

No tiene una razón específica 44 (8.1) 41 (8.5) 85 (8.3) 
Principal 
motivo 
para no 
cuidarse a 
sí mismo 

No cree que algo malo le pueda pasar 91 (16.7) 92 (19.0) 183 (17.8) 
Le da miedo descubrir que algo le pasa 64 (11.7) 44 (9.1) 108 (10.5) 
No le interesa tener buena salud 6 (1.1) 18 (3.7) 24 (2.3) 
Ha recibido críticas de personas cercanas 
por cuidarse a sí mismo 

5 (0.9) 5 (1.0) 10 (1.0) 

Le da pereza hacerlo 121 (22.2) 129 (26.7) 250 (24.3) 
No le parece importante/necesario hacerlo 13 (2.4) 17 (3.5) 30 (2.9) 
Ha visto que otras personas que se cuidan, 
también se enferman 

8 (1.5) 11 (2.3) 19 (1.8) 

No tiene una razón especifica 237 (43.5) 168 (34.7) 405 (39.4) 
Frecuencia 
al realizar 
actividad 
física 

A diario 138 (25.3) 150 (31.0) 288 (28.0) 
3 días a la semana 164 (30.1) 162 (33.5) 326 (31.7) 
Cada semana 70 (12.8) 62 (12.8) 132 (12.8) 
Cada mes 15 (2.8) 17 (3.5) 32 (3.1) 
Cada vez que se acuerda 108 (19.8) 61 (12.6) 169 (16.4) 
Nunca 50 (9.2) 32 (6.6) 82 (8.0) 

Actividad 
física  
que 
realizaban 

Caminar a ritmo moderado No 198 (36.3) 172 (35.5) 370 (36.0) 
Si 347 (63.7) 312 (64.5) 659 (64.0) 

Correr a ritmo moderado No 410 (75.2) 261 (53.9) 671 (65.2) 
Si 135 (24.8) 223 (46.1) 358 (34.8) 

Bailar No 345 (63.3) 373 (77.1) 718 (69.8) 
Si 200 (36.7) 111 (22.9) 311 (30.2) 

Nadar No 516 (94.7) 456 (94.2) 972 (94.5) 
Si 29 (5.3) 28 (5.8) 57 (5.5) 

Practicar yoga No 505 (92.7) 475 (98.1) 980 (95.2) 
Si 40 (7.3) 9 (1.9) 49 (4.8) 

Otras No 388 (71.2) 281 (58.1) 669 (65.0) 
Si 157 (28.8) 203 (41.9) 360 (35.0) 

Ninguna No 482 (88.4) 449 (92.8) 931 (90.5) 
Si 63 (11.6) 35 (7.2) 98 (9.5) 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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P. Tabla 33-C. Factores personales socio-culturales de los adultos jóvenes 

según sexo. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Variable Mujeres Hombres Total 
F (%) F (%) F (%) 

Frecuencia al 
realizar 
ejercicio físico 

A diario 90 (16.5) 104 (21.5) 194 (18.9) 
3 días a la semana 148 (27.2) 169 (34.9) 317 (30.8) 
Cada semana 60 (11.0) 63 (13.0) 123 (12.0) 
Cada mes 25 (4.6) 25 (5.2) 50 (4.9) 
Cada vez que se acuerda 130 (23.9) 68 (14.0) 198 (19.2) 
Nunca 92 (16.9) 55 (11.4) 147 (14.3) 

Ejercicio físico 
que 
realizaban 

Saltar la cuerda No 456 (83.7) 421 (87.0) 877 (85.2) 
Si 89 (16.3) 63 (13.0) 152 (14.8) 

Montar bicicleta No 450 (82.6) 387 (80.0) 837 (81.3) 
Si 95 (17.4) 97 (20.0) 192 (18.7) 

Ejercitar pecho, 
abdominales, brazos y 
piernas 

No 292 (53.6) 219 (45.2) 511 (49.7) 

Si 253 (46.4) 265 (54.8) 518 (50.3) 

Subir escalones o escaleras No 275 (50.5) 249 (51.4) 524 (50.9) 
Si 270 (49.5) 235 (48.6) 505 (49.1) 

Natación No 526 (96.5) 458 (94.6) 964 (95.6) 
Si 19 (3.5) 26 (5.4) 45 (4.4) 

Tenis No 542 (99.4) 473 (97.7) 1015 (98.6) 
Si 3 (0.6) 11 (2.3) 14 (1.4) 

Futbol No 524 (96.1) 361 (74.6) 885 (86.0) 
Si 21 (3.9) 123 (25.4) 144 (14.0) 

Gimnasia No 528 (96.9) 466 (96.3) 994 (96.6) 
Si 17 (3.1) 18 (3.7) 35 (3.4) 

Otras No 425 (78.0) 359 (74.2) 784 (76.2) 
Si 120 (22.0) 125 (25.8) 245 (23.8) 

Ninguno No 441 (80.9) 421 (87.0) 862 (83.8) 
No 104 (19.1) 63 (13.0) 167 (16.2) 

Frecuencia al 
realizar 
actividades  
descanso-
ocio 

A diario 227 (41.7) 225 (46.5) 452 (43.9) 
3 días a la semana 125 (22.9) 125 (25.8) 250 (24.3) 
Cada semana 130 (23.9) 82 (16.9) 212 (20.6) 
Cada mes 13 (2.4) 9 (1.9) 22 (2.1) 
Cada vez que se acuerda 28 (5.1) 27 (5.6) 55 (5.3) 

Actividades 
de 
descanso/ocio  
que 
realizaban 

Descansar /relajarse No 50 (9.2) 46 (9.5) 96 (9.3) 
Si 495 (90.8) 438 (90.5) 933 (90.7) 

Compartir tiempo o act. con 
familia/amigos/pareja 

No 109 (20.0) 103 (21.3) 212 (20.6) 
Si 436 (80.0) 381 (78.7) 817 (79.4) 

Entretenimiento cultural o 
artístico 

No 163 (29.9) 175 (36.2) 338 (32.8) 
Si 382 (70.1) 309 (63.8) 691 (67.2) 

Sociales No 418 (76.7) 380 (78.5) 798 (77.6) 
Si 127 (23.3) 104 (21.5) 231 (22.4) 

Ninguna No 534 (98.0) 478 (98.8) 1012 (98.3) 
Si 11 (2.0) 6 (1.2) 17 (1.7) 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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Q. Tabla 34-A. Consumo de tabaco en los adultos jóvenes según sexo. 

Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Variable 
Mujeres Hombres Total 
F (%) F (%) F (%) 

Principal razón 
por a que 
empezaron a 
consumir tabaco 

En su familia alguien fumaba 17 (3.1) 20 (4.1) 37 (5.7) 
Compañeros/amigos fumaban 54 (9.9) 83 (17.1) 137 (21.0) 
Presión de grupo 8 (1.5) 15 (3.1) 23 (3.5) 
Curiosidad 184 (33.8) 173 (35.7) 357 (54.8) 
Tranquilizarse 21 (3.9) 27 (5.6) 48 (7.4) 
Sentirse o parecer adulto(a) 0 (0.0) 5 (1.0) 5 (0.8) 
No sabe/No recuerda 16 (2.9) 28 (5.8) 44 (6.8) 
Nunca ha fumado 245 (45.0) 133 (27.5) 378 (36.7) 

Fuma tabaco 
actualmente 

 No 445 (81.7) 319 (65.9) 764 (74.2) 
 Si 100 (18.3) 165 (34.1) 265 (25.8) 

Última vez que 
consumió un 
cigarro de tabaco 

Últimos 30 días 107 (19.6) 166 (34.3) 273 (26.5) 
> 1 pero < 6 meses 48 (8.8) 55 (11.4) 103 (10.0) 
> 6 meses, pero < 1 año 34 (6.2) 26 (5.4) 60 (5.8) 
> 1 año  pero < 3 años 45 (8.3) 39 (8.1) 84 (8.2) 
> de 3 años 27 (5.09 28 (5.8) 55 (5.3) 
No fuma actualmente 39 (7.2) 37 (7.6) 76 (7.4) 
Nunca ha fumado 245 (45.0) 133 (27.5) 378 (36.7) 

Ha intentado 
dejar de fumar 

No 46 (8.4) 51 (10.5) 97 (9.4) 
Si 78 (14.3) 145 (30.0) 223 (21.7) 
No fuma actualmente 176 (32.3) 155 (32.0) 331 (32.2) 
Nunca ha fumado 245 (45.0) 133 (27.5) 378 (36.7) 

Método para 
dejar de 
consumir tabaco 

Deja de fumar súbitamente 53 (9.7) 80 (16.5) 133 (12.9) 
Se sometió a tratamiento 0 (0.0) 1 (0.2) 1 (0.1) 
Disminuye gradualmente 
número de cigarros 

21 (3.9) 42 (8.7) 63 (6.1) 

Deja de comprar cigarros 25 (4.6) 25 (5.2) 50 (4.9) 
Sustituye el fumar por otra 
actividad 

10 (1.8) 12 (2.5) 22 (2.1) 

Presentó algún problema de 
salud 

1 (0.2) 2 (0.4) 3 (0.3) 

No sabe 16 (2.9) 29 (6.0) 45 (4.4) 
No fuma actualmente 174 (31.9) 160 (33.1) 334 (32.5) 
Nunca ha fumado 245 (45.0) 133 (27.5) 378 (36.7) 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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R. Tabla 35-A. Consumo de bebidas que contenían alcohol en los adultos 

jóvenes según sexo. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Variable Mujeres Hombres Total 
F (%) F (%) F (%) 

Por qué razón 
nunca había 
consumido 
bebidas  
que contenían 
alcohol 

Por religión 6 (1.1) 2 (0.4) 8 (0.8) 
Temor a tener problemas con el 
alcohol 

6 (1.1) 13 (2.7) 19 (1.8) 

No se acostumbra en casa 10 (1.8) 2 (0.4) 12 (1.2) 
No existen ocasiones donde 
quiera beber 

26 (4.8) 14 (2.9) 40 (3.9) 

Las responsabilidades lo 
necesitan sobrio 

7 (1.3) 7 (1.4) 14 (1.4) 

No le educaron para tomar 
alcohol 

21 (3.9) 9 (1.9) 30 (2.9) 

La salud es mala / toma 
medicinas 

1 (0.2) 2 (0.4) 3 (0.3) 

Es muy caro 3 (0.6) 5 (1.0) 8 (0.8) 
El alcohol tiene un efecto malo 
en sus actividades 

5 (0.9) 4 (0.8) 9 (0.9) 

No tiene una razón 63 (11.6) 37 (7.6) 100 (9.7) 
Embarazada / intenta 
embarazarse 

1 (0.2) 0 (0.0) 1 (0.1) 

No es de su interés 17 (3.1) 7 (1.4) 24 (2.3) 
Consume alcohol actualmente 379 (69.5) 382 (78.9) 761 (74.0) 

Edad que tenía 
la última vez que 
consumió una 
bebida que 
contenía alcohol 

< de 20 años 128 (23.5) 106 (21.9) 234 (22.7) 
20 o más años 351 (64.4) 346 (71.5) 697 (67.7) 
No consume actualmente 20 (3.7) 7 (1.4) 27 (2.6) 
Nunca ha tomado 46 (8.4) 25 (5.2) 71 (6.9) 

Número de copas/botes, que ha tomado en  
cada ocasión que consumía bebidas que 
contenían alcohol 

Media / DE 
4.0 (3.8) 

Media / DE 
7.4 (5.9) 

Media / DE 
5.6 (5.2) 

Bebidas que 
consumieron por 
lo menos una 
copa en el último 
semestre 

Vino de mesa No 299 (54.9) 265 (54.8) 564 (54.8) 
Si 246 (45.1) 219 (45.2) 465 (45.2) 

Cerveza No 195 (35.8) 74 (15.3) 269 (26.1) 
Si 350 (64.2) 410 (84.7) 760 (73.9) 

Brandy, tequila, ron, 
whisky, coñac, vodka 

No 191 (35.0) 138 (28.5) 329 (32.0) 
Si 354 (65.0) 346 (71.5) 700 (68.0) 

Bebidas preparadas No 256 (47.0) 294 (60.7) 550 (53.4) 
Si 289 (53.0) 190 (39.3) 479 (46.6) 

Pulque y otros 
fermentados 

No 521 (95.6) 438 (90.5) 959 (93.2) 
Si 24 (4.4) 46 (9.5) 70 (6.8) 

Alcohol puro, 
aguardiente 

No 524 (96.1) 439 (90.7) 963 (93.6) 
Si 21 (3.9) 45 (9.3) 66 (6.4) 

Ninguna No 467 (85.7) 436 (90.1) 903 (87.8) 
Si 78 (14.3) 48 (9.9) 126 (12.2) 

Consumo de bebida energética combinada 
con bebidas que contenían alcohol 

No 411 (75.4) 337 (69.6) 748 (72.7) 
Si 134 (24.6) 147 (30.4) 281 (27.3) 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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S. Tabla 36-A. Consumo de drogas de los adultos jóvenes según sexo. 

Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Variable Mujeres Hombres Total 
F (%) F (%) F (%) 

Cantidad de 
drogas que 
consumían 

0 476 (87.3) 339 (70.0) 815 (79.2) 
1  63 (11.6) 116 (24.0) 179 (17.4) 
2 0 (0.0) 18 (3.7) 18 (1.7) 
3 3 (0.6) 1 (0.2) 4 (0.4) 
4 0 (0.0) 1 (0.2) 1 (0.1) 
No contesta 3 (0.6) 9 (1.9) 12 (1.2) 

Tipo de 
drogas que 
consumían 

Marihuana No 481 (88.3) 353 (72.9) 834 (81.0) 
Si 64 (11.7) 131 (27.1) 195 (19.0) 

Heroína No 544 (99.8) 484 (100) 1028 (99.9) 
Si 1 (0.2) 0 (0.0) 1 (0.1) 

Cocaína No 544 (99.8) 471 (97.3) 1015 (98.6) 
Si 1 (0.2) 13 (2.7) 14 (1.4) 

Inhalables No 545 (100) 484 (100) 1029 (100) 

Crack/piedra No 545 (100) 483 (99.8) 1028 (99.9) 
Si 0 (0.0) 1 (0.2) 1 (0.1) 

Alucinógenos No 542 (99.4) 477 (98.6) 1019 (99.0) 
Si 3 (0.6) 7 (1.4) 10 (1.0) 

Estimulantes tipo anfetaminas No 544 (99.8) 481 (99.4) 1025 (99.6) 
Si 1 (0.2) 3 (0.6) 4 (0.4) 

Sedantes o barbitúricos No 545 (100) 483 (99.8) 1028 (99.9) 
Si 0 (0.0) 1 (0.2) 1 (0.1) 

Tranquilizantes No 543 (99.6) 481 (99.4) 1024 (99.5) 
Si 2 (0.4) 3 (0.6) 5 (0.5) 

Opiáceos No 545 (100) 484 (100) 1029 (100) 

Ninguna No 69 (12.7) 145 (30.0) 214 (20.8) 
Si 476 (87.3) 339 (70.0) 815 (79.2) 

No contesta No 542 (99.4) 475 (98.1) 1017 (98.8) 
Si 3 (0.6) 9 (1.9) 12 (1.2) 

Última vez 
que 
consumió 
algún tipo 
de droga 

Todos los días 4 (0.7) 10 (2.1) 14 (1.4) 
Algunos días/semana 2 (0.4) 19 (3.9) 21 (2.0) 
Mensualmente 3 (0.6) 11 (2.3) 14 (1.4) 
Ocasionalmente 20 (3.7) 37 (7.6) 57 (5.5) 
Al menos una vez/año 23 (4.2) 44 (9.1) 67 (6.5) 
No sabe 22 (4.0) 25 (5.2) 47 (4.6) 
No consume actualmente 51 (9.4) 78 (16.1) 129 (12.5) 
Nunca ha consumido 420 (77.1) 260 (53.7) 680 (66.1) 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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T. Tabla 36-B. Consumo de drogas de los adultos jóvenes según sexo. 
Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Variable 
Mujeres Hombres Total 

F (%) F (%) F (%) 

Principal razón por la  
que empezó a consumir 
drogas 

Situación familiar 0 (0.0) 2 (0.4) 2 (0.2) 
Compañeros/amigos de 
clase/ trabajo 17 (3.1) 25 (5.2) 42 (4.1) 

Presión de grupo 5 (0.9) 3 (0.6) 8 (0.8) 
Curiosidad 84 (15.4) 146 (30.2) 230 (22.4) 
Tranquilizarse 7 (1.3) 20 (4.1) 27 (2.6) 
No sabe/No recuerda 6 (1.1) 11 (2.3) 17 (1.7) 
Otra 6 (1.1) 17 (3.5) 23 (2.2) 
Nunca ha consumido 420 (77.1) 260 (53.7) 680 (66.1) 

Alguna vez se ha 
inyectado drogas con 
una aguja o jeringa que 
alguien más había 
utilizado antes que usted 

No 545 (100) 481 (99.4) 1026 (99.7) 

Si 0 (0.0) 3 (0.6) 3 (0.3) 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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U. Tabla 38-A. Reacción hacia la violencia de los adultos jóvenes según 
sexo. Sonora, México. 2018. (n=1029). 

Variable Mujer Hombre Total 
F (%) F (%) F (%) 

Principal 
reacción ante 
una situación 
difícil o 
problemática en 
la escuela/ 
casa/trabajo 

Aceptar/ajustarse a aquellas 
situaciones que considera que no 
puede cambiar 

57 (10.5) 34 (7.0) 91 (8.8) 

Buscar ayuda/apoyo por parte de 
otras personas 

77 (14.1) 30 (6.2) 107 (10.4) 

Evaluar si puede hacer algo para 
cambiarla 

125 (22.9) 103 (21.3) 228 (22.2) 

Intentar comprender en que 
consiste, antes de buscar una 
solución 

116 (21.3) 167 (34.5) 283 (27.5) 

Intentar resolverla si tiene solución 
para que no interfiera en su rutina 

170 (31.2) 150 (31.0) 320 (31.1) 

Quién era la 
persona que 
ejercía violencia 
en su persona 

Algún amigo cercano 11 (2.0) 12 (2.5) 23 (2.2) 
Algún compañero de clase/ trabajo 8 (1.5) 14 (2.9) 22 (2.1) 
Algún familiar directo 1 (0.2) 2 (0.4) 3 (0.3) 
Algún profesor/jefe 4 (0.7) 4 (0.8) 8 (0.8) 
Algún hermano 7 (1.3) 2 (0.4) 9 (0.9) 
Alguno de sus padres 30 (5.5) 10 (2.1) 40 (3.9) 
Su pareja 21 (3.9) 7 (1.4) 28 (2.7) 
Otros 10 (1.8) 15 (3.1) 25 (2.4) 
Nadie 453 (83.1) 418 (86.4) 871 (84.6) 

Alguna vez ha 
buscado o 
buscaría apoyo 
en caso de ser 
violentado (a) 

No 141 (25.9) 179 (37.0) 320 (31.1) 

Si 404 (74.1) 305 (63.0) 709 (68.9) 

A quien 
solicitaría apoyo 
en caso de 
enfrentar alguna 
situación difícil o 
problemática en 
su vida 

Alguno de sus padres 294 (53.9) 232 (47.9) 526 (51.1) 
Algún hermano (a) 32 (5.9) 22 (4.5) 54 (5.2) 
Familiar directo 13 (2.4) 13 (2.7) 26 (2.5) 
Amigo cercano 61 (11.2) 78 (16.1) 139 (13.5) 
Compañero de clase/trabajo 3 (0.6) 4 (0.8) 7 (0.79 
Algún profesor/jefe 4 (0.7) 8 (1.7) 12 (1.2) 
Su pareja 31 (5.7) 16 (3.3) 47 (4.6) 
Profesionales 79 (14.5) 58 (12.0) 137 (13.3) 
A nadie 28 (5.1) 53 (11.0) 81 (7.9) 

Fuente: Factores personales, sentido de coherencia, empoderamiento, autoeficacia y su relación con el estilo de vida 
promotor de salud en adultos jóvenes del noroeste de México. 
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V. PLANIFICACIÓN DEL TRABAJO 
 

PLAN DE TRABAJO 2016 
ACTIVIDADES AGO SEPT OCT NOV DIC ENE 

Restructuración del anteproyecto de tesis ** **     
Revisión de bibliografía científica ** ** ** **   
Elaboración de proyecto de tesis   ** ** **   
Revisión y Mejoramiento del proyecto con 
profesor guía  ** ** ** **  

Presentación del proyecto a Comité de 
expertos para revisión     ** ** 

Preparación de artículo científico para 
publicación      ** 

 
PLAN DE TRABAJO 2017 

ACTIVIDADES FEB MAR ABR MAY JUN JUL 
Preparación y defensa de proyecto de 
investigación  ** ** **   

Elaboración de plataforma para recolección 
de datos     ** ** ** 

Presentación del proyecto al Comité de 
Ética de Facultad de Enfermería 
Universidad de Concepción Chile. 

    **  

Preparación de artículo científico para 
publicación    ** ** ** 

 
PLAN DE TRABAJO 2017 

ACTIVIDADES AGO SEPT OCT NOV DIC ENE 
Gestionar autorización del proyecto en 
sedes universitarias seleccionadas en 
Sonora, México 

**      

Aplicación de prueba piloto  **     
Presentación del proyecto a Comités de 
Ética de las sedes universitarias en 
Sonora, México 

 **     

Procesamiento de resultados de prueba 
piloto  ** **    

Recolección de datos por sede 
universitaria   ** ** ** ** 

Gestión de estancia de investigación    **   
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PLAN DE TRABAJO 2018 

ACTIVIDADES FEB MAR ABR MAY JUN JUL 
Recolección de datos por sede 
universitaria * *     

Procesamiento y análisis de datos   * *   
Estancia de investigación    * * * 
Elaboración y publicación de artículo de 
investigación     * * 

Redacción de resultados de investigación      * 
 
PLAN DE TRABAJO 2018 

ACTIVIDADES AGO SEPT OCT NOV DIC ENE 
Redacción de resultados de investigación * * * *   
Redacción de discusión de investigación    * * * 
Elaboración de artículo de investigación    *   

 
PLAN DE TRABAJO 2019 

ACTIVIDADES FEB MAR ABR MAY JUN JUL 
Redacción de discusión de la investigación * * *    
Revisión de la tesis   *    
Finalización de tesis    *   
Preparación de defensa de tesis y examen 
de grado     *  

Defensa de tesis y examen de grado      * 
Publicación y difusión de resultados de la 
investigación      * 

 
 


