Andlisis y Modificacion de Conducta, 2001, Vol. 27, N° 116

CONCEPTO, CREENCIAS Y COMPORTAMIENTOS
DE SALUD EN PREADOLESCENTES

Jesus Gil Roales-Nieto*
Francisca Lépez Rios
Emilio Moreno San Pedro

UNIVERSIDAD DE ALMERIA

RESUMEN

En el dmbito de la Psicologia de la Salud el estudio del desa-
rroflo del concepto y las creencias de salud ha sefialado que en
la etapa adolescente tienen lugar la formacion de estos importantes
repertorios que determinardn en buena medida el comportamiento
relacionado con la salud durante la vida adulta. En este estudio se
han analizado los habitos de salud, conceptos y creencias sobre
la salud y la enfermedad de 200 adolescentes de ambos sexos (11-
14 anos). Los resultados obtenidos confirman que la adolescencia
es un momento clave en la formacidn de los conceptos y creencias
sobre salud y enfermedad, a la vez que sefialan cierias relaciones
de interés entre habitos de vida relacionados con la salud y el
informe de cierto tipo de creencias sobre locus de control y per-
cepcion del riesgo.
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SUMMARY

In the Health Psychology’s field, the study of the health concept
and health beliefs shows that it is during the adolescent period that
takes place the formation of these important repertoires that will
determine in part the behaviors related to health along life. The
present study analyzes health concept and health belief. Twenty
two hundred preadolescents (11-14 years old) responded to a survey.
Results confirm that this period in life is a relevant moment for ideas
on health and iliness as well as results show several relations
among health habits and health belief (locus of control and risk
perception).

Key words: ADOLESCENTS, HEALTH CONCEPT, HEALTH HABITS, HEALTH
BELIEFS.

Las intervenciones preventivas y de promocion de la salud po-
drian ser mas eficaces si tuvieran en cuenta las peculiaridades del
desarrollo humano (Budman y Wertlieb, 1979), en tanto que parece
obvio esperar que los mensajes vy las propuestas de actuacion que
se amolden a los repertorios, actitudes, creencias y caracteristicas
de cada grupo de edad, seran mas eficaces que los mensajes y
propuestas uniformes para toda la poblacion. Por otra parte, es claro
que cada grupo de edad en los que tradicionalmente se divide el
desarrollo humano, presenta particulares necesidades en cuanto a
salud y enfermedad.

En el d&mbito de la Psicologia de la Salud se han desarrollado
varias lineas de investigacion sobre la formacion y desarrollo de los
comportamientos de salud en las primeras etapas de la vida. Asf,
uno de los estudios pioneros fue el de David Mechanic sobre las
relaciones entre conducta y salud a lo largo del desarrollo, interesado
en conocer la estabilidad de las actitudes individuales hacia la salud
desde la infancia a la edad adulta, y su traduccion en conductas de
salud o de riesgo. Mechanic (1979) publicé los resultados de un
seguimiento durante 16 afios de 350 ninos y sus madres (333 sujetos
en la muestra final) sobre la estabilidad de las actitudes hacia la
salud desde la época infantil (9-12 anos) hasta el momento de la
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segunda entrevista cuando eran adultos (25-28 afios), encontrando
una relativa estabilidad para ciertas actitudes, aunque las correla-
ciones fueron sélo moderadas en el mejor de los casos. Esta linea
de trabajo representa una oportunidad para estudiar el proceso de
formacién de actitudes y creencias sobre la salud que finalmente no
ha tenido la atencion que merece.

Otra linea de trabajo en este ambito tiene que ver con el desarrollo
de los conceptos de enfermedad y sintoma en los nifios, normalmen-
te estudiado desde la perspectiva de las teorias del desarrollo de
Piaget y Werner, o desde la perspectiva cognitiva en Psicologia de
la Salud, si bien algunos autores han acabado fusionando ambos
puntos de vista (p.ej., Bibace y Walsh, 1980; Bibace, Schmidt y
Walsh, 1994; Burbach y Peterson, 1986; Eiser, 1985; Karoly, Steffen
y O’Grady, 1982; Schmidt y Weishaupt, 1990; Varni, 1983), linea de
trabajo mas desarrollada que la anterior y para la que se dispone
ya de varias revisiones centradas en el estudio de la percepcion de
la enfermedad en nifios (p.ej., Bibace Schmidty Walsh, 1994; Burbach
y Peterson, 1986; Eiser, 1985, 1989; Jordan y O'Grady, 1982; Schmidt
y Weishaupt, 1990).

Sobre este particular, Nagy (1951) ya informé que los conceptos
de los nihos acerca de la enfermedad (y del hecho de llegar a estar
enfermo) cambian en funcién de la edad, sefialando que los nifos
entre 6 y 7 anos piensan que la enfermedad tiene una causa pero
sin que comprendan los mecanismos implicados, mientras que entre
8 y 10 ahos conciben mas la causa de la enfermedad de una forma
general, sin que sea hasta los 11-12 anos cuando se asocian ciertas
enfermedades con ciertas causas especificas. Estas diferencias en
funcién de la edad han sido halladas también en otros estudios
realizados en Alemania (Lohaus, 1990; Poida, 1990; Huda, 1991 -
citados en Bibace, Schmidt y Walsh, 1994), que ademas han refle-
jado un concepio «negativo» de salud (p.ej., «no estar enfermo»,
«no sentirse mal») y cierta atencidn a los sintomas inhabilitantes que
conformarian un concepto “funcional” (p.ej., «estoy enfermo si no
puedo jugar») como caracteristicos de la infancia.

Ilgualmente, se ha estudiado el cambio en el concepto de salud
en preadolescentes y adolescentes, encontrandose diferencias entre
la preadolescencia (12-13 anos) y la adolescencia (hasta los 16-18
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afos), que indican el mantenimiento de un concepto “negativo” de
salud en el primer caso (muy centrado en la ausencia de enfermedad
0 malestar), y un concepto mas global, o si se quiere mas amplio,
pero a la vez vago, de salud en los adolescentes que incluye ya los
estados psicologicos de bienestar (p.gj., Eiser, 1985; Millstein e lrwin,
1987, Rivas y Fernandez, 1996). En concreto, Millstein e lrwin (1987)
encontraron sobre una muestra de 218 adolescentes entre 11-18
afios un énfasis en las representaciones somaticas (sintomas vy
sensaciones corporales) como base para la definicién de enferme-
dad, mientras que el concepto de salud estuvo méas centrado en la
capacidad funcional. Comparando el concepto de salud en niflos y
adolescentes, Natapoff (1982) sefialé que los adolescentes mues-
tran un concepto de salud mas abstracto y amplio que el de los nifios.

Por otro lado, permanecen abiertas lineas de trabajo que pueden
ayudar a comprender los mecanismos de formacion de ciertas for-
mas de actuar respecto a la salud que son objetivos prioritarios de
investigacion en sujetos adultos. Por ejemplo, Parcel y Meyer (1978)
mostraron como el locus de control en salud llega a ser gradualmen-
te internalizado con la edad, y Gochman (1985) sugirié que deberian
estudiarse las motivaciones que los ninos desarrollan para estar
sanos y como trasladan esto en habitos de salud, en tanto que los
datos obtenidos por él apuntan a un descenso en la motivacién por
estar sanos en torno a los 9 anos.

Una de las posibles consecuencias de mantenerse insensible a los
riesgos para la salud, seria lo que ha sido denominado en la literatura
especializada como sesgo optimista acerca de la salud (reconocido
también bajo otros términos tales como invulnerabilidad percibida,
invulnerabilidad irreal, optimismo irreal, etc.), concepto con el cual
Weinstein (1980) quiso destacar el hecho de que muchas personas
subestimen sus riesgos relativos a la salud. Si esto es asi, tener un
sesgo optimista llevaria a minimizar los riesgos, no emprender
conductas preventivas y no prestar atencion a las sefiales o sintomas
internos que anuncian estadios previos de una posible enfermedad.
Un sesgo optimista seria pues, técnicamente, una conducta de ries-
go. Se entiende que un individuo mantiene un sesgo optimista cuando
informa percibirse a si mismo con un riesgo inferior o muy inferior
al de la poblacién equiparable (Avis, Smith y McKinlay, 1989).
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Numerosos estudios han mostrado que gran parte de la poblacién
informa un exceso de confianza sobre sus riesgos en salud (p.ej.,
Adler, Kegeles y Genevro, 1992; Avis y cols., 1989; Becker y Levine,
1987; De Joy, 1989; Kirscht y cols., 1966; Kulik y Mahler, 1987, Lee,
1989; Svenson, 1978; Weinstein, 1980, 1982, 1983, 1984, 13987)
habiéndose relacionado el fenédmeno con los problemas de salud en
general y con numerosos trastornos o riesgos especificos (por ejem-
plo, trastornos cardiacos, cancer de pulmoén, cancer en general,
accidentes de circulacion y practicas de contracepcion). El fendmeno
del sesgo optimista acerca de la salud ha sido estudiado también
en ninos (Whalen y cols., 1994) y adolescentes (Cohn, Macfarlane,
Yanez y Imai, 1995; Quadrel, Fischhoff y Davis, 1993), aunque
ciertamente con menos extension que para la poblacidn adulta. Asi,
en el unico estudio llevado a cabo con nifios de 11-12 afios Whalen
y cols. (1994) encontraron que los niveles mas fuertes de optimismo
infundado o irreal acerca de los riesgos para la salud, se referian
a los problemas de salud con fuerte implicaciéon del comportamiento
y socialmente estigmatizados en su contexto cultural, como fue el
caso para el SIDA, el abuso de drogas y fumar, lo que no permite
evitar la sospecha de que los informes de los nifios estuvieran
respondiendo al control social mas que a sus propias creencias de
invulnerabilidad u optimismo. En el caso de adolescentes, Cohn y
cols. (1995) han informado haber encontrado un sesgo optimista
restringido tan sdélo a ciertos riesgos para la salud, aquellos que,
precisamente, caracterizan a la adolescencia como periodo de alto
riesgo, tales como llegar a conducir bebido, padecer accidentes de
circulacién, cometer imprudencias, tomar drogas, etc.

Durante la adolescencia aparecen y/o se consolidan patrones de
conducta de enorme trascendencia para la salud el resto de la vida.
En concreto, Jessor (1984) sefald que se trata (a) de un periodo
en el que se adquieren diversos comportamientos relevantes para
la salud tanto en un sentido negativo (comportamientos de riesgo
como abuso de drogas, fumar, beber alcohol, etc.), como positivo
(comportamientos de salud como actividad fisica regular, patrones
adecuados de alimentacion, higiene, descanso, etc.); (b) de un periodo
en el que se forman y consolidan los valores, creencias, actitudes,
motivaciones, autoconceptos, etcétera, implicados luego en la regu-
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lacion del comportamiento relacionado con la salud; (¢) de un pe-
rfodo en el que los controles sociales, las relaciones interpersonales
y los modelos cambian radicalmente, perdiendo relevancia los tipicos
de la infancia (padres y familiares como fundamentales «puntos de
referencia»), y ganandola otros (compaferos, ciertos modelos adul-
tos extrafamiliares, etc.); (d) en este periodo de la vida se produce
el acceso a ciertas actividades y oportunidades que pueden suponer
un determinado grado de riesgo potencial (p.ej., vehiculos, estable-
cimientos relacionados con el alcohol y la diversién, substancias
psicoactivas legales e ilegales, etc.); y (e) se produce también el
desarrollo del sentido de responsabilidad como individuo ante el
cumplimiento de leyes, normas y costumbres (aspecto que represen-
ta la oportunidad de encauzar su aprovechamiento hacia la instau-
racion de responsabilidades respecto a la propia salud).

Por otro lado, la adolescencia es también el periodo de conso-
lidacion del control -o de su falta- por los medios de comunicacion
(hoy por hoy, los «modificadores sociales de conducta» por exce-
lencia), que con frecuencia potencian comportamientos contrarios a
la salud asociados a modelos de alta sensibilidad para los adoles-
centes, de modo que el consumo de tabaco, de alcohol, de alimentos
preparados ricos en carbohidratos y grasas, etcétera, con frecuencia
hacen mella en los adolescentes (p.ej., Atkin, 1980; Atkin, Hocking
y Block, 1984; Chapman y Fitzgerald, 1982; Freimouth y cols., 1984).
En la adolescencia se presentan, ademas, multiples oportunidades
de implicarse en acciones socialmente propias de adultos (actividad
sexual, consumo de alcohol y sustancias adictivas, conduccion de
vehiculos), sin el correspondiente reconocimiento de las consecuen-
cias negativas de tales acciones y una mas que probable falta de
habilidades para conocer los limites no peligrosos de tales acciones
(¢,cuanto alcohol se puede beber? ;Hasta qué velocidad correr?
i Hasta ddénde llegar en el sexo?...). Sumada a todo esto, la sen-
sacion o creencia en la invulnerabilidad que caracteriza a los ado-
lescentes ha sido sefalada como una variable de riesgo anadido
(Nutbeam y Booth, 1994).

De este modo, la etapa pre y adolescente parece representar una
situacién de especial riesgo para la consolidacion de ciertos com-
portamientos que derivaran anos mas tarde en problemas de
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salud (v.g., Guthrie, Loveland-Cherry, Frey y Dielman, 1994), siendo
por tanto una excelente oportunidad para estudiar la formacién de
estos patrones comportamentales de salud y de riesgo.

Es hoy bien conocido que una buena parte de los aspectos relativos
a la prevencién y/o promocién de la salud se orienta cada vez mas
hacia determinantes psicoldgicos, aceptando que prevenir es com-
portarse en la direccion de reducir la presencia o incidencia de
factores nocivos para la salud, entre los cuales uno de los principales
focos de interés lo constituyen los llamados comportamientos de
riesgo. Igualmente, entre los comportamientos preventivos que han
recibido apoyo empirico se encuentran aspectos como una alimen-
tacién sana y equilibrada, la practica de ejercicio fisico de forma
habitual, un patron de descanso adecuado, el desarrollo de varios
comportamientos de higiene y autocuidado (por ejemplo, cuidado
dental), y la evitacion de condiciones potencialmente peligrosas para
la salud (por ejemplo, fumar, abusar del alcohol, etcétera) (Belloc
y Breslow, 1972; Blasco, 1994; Gil Roales-Nieto, 1997; Hegsted,
1984; Matarazzo, 1984; Tapp y Goldenthal, 1982).

Desde una perspectiva cognitiva se ha propugnado la existencia
de distintas variables vinculadas al desarrollo de comportamientos
de salud y a su establecimiento como hébitos, variables entre las
cuales las creencias sobre la salud han despertado el mayor interés
entre los investigadores, hasta el punto de haberse generado un
modelo de creencias en salud (Becker, 1974; Janz y Becker, 1984;
Kirscht, 1988; Rosenstock, 1966, 1974a) con la pretensién de ex-
plicar ad origine el comportamiento preventivo o arriesgado propio
de cada sujeto. Otros ejemplos de estas variables son el concepto
de Jocus de control interno en salud (Lau, 1988; Lefcourt, 1976;
Wallston, Wallston y DeVellis, 1978; Wallston, Wallston, Kaplan y
Maides, 1976), el de autoeficacia percibida (Bandura, 1977, Earley
y Lituchy 1991; O’Leary, 1985) o lo que se conoce en la literatura
especializada como sesgo optimista (Avis, Smith y McKinlay, 1989;
Janz y Becker, 1984). Todos estos constructos presentan dos ca-
racteristicas comunes: en primer lugar, se les considera generalmen-
te como procesos o mecanismos de caracter interno y, en segundo
lugar, se asume que causan, determinan o explican los comporta-
mientos de salud o de riesgo que presenta el sujeto.
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De acuerdo a este planteamiento, deberia apreciarse un alto
grado de correspondencia entre estas variables internas y los
comportamientos que los sujetos llevan a la practica. Sin embar-
go, una revision de los estudios publicados al respecto muestra
que tal relacion bien no existe o existe en grado minimo y en
ocasiones contradictorio (Catania, 1995; Gil Roales-Nieto, 1997;
Guerin, 1994; Kirscht, 1988; Layng, 1995; Lee, 1989, 1992, 1995;
Levine, Toro y Perkins, 1993; Lloyd, 1994; Nisbett y Wilson, 1977;
Street, 1994; Wicker, 1969).

Desde la perspectiva del analisis de la conducta, en cambio, los
anteriores fenémenos son considerados como tipos de comporta-
miento verbal -en tanto que reglas o descripciones de relaciones
entre variables- que pueden controlar comportamientos no verbales
(Biglan, 1987; Catania, 1995; Dougher, 1995; Gil Roales-Nieto, 1997;
Guerin, 1994; Guerin y Foster, 1994; Hawkins, 1992, 1995; Hayes,
1989; Hayes y Wilson, 1995; Herruzo y Luciano, 1994; Lee, 1992,
1995; Luciano, 1992, 1993; Skinner, 1945, 1957; Wilson, Hayes y
Gifford, 1997). Tomados asi, desde este punto de vista resulta de
especial relevancia determinar el modo en que las reglas se forman
a lo largo del desarrollo del individuo, ya que ello parece repercutir
en su eficacia como elementos de control del comportamiento no
verbal en la edad adulta. A nivel aplicado, conocer el tipo de reper-
torio verbal con respecto a la salud con que cuentan los sujetos a
diferentes edades, asi como el nivel de correspondencia de dichos
repertorios con los comportamientos de proteccion de la salud que
desarrollan en la préactica, constituye un paso previo necesario para
establecer los objetivos y procedimientos Utiles en el disefio de
programas de salud (por €j., Luciano, 1995; Palomares, 1990; Rivas
Torres y Fernandez Fernandez, 1996).

Con este planteamiento como teldn de fondo tedrico, el pre-
sente estudio es un trabajo exploratorio dentro de una linea de
investigacién mas amplia cuyo objetivo principal es profundizar
en el conocimiento de los habitos y comportamientos de salud
que informan nifios y nifas en edad preadolescente y adolescen-
te, y su relacidon con las creencias de salud que muestran.
Especificamente, se ha buscado obtener datos sobre la relevancia
que atribuyen a su propio comportamiento en cuanto at manteni-
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miento de la salud, la presencia o no de sensacién de vulnerabi-
lidad o sesgo optimista respecto al riesgo percibido de sufrir
diferentes enfermedades o problemas relacionados de salud que
los sujetos informan.

Asimismo, a pesar de su importancia, el estudio del concepto y
creencias sobre salud en ninos y adolescentes no ha recibido la
atencion que merece entre los investigadores de nuestro pais, con
la excepcidn del ya citado estudio de Rivas y Ferndndez (1996), por
lo que la comparacion de los resultados que se obtengan con los
informados para otros contextos culturales se convierte en otro
objetivo afnadido.

Igualmente, otro objetivo de este estudio es la exploracién de las
posibles relaciones e interacciones entre las variables medidas. Por
ejemplo, la posible relacion entre aquello que los sujetos dicen sobre
gué hacer para mantener la salud y lo que realmente hacen; la
relacion entre sus creencias sobre la salud y los hébitos de salud
que muestran; la relacidon entre percepcién del riesgo y habitos de
salud (diversos estudios han seflalado que un sesgo optimista lle-
varia a minimizar los riesgos y no emprender conductas de salud
preventivas -i.e., Avis, Smith y McKinlay, 1989; Cohn, Macfarfane,
Yanez e Imai, 1995; Quadrel, Fischhoff y Davis, 1993; Weinstein,
1980); o, finalmente, la relacidn entre el locus de control sobre
la salud que manifiestan y sus habitos de salud (se ha asumido
que los individuos que manifiestan un focus de control interno
presentan mejores héabitos de salud que los individuos con locus
de contro! externo -i.e., Lau, 1988; Seeman y Seeman, 1983;
Strickland, 1978).

METODO

Sujetos

La muestra utilizada estuvo formada por 200 sujetos escolarizados
en 62 curso de Educacion Primaria, con una edad media de 11 anos,
y un rango de edad de 10 a 14 afos, de los que el 44,5% son nifios
y el 55,5% ninas.
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Diseno

El presente trabajo se disefid como un estudio de campo que
utiliza una metodologia correlacional. Para la deteccién de posibles
S€esgos en las respuestas se emplearon pruebas chi-cuadrado y
odds-ratio (Santisteban, 1999).

Variables e instrumentos

Como instrumento mediante el cual recabar {a informacién de
interés respecto a los objetivos planteados, se utilizé un Cuestionario
de Concepto, Creencias y Habitos de Salud (CCCHS-98), elaborado
expresamente para este estudio y que fue cumplimentado por los
sujetos en sus propias aulas durante el horario escolar. Dos ayudan-
tes de investigacion fueron los encargados de controlar la aplicacion
del cuestionario en cada grupo garantizando la privacidad de las
respuestas. La cumplimentacion del cuestionario fue, en todo caso,
voluntaria de manera que a los sujetos que no desearon participar
se les permitié permanecer en la clase realizando sus tareas esco-
lares.

El Cuestionario consta de 29 preguntas con diferentes modalida-
des de respuesta, y en las que las variables consideradas han sido
las siguientes:

1. Habitos de salud: que incluye las respuestas a las preguntas
del Cuestionario referidas a los hdbitos de alimentacion, el patrdn
de actividad y patron de descanso diario; respuestas que fueron
codificadas del siguiente modo:

(a) Hébitos de alimentacién: el valor de esta variable se extrajo
a partir de diferentes preguntas que hacen referencia al tipo de
desayuno habitual, al consumo de vegetales, a la ingesta diaria de
leche y al tipo de alimentos consumidos entre las comidas princi-
pales. El rango de puntuacion se situd entre 0 y 4, donde 0 supone
que el sujeto no cumple con ninguno de los criterios establecidos
como saludables en ninguno de los cuatro aspectos, y 4 que cumple
dichos criterios en su totalidad.

(b) Patrén de actividad: que permitié distinguir si los sujetos
mantenian un patron de actividad sedentario, activo o no definido.
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(c) Patrén de descanso diario: que valora si, como término medio,
el sujeto descansa un promedio de ocho horas diarias.

2. Estado de Salud/Experiencia con Enfermedad. variable que
intenta detectar los problemas de salud actuales y pasados y las
experiencias habidas con la enfermedad y el contacto con el sistema
de salud. En este estudio fa variable se compone de los siguientes
cuatro elementos:

(a) Frecuencia de enfermedad o numero de veces que el sujeto
ha estado enfermo durante el ultimo afio (categorizada como “mas
de 2 veces enfermo” o “hasta 2 veces enfermo”).

(b) Tipo de enfermedades padecidas en los ultimos afnos
(categorizadas como graves y leves).

(c) Hospitalizaciones por cualquier motive (categorizadas como
“algun ingreso” o “ningdn ingreso”).

(d) Contacto con personas enfermas (categorizado como Si o No).

3. Creencias sobre la salud: variable que incluye como compo-
nentes (a) la valoracion de la propia salud; (b) el concepto de salud;
(c) el concepto de enfermedad; (d) las creencias sobre mantenimien-
to de la salud; y (e) las creencias sobre prevencién de enfermedades
(circunscritas a las enfermedades mas temidas por cada sujeto).
Todos los componentes, a excepcion del primero, se evaluaron
mediante preguntas abiertas.

4. Sesgos en la percepcion del riesgo: determinados mediante
preguntas del cuestionario que incidian sobre diferentes fenémenos
que suponen un riesgo para la salud (p.ej., consumir drogas, pade-
cer cancer, tener problemas de corazdn, etc.) y la probabilidad de
sufrirlos a lo largo de la vida, asi como fenémenos positivos aso-
ciados a buena salud (p.ej., llegar a viejo, disfrutar de buena salud
durante toda la vida, etc.). Los sujetos fueron clasificados como
manifestando (a) un sesgo optimista si mostraban una tendencia de
respuesta con més de la mitad de los items contestados en la forma
“seguro que nunca me pasard” para los negativos y “seguro que me
pasard” para los positivos; (b) un sesgo pesimisia si mostraban una
tendencia de respuesta contraria a la anterior; o (¢) sin sesgo definido
si no cumplian las condiciones anteriores.

5. Creencias sobre locus de control. para obtener los datos re-
lativos a este constructo se recurrié a las mismas cuestiones em-



886 J. Gil Roales / F. Lépez y E. Moreno

pleadas en la determinacidon de los sesgos en la percepcion del
riesgo cambiando la respuesta, de modo que los sujetos debian
responder a cada item eligiendo entre “depende de mif que me pase”
0 “no depende de mi que me pase”. Con los resultados obtenidos
se clasificd a los sujetos como mostrando un locus de control interno
(aquellos que respondieron “depende de mi” en mas de la mitad de
los items), locus de control externo (aquellos que respondieron “no
depende de mi” en méas de la mitad de los items), focus de control
mixto (aquellos cuyas respuestas se distribuyeron equitativamente),
y sin locus definido (aquellos que respondieron “no lo se” al menos
a la mitad de los items).

RESULTADOS

En primer lugar se sefalan los resultados de caracter descriptivo
relativos a la distribucion de las puntuaciones obtenidas en los
componentes que configuran las diferentes variables analizadas,
para posteriormente indicar los resultados derivados de las relacio-
nes entre las diferentes variables medidas, y la comparacion de los
resultados en funcion del género.

La tabla 1 recoge los porcentajes de sujetos que fueron clasifi-
cados en los diferentes componentes de cada una de las seis variables
medidas. Asi, encontramos que en la variable habitos de salud, que
incluye los componentes habitos de alimentacion, patrén de actividad
y patrén de descanso diario, los resultados revelan que un impor-
tante segmento de la muestra mantiene habitos de vida inadecuados
en los tres componentes evaluados. Por ejemplo, mas del 33% de
la muestra mantiene habitos de alimentacién que no cumplen varios
de los criterios sefialados (sujetos que puntuaron entre 0y 2, indi-
cando que incumplian entre la mitad y todos los criterios). Igualmen-
te, casi la mitad de la muestra (45,2%) mantiene un patrén de vida
que puede calificarse como sedentario, un dato especialmente preocu-
pante a tenor de fa edad de los sujetos, con otro 15,6% de sujetos
gue mantienen un patrén de actividad no abiertamente sedentario
pero tampoco activo, por lo que fue calificado como “no definido”.
Por titimo, el 60,1% de la muestra presenta un patrdén de descanso
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Tabla 1.- Variables, elementos que las componen y porcentaje de sujetos

en cada caso

Variables Componentes Categorias % Suj.
Hadbitos de salud - HAbitos de alimentacién Puntuacién O: 2,5%
Puptuacidn 1: 7,8%
Puntuacién 2: 23,0%
Punmacién 3: 41,1%
Punmacién 4: 25,5%
- Palrén de actividad Sedentario : 45,2%
Aclivo: 39.2%
No definido: 15,6%
- Patrén de descanso diario Inadecuado : 60,1%
Adecuado: 39,9%
Estado de salud/ - Frecuercia de enfermedad Mis de 2 veces: 64,2%
Experiencia con enfermedad Hasta 2 veces: 35.7%
- Tipos de enfermedad Graves: 6.5%
Leves; 93,5%
- Hospitalizaciones Algfin ingreso: 38,6%
Ningin ingreso: 61,4%
- Contacto con enfermos Siv 55,8%
No: 44.2%
Creencigs sobre salud - Valoracién de la propia salud Bucna: 95,9%
Mala: 3.1%
NS/NC: 1,0%
- Concepto de salud Conceplo en negauvo: 343%
Concepto en positivo: 29.3%
Concepto funcional: 10.6%
Otros: 19.9%
NS/NC: 5,9%
- Concepto de enfermedad Concepto dolor: 17.4%
Concepto genérico: 65.7%
Concepto funcional: 9,9%
NS/NC: 6,8%
- Creencias sobre mantenimiento Comer bien y/o deporte: 82.2%
de fa salud No tomar drogas: 0,9%
Ir al médico: 0,9%
Genérico (“cuidarse”.. ) 8,1%
Otrog: 43%
Nada: 3.4%
- Creencias sobre prevencién Comer bien y/o deporte: 14,6%
de enfermedades No tomar drogas: 6,5%
Ir al médico: 4,6%
Genérico (“cuidarse”...) 39,2%
QOrros: 21,8%
Nada: 13,1%
Sesgos en percepeion del riesgo Sesgo optimista: 26,5%
Sesgo pesimista: 15%
Sin sesgo definido: 71.9%
Creencias sobre Jocus de control en salud Intemo: 15.9%
Externo: 3.1%
Mixto: 20,5%

Sin locus definido:

60,4%
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diario inadecuado (descansan un promedio de menos de 8 horas
diarias), otro dato de importancia dada la trascendencia del descan-
so diario en esta etapa de la vida.

En cuanto a la variable estado de salud/experiencia con enfer-
medad, los resultados obtenidos no presentan datos de especial
significacion por si mismos, en la medida que la muestra responde
a los patrones de salud de los paises desarrollados para estas
edades (i.e., pocos episodios de hospitalizacion, algunas enferme-
dades leves, pocos casos de enfermedades graves, etc.). El alto
porcentaje de sujetos que informa haber experimentado algun ingre-
so hospitalario (38,6%) debe considerarse en el amplio espectro de
experiencias que recogid esta pregunta, en tanto que incluye cual-
quier tipo de contacto con el sistema de asistencia sanitario en un
ambito hospitalario.

Los resultados obtenidos en los diferentes componentes de la
variable creencias sobre la salud, indican que en este momento del
desarrollo humano aun no se han perfilado conceptos concretos de
salud y de enfermedad. Sobresale que el mayor grupo de sujetos
(34,8%) sea el que mantiene un concepto de salud “en negativo”
(basicamente, salud es “no estar enfermo”, “no sentirse mal”, etc.),
aunque el 10,6% de los sujetos presenta un concepto funcional de
la salud (esto es, que atiende al mantenimiento de las capacidades
de funcionamiento humano). Con todo, casi un 20% de [os sujetos
presenta conceptos de salud de lo més dispar recogidos bajo la
categoria de “otros”.

En cuanto al concepto de enfermedad, los resultados indican que
l[a mayoria de la muestra (65,7%) muestra un concepto indetermi-
nado o0 genérico (i.e., enfermedad conceptuada como “estar mal”,
no encontrarse bien”, “estar malo”, etc.), con sdlo un 9,9% mostran-
do un concepto funcional de enfermedad (i.e.,, “no poder salir a
jugar’, “estar en cama sin poder moverse”, “no poder ir al colegio”,
etc.), y un 17,5% de los sujetos conceptuando enfermedad en torno
al sufrimiento de dolor.

Igual falta de concrecion se aprecia en los resultados de la variable
informe de creencias sobre prevencion de enfermedades en la que
solo el 14,6% de los sujetos informaron que “comer bien” y/o “hacer
deporte” previene las enfermedades temidas, mientras que la ma-
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yoria de la muestra se distribuyé entre el 39,2% que respondié con
un generico “cuidarse”, y el 13,1% que respondid que “nada” se
puede hacer para evitarlas, con un elevado porcentaje de sujetos
indicando respuestas muy diversas (el 21,8% incluido en la categoria
de “otros”).

Méas concretos aparecen los resultados en creencias sobre
mantenimiento de la salud, en la medida que el 82,2% de los sujetos
indica que “comer bien” y/o “hacer deporte” esta relacionado con
mantener la salud.

Tampoco parece que la poblacion de esta edad muestre
mayoritariamente sesgos definidos, pesimista u optimista, respecto
a la percepcion del riesgo (creencias en vulnerabilidad/invulnerabi-
lidad), ya que la mayoria de la muestra (casi el 72%) no presenta
sesgo definido alguno, mientras que sdlo el 1,5% muestran un sesgo
pesimista y menos de un tercio de la muestra (el 26,5%) presenta
un sesgo optimista acerca del riesgo.

Finalmente, en lo que respecta a las creencias sobre locus de
control en salud, los resultados indican, en la misma direccion de
los datos comentados anteriormente, que la mayoria de la muestra
no presenta un locus de control en salud definido (el 60,4%), con
un 15,9% de sujetos mostrando un locus de control interno y sdlo
un 3,1% un locus de control externo, mientras que el 20,5% de los
sujetos muestra un locus de control mixto.

Analizados los resultados confrontando las respuestas de ambos
Sexos, se encontrd gue ninos y ninas solo presentan algunas dife-
rencias significativas como grupos en determinadas variables y
componentes. Asi, no aparecen diferencias significativas entre ambos
sexos en la variable habitos de vida, ni tomada en general ni en
ninguno de sus componentes en particular. En la variable estado de
salud/experiencia con la enfermedad, solo aparecen diferencias
significativas en el componente “hospitalizaciones” informando
significativamente mas hospitalizaciones las nifas (x*= 7,67269234;
gi= 1; p< 0,01) y una mayor “frecuencia de enfermedades” en los
dos ultimos afios (yx*= 6,3325629; gl= 1; p< 0,05).

En cuanto a la variable creencias sobre la salud han aparecido
diferencias significativas entre ambos sexos en la categoria “concep-
10 en negativo” del componente “concepto de salud”, en cuanto que
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las nifias significativamente informan mas de un concepto negativo
de la salud (x> = 14,4766387; gl = 4; p< 0,01; odds-ratio = 3,21).

Aparecen también diferencias significativas en dos componentes
de la variable informe de creencias sobre prevencion de la enfer-
medad, concretamente en la categoria de respuesta denominada
como “genérica”, informada por mayor nimero de nifias que de nifios
(x?=13,2116593; gl = 5; p< 0,05; odds-ratio = 2,23), y en la categoria
de respuesta denominada como “nada”, informada por mayor nume-
ro de nifios que de nifas (¥* = 11,138733; gl = 5; p< 0,05; odds-
ratio = 3,01).

Contrastados los resultados de los diferentes componentes de las
variables entre sf no se han encontrado diferencias significativas,
excepto para los casos que se mencionan a continuacion. El coefi-
ciente de correlacion Pearson-Spearman si resultd significativo
(0,2345; p< 0.05) entre los componentes “patrén de actividad” de la
variable habitos de saludy “concepto de salud” de la variable creen-
cias sobre la salud, revelando las pruebas chi-cuadrado y las odds-
ratio que la significatividad se produce entre la categoria de patrén
de actividad “activo” y la categoria de concepto de salud “concepto
funcional” (y?> = 25,588976; gl = 8; p< 0,01; odds-ratio = 2,80);
resultando significativo también (0,3367; p< 0.05) entre los compo-
nentes “patrdn de actividad” de la variable hdbitos de salud'y “con-
cepto de enfermedad” de la variable creencias sobre la salud, re-
velando las pruebas chi-cuadrado y las odds-ratio que la
significatividad se produce entre la categoria de patréon de actividad
“activo” y la categoria de concepto de enfermedad “concepto funcio-
nal” (x* = 13,772062; gl = 6; p< 0,05; odds-ratio = 1,90), y entre la
categoria de patron de actividad “sedentario” y la categoria de
concepto de enfermedad “concepto genérico” (y? = 24,3062677; gl
= 6; p< 0,01; odds-ratio = 2,37).

Asimismo, el coeficiente de correlacidon Pearson-Sperman resultd
significativo (0,4345; p< 0.05) entre los componentes “patrén de
actividad” de la variable habitos de salud y la variable sesgos en la
percepcion del riesgo, revelando las pruebas chi-cuadrado y las
odds-ratio que la significatividad se produce entre la categoria de
patrén de actividad “activo” y la categoria “sesgo optimista” (y? =
9,69557557; gl = 4; p< 0,05; odds-ratio = 2,11).
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Se encontrd también un coeficiente de correlacidon Pearson-
Sperman significativo (0,4298765; p< 0.01) entre los componentes
“frecuencia de enfermedad” de la variable estado de salud y el
componente “concepto de enfermedad” de la variable creencias sobre
la salud, revelando las pruebas chi-cuadrado y las odds-ratio que
la significatividad se produce entre la categoria de frecuencia de
enfermedad “mas de 2 veces enfermo” (en los ultimos 2 anos) y la
categoria de concepto de enfermedad “dolor” (yx? = 15,6660901; gl
= 3; p< 0,01; odds-ratio = 3,42). E igualmente, se encontrd un
coeficiente de correlacién Pearson-Sperman significativo (0,2764899;
p< 0.05) entre los componentes “creencias sobre prevencién de
enfermedades” de la variable creencias sobre salud y la variable
creencias sobre locus de control en salud, revelando las pruebas chi-
cuadrado y las odds-ratio que la significatividad se produce entre la
categorias “cuidarse” y “sin locus de control definido” (x* = 24,9971877;
gl = 15; p< 0,05; odds-ratio = 2,05).

A la vez, se encontraron ciertas relaciones significativas entre
categorias de respuesta atn y cuando los coeficientes de correlacion
Pearson-Spearman de los componentes implicados resultaran no
significativos. Es el caso entre los componentes “hospitalizaciones”
de la variable estado de salud y “concepto de salud” de la variable
creencias sobre la salud, en cuanto que las pruebas chi-cuadrado
y las odds-ratio revelaron relaciones significativas entre las catego-
rias de respuesta de ambos componentes “algin ingreso” y “con-
cepto en negativo” (x* = 9,52072769; gl = 4; p< 0,05; odds-ratio =
2,08). También ocurre esto entre los componentes “tipo de enfer-
medad” de la variable estado de salud y la variable sesgo en la
percepcion del riesgo, en cuanto que las pruebas chi-cuadrado y las
odds-ratio revelaron relaciones significativas entre las categorias de
respuesta “tipo de enfermedad grave” y “sesgo pesimista” (x* =
11,1027508; gl = 2; p< 0,01; odds-ratio = 2).

Igualmente acontece entre los componentes “tipo de enfermedad”
de la variable estado de saludy la variable creencias sobre el locus
de control, en cuanto que las pruebas chi-cuadrado y las odds-ratio
revelaron relaciones significativas entre las categorias de respuesta
“tipo de enfermedad grave” y “locus de control externo” (x* =
8,10185542; gl = 3; p< 0,05; odds-ratio = 3,01).
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Finalmente, sucede lo mismo entre los componentes “creencias
sobre el mantenimiento de la salud” de la variable creencias sobre
la saludy el componente “patrén de actividad”la variable habitos de
salud, en cuanto que las pruebas chi-cuadrado y las odds-ratio
revelaron relaciones significativas entre las categorias de respuesta
“comer bien y/o deporte” y patrén de actividad “activo” (y? =
19,1201982; gl = 10; p< 0,05; odds-ratio = 1).

DISCUSION

El presente estudio se enmarca en una linea de investigacion
cuyo propdsito es la exploracion de las variables relacionadas con
el comportamiento de salud/enfermedad, asi como el estudio de la
formacion y consolidacion de los conceptos y creencias acerca de
la salud. Especificamente, este estudio se ha centrado en la explo-
racién de l0s habitos y comportamientos de salud que informan ninos
y ninas en edad preadolescente y adolescente, y su relacidn con las
creencias de salud que muestran, en especial la relevancia que
atribuyen a su propio comportamiento para el mantenimiento de la
salud, la presencia o no de sesgos en la percepcion del riesgo de
sufrir diferentes enfermedades o problemas relacionados de salud,
y los conceptos de salud y enfermedad que muestran en estos
niveles de edad.

Los resultados de este estudio permiten obtener diferentes con-
clusiones, tanto a nivei global como particularizando sobre cada una
de las variables medidas y las relaciones encontradas entre ellas,
que resultan de interés para el conocimiento de la naturaleza y
relaciones entre los fendmenos que conforman el complejo constructo
denominado conducta de salud, y se muestran complementarios de
otros resultados informados por nuestro equipo dentro de fa misma
linea de estudio (p.ej., Gil Roales-Nieto y cols., en prensa).

Una exploracién de los datos obtenidos en este estudio indica que
nos encontramos ante una muestra de sujetos preadolescentes y
adolescentes que presentan similares habitos de salud que el pro-
medio de poblacion adulta, en tanto que casi un tercio de los sujetos
informan habitos de alimentacion poco saludables, casi la mitad
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informan habitos de actividad sedentarios y mas de la mitad informa
patrones de descanso diario inadecuados. Teniendo en cuenta que
la tendencia normal en este tipo de patrones es hacia la cronificacion
en la edad adulta de los patrones que se “apuntan” durante la
adolescencia y la juventud, los resultados de este estudio indican
que un importante porcentaje de esta muestra de adolescentes
presentara habitos inadecuados de salud en su adultez.

Los datos sobre informe del estado de salud y la experiencia con
la enfermedad resultan datos acordes a lo esperado para esta edad,
en tanto que la mayoria de los sujetos informa haber estado enfermo
una o dos veces en los dos ultimos afos pero teniendo en cuenta
que para el 93,5% se trata sélo de episodios de enfermedades leves
(las llamadas “enfermedades comunes”), e igualmente la mayoria no
ha sufrido hospitalizaciones aunque si ha tenido algun contacto con
personas que padecen enfermedades, de tal manera que podemos
concluir gue la mayoria de los sujetos a esta edad ha tenido, y es
consciente de ello, experiencias directas o vicarias con la enferme-
dad que puedan modular un concepto de enfermedad junto a los
esquemas culturales en vigor. Cabe resaltar las escasas diferencias
significativas encontradas entre sexos respecto a las diferentes
variables, aunque algunas de ellas pueden tener cierta relevancia
como pasa en el caso del nimero de hospitalizaciones, aspecto en
el que las nifas muestran valores significativamente mayores que
los nifos, algo que también sucede para la categoria “frecuencia de
enfermedad”. Cabria hipotetizar si las diferencias significativas entre
nifos y nifas encontradas en la categoria “concepto negativo de
salud” de la variable concepto de salud no resultan, precisamente,
del mayor numero de hospitalizaciones y frecuencia de enfermeda-
des que presentan las niflas como subgrupo, que les llevaria a
conceptuar salud como “ausencia de enfermedad” a sujetos que han
tenido la enfermedad presente en sus vidas con una cierta frecuen-
cia.

Los datos obtenidos acerca del informe de las creencias sobre
la salud evaluadas indican, en primer lugar un contraste entre los
conceptos de salud y de enfermedad, una notoria imprecision en
dichos conceptos, en segundo lugar un coniraste mas aparente que
real entre las creencias sobre mantenimiento de la salud y preven-
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cién de la enfermedad, y finalmente una clara valoracién de la propia
salud independiente de otras medidas que, en buena ldgica, debe-
rian estar relacionadas con ella.

En lo que se refiere a los conceptos de salud y enfermedad, se
ha encontrado en este estudio que los datos indican céomo el con-
cepto de salud para la mayoria de los sujetos de esta muestra se
agrupa en las tres categorias que hemos definido como concepto
en negativo, concepto en positivo y concepto funcional, sin que uno
de ellos predomine de manera clara sobre los demas, si bien el
concepto funcional se encuentra menos representado. No obstante,
casi el 20% de los sujetos ha mostrado conceptos de salud pecu-
liares y muy dificiles de encuadrar en categorias por su disparidad
(recogidos bajo la categoria de “otros”). Todo ello hace vislumbrar
un panorama de inconcreccién aunque los conceptos
mayoritariamente vigentes en la poblacién adulta (basicamente una
combinacién del concepto en negativo con el funcional o del con-
cepto en positivo con el funcional) ya aparece en germen en la
mayoria de los sujetos de la muestra, lo que vendria a consolidar
la idea formulada en estudios previos de que en esta etapa del
desarrollo termina de conformarse el concepto de salud. Por su
parte, los datos sobre el concepto de enfermedad muestran de igual
manera un concepto poco conformado, por demas cuanto resulta un
concepto “mas facil” de construir que el de salud, por sus obvios
referentes de dolor y sufrimiento. Sin embargo, que sdlo el 17,4%
de los sujetos muestre un concepto de enfermedad vinculado al dolor
o al sufrimiento viene a reflejar las circunstancias de desarrollo
sanitario logrado en los paises industrializados y el contacto cada
vez menor, epidemioldgicamente hablando, con experiencias extre-
mas de dolor por cuanto la mayoria de los sujetos (como se indica
en los datos concernientes a estado de salud) informan padecer sélo
enfermedades relativamente vinculadas al dolor que cursan usual-
mente con moderado o fuerte apoyo médico y farmacoldgico, de tal
modo que datos como el expuesto no deberian sorprender. Por
contra, la mayoria de los sujetos informa un concepto genérico (en
negativo, pero impreciso) acerca de la enfermedad y so6lo una pequena
parte de ellos (9,9%) informa un concepto de enfermedad vinculado
al funcionamiento personal.
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Como antes sefalabamos, los datos obtenidos respecto a las
creencias sobre el mantenimiento de la salud (qué hacer para
mantenerse sano) y la prevencion de la enfermedad (qué hacer para
no padecer una serie de enfermedades concretas) muestran un
contraste aparente, puesto que un andlisis detallado revela que las
respuestas de los sujetos a ambas cuestiones reflejan [a misma
inconcreccion y falta de consistencia como grupo, ademas de su-
poner una advertencia sobre la cautela de medir un concepto similar
de diferentes maneras, en tanto que los resultados pueden indicar
mas la forma en la que se ha evaluado una creencia que particu-
laridades de la creencia misma. Esto es, aunque el 82,2% de los
sujetos hayan sefialado que comer bien y hacer deporte es la mejor
manera de mantener la salud, mientras que sélo el 14,6% de ellos
vincule esos dos habitos con la prevencidn de enfermedades, puede
estar reflejando el particular efecto de instrucciones genéricas
provenientes del medio educativo o de los medios de comunicacion
y del propio entorno familiar (que vincula coloquialmente safud con
comer bien y hacer ejercicio, pero mucho menos con la prevencion
de, por ejemplo, enfermedades del corazén), lo que habria formado
una regla general meramente instruida de alimentacion-ejercicio-
salud. -

Tampoco en este nivel de edad aparece claramente establecido
un sesgo optimista sobre la percepcidn de riesgos asociados a la
pérdida de la salud. La mayoria de los sujetos no muestra sesgos
en la percepcién del riesgo personal a padecer diferentes fendmenos
que suponen un riesgo para la salud (p.ej., llegar a consumir drogas,
padecer cancer, tener problemas de corazon, etc.) a lo largo de la
vida, asi como tampoco muestran sesgos definidos en la apreciacién
de ciertos fendmenos positivos asociados a buena salud (p.ej., llegar
a viejo, disfrutar de buena salud durante toda la vida, etc.). No
obstante, el Unico sesgo que aparece establecido es el sesgo op-
timista que muestran el 26,5% de los sujetos. Habida cuenta que
en nuestro estudio hemos empleado una media general del sesgo
en la percepcion del riesgo, estos resultados deben contrastarse con
los previamente informados en la literatura especializada.

Por ultimo, en lo que se refiere al locus de control en salud
informado por los sujetos, los resultados indican nuevamente un
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patrdon poco definido en el que la mayoria de los sujetos no muestran
locus de control definido.

Por ello, los resultados de este estudio nos llevan a concluir que
en la etapa del desarrollo cubierta por la muestra utilizada en nuestro
estudio, no se vislumbra adn un concepto de salud y enfermedad
dominante claramente establecido para el grupo como tal, ni tam-
poco las creencias en salud muestran una consistencia grupal, como
tampoco lo hacen las pautas de percepcion del riesgo ni las creen-
cias sobre el Jocus de control en salud. Propios de una etapa de
transicion, estos resultados llevan a fortalecer la idea de que estas
edades son el momento éptimo para intervenir en comportamiento
de salud, en la medida que las creencias y esquemas relacionados
con la salud aun estan débilmente instalados y la ocasién de es-
tablecer creencias adecuadas sobre la relacion entre comportamien-
toy salud parece propicia. No obstante, las relaciones entre variables
y categorias de variables apuntadas permiten entrever que para
cierto porcentaje de esta poblacidn ya estdn conformados patrones
de creencias y habitos hasta cierto punto consolidados, si bien este
hecho queda pendiente de una ulterior exploracion méas exhaustiva
y especifica.

Por ultimo, las relaciones entre los datos de las diferentes varia-
bles medidas en este estudio sefalan algunos aspectos de interés.
Por ejemplo, parece que mantener un patrén activo como habito de
vida esté relacionado con la formacion de ciertas creencias y con-
ceptos acerca de la salud y la enfermedad que representan objetivos
perseguidos en los programas de promocion de la salud. En nuestro
estudio, mantener un patrén activo se ha relacionado significa-
tivamente con informar un concepto funcional sobre la salud y la
enfermedad (esto es, poner el énfasis en lo positivo 0 negativo para
el funcionamiento y la plena capacidad que salud y enfermedad
representan) y con relacionar el mantenimiento de la salud con el
propio comportamiento, lo que resulta de sumo interés para aguellos
investigadores y profesionales interesados en las consecuencias de
promover ciertos objetivos de salud. Sin embargo, también el man-
tenimiento de un patrdn activo tiene su lado obscuro, en tanto que
igualmente muestra una relacion significativa con el informe de un
sesgo optimista en {a percepcion de los riesgos asociados a la salud.
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Un patrdn de vida fisicamente activo tendria interesantes consecuen-
cias en cuanto a la conformacion de creencias y conceptos pero
también parece hacer a los sujetos mas insensibles al riesgo.

En sentido contrario, parece que la interaccién con la enfermedad
produce una serie de consecuencias definidas a nivel de formacion
de creencias y conceptos sobre salud y enfermedad, ya que la
puntuacion en ingresos hospitalarios esta significativamente relacio-
nada con el informe de un concepto de salud en negativo, en igual
medida que la frecuencia de enfermedades se relaciona
significativamente con mantener un concepto de enfermedad en el
que el dolor ocupa el lugar central y, finalmente, padecer una
enfermedad grave se relaciona significativamente tanto con et infor-
me de un sesgo pesimista en la percepcion del riesgo personal como
con el informe de un locus de control externo. Esio es, vivir la
enfermedad condiciona el tipo de creencias y conceptos sobre salud
y enfermedad que se amoldarian a lo que la historia del sujeto
hubiera moldeado.

En resumen, los datos de nuestro estudio confirman que la
adolescencia es el momento de cristalizacién de los conceptos y
creencias sobre salud y enfermedad que guiaran la vida adulta, que
los adolescentes, por ello, son sujetos especialmente sensibles a la
actuacién en promocion de la salud, y que estas actuaciones deben
considerar la variedad y cualidad de los repertorios personales si
queremos que tengan el impacto apropiado.
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