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RESUMEN 

El género es particularmente relevante en el adolescente, dado que los roles, 

las responsabilidades, desigualdades en la distribución de los recursos y 

normas de género interactúan con las diferencias biológicas para influir en la 

autoestima y estilo de vida de estos. Por esta razón, la presente investigación 

tuvo el objetivo de analizar la relación entre la autoestima y el estilo de vida 

de los adolescentes de la ciudad de Celaya, Guanajuato, mediante un análisis 

de género. Se realizó un tipo de estudio cuantitativo correlacional en una 

muestra de n= 338 adolescentes de 18 y 19 años inscritos en una Institución 

de Educación Superior. Los instrumentos utilizados fueron la Escala de 

Autoestima de Rosenberg para la variable autoestima y el instrumento Perfil 

de Estilo de vida Promotor de Salud II para la variable estilo de vida. El 

estudio contó con la autorización de la Comisión de Investigación y del 

Comité de Bioética de la Universidad de Guanajuato. Dentro de los 

principales resultados, destaca que la muestra estuvo conformada en su 

mayoría por adolescentes de género femenino de 18 años de edad con 

preferencia sexual heterosexual, asimismo, se pudo observar que la 

autoestima tuvo una correlación positiva estadísticamente significativa con el 

estilo de vida del adolescente (rs=.672, p<0.01). El estudio fortalece el alcance 

de las teorías en enfermería como apoyo social y factor amortiguador en 

función al género, ratifica la necesidad de implementar un plan de acción en 

minorías sexuales, con intervenciones centradas en sus necesidades. 

Palabras clave: Adolescente; Autoestima; Estilo de Vida; Análisis de 

Género; México. 
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ABSTRACT 

Gender is particularly relevant in adolescents, since roles, responsibilities, 

inequalities in the distribution of resources and gender norms interact with 

biological differences to influence their self-esteem and lifestyle.  For this 

reason, the present research aimed to analyze the relationship between self-

esteem and the lifestyle of adolescents in the city of Celaya, Guanajuato, 

through a gender analysis.  A type of correlational quantitative study was 

carried out in a sample of n= 338 adolescents aged 18 and 19 enrolled in a 

Higher Education Institution.  The instruments used were the Rosenberg Self-

Esteem Scale for the self-esteem variable and the Health Promoting Lifestyle 

Profile II instrument for the lifestyle variable.  The study was authorized by 

the Research Commission and the Bioethics Committee of the University of 

Guanajuato.  Among the main results, it is noteworthy that the sample 

consisted mostly of 18-year-old female adolescents with heterosexual sexual 

preference, and it was also observed that self-esteem had a statistically 

significant positive correlation with the lifestyle of the individual.  adolescent 

(rs=.672, p<0.01).  The study strengthens the scope of nursing theories as 

social support and a buffering factor based on gender, confirms the need to 

implement an action plan in sexual minorities, with interventions focused on 

their needs. 

Key words: Adolescent; Self esteem; Lifestyle; Gender Analysis; Mexico. 
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I. INTRODUCCIÓN 

El aumento de las Enfermedades No Trasmisibles (ENT) representa uno de 

los problemas sanitarios más importantes para el desarrollo mundial. Se 

estima que las ENT son responsables de 41 millones de muertes cada año, lo 

que equivale al 71% de los fallecimientos que se producen en el mundo1. Tan 

sólo en México, de las 703 mil defunciones ocurridas en el 2017, más del 60% 

se debieron a las ENT2. 

Por ende, el desarrollo de conductas promotoras de salud es uno de los 

grandes desafíos propuestos por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS)3. La promoción de la salud es un enfoque educativo, social y 

ambiental destinado a mejorar la salud mediante la introducción de estilos de 

vida y hábitos beneficiosos. Los comportamientos de promoción de la salud 

implican la realización de actividades proactivas para la autoactualización, la 

mejora y la prevención de enfermedades reflejadas en los estilos de vida4. 

Se sabe, que las conductas promotoras en salud se adquieren en la 

adolescencia, ya que es una etapa de la vida marcada por cambios y 

transiciones que afectan los aspectos físicos, sexuales, cognitivos y 

emocionales del desarrollo5. Resulta una etapa clave para la adquisición y 

mantenimiento de estilos de vida que podrán prevenir la aparición de 

enfermedades a mediano y largo plazo, así como dolencias que pueden 

repercutir de manera inmediata6. 

A su vez, a nivel afectivo, en la adolescencia se inicia una etapa de búsqueda 

de identificación por la discrepancia entre sus necesidades de autoafirmación 

y complicaciones externas7. Asimismo, se tiene a la autoestima como un 
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factor predisponente que proporciona la motivación para participar en 

comportamientos particulares8, incluyendo los estilos de vida. 

De la misma forma, el género parece ser particularmente relevante en el 

adolescente9, dado que los roles, las responsabilidades, desigualdades en la 

distribución de los recursos y normas de género interactúan con las 

diferencias biológicas para influir en la salud de estos10. Por tal motivo, el 

propósito del proyecto de investigación fue analizar la relación entre la 

autoestima y el estilo de vida de los adolescentes de la ciudad de Celaya, 

Guanajuato. Lo anterior expuesto, para evitar hacer generalizaciones que 

obvien las especificidades del contexto en que se producen las relaciones de 

género10 entre los adolescentes. 

Cómo marco teórico para la explicación del fenómeno de estudio, se tomó el 

Modelo de Promoción de la Salud (MPS) de Nola J. Pender, Carolyn L. 

Murdaugh y Mary Ann Parsons11. El MPS ofrece una guía para explorar los 

complejos procesos biopsicosociales que motivan a las personas a 

involucrarse en comportamientos dirigidos al mejoramiento de la salud y 

toma de decisión en de conductas de riesgo. De igual forma, ha sido utilizado 

en diversos países como Brasil12, Colombia13 y México14, para explorar 

diversas temáticas, entre ellas el estilo de vida en adolescentes. 

De esta manera, el presente documento contiene los resultados obtenidos a 

partir de la colecta de datos de las variables de estudio. A continuación, se 

describe su estructura, el cual consta de 13 capítulos: Se inicia con la 

introducción, en la que se describe la magnitud e incremento de las ENT, así 

como, la importancia del estudio de la autoestima y el estilo de vida de los 

adolescentes mediante un análisis de género. 
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Seguido por la justificación del estudio, en la cual se presentan los 

antecedentes de la temática, importancia y auge. Igualmente, se incluyen 

estudios relacionados de las variables estudiadas, las bases normativas, así 

como, el aporte de conocimiento nuevo a enfermería como disciplina y a otras 

áreas de afines. 

El siguiente capítulo es el planteamiento del problema, donde se contextualiza 

de lo general a lo particular la problemática del estudio y la necesidad de la 

investigación, también, se especifica el beneficio social y el aporte al Cuerpo 

Académico para finalizar con la interrogante de investigación. 

El marco teórico conceptual describe la teoría de enfermería utilizada para 

explicar el fenómeno, asimismo, se define de manera vertebrada los 

conceptos que sustentan el estudio. Después, se postula la hipótesis de 

investigación y se señalan los objetivos que guiaron al cumplimiento de la 

investigación. 

En el capítulo de metodología, se especifica el tipo de estudio y diseño 

metodológico que se tomó como estrategia para responder a la pregunta de 

investigación. Además, se incluye el límite de tiempo y espacio bajo el cual 

se recolecto la información. De igual manera, se describe el universo 

estudiado, así como, el número de muestra, tipo de muestreo realizado y 

características de elegibilidad de los participantes de la investigación. 

La variable independiente, dependiente y variables sociodemográficas se 

mencionan en el subcapítulo de variables, así como su operacionalización, 

seguido de la descripción de Cédula de Datos Sociodemográficos (CDS) e 

instrumentos utilizados para cada una de las variables de estudio. 
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El subcapítulo de procedimiento detalla los pasos de la colecta de 

información, consecutivo de la descripción del análisis estadístico y 

procesamiento de los datos, análogamente, se mencionan los recursos 

humanos, materiales y financieros que ayudaron a la realización de la 

investigación. 

El capítulo de consideraciones ético-legales especifica los principios de la 

declaración de Helsinki y los artículos del Reglamento de la Ley General de 

Salud en materia de investigación para la salud, tomados como base para la 

ejecución del proyecto. 

El siguiente capítulo es el de resultados, donde se presentan los principales 

resultados de las variables de estudio acorde a los objetivos anteriormente 

planteados. Después, en el capítulo de discusión se relacionan los resultados 

de la investigación a la luz de la teoría de enfermería y estudios relacionados, 

además, se realiza un análisis de género al fenómeno de estudio. 

Posteriormente, en el capítulo de conclusiones se hace constar los resultados 

obtenidos, la aportación de éstos para la disciplina de enfermería y se da 

respuesta a la hipótesis planteada. De igual modo, el capítulo de 

recomendaciones contiene sugerencias para futuras investigaciones. 

Por último, se presentan los referentes bibliográficos citados en el contenido 

del proyecto, seguido por la bibliografía base en el desarrollo de este. Para 

finalizar en los apartados de apéndices y anexos, los cuales contienen los 

diferentes documentos utilizados en el desarrollo de a la investigación. 
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II. JUSTIFICACIÓN 

En los últimos años se ha observado un incremento en el padecimiento de 

ENT como la obesidad, diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares, 

hipertensión arterial, enfermedad pulmonar obstructiva, insuficiencia renal y 

algunos tipos de cáncer, que son las principales causas de morbimortalidad y 

discapacidad entre la población, tanto en países desarrollados como en vías 

de desarrollo15. 

Esto se ha convertido en una carga adicional que influye en una reducción de 

la esperanza y calidad de vida de las poblaciones. Epidemiológicamente el 

número de personas con diabetes ha aumentado de 108 millones en 1980 a 

422 millones en el año 2014, con una prevalencia mundial del 8.5%. Se 

calcula que, en 2012, la carga total de mortalidad asociada con la 

hiperglucemia fue de 3.7 millones de defunciones16. 

Por otra parte, a nivel mundial, uno de cada cinco adultos manifiesta tensión 

arterial elevada. Las enfermedades cardiovasculares son responsables de 

aproximadamente 17 millones de muertes por año, casi un tercio del total de 

muertes registradas en el mundo. Entre ellas, las complicaciones de la 

hipertensión causan anualmente 9.4 millones de muertes. La hipertensión es 

la causa de por lo menos 45% de las muertes por cardiopatías, y 51% de las 

muertes por accidente cerebrovascular17. Se estima que del 20% al 35% de la 

población adulta de América Latina y el Caribe tiene hipertensión18. 

A su vez, la OMS menciona que en 2016 había más de 1,900 millones de 

adultos con sobrepeso, de los cuales 650 millones tenían obesidad (13% de la 

población adulta mundial). Estas cifras incrementaran significativamente con 

el paso de los años, ya que la prevalencia de sobrepeso u obesidad en niños y 
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adolescentes se ha agravado del 4% en 1975 a más del 18% en 2016 (más de 

340 millones de niños y adolescentes de 5 a 19 años con sobrepeso u 

obesidad)19. 

A nivel nacional, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de medio camino 

2016 [ENSANUT MC 2016]20 exploró el estado de diversas enfermedades 

crónicas en México. Entre ellas, la diabetes en la población mexicana (mayor 

de 20 años) y se encontró que la prevalencia de diabetes en el país pasó de 

9.2% en 2012 a 9.4% en 2016 (con base a un diagnóstico previo de la 

enfermedad). 

Cabe mencionar, que de acuerdo con la Organización para la Cooperación y 

el Desarrollo Económico (OCDE)21, México tiene la prevalencia más alta de 

diabetes entre los 35 países de la OCDE con 15.8% (más de 12 millones de 

los adultos afectados). Aunado a esto, las muertes por esta enfermedad se 

crecentan significativamente, ya que en 2016 se registraron 7 mil 

fallecimientos más que el año anterior, pasando de 98 mil 500 a 105 mil 500 

decesos (15.3% de las muertes en el país)2. 

Por otra parte, en 2016 la prevalencia de hipertensión arterial en los adultos 

mexicanos fue del 25.5% (25.1% en mujeres y 24.9% en hombres)22. 

Asimismo, las enfermedades cardiovasculares fueron responsables de 

aproximadamente 180 mil muertes en 2017, un poco más del 25% del total 

de las muertes reportadas en el país (703,047 fallecimientos), entre ellas, las 

complicaciones de la hipertensión causaron 23,215 muertes, las cardiopatías 

isquémicas 101,877 muertes y los accidentes cerebrovasculares 35,248 

fallecimientos2. 
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De igual forma, ENSANUT MC 201623 reportó en adultos mayores de 20 

años una prevalencia combinada de 72.5% de sobrepeso u obesidad, además, 

cuatro de cada diez adolescentes (de 12 a 19 años) presentó sobrepeso u 

obesidad con una prevalencia combinada de 36.3%. 

Actualmente, México ocupa el primer lugar a nivel internacional en obesidad 

infantil, problema que está presente no sólo en la infancia y la adolescencia, 

sino también en población en edad preescolar24. A consecuencia, la literatura 

señala que la obesidad infantil se asocia con diversas alteraciones 

metabólicas, como las dislipidemias, la diabetes e hipertensión, además de 

predisponer a una muerte prematura y discapacidad en la edad adulta25. 

Por lo anterior mencionado, hoy existe suficiente evidencia del incremento en 

la prevalencia e incidencia de las ENT tanto en población adulta como en 

población infantil17-21,23, las cuales, se encuentran asociadas a estilos de vida 

poco saludables como el consumo de tabaco, el uso nocivo del alcohol, la 

ingesta nutricional superior a las necesidades y el sedentarismo, que son de 

los principales factores de riesgo conductuales de las ENT17. 

Debido a esto, el desarrollo de conductas promotoras de salud es uno de los 

grandes desafíos propuestos por la OMS3. Pender et al.11 en su MPS, expresa 

que estas conductas promueven el bienestar y desarrollo de la persona y 

disminuyen la aparición de patologías que comprometen la vida, tales como 

las ENT26. 

Por otra parte, Alves et al.5 menciona que las conductas promotoras en salud 

se adquieren tempranamente en la adolescencia, ya que, es una etapa de la 

vida marcada por cambios y transiciones que afectan a los aspectos físicos, 

sexuales, cognitivos y emocionales del desarrollo. 
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Durante este largo período, el adolescente toma decisiones en relación con su 

futuro, sobre todo a nivel personal. Muchos efectos de los factores de riesgo 

a la salud, entre los adultos, pueden ser evitados si estos comportamientos se 

identifican y se modifican en una etapa inicial27. Por lo tanto, es esencial 

entender y evaluar el estilo de vida entre los adolescentes con el fin de 

promover su crecimiento sano. 

El estilo de vida es entendido como el modo de vivir de un individuo o grupo 

poblacional en el que influyen tanto las características personales y patrones 

de comportamiento individuales, cómo las condiciones de vida en general y 

los aspectos socioculturales28. Además, el estilo de vida comprende actitudes 

y valores, que se expresan en el comportamiento del individuo en diferentes 

áreas de la vida, entre ellas, la actividad física, la alimentación, el uso de 

bebidas alcohólicas y cigarrillos, así como el manejo de la sexualidad29. 

La evidencia, muestra que un estilo de vida activo se asocia a una mejor salud. 

Al respecto, Chalco y Mamani15 relacionaron el estilo de vida y el estado 

nutricional de 176 adolescentes de secundaria en Perú, reportaron que 64.2% 

de los estudiantes presentó un estado nutricional normal, así mismo, 57.5% 

evidenció un estilo de vida en el nivel saludable y concluyeron que existe 

relación entre el estilo de vida y el estado nutricional y que esta relación es 

estadísticamente significativa en dicha población (X2=60.856, p<0.001). 

El estudio realizado por Guevara-Valtier et al.30 en 79 adolescentes de 17 a 

19 años, se propuso identificar el estilo de vida de adolescentes mexicanos de 

acuerdo con su Índice de Masa Corporal (IMC) y encontró que 80% de la 

muestra tenía un estilo de vida no saludable y 60% presentó sobrepeso u 

obesidad. 
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En la misma línea, una investigación realizada en adolescentes sobre estilos 

de vida saludables, resaltó, que se debe ampliar el espectro investigativo a la 

búsqueda de relaciones entre variables y factores determinantes del estilo de 

vida en este grupo poblacional, además que la identificación temprana de 

alteraciones en uno o varios de sus componentes permitirá implementar 

medidas de intervención específicas y contribuir con el bienestar general de 

los adolescentes a lo largo del tiempo31. 

Es importante destacar que el estilo de vida saludable no hace referencia 

exclusiva a la salud física, sino también, a la salud mental de las personas31 y 

en este aspecto la autoestima juega un papel importante. Según Rosenberg32 

la autoestima es una actitud positiva de la persona hacia sí mismo, favorece 

el sentimiento de seguridad de la persona y regula la conducta mediante un 

proceso de autoevaluación, de modo que el comportamiento de una persona 

está determinado en gran medida por la autoestima que posea en ese 

momento. 

Cabe señalar, la importancia de estudiar la autoestima, que es considerada un 

factor protector que ayuda al sujeto en la toma de decisión al momento de 

presentar influencias no saludables. Un estudio realizado en Turquía a 1,001 

adolescentes de secundaria relacionó la autoestima y el estilo de vida de los 

adolescentes (r=0.415, p<0.01), encontraron que la autoestima y los hábitos 

de vida saludables adquiridos por los adolescentes son un factor importante 

para determinar el estado de su bienestar psicosocial33. 

De la misma manera, el estudio realizado en México por Armendáriz et al.34 

en 134 adolescentes de secundaria, reportó que los adolescentes que no han 

consumido alcohol en el último año muestran índices más altos de autoestima 

que los que sí han consumido (t=-2.17, p<0.05), y concluyen que la 
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autoestima es un recurso psicológico que fomenta el ajuste saludable del 

adolescente. 

Por otra parte, se debe de considerar que mujeres y hombres se comportan de 

manera diferente, ocupan posiciones distintas y desiguales en la vida pública 

y privada, además, utilizan de manera distinta los servicios sanitarios y 

reciben de ellos respuestas diversas para problemas similares, lo que tiene 

implicaciones para las desigualdades en salud35. 

En cuanto a las diferencias de género, distintas investigaciones realizadas a 

nivel nacional9,36 e internacional37-40 indican la existencia de diferencias 

significativas entre las adolescentes y los adolescentes en las conductas 

estudiadas, que influyen en el estilo de vida. De igual manera, recomiendan 

continuar investigando sobre el tema en el contexto actual, así como utilizar 

distintos instrumentos de medición y estudiar otras variables en conjunto a 

los roles de género tales como la autoestima9. 

Por consiguiente, fue sustancial la realización del estudio mediante un análisis 

de género para entender mejor el fenómeno de acuerdo con las posibilidades 

y limitaciones de los adolescentes y las adolescentes reflejadas en la 

autoestima y su estilo de vida. Ya que, en el ámbito de la salud, un análisis de 

género enfatiza las diferencias en la situación de salud y sus factores 

determinantes, el acceso y la utilización de los servicios de salud según 

necesidades, la capacidad para contribuir económicamente a los servicios, así 

como la participación de los hombres y las mujeres en la gestión sanitaria10. 

A continuación, se describe la relevancia teórica, viabilidad, factibilidad, 

relevancia del estudio y trascendencia de la realización de la presente 

investigación. 
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Relevancia teórica: La investigación se basó en el MPS de Pender et al.11 que 

fue propuesto como un marco para integrar las perspectivas de enfermería y 

de las ciencias de la conducta sobre factores que influyen en las conductas 

promotoras de salud. Se utilizó como una guía para explorar los procesos 

biológicos y psicológicos, que motivan a los adolescentes y las adolescentes 

a realizar conductas dirigidas a favorecer la salud y bienestar41. 

En consideración, el estudio se centró en relacionar la autoestima con el estilo 

de vida de los adolescentes de la ciudad de Celaya, mediante un análisis de 

género; los factores considerados incluyeron la autoestima es decir “la actitud 

positiva de la persona hacia sí mismo” 32, así como el estilo de vida es decir 

“el patrón multidimensional de acciones que la persona realiza a lo largo de 

la vida y que se proyecta directamente en la salud” 42. 

Puesto que, son escasas las investigaciones que relacionan la autoestima y el 

estilo de vida como variables que afectan los comportamientos de promoción 

de la salud entre las adolescentes y los adolescentes mediante un análisis de 

género. 

Viabilidad: El presente estudio fue viable, debido a que se contó con los 

recursos humanos: Tutor, asesores y especialistas en el fenómeno de estudio. 

Así como recursos materiales: Laptop, impresora, fotocopias, etc. 

Factibilidad:  La investigación fue factible, debido a que se dispuso del acceso 

a la población y el tiempo necesario para la autorización, colecta y análisis de 

los datos obtenidos. 

Relevancia del estudio: La investigación contribuirá con los Objetivos del 

Desarrollo Sostenible (ODS)43 en su objetivo tres: Garantizar una vida sana y 
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promover el bienestar de todos en todas las edades, meta 3.4 (reducir en un 

tercio la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles). 

De igual forma, las intervenciones subsecuentes del estudio colaborarán en la 

consecución de las nueve metas mundiales propuestas por la OMS, en 

relación con Plan de Acción Mundial de la OMS sobre las ENT44. 

Específicamente en la meta mundial uno: Reducción relativa de la mortalidad 

general por enfermedades cardiovasculares, cáncer, diabetes o enfermedades 

respiratorias crónicas en un 25% para 2025. 

Por otra parte, el estudio tomó en cuenta las especificaciones de la NORMA 

Oficial Mexicana NOM-047-SSA2-2015, para la atención a la salud del grupo 

etario de 10 a 19 años45,46. Donde se establecen los criterios que deben 

seguirse para brindar la atención integral a la salud, la prevención y el control 

de las enfermedades prevalentes en las personas del grupo etario de 10 a 19 

años y la promoción de la salud, con perspectiva de género, pertinencia 

cultural y respeto a sus derechos fundamentales. 

Además, de seguir las consideraciones establecidas en las normas oficiales 

mexicanas relacionadas con la prevención de ENT, las cuales especifican, que 

los factores protectores para la prevención y control de las ENT consisten en 

modificar el estilo de vida47-49. 

Trascendencia: La investigación proporcionará datos de referencia para el 

desarrollo de acciones específicas de la salud para los adolescentes de la 

comunidad respecto a la relación subyacente de la autoestima con los estilos 

de vida mediante un análisis de género. Asimismo, los resultados apoyarán, a 

la línea de generación y aplicación del conocimiento Estilo de Vida Saludable 

en personas con enfermedades no trasmisibles del Cuerpo Académico Estilo 
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de Vida Saludable del Campus Celaya-Salvatierra de la Universidad de 

Guanajuato. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El aumento de las ENT representa uno de los desafíos sanitarios más 

importantes para el desarrollo mundial. Este reto creciente amenaza el 

desarrollo económico, social, la vida y la salud de millones de personas44. A 

nivel estatal, en 2017 la mortalidad reportada en estado de Guanajuato fue de 

34,832 fallecimientos2 y las ENT fueron las primeras cinco causas de muerte. 

Igualmente, de las primeras diez causas de muerte prematura del estado, cinco 

son prevenibles y están relacionadas con el estilo de vida50. A consecuencia 

de esto, de las 4,830 muertes reportadas en el en municipio de Celaya, 44% 

fueron causadas por ENT2 y se pronostica un aumento significativo en estas, 

debido a los elevados índices y prevalencias de ENT50. 

Según el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI)51 se reporta 

una población de 494 mil habitantes en el municipio de Celaya, de la cual más 

del 19% son adolescentes (10 a 19 años)52. Es importante señalar, que la 

adolescencia puede ser un período especialmente difícil del curso de la vida, 

ya que se producen rápidos cambios cognitivos, físicos, psicológicos y 

emocionales reflejados en un estilo de vida que puede afectar la salud y el 

bienestar del adolescente53 en una etapa futura.  

El estilo de vida formado durante este período también puede determinar 

patrones posteriores de conductas saludables, además, es relativamente más 

fácil cambiar estos patrones durante la adolescencia4, en lugar de la edad 

adulta, cuando los problemas relacionados con la salud ya se hacen evidentes. 

Cabe destacar, que la adolescencia tardía abarca la parte posterior de la 

segunda década de la vida (entre los 15 y los 19 años) y es durante estos años 

que los adolescentes ingresan en el mundo de la educación superior, 
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establecen su propia identidad y comienzan a participar activamente en la 

configuración del mundo que les rodea54. 

Debido a esto, es sustancial el estudio de los adolescentes en su fase tardía. 

El cerebro del adolescente continúa desarrollándose y reorganizándose, la 

capacidad para el pensamiento analítico y reflexivo aumenta notablemente, 

de igual manera, las opiniones de los miembros de su grupo aún tienden a ser 

importantes54 y la autoestima puede ser un factor determinante para la 

adquisición de un estilo de vida en esta fase, donde la capacidad de diferenciar 

factores protectores cómo de riesgo está mejor desarrollada. 

Se estima que hasta el 60% de la calidad de vida y salud de un individuo 

dependen de su estilo de vida55, por lo que, es necesario identificar las 

variables que afectan estas conductas. Según estudios56,57 las variables que 

influyen en la promoción de la salud y el comportamiento de los adolescentes 

incluyen el género y el año de escolaridad. 

En consideración, la presente investigación relaciona la variable autoestima, 

capaz de influir en el entorno y la situación, lo que a su vez afecta las 

conductas de promoción de la salud4 y la variable estilo de vida, que es un 

“patrón multidimensional de acciones que la persona realiza a lo largo de la 

vida y que se proyecta directamente en la salud”42.  Además, se analizan los 

resultados mediante la metodología de análisis de género, debido a que, el 

género es uno de los principales determinantes de las desigualdades sociales 

en la salud, es decir, de las diferencias en la salud entre hombres y mujeres 

que son injustas, sistemáticas y evitables58. 

Cuando se examinan los roles, las responsabilidades, diferencias en la 

distribución de los recursos, el poder entre los hombres y las mujeres en 
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contextos específicos y el resultado de esta reflexión se documenta, es posible 

determinar dónde existen desigualdades e inequidades10. De esta manera, 

entender mejor el fenómeno revelará las influencias, omisiones y 

consecuencias del trabajo que se realiza en la política, la programación y la 

planificación sanitaria59.  

Asimismo, se proporcionarán datos de referencia para el desarrollo de 

acciones específicas de salud y se podrán realizar cuidados de enfermería con 

un enfoque de género basados en evidencia, encaminados a la adquisición de 

un estilo de vida promotor de salud en los adolescentes y las adolescentes de 

la ciudad de Celaya, Guanajuato. 

Por lo anterior expuesto, se propone la siguiente pregunta de 

investigación: 

¿Cuál es la relación entre la autoestima y el estilo de vida de los adolescentes 

y las adolescentes de la cuidad de Celaya, Guanajuato? 
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IV. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 

El presente capítulo integra los elementos teóricos que fundamentan la 

investigación, está compuesto por cuatro subcapítulos; en el primer punto se 

aborda el Modelo de Promoción de la Salud (MPS) propuesto por Nola J. 

Pender, Carolyn L. Murdaugh y Mary Ann Parsons11, considerado como 

referente teórico y de sustento para responder el fenómeno; el segundo y 

tercer subcapítulo describe los conceptos de las variables de estudio, 

autoestima32 y estilo de vida11 respectivamente, por último, se define análisis 

de género10 el cual permitió explicar los resultados del estudio. 

 Modelo de Promoción de la Salud 

El MPS fue publicado en 1982 y fue propuesto como un marco para integrar 

las perspectivas de enfermería y de las ciencias conductuales sobre factores 

que influyen en las conductas de salud60. De igual modo, expone de forma 

amplia bajo una Visión del Mundo de Interacción Recíproca61 los aspectos 

relevantes que intervienen en la modificación de la conducta de los seres 

humanos, sus actitudes y motivaciones hacia el accionar que promoverá la 

salud. 

Pender menciona, que el estilo de vida promotor de la salud es un patrón 

multidimensional de acciones auto iniciadas y percepciones que sirven para 

mantener o ampliar el nivel de bienestar, auto realización del adolescente, 

tales acciones, son la nutrición, actividad física, responsabilidad en salud, 

manejo de estrés, el crecimiento espiritual y las relaciones interpersonales42. 

Cuando la conducta promotora de salud está integrada a un estilo de vida 

saludable que incorpora todos los aspectos de la vida, da como resultado una 

experiencia de salud positiva durante la vida60. 
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El modelo destaca, que la personas valoran el crecimiento en las direcciones 

observadas como positivas, análogamente, los profesionales de la salud 

forman parte del entorno interpersonal, que ejerce influencia en las personas 

a lo largo de su vida por lo tanto la reconfiguración iniciada por uno mismo 

de las pautas interactivas de la persona-entorno es esencial para el cambio de 

conducta y estas conductas se establecen por primera vez en la juventud 

donde las adolescente y los adolescente están expuestos a múltiples 

estresores, como el autoestima (para el presente estudio) que causa un efecto 

directo en el estilo de vida sano de la persona41. 

Teóricamente el MPS expone cómo las características y experiencias 

individuales, así como los conocimientos y afectos específicos de la conducta 

llevan al individuo a participar o no en comportamientos de salud, toda esta 

perspectiva Pender et al.11 la integra en el diagrama del MPS (Ver Figura 1). 

En el diagrama se pueden ubicar los constructos41 en tres columnas de 

izquierda a derecha; la primera columna trata sobre las características y 

experiencias individuales de las personas y abarca dos conceptos: conducta 

previa relacionada y los factores personales. 

Conducta previa relacionada. El primer concepto se refiere a las 

experiencias anteriores que pudieran tener efectos directos e indirectos en la 

probabilidad de comprometerse con las conductas de promoción de la salud. 

Factores personales. El segundo concepto describe los factores personales, 

categorizados como biológicos, psicológicos y socioculturales, los cuales de 

acuerdo con este enfoque son predictivos de una cierta conducta, y están 

marcados por la naturaleza de la consideración de la meta de las conductas. 
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Los constructos de la segunda columna son los centrales del modelo y se 

relacionan con las cogniciones y afectos (sentimientos, emociones, creencias) 

específicos de la conducta, comprende seis conceptos; los beneficios 

percibidos por la acción, barreras percibidas para la acción, auto eficacia 

percibida, afecto relacionado con el comportamiento, influencias 

interpersonales e influencias situacionales. 

Beneficios percibidos por la acción. Son los resultados positivos anticipados 

que se producirán como expresión de la conducta de salud. 

Barreras percibidas para la acción. Alude a las 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. 

Autoeficacia percibida. Éste constituye uno de los conceptos más 

importantes en este modelo porque representa la percepción de competencia 

de uno mismo para ejecutar una cierta conducta, conforme es mayor aumenta 

la probabilidad de un compromiso de acción y la actuación real de la conducta 

la eficacia percibida de uno mismo tiene como resultado menos barreras 

percibidas para una conducta de salud específica. 

Afecto relacionado con la actividad. Son las emociones o reacciones 

directamente afines con los pensamientos positivos o negativos, favorables o 

desfavorables hacia una conducta. 

Influencias interpersonales. Se considera más probable que las personas se 

comprometan a adoptar conductas de promoción de salud cuando los 

individuos importantes para ellos esperan que se den estos cambios e incluso 

ofrecen ayuda o apoyo para permitirla.
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Figura 1.- Modelo de Promoción de la Salud revisado. 
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Influencias situacionales. Las cuales pueden aumentar o disminuir el 

compromiso o la participación en la conducta promotora de salud. 

Los diversos constructos enunciados en la primera (características y 

experiencias individuales) y segunda columna (cogniciones y afectos 

específicos de la conducta) se relacionan e influyen en el tercer constructo: 

Resultado conductual, compuesto por conceptos como; compromiso para un 

plan de acción, demandas y preferencias contrapuestas inmediatas y conducta 

promotora de salud, ubicados en la tercera columna. 

Compromiso para un plan de acción. Constituye el precedente para el 

resultado final deseado, es decir para la conducta promotora de la salud; en 

este compromiso pueden influir, además, las demandas y preferencias 

contrapuestas inmediatas. 

Demandas y preferencias contrapuestas inmediatas y conducta promotora 

de salud. Las primeras se consideran aquellas conductas alternativas sobre las 

que los individuos tienen un bajo control porque existen contingentes del 

entorno, como el trabajo o las responsabilidades del cuidado de la familia, en 

cambio las preferencias personales posibilitan un control relativamente alto 

sobre las acciones dirigidas a elegir algo. 

Conducta promotora de salud. En síntesis, el MPS plantea las dimensiones 

y relaciones que participan para generar o modificar la conducta promotora 

de la salud, ésta es la expresión de la acción dirigida a los resultados de la 

salud positivos, como el bienestar óptimo, el cumplimiento personal y la vida 

productiva41. Diagrama completo del MPS en Figura 1. 

Asimismo, el MPS cuenta con catorce proposiciones teóricas: 
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1. La conducta previa y las características heredadas y adquiridas 

influyen en las creencias, el afecto y la promulgación de las conductas 

de promoción de la salud. 

2. Las personas se comprometen a adoptar conductas a partir de las cuales 

anticipan los beneficios derivados valorados de forma personal. 

3. Las barreras percibidas pueden obligar a adquirir el compromiso con 

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

4. La competencia percibida de la eficacia de uno mismo para ejecutar 

una cierta conducta aumenta la probabilidad de un compromiso de 

acción y la actuación real de la conducta. 

5. La eficacia de uno mismo más percibida tiene como resultado menos 

barreras percibidas para una conducta de salud específica. 

6. El afecto positivo hacia una conducta lleva a una eficacia de uno 

mismo más percibida, que puede, poco a poco, llevar a un aumento del 

afecto positivo. 

7. Cuando las emociones positivas o el afecto se asocian con una 

conducta, aumenta la probabilidad de compromiso y acción. 

8. Es más probable que las personas se comprometan a adoptar conductas 

de promoción de la salud cuando los individuos importantes para él o 

ella modelan su conducta, esperan que se produzca la conducta y 

ofrecen ayuda y apoyo para permitirla. 

9. Las familias, las parejas y los cuidadores de la salud son fuentes 

importantes de influencias interpersonales que pueden hacer aumentar 

o disminuir el compromiso para adoptar una conducta promotora de 

salud. 

10. Las influencias situacionales en el entorno externo pueden hacer 

aumentar o disminuir el compromiso o la participación en la conducta 

promotora de salud. 
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11. Cuanto mayor es el compromiso de un plan específico de acción, más 

probable es que se mantengan las conductas promotoras de salud a lo 

largo del tiempo. 

12. El compromiso de un plan de acción es menos probable que acabe en 

una conducta deseada cuando las exigencias contrapuestas en las que 

las personas tienen menos control requieren una atención inmediata. 

13. Es menos probable que el compromiso de un plan de acción llegue a 

ser la conducta deseada cuando unas acciones son más atractivas que 

otras y, por lo tanto, son preferidas en la meta de la conducta. 

14. Las personas pueden modificar los conocimientos, el afecto y los 

entornos interpersonales y físicos para crear incentivos para las 

acciones de salud. 

En consideración a lo anterior, con el fin explicar la relación entre la 

autoestima y el estilo de vida de los adolescentes, el presente estudio tomo 

como base la primera proposición del MPS, así como, la segunda y decima 

afirmación teórica para entender mejor el fenómeno en función al género.   

 La conducta previa y las características heredadas y adquiridas 

influyen en las creencias, el afecto y la promulgación de las conductas 

de promoción de la salud. 

 Las personas se comprometen a adoptar conductas a partir de las cuales 

anticipan los beneficios derivados valorados de forma personal. 

 Las influencias situacionales en el entorno externo pueden hacer 

aumentar o disminuir el compromiso o la participación en la conducta 

promotora de salud. 

De igual manera, para fines prácticos se tomaron conceptos del primer y tercer 

constructo (Ver Figura 2). Primer constructo: Características y experiencias 
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individuales, en su concepto factores personales; bilógicos, psicológicos, y 

socioculturales. 

Características y experiencias individuales. El MPS menciona que cada 

persona tiene unas características personales y experiencias únicas que 

afectan a las acciones posteriores. Los factores personales predictivos de un 

comportamiento dado están determinados por la naturaleza de la conducta 

objetivo que se considere. En el MPS los factores personales se categorizan 

como biológicos, psicológicos y socioculturales. Se sugiere, que los factores 

personales deben limitarse a los que son teóricamente relevantes para explicar 

o predecir un comportamiento objetivo determinado. Para el presente estudio: 

 Factores personales biológicos del adolescente: Como factores 

biológicos se tomó en cuenta la edad y sexo. 

 Factores personales psicológicos del adolescente: Como factores 

psicológicos se abordó la autoestima definida por Rosenberg32 como 

“actitud positiva de la persona (adolescente) hacia sí mismo”. 

 Factores socioculturales del adolescente: Se tomó en cuenta el 

género, la religión, así como, el nivel socioeconómico del adolescente. 

En el tercer constructo se utilizó: Resultado conductual, en el concepto; 

conducta promotora de salud. Ya que, la promoción de la salud es el punto 

final o los resultados de la acción en el MPS. Sin embargo, la conducta 

promotora de la salud es en última instancia dirigida a la consecución de los 

resultados de salud positivos para la persona. 

Conducta promotora de salud. Se definió como conducta promotora de salud 

al estilo de vida promotor de salud en el adolescente, definido por Pender et 

al.42 como “un patrón multidimensional de acciones que la persona 
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(adolescente) realiza a lo largo de la vida y que se proyecta directamente en 

la salud”. En la figura se muestra la ubicación del fenómeno en el MPS (Ver 

Figura 2). 

Figura 2.- Ubicación del fenómeno dentro del Modelo de Promoción de la 

Salud. 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 Autoestima 

La autoestima, ha sido estudiada desde distintas perspectivas; psicología, 

ciencias sociales, medicina, educación etc., por ende, existe una gran 

diversidad de definiciones sobre esta variable. Al respecto Burns62, considera 

la autoestima como un aspecto del autoconcepto, en cualquier caso, incluye 

juicios de valor sobre la competencia de uno mismo y los sentimientos 

asociados a esos juicios. 

Características y 
Experiencias 
Individuales 

Resultado 
Conductual 

Factores personales del 
adolescente: 

Biológicos: Edad y Sexo. 

Psicológicos: Autoestima. 

Socioculturales: Género, 
Religión y Nivel 
Socioeconómico. 

 

 

Estilo de vida  

del adolescente 

Fuente: Medina Quevedo P, Álvarez Aguirre A. 
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Por otra parte, De Mérzeville63, menciona que la autoestima está configurada 

por factores tanto internos como externos. Explica que los factores internos 

radican o son creados por el individuo; ideas, creencias, prácticas o conductas. 

Y los factores externos, son los factores del entorno; los mensajes 

transmitidos verbal o no verbalmente, o las experiencias suscitadas por los 

padres, los educadores, las personas significativas para nosotros, las 

organizaciones y la cultura. 

Mruk64, la define como una percepción interna de uno mismo, que puede 

verse afectada por comparación externa de pares o modelos a seguir. Es 

multifacética, multidimensional y alude a una actitud hacia uno mismo que se 

expresa en la forma habitual de pensar, amar, sentir, trabajar, estudiar y 

comportarse. 

Para Maslow65, la autoestima se refiere a la necesidad de respeto y confianza 

en sí mismo. La necesidad de la autoestima es básica, todos tienen el deseo 

de ser aceptados y valorados por los demás. Satisfacer esta necesidad de 

autoestima hace que las personas se vuelvan más seguras de sí mismas. El no 

poder tener reconocimiento por los propios logros, puede llevar a sentirse 

inferior o un fracasado. 

El presente estudio se realizó bajo la concepción de Rosenberg32, el cual 

refiere que la autoestima, favorece el sentimiento de seguridad de la persona 

(para este caso el adolescente) y regula la conducta mediante un proceso de 

autoevaluación, de modo que el comportamiento de un adolescente está 

determinado en gran medida por la autoestima que posea en ese momento, al 

definir la autoestima como una actitud positiva o negativa hacia sí mismo, 

que tiene dos connotaciones diferentes: la autoestima alta y la auto estima 

baja. 
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 Estilo de vida 

Los estilos de vida han sido objeto de estudio de diferentes disciplinas, entre 

ellas la sociología, la antropología médica, epidemiología y enfermería, 

aunque con significados diferenciados66. 

Según la OMS67, el estilo de vida es un modo general de vivir basado en la 

interacción entre las condiciones de vida en un sentido amplio y los patrones 

de conducta individuales determinados por factores socioculturales y 

características personales. 

A su vez Cockerham68, define el estilo de vida en el área de la salud, como 

los patrones de comportamientos colectivos que se configuran a partir de 

diferentes elecciones que hacen los seres humanos, estos están condicionados 

por las oportunidades de vida que les brinda el contexto en que se desarrollan. 

Para Lalonde69, el estilo de vida consiste en la gama de decisiones que el 

individuo toma y que le afecta, sobre las que tiene mayor o menor control; si 

éstas son malas decisiones desde el punto de vista de salud, el individuo 

crearía un riesgo autoimpuesto, que le puede predisponer a enfermar o incluso 

llevar a la muerte, reconociéndose la multivariabilidad en la toma de 

decisiones. 

El presente estudio, adoptó la definición de Pender et al.42 que considera el 

estilo de vida como un patrón multidimensional de acciones que la persona, 

para este caso el adolescente, realiza a lo largo de la vida y que se proyecta 

directamente en la salud, tales acciones son; la nutrición, la actividad física, 

la responsabilidad en salud, el manejo de estrés, el crecimiento espiritual y 

las relaciones interpersonales. Y para comprender al estilo de vida se requiere 
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el estudio de tres categorías principales; las características y experiencias 

individuales, la cognición y motivaciones específicas de la conducta y por 

último el resultado conductual. 

 Análisis de género 

Es importante señalar que el género afecta tanto a hombres como a mujeres, 

que la definición de feminidad se hace en contraste con la de masculinidad, 

por lo que género se refiere a aquellas áreas tanto estructurales como 

ideológicas que comprenden relaciones entre los sexos70. 

El análisis de género es una herramienta teórico-metodológica que permite el 

examen sistemático de las prácticas y los roles que desempeñan las mujeres 

y los hombres en un determinado contexto económico, político, social o 

cultural71. Es una manera de comprender las diferencias y semejanzas de las 

experiencias de las mujeres y los hombres10. 

En el ámbito de la salud, un análisis de género también enfatiza las diferencias 

en la situación de salud y sus factores determinantes, el acceso y la utilización 

de los servicios de salud según necesidades, la capacidad para contribuir 

económicamente a los servicios, así como la participación de los hombres y 

las mujeres en la gestión sanitaria10. Y sirve para captar cómo se producen las 

relaciones de género dentro de una problemática específica (la relación entre 

la autoestima y el estilo de vida de los adolescentes de la ciudad de Celaya, 

Guanajuato) y con ello detectar ajustes que habrán de emprenderse para lograr 

la equidad entre los géneros71. 

Asimismo, considera en qué forma los roles y normas de género interactúan 

con las diferencias biológicas para influir en la salud de las mujeres y los 
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hombres en las diferentes etapas de la vida (como la adolescencia). Por 

ejemplo; los hombres y las mujeres sufren algunas enfermedades diferentes, 

factores de riesgo, modos de transmisión y síntomas de la misma enfermedad 

pueden ser distintos en el hombre y en la mujer (una diferencia de sexo), 

también, reaccionan de manera diferente a los tratamientos (diferencias de 

sexo y de género) y acceden a los sistemas de atención de salud según sus 

necesidades (una diferencia de género)10. 

La metodología del análisis de género debe incluir variables como: nivel 

socioeconómico, edad, religión y preferencia sexual, para evitar hacer 

generalizaciones que obvien las especificidades del contexto en que se 

producen las relaciones de género71. 

Matud et al.72 menciona que las cuestiones de tipificación o concepción de 

género y sus roles influyen en el bienestar subjetivo de chicos y chicas. Al 

tomar en cuenta lo anterior, está tipificación puede influir directamente en la 

autoestima de la adolescente y el adolescente, debido a que la imposición 

sustantiva de un rol puede afectar la actitud del adolescente hacia sí mismo. 

De igual modo, esto se ve reflejado en el estilo de vida que se va formando 

durante la adolescencia, en la cual se consolidan algunos comportamientos 

provenientes de la infancia, así como la incorporación de otros nuevos 

adquiridos en sus contextos de socialización donde la imposición de un rol 

los limita a la adquisición de ciertas conductas promotoras de salud. 
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V. HIPÓTESIS 

Hi: La autoestima tiene una relación positiva con el estilo de vida de los 

adolescentes y las adolescentes de la ciudad de Celaya, Guanajuato. 
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VI. OBJETIVOS 

 Objetivo general 

Analizar la relación entre la autoestima y el estilo de vida de los adolescentes 

de la ciudad de Celaya, Guanajuato, mediante un análisis de género. 

 Objetivos específicos 

1. Describir las características sociodemográficas de los adolescentes, 

mediante un análisis de género. 

2. Determinar el nivel de autoestima presente en los adolescentes, 

mediante un análisis de género. 

3. Evaluar el estilo de vida de los adolescentes, mediante un análisis de 

género. 

4. Relacionar la autoestima con el estilo de vida de los adolescentes. 

5. Argumentar mediante un análisis de género la relación entre la 

autoestima y el estilo de vida de los adolescentes. 
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VII. METODOLOGÍA 

En el presente capítulo, se describe la metodología utilizada para lograr 

alcanzar los objetivos anteriormente planteados. En primer lugar, se presenta 

el tipo y diseño de investigación, seguido por los límites de tiempo y espacio 

del estudio. Asimismo, se establece el universo, muestra y tipo muestreo 

utilizado para la recolección de los datos, así como, los criterios de inclusión 

y exclusión de los participantes. 

Por otra parte, en el subcapítulo de variables se adjunta su respectiva 

operacionalización, después, se presentan los instrumentos utilizados en el 

estudio, el procedimiento de colecta de información y la planeación del 

análisis estadístico correspondiente. Finalmente, se colocan los recursos 

utilizados para la consecución del proyecto. 

 Tipo de estudio 

Aplicado73, cuantitativo74, correlacional74. 

 Diseño metodológico 

Diseño no experimental 74, transversal75. 

 Límites de tiempo y espacio 

La investigación se desarrolló durante el periodo de tiempo comprendido de 

enero de 2020 a diciembre de 2020, en una Institución de Educación Superior 

(IES) de la ciudad de Celaya, Guanajuato. La distribución de las actividades 

realizadas se muestra en cronograma de actividades (Apéndice A). 
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 Universo 

La ciudad de Celaya está situada en el municipio del mismo nombre, ubicado 

al sureste del estado de Guanajuato, con un estimado de 494 mil habitantes51, 

de los cuales, más del 19% son adolescentes (10 a 19 años)52. 

Población: Para la realización del presente estudio se tomó en cuenta la 

adolescencia tardía que abarca la parte posterior de la segunda década de la 

vida entre los 15 y los 19 años54, específicamente adolescente de 18 y 19 años 

de edad inscritos en una IES de la ciudad de Celaya, Guanajuato, la cual 

cuenta con una población aproximada de N= 3,000 adolescentes de 18 y 19 

años76,77. 

 Muestra 

Muestra: Se consideró una muestra de n= 338 adolescentes de 18 y 19 años. 

Para la obtención del resultado, se llevó a cabo el cálculo para la estimación 

de una media con base en la variable respuesta estilo de vida, determinada por 

el instrumento78 Perfil de Estilo de vida Promotor de Salud (PEPS II) (ver 

Anexo 1). 

Marco muestral: El marco muestra estuvo conformado por una lista de los 

correos electrónicos de todos los alumnos matriculados de nuevo ingreso y 

primer año escolar de la IES participante en el estudio.   

Muestreo: El tipo de muestreo realizado fue probabilístico aleatorio simple 

mediante el Sofware estadístico Microsoft Excel, el cual selecciono la 

muestra correspondiente con base en el marco muestral. 
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 Criterios de elegibilidad 

Criterios de inclusión: 

 Adolescentes de 18 y 19 años. 

 Estar inscrito en la Institución de Educación Superior. 

 Aceptar participar en el estudio mediante la firma del consentimiento 

informado electrónico. 

 Contar con correo electrónico activo. 

Criterios de exclusión: 

 Tener una patología diagnosticada que pudiera limitar sus capacidades 

físicas o psicológicas (minusvalía física, trastorno de la ansiedad 

generalizada, depresión, trastorno de la alimentación, etc.).    

Criterios de eliminación: 

Por ser un estudio transversal no se incluyen criterios de eliminación74. 

 

 Variables 

 Variables sociodemográficas: edad, sexo, género, religión, nivel 

socioeconómico y preferencia sexual. 

 Variable independiente: Autoestima. 

 Variable dependiente: Estilo de vida. 

El conjunto de procedimientos y operaciones necesarios para identificar las 

variables en términos observables y medibles se puede observar en el cuadro 

de operacionalización de variables sociodemográficas (Apéndice B), y 

operacionalización de variables de estudio (Apéndice C). 
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 Instrumentos 

A continuación, se presentan los instrumentos utilizados para medición de las 

variables de estudio: autoestima y estilo de vida, además de la descripción de 

una Cédula de Datos Sociodemográficos [CDS] que elaboró el investigador. 

Cédula de Datos Sociodemográficos (CDS) 

Para la recolección de la información de las características sociodemográficas 

de los adolescentes se utilizó una CDS creada por el investigador, que consta 

de 12 preguntas con diferentes opciones de respuesta en cuanto a la edad, 

género, nivel socioeconómico entre otras, un ejemplo de pregunta es ¿Qué 

edad tienes? (Apéndice D). 

Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR) 

La autoestima se evaluó mediante la Escala de Autoestima de Rosenberg 

(EAR). La escala consta de 10 ítems, de los cuales cinco están enunciadas de 

forma positiva y cinco de forma negativa para controlar el efecto de la 

aquiescencia autoadministrada, calificados en una escala tipo Likert de cuatro 

puntos, que van desde 1 (muy en desacuerdo) a 4 (muy de acuerdo). De los 

ítems 1 al 5 (positivos) las respuestas A y D se puntúan de 4 a 1, de los ítems 

del 6 al 10 (negativos) las respuestas A y D se puntúan de 1 a 4 (Anexo 2). 

La escala de respuesta tiene un puntaje mínimo de 10 puntos y un puntaje 

máximo de 40 puntos, a mayor puntaje mejor autoestima. La escala se tradujo 

y validó con estudiantes españoles la cual mostro una fiabilidad de .8479-80. 

En población mexicana se reporta un alfa de Cronbach de 0.7981 y la prueba 

piloto arrojo un alfa de 0.84. 



 

36 

 

Perfil de Estilo de vida Promotor de Salud (PEPS II) 

El estilo de vida, se evaluó mediante el instrumento Perfil de Estilo de vida 

Promotor de Salud (PEPS II) diseñado por Walker, Sechrist y Pender82. Que 

está conformado por 52 ítems distribuidos en seis dimensiones: 9 ítems para 

responsabilidad en salud (3, 9, 15, 21, 27, 33, 39, 45, 51), 8 ítems para 

actividad física (4, 10, 16, 22, 28, 34, 40, 46), 9 ítems para nutrición (2, 8, 14, 

20, 26, 32, 38, 44, 50), 9 ítems para crecimiento espiritual (6, 12, 18, 24, 30, 

36, 42, 48, 52), 9 ítems para relaciones interpersonales (1, 7, 13, 19, 25, 31, 

37, 43, 49) y 8 ítems para manejo del estrés (5, 11, 17, 23, 29, 35, 41, 47). 

Los ítems se valoran mediante una escala de frecuencia de cuatro puntos, 

donde 1 (N = nunca), 2 (A = algunas veces), 3 (M = frecuentemente), 4 (R = 

rutinariamente) (Anexo 1). 

La escala de respuesta tiene un puntaje mínimo de 52 puntos y un puntaje 

máximo de 208 puntos. Para la interpretación, se obtiene una puntuación para 

el estilo de vida que promueve la salud en general al calcular una media de 

las respuestas del individuo a los 52 elementos. Asimismo, se obtienen seis 

puntuaciones de subescala de manera similar, al calcular una media de las 

respuestas a los ítems de la subescala.  Se recomienda el uso de medias en 

lugar de sumas de los elementos de la escala para retener la métrica de 1 a 4 

de las respuestas de los elementos y permitir comparaciones significativas de 

las puntuaciones entre las subescalas (Anexo 3). 

De acuerdo con las autoras, se obtiene un estilo de vida promotor de salud a 

mayor calificación83. El instrumento tiene un alfa de Cronbach para la escala 

total de 0.9482. En población mexicana se reporta un alfa de Cronbach de 

0.9184, al igual que la prueba piloto que mostró un alfa de 0.91. 
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 Procedimiento 

Para desarrollar el estudio, se obtuvo la aprobación del proyecto de 

investigación a principios de noviembre de 2019 por parte de la Comisión de 

Investigación de la División de Ciencias de la Salud e Ingenierías con número 

de registro DCSI-CI20191014-16 (Anexo 4), y a finales del mes de 

noviembre de 2019 por el Comité de Bioética del Campus Celaya-Salvatierra 

de la Universidad de Guanajuato el cual asignó el registro CBCCS-

03228102019 (Anexo 5). 

Asimismo, en los meses de diciembre a enero se procedió a realizar prueba 

piloto con el fin de unificar criterios, evitar sesgos y asegurar la máxima 

homogeneidad en el levantamiento de los datos, así como, constatar la 

efectividad de la colecta vía electrónica. 

Después, a mediados del mes de febrero, se solicitaron los permisos 

pertinentes en la IES participante para la recolección de datos vía electrónica 

(Apéndice E), consiguiente, se obtuvo una respuesta favorable para colecta 

(Anexo 6) y, facilitación del marco muestral conformado por una lista de los 

correos electrónicos de todos los alumnos de nuevo ingreso y primer año 

escolar inscritos al periodo correspondiente.  

Posterior a la autorización de la universidad, mediante el marco muestral y el 

Sofware estadístico Microsoft Excel, se realizó un tipo de muestreo 

probabilístico aleatorio simple para seleccionar la muestra correspondiente 

del estudio. Asimismo, se gestionó el contacto del jefe de comunicación de la 

IES, para la difusión de la invitación a participar en el estudio mediante redes 

sociales oficiales.  
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Enseguida, se creó una dirección de correo electrónico exclusiva, con el 

nombre de estudiocelaya@gmail.com. Se procedió a enviar el correo de 

invitación, el cual contenía como asunto “Invitación a participar en proyecto 

de investigación: Relación entre la autoestima y el estilo de vida de los 

adolescentes de la ciudad de Celaya”.  

El contenido del correo, estuvo conformado por la hoja de información 

(Apéndice F), así como el enlace de la encuesta de Google Forms. Al 

seleccionar el enlace, se direccionaba en primera instancia al consentimiento 

informado, criterios de inclusión y exclusión (Apéndice G), es necesario 

aclarar, que los participantes no podían responder la encuesta al menos que 

aceptaran la siguiente opción de respuesta “he leído la hoja de información y 

por este medio acepto participar voluntariamente en esta investigación”. 

Una vez firmado electrónicamente el consentimiento informado, se podía 

iniciar el llenado de la encuesta. El participante colocaba su correo electrónico 

y procedía a responder los instrumentos en el siguiente orden CDS, EAR y 

PEPS II. Para una mayor confiabilidad de llenado y control de la muestra, se 

contó con las siguientes medidas de seguridad: opción de respuesta de 

pregunta obligatoria para poder pasar a la siguiente pregunta, recopilación de 

correos electrónicos de los participantes, única repuesta posible y bloqueo de 

edición de respuesta una vez enviado formulario. 

Al terminar la encuesta, se oprimía el botón enviar y aparecía un mensaje de 

agradecimiento por la participación. Así como, el número de contacto del 

investigador principal para aclaración de dudas o la solicitud de los resultados 

y orientación en caso de requerirla. 
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 Análisis estadístico 

La información recolectada se vació en una base de datos provisional del 

paquete estadístico de Windows Excel, esta base de datos se importó al 

software de análisis de datos estadísticos Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) en su versión 23 (demo distribución gratuita por 15 días). 

Para la estadística descriptiva, se aplicaron frecuencias absolutas, 

proporciones y porcentajes para las variables categóricas, asimismo, medidas 

de tendencia central y variabilidad para las variables numéricas. Por otra 

parte, para determinar la prueba de hipótesis se utilizó la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov con el fin de identificar presencia o contraste de 

normalidad, así como, decidir la utilización de estadística paramétrica o no 

paramétrica según correspondiera. En consecuencia, para analizar las 

diferencias de género se utilizaron las pruebas no paramétricas Chi cuadrada 

de Pearson, U de Mann Whitney, así como, H de Kruskal-Wallis y para 

establecer la relación de las variables de estudio Rho de Spearman85. 

 Recursos 

Recursos humanos: 

Investigador principal: su función fue la elaboración del protocolo, la 

recolección de los datos, interpretación, análisis y redacción final. 

 LEN Pablo Medina Quevedo 

Investigador responsable: encargado del asesoramiento y soporte teórico para 

la elaboración del protocolo de investigación, manejo de herramientas 

estadísticas, análisis de los datos y representación gráfica de estos. 
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 Dra. Alicia Álvarez Aguirre 

Co-Director de tesis: encargados de la revisión y pertinencia teórica y 

estadística del trabajo realizado, mediante aportaciones y recomendaciones 

para la mejora de este estudio. 

 Interno: Dra. María Mercedes Moreno González 

 Externo: Dra. Mayra Itzel Huerta Baltazar  

Recursos materiales: 

Equipo de cómputo, memoria USB, impresora, hojas blancas, cartuchos de 

tintas y plumas. 

Recursos financieros: 

Los recursos financieros serán aportados por el investigador principal. Los 

recursos materiales y financieros necesarios para la investigación se describen 

en Apéndice H. 
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VIII. CONSIDERACIONES ÉTICO-LEGALES 

Como consideraciones ético-legales, el estudio se apegó a los principios 

éticos de las investigaciones médicas en seres humanos de la Declaración de 

Helsinki86, donde se afirma que todas las personas para formar parte de una 

investigación deben ser voluntarios y estar informados acerca de los 

objetivos, métodos, beneficios, riesgos e incomodidades derivadas del 

experimento, así como, del derecho de participar o no en la investigación y 

de retirarse en el momento que decida son exponerse a represarías. 

Asimismo, se apegó a las disposiciones establecidas en el Reglamento de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud87. Título 

Segundo, Capítulo I en sus Artículos; Artículo 13, Artículo 14 Fracción I, III, 

V, y VII, Artículo 16, Artículo 17 Fracción II, Artículo 20 y Artículo 21 

Fracción VI, VII, y VIII, que se describen a continuación: 

Artículo 13.-En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de 

estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la 

protección de sus derechos y bienestar. 

 Para cumplir con este artículo, se establecieron normas de respeto 

durante el desarrollo de la entrevista. Con esto se respetó el principio 

de dignidad humana, el derecho de ser informado sobre la naturaleza 

del estudio, el derecho de no participar. Se explicaron también las 

responsabilidades del investigador, así como los riesgos y beneficios 

del estudio. 

Artículo 14.- La Investigación que se realice en seres humanos deberá 

desarrollarse conforme a las siguientes bases: 
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I. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la 

investigación médica, especialmente en lo que se refiere a su posible 

contribución a la solución de problemas de salud y al desarrollo de nuevos 

campos de la ciencia médica. 

 En el cumplimiento de esta fracción, la investigación siempre respetó 

los principios Bioéticos; Autonomía (el participante podía retirarse 

cuando lo desease), Justicia (todos tenían la misma oportunidad de 

participar), Beneficencia (la investigación busca una solución a un 

problema en específico) y No maleficencia (en ningún momento se 

dañó a un participante), con lo anterior cumplió con los principios 

éticos de las investigaciones médicas en seres humanos de la 

Declaración de Helsinki. 

III.- Se deberá realizar sólo cuando el conocimiento que se pretenda 

producir no pueda obtenerse por otro medio idóneo. 

 La presente investigación se realizó en vista de que el estado del arte 

sobre como la autoestima se relaciona con el estilo de vida de los 

adolescentes, mediante un análisis de género en nuestro contexto es 

escaso. 

V.- Contará con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de 

investigación o su representante legal, en caso de incapacidad legal de aquél, 

en términos de lo dispuesto por este Reglamento y demás disposiciones 

jurídicas aplicables. 

 Para el cumplimiento de esta fracción, previo levantamiento de datos 

se informó a cada uno de los participantes de las características del 
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estudio, en donde se le explicó a detalle el motivo de la investigación, 

asimismo, de los beneficios que tendría al participar en el mismo. Al 

terminar la explicación firmaron su autorización de enterados del 

mismo y expresaron ganas de participar (Apéndice G). 

VII. Contará con el dictamen favorable de los Comités de Investigación, de 

Ética en Investigación y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a 

cada uno de ellos, de conformidad con lo dispuesto en el presente 

Reglamento y demás disposiciones jurídicas aplicables. 

 Previo levantamiento de datos se contó con los dictámenes favorables 

de la Comisión de Investigación de la División de Ciencias de la Salud 

e Ingenierías (Anexo 4) y el Comité de Bioética del Campus Celaya-

Salvatierra de la Universidad de Guanajuato (Anexo 5). 

Artículo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegerá la 

privacidad del individuo sujeto de investigación, identificándolo sólo 

cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. 

 En el cumplimiento de este artículo, para proteger el anonimato no se 

empleó el nombre, se mantuvo el anonimato de los participantes en la 

investigación al omitir su identidad y contestar los cuestionarios vía 

electrónica en su lugar de preferencia.  

Artículo 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la 

probabilidad de que el sujeto de investigación sufra algún daño como 

consecuencia inmediata o tardía del estudio. 

II. Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que emplean el 

riesgo de datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o 
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psicológicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre los que se 

consideran: Pruebas psicológicas a individuos o grupos en los que no se 

manipulará la conducta del sujeto. 

 Con base a la fracción anterior, la investigación se consideró como 

investigación con riesgo mínimo ya que se utilizó un instrumento para 

medir la autoestima de los adolescentes, lo cual pudo repercutir 

indirectamente en la autoestima del este. 

Artículo 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por 

escrito, mediante el cual el sujeto de investigación o, en su caso, su 

representante legal autoriza su participación en la investigación, con 

pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los 

que se someterá, con la capacidad de libre elección y sin coacción alguna. 

 Para el cumplimiento de este artículo, el presente estudio entregó una 

carta de consentimiento informado en la cual se explicó el objetivo de 

la investigación, riesgo y beneficio de esta, también se informó al 

adolescente de la libertad que tenía para participar o abandonar el 

estudio cuando lo deseara. Una vez explicado se procedía a firmar la 

autorización (Apéndice G). 

Artículo 21.- Para que el consentimiento informado se considere 

existente, el sujeto de investigación o, en su caso, su representante legal 

deberá recibir una explicación clara y completa, de tal forma que pueda 

comprenderla, por lo menos, sobre los siguientes aspectos: 
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VI. La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a 

cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros 

asuntos relacionados con la investigación y el tratamiento del sujeto. 

Para el cumplimiento de esta fracción, se contestaban todas las dudas 

referentes al estudio, en forma clara, de tal manera se aseguraba el completo 

entendimiento del estudió, asimismo, se extendía la invitación de contactar 

con el investigador principal para cualquier duda, aclaración e interpretación 

de encuesta contestada por el participante. 

VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar 

de participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar 

su cuidado y tratamiento. 

 En el cumplimiento de esta fracción, durante todo momento se 

mantuvo el derecho a decidir renunciar a la investigación. 

VIII. La seguridad de que no se identificará al sujeto y que se mantendrá la 

confidencialidad de la información relacionada con su privacidad. 

 En cumplimiento con esta fracción, se aclaró que el estudio se realizó 

con fines académicos y que ningún dato personal seria revelado 

manteniendo el anonimato de los adolescentes. 
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IX. RESULTADOS 

El presente capítulo contiene los resultados obtenidos en el estudio, los cuales 

están agrupados según el tipo de variable; frecuencias y porcentajes para las 

variables categóricas, así como, medidas de tendencia central y de dispersión 

para las variables numéricas. A continuación, se presentan los datos de las 

variables sociodemográficas a la luz del Modelo de Promoción de la Salud 

(MPS). En la tabla 1, se puede observar que en el factor personal biológico 

edad del adolescente el 61% de la muestra contaba con 18 años de edad. 

Tabla 1. Factor personal biológico: edad del adolescente 

Edad f % 

18 años   

19 años 

207 

131 

61.2 

38.8 

Fuente: Cédula de datos sociodemográficos                                          n= 338 

Nota: f= Frecuencia; %= Porcentaje 

 

La tabla 2, muestra el factor personal biológico sexo, el cual obtuvo un mayor 

porcentaje en mujer con el 58%. 

Tabla 2. Factor personal biológico: sexo del adolescente 

Sexo f % 

Hombre   

Mujer   

142 

196 

42 

58 

Fuente: Cédula de datos sociodemográficos                                            n= 338 

Nota: f= Frecuencia; %= Porcentaje  
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El factor personal sociocultural género con mayor participación en el estudio 

fue el femenino con una frecuencia de 196 adolescentes (ver tabla 3).    

Tabla 3. Factor personal sociocultural: género del adolescente 

Género f % 

Masculino  

Femenino  

142 

196 

42 

58 

Fuente: Cédula de datos sociodemográficos                                            n= 338 

Nota: f= Frecuencia; %= Porcentaje  

 

Como se observa en la tabla 4, el factor personal sociocultural religión que 

predominaba en los participantes fue el de religión católica con 79%, seguido 

de no creyentes con el 16%. 

Tabla 4. Factor personal sociocultural: religión del adolescente 

Religión f % 

Católica 

Cristina  

No creyente  

Otra  

268 

  10 

  55 

    5 

79.3 

  3.0 

 16.3 

   1.5 

Fuente: Cédula de datos sociodemográficos                                            n= 338 

Nota: f= Frecuencia; %= Porcentaje  

 

El factor personal sociocultural nivel socioeconómico de clase media, fue el 

que mostró un mayor porcentaje 27%, seguido por el nivel socioeconómico 

de clase media alta con el 22% de los adolescentes en este rubro (ver tabla 5).    
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Tabla 5. Factor personal sociocultural: nivel socioeconómico del adolescente 

Nivel socioeconómico f % 

Baja Baja 

Baja Alta  

Media Baja 

Media 

Media Alta 

Alta    

  8 

30 

70 

92 

77 

61 

    2.4 

    8.9 

  20.7 

  27.2 

  22.8 

  18.0 

Fuente: Nivel Socioeconómico AMAI                                                   n= 338 

Nota: f= Frecuencia; %= Porcentaje  

 

Para la realización de un análisis de género, se debe de tomar en cuenta ciertas 

variables sociodemográficas descritas con anterioridad y que forman parte del 

MPS. Una de las variables que integran la metodología de análisis de género 

es la preferencia sexual del adolescente, la cual mostró un mayor porcentaje 

de adolescentes en la preferencia sexual de heterosexual 88% (ver tabla 6). 

Tabla 6. Preferencia sexual del adolescente  

Preferencia sexual f % 

Heterosexual  

Gay 

Bisexual  

300 

    9 

  29 

88.8 

  2.6 

  8.6 

Fuente: Cédula de datos sociodemográficos                                                          n=338 

Nota: f= Frecuencia; %= Porcentaje                                                          
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En seguida se presentan los resultados obtenidos de las variables de estudio: 

variable independiente autoestima, medida por la Escala de Autoestima de 

Rosenberg (EAR); y la variable dependiente estilo de vida, en la cual se 

utilizó el instrumento Perfil de Estilo de vida Promotor de Salud (PEPS II) 

para su medición. 

La prueba de consistencia interna de la Escala de Autoestima de Rosenberg 

mostró un alfa de Cronbach buena α=0.88 (ver tabla 7). 

Tabla 7. Prueba de confiabilidad Escala de Autoestima de Rosenberg 

Instrumento Elementos Alpha de Cronbach 

Escala de Autoestima de Rosenberg 10 0.88 

Fuente: EAR                                                                                            n= 338  

 

En la tabla 8, se presenta la variable independiente representada por el factor 

personal psicológico autoestima del adolescente del MPS la cual es evaluada 

por EAR donde se encontró una media de 29.61 puntos (DE ±5.75). 

Tabla 8. Factor personal psicológico: Autoestima del adolescente 

Variable 
Valor 

Mínimo 

Valor 

Máximo 
 DE 

Autoestima 15 40 29.61 5.75 

Fuente: EAR                                                                                            n= 338 

Nota: = Promedio aritmético; DE= Desviación estándar    
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La prueba de consistencia interna del instrumento Perfil de Estilo de vida 

Promotor de Salud mostró un alfa de Cronbach excelente α=0.94 (ver tabla 

9). 

Tabla 9. Prueba de confiabilidad instrumento Perfil de Estilo de vida 

Promotor de Salud 

Instrumento Elementos Alpha de Cronbach 

Perfil de Estilo de vida Promotor de 

Salud 
52 0.94 

Fuente: PEPS II                                                                                        n= 338  

 

En la tabla 10, se puede observar la variable dependiente estilo de vida del 

adolescente, la cual se encuentra ubicada dentro del MPS en la conducta 

promotora de salud. Para la medición de esta variable se utilizó PEPS II y se 

encontró una media de 2.34 puntos (DE ±0.41). 

Tabla 10. Conducta promotora de salud: Estilo de vida del adolescente 

Variable 
Valor 

Mínimo 

Valor 

Máximo 
 DE 

Estilo de vida 1.42 3.67 2.34 0.41 

Fuente: PEPS II                                                                                                  n= 338 

Nota: = Promedio aritmético; DE= Desviación estándar 

 

La tabla 11 muestra los resultados obtenidos en cada una de las dimensiones 

evaluadas por PEPS II. Se pudo observar un mayor puntaje en la dimensión: 

crecimiento espiritual =2.74 puntos (DE ±0.61); seguido por la dimensión 

de relaciones interpersonales =2.55 puntos (DE ±0.48); y la dimensión de 
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nutrición =2.42 puntos (DE ±0.46). Por otra parte, manejo del estrés, 

actividad física y responsabilidad de salud fueron las dimensiones con menor 

calificación al estar apenas por encima de la media del instrumento. 

Tabla 11. Puntación de dimensiones evaluadas en el instrumento Perfil de 

Estilo de vida Promotor de Salud 

Dimensión 
Valor 

Mínimo 

Valor 

Máximo 
 DE 

Responsabilidad en salud  

Actividad física 

Nutrición 

Crecimiento espiritual  

Relaciones interpersonales 

Manejo del estrés  

1.00 

1.00 

1.33 

1.33 

1.33 

1.12 

4.00 

3.87 

4.00 

4.00 

3.88 

3.62 

2.02 

2.08 

2.42 

2.74 

2.55 

2.15 

0.50 

0.65 

0.46 

0.6.1 

0.48 

0.48 

Fuente: PEPS II                                                                                        n= 338 

Nota: = Promedio aritmético; DE= Desviación estándar 

 

Para decidir la utilización de estadística paramétrica o no paramétrica se 

utilizó Kolmogorov-Smirnov la cual mostró ausencia de normalidad (p<0.05) 

cada una de las variables de estudio: autoestima y estilo de vida, así como, en 

las dimensiones evaluadas por el instrumento Perfil de Estilo de vida 

Promotor de Salud: responsabilidad en salud; actividad física; nutrición; 

crecimiento espiritual; relaciones interpersonales; y manejo del estrés (ver 

tabla 12). 
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Tabla 12. Prueba de bondad de ajuste de las variables de estudio y sus 

dimensiones  

Variable D p 

Autoestima 

Estilo de vida  

Responsabilidad en salud 

Actividad física 

Nutrición 

Crecimiento espiritual 

Relaciones interpersonales 

Manejo del estrés 

.057 

.068 

.069 

.088 

.105 

.070 

.080 

.107 

.009 

.001 

.001 

.000 

.000 

.000 

.000 

.000 

Fuente: EAR; PEPS II                                                                              n= 338 

Nota: D= Estadístico Kolmogorov-Smirnov; p= significancia estadística 

 

En virtud del análisis de género, para comparar diferencias entre el factor 

personal sociocultural género, la preferencia sexual, el factor personal 

psicológico autoestima y la conducta promotora de salud estilo de vida del 

adolescente, se utilizaron las pruebas estadísticas no paramétricas Chi 

cuadrada de Pearson (X2), U de Mann Whitney y H de Kruskal-Wallis. A 

continuación, se presentan los resultados obtenidos.  

En cuanto a la asociación del factor personal sociocultural género del 

adolescente y preferencia sexual del adolescente, se puede observar que el 

género femenino tuvo una mayor tendencia estadísticamente significativa 

hacia la preferencia sexual bisexual 13.8% (2= 27.4, p< 0.01) (ver tabla 13). 
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Tabla 13. Preferencia sexual del adolescente por género 

Variable 
Masculino Femenino 

2 
f % f % 

Heterosexual 

Gay 

Bisexual 

131 

9 

2 

92.3 

6.3 

1.4 

169 

0.0 

27 

86.2 

0.0 

13.8 

27.4** 

Fuente: Cédula de datos sociodemográficos                                                          n=338 

Nota: f= Frecuencia; %= Porcentaje; 2= Chi cuadrado Pearson; ** p<0.01                        

 

Respecto a las puntuaciones por género del factor personal psicológico 

autoestima del adolescente, en la tabla 14 se puede observar una puntuación 

media ligeramente más alta para el género masculino (30.06 DE ±5.66 vs 

29.28 DE ±5.81), sin embargo, esta diferencia no fue estadísticamente 

significativa.  

En cuanto, a diferencias en los puntajes obtenidos de la conducta promotora 

de salud estilo de vida y cada una sus dimensiones, el género masculino 

obtuvo una puntuación media ligeramente más elevada en el estilo de vida 

general que el género femenino (2.37 DE ±0.40 vs 2.31 DE ±0.42), 

encontrándose diferencia significativa en las dimensiones: manejo del estrés 

(2.23 DE ±0.48 vs 2.10 DE ±0.48; U=11290.0, p<0.01); y actividad física 

(2.19 DE ±0.66 vs 2.04 DE ±0.64; U=12242.5, p<0.05) (ver tabla 14). 
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Tabla 14. Puntuación del factor personal psicológico autoestima del 

adolescente y la conducta promotora de salud estilo de vida del adolescente 

por género 

Variable 

Masculino 

(n= 142) 

Femenino 

(n= 196) U 

         DE      DE 

Autoestima  

Estilo de vida 

Responsabilidad   

Actividad física 

Nutrición 

Crecimiento esp. 

Relaciones inter. 

Manejo del estrés 

   30.06 

2.37 

2.02 

2.19 

2.46 

2.80 

2.54 

2.23 

   5.66 

0.40 

0.50 

0.66 

0.47 

0.61 

0.44 

0.48 

   29.28  

2.31 

2.02 

2.04 

2.40 

2.70 

2.55 

2.10 

5.81 

0.42 

0.51 

0.64 

0.46 

0.61 

0.50 

0.48 

 12946.5 

 12585.5 

 14009.0 

 12242.5* 

 12832.0 

 12701.5 

 14110.5 

 11290.0**  

Fuente: EAR; PEPS II                                                                              n= 338 

Nota: = Promedio aritmético; DE= Desviación estándar; U= prueba de 

Mann-Whitney; * p<0.05; ** p<0.01 

 

En la tabla 15 se puede observar, las puntuaciones del factor personal 

psicológico autoestima del adolescente por preferencia sexual, el cual mostro 

diferencias estadísticamente significativas (H=20.4, p<0.01). Asimismo, se 

encontró diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la conducta 

promotora de salud estilo de vida general del adolescente por preferencia 

sexual (H=7.3, p<0.05). De igual manera, se pudo demostrar diferencias 

estadísticamente significativas en dos de las dimensiones de la conducta 

promotora de salud estilo de vida del adolescente por preferencia sexual: 

crecimiento espiritual (H=15.6, p<0.01); y manejo del estrés (H=8.8, p<0.05).  
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Tabla 15. Puntuación del factor personal psicológico autoestima del 

adolescente y conducta promotora de salud estilo de vida del adolescente por 

preferencia sexual 

Variable 

Heterosexual 

(n= 300) 

Gay 

(n= 9) 

Bisexual 

(n= 29) H 

 DE  DE  DE 

Autoestima 

Estilo de vida 

Responsabilidad 

Actividad física 

Nutrición 

Crecimiento esp. 

Relaciones inter. 

Manejo de estrés    

30.14 

2.36 

2.03 

2.10 

2.42 

2.79 

2.57 

2.18 

5.56 

0.41 

0.50 

0.65 

0.47 

0.59 

0.48 

0.48 

23.78 

2.09 

1.75 

1.93 

2.56 

2.25 

2.24 

1.75 

5.67 

0.40 

0.39 

0.64 

0.55 

0.69 

0.39 

0.43 

25.90 

2.20 

1.92 

2.01 

2.38 

2.37 

2.42 

2.03 

5.25 

0.42 

0.58 

0.69 

0.41 

0.59 

0.47 

0.47 

20.4** 

7.3* 

   5.1 

   1.0 

   0.8 

15.6** 

   5.7 

   8.8* 

Fuente: EAR; PEPS II                                                                              n= 338 

Nota: = Promedio aritmético; DE= Desviación estándar; H= prueba de 

Kruskal-Wallis; * p<0.05; ** p<0.01 

 

Con el fin de cumplir con el objetivo y la hipótesis planteada, se utilizó el 

estadístico no paramétrico Rho de Spearman. En la tabla 16, se puede 

observar con base al MPS que el factor personal psicológico autoestima del 

adolescente tuvo una correlación positiva con la conducta promotora de salud 

estilo de vida del adolescente y que esta correlación fue estadísticamente 

significativa (rs=.672, p<0.01).  
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Tabla 16. Correlación entre variables de estudio 

  Estilo de vida 

Rho de 

Spearman 
Autoestima  .672** 

Fuente: EAR; PEPS II                                                                              n= 338 

Nota: EAR=Escala de Autoestima de Rosenberg; PEPS II= Perfil de Estilo 

de vida Promotor de Salud; ** p<0.01 

 

Al efectuar el análisis de correlación entre factor personal psicológico 

autoestima del adolescente con las dimensiones de la conducta promotora de 

salud estilo de vida del adolescente, se encontró correlaciones positivas 

estadísticamente significativas en cada una de las dimensiones (ver tabla 17). 

Tabla 17. Correlación entre variable autoestima y dimensiones del estilo de  

vida 

  Autoestima 

Rho de 

 Spearman 

Responsabilidad en salud 

Actividad física 

Nutrición 

Crecimiento espiritual  

Relaciones interpersonales  

Manejo del estrés 

.448** 

.370** 

.318** 

.775** 

.507** 

.598** 

Fuente: EAR; PEPS II                                                                              n= 338 

Nota: EAR=Escala de Autoestima de Rosenberg; PEPS II= Perfil de Estilo 

de vida Promotor de Salud; ** p<0.01 
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X. DISCUSIÓN 

El objetivo general del presente estudio fue analizar la relación entre la 

autoestima y el estilo de vida de los adolescentes, mediante un análisis de 

género. Para explicar el fenómeno, el estudio utilizó como base conceptos del 

Modelo de Promoción de la Salud11 y la herramienta teórico-metodológica 

análisis de género10 para presentar diferencias en resultados respecto al 

género. El estudio se realizó en una muestra de n= 338 adolescentes de 18 y 

19 años, estudiantes de una Institución de Educación Superior del estado de 

Guanajuato. 

En respuesta al primer objetivo que describe las características 

sociodemográficas de los adolescentes, mediante un análisis de género. Se 

encontró que 61.2% de los participantes contaba con una edad de 18 años, 

asimismo y se observó que en su mayoría correspondía al género femenino 

58%.  

Este perfil del adolescente, es congruente con lo reportado por el Instituto 

Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), el cual indica que, en asistencia 

escolar, el grupo de edad de 15 a 19 años cuenta con un porcentaje mayor de 

mujeres 57.4% en comparación con los hombres 56.4%88. De igual manera, 

el Instituto Nacional de las Mujeres (INMUJERES), informa que 47.46% de 

las mujeres de 15 a 19 años tienen educación pos-básica, es decir, al menos 

un grado aprobado en estudios posteriores a la secundaria y que este 

porcentaje disminuye en hombres 44.33%89. 

Lechuga et al.90 resalta la importancia en el aumento de estos porcentajes, al 

argumentar que durante mucho tiempo el rol femenino en la sociedad se 

remitía en forma predominante a las actividades domésticas y, en la 

actualidad, en el aspecto académico la presencia de la mujer se ha 
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incrementado de manera considerable. En el presente estudio, más de la mitad 

de los adolescentes pertenece al género femenino, situación congruente a los 

cambios culturales donde se observa en la mujer la necesidad de superarse y 

ser independiente a través de una mejor preparación académica91.  

Por otra parte, la importancia de la educación en las mujeres, es el hecho de 

que juega un rol preponderante en la ruptura de ciertos prejuicios sociales, 

dado que, es un vínculo para evidenciar el reconocimiento de la mujer con los 

mismos derechos educativos, laborales, políticos, sociales y culturales que el 

hombre90. La propia Organización de las Naciones Unidas para la Educación, 

la Ciencia y la Cultura (UNESCO) señala que el aumento de la tasa bruta de 

escolarización en educación secundaria y media superior por parte del género 

femenino, es un aporte para abatir la desigualdad de género en México92. 

En el estudio, también se encontró que la mayoría de los adolescentes 

profesan la religión católica 79.3%. Hallazgo que se encuentran en línea con 

reportado por INEGI, el cual informa que, en México la religión católica es 

la religión con mayores seguidores entre los adolescentes de 15 y 19 años 

83%88. 

En cuanto a la preferencia sexual, 88.8% de los adolescentes mencionó ser 

heterosexual y 11.2% refirió preferencia sexual gay o bisexual, además, se 

pudo observar que el género femenino tuvo una mayor tendencia hacia la 

preferencia sexual bisexual 13.8% (2= 27.4, p< 0.01). 

Resultado similar al estudio realizado por Cid-Aguayo et al.93 el cual encontró 

que 89% de los adolescentes se declaró heterosexual y 11% señaló ser 

Lesbiana, Gay o Bisexual (LGB). Asimismo, el estudio realizado por Jones 

et al.94 identifico un mayor porcentaje de adolescentes mujeres no 

heterosexuales (14% vs. 8.2%, X2= 36.87, p <.001). De igual manera, Cornejo 
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y Almonte95 observaron que 6% de los adolescentes expreso ser LGB y 

concluyen que las mujeres se identifican en mayor cantidad como bisexuales 

que los varones.  

Este hallazgo puede explicarse, a que, por lo general, la mujer tiende a 

conectar con el colectivo femenino desde la vertiente emocional. Que las 

mujeres hablen de sus sentimientos es un hecho que marca una gran diferencia 

con los hombres. Además, las características diferenciales de la mujer hacen 

que tengan más facilidad en experimentar sexualmente con otras mujeres, 

aunque también sientan atracción por los hombres96.  

Por otra parte, los estereotipos sexuales se acentúan en el caso de los hombres 

heterosexuales, por lo que suelen permanecer cerrados a experimentar otro 

tipo de experiencias sexuales fuera de las que están acostumbrados, esto hace 

que la brecha sea mayor y que haya más mujeres bisexuales96. 

En consideración, estos resultados corresponden a las proyecciones de la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS), la cual señala que entre el seis 

y el ocho por ciento de los adolescentes se definirán en la línea de la 

homosexualidad97. Según la Organización para la Cooperación y el 

Desarrollo Económicos (OCDE), las actitudes hacia las personas LGBT 

mejoran en todo el mundo, sin embargo, destaca que aún hay considerable 

margen para avanzar y México no es la excepción, al concluir que, los 

ciudadanos mexicanos se encuentran solo a mitad del camino hacia la plena 

aceptación social de la homosexualidad98. 

En relación con el segundo objetivo que indica determinar el nivel de 

autoestima presente en los adolescentes mediante un análisis de género. Se 

encontró una puntuación por encima de la media que evalúa la Escala de 
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Autoestima de Rosenberg (EAR) 29.61 puntos (DE ±5.75), lo que sitúa a los 

adolescentes en un el nivel de autoestima media. 

Al contrastar la bibliografía, se encontraron resultados similares en la 

investigación realizada en Colombia por Molina et al.99 el cual encontró un 

42% de los adolescentes con nivel de autoestima media. De igual manera, son 

consistentes con los hallazgos de Wong y Luk,100 quienes observaron en los 

adolescentes, puntajes de nivel de autoestima media según EAR 26.59 puntos 

(DE ±3.43). 

La importancia de que los adolescentes del estudio obtuvieran niveles de 

autoestima óptimos, radica en que la autoestima tiene uno de los períodos 

críticos para su desarrollo durante la adolescencia y una adecuada formación 

de la autoestima conlleva al crecimiento de adolescentes con herramientas 

adecuadas para asumir cambios propios del período evolutivo101. En concreto, 

una autoestima alta en adolescentes se asocia con una percepción menos 

negativa del estrés cotidiano102.  

Por otra parte, en cuestión al análisis de género, en el estudio se pudo observar 

una puntuación ligeramente más elevada para el género masculino que lo 

ubica en niveles de autoestima alta en comparación con el género femenino 

(30.06 DE ±5.66 vs 29.28 DE ±5.81; U=12946.5, p=.274).  

Estos resultados, concuerdan con lo reportado por Sigüenza et al.103 quien 

observo una mayor tendencia hacia la autoestima alta en el género masculino 

(30.19% vs 20.78%). De igual manera la investigación realizada por Gómez-

Baya y Mendoza104 mostró que el género femenino presentaba una autoestima 

general significativamente más baja que el género masculino (31.36 DE ±4.97 

vs 29.72 DE ±5.04; U=323.222.5, p<0.001). Los hallazgos también están en 

línea con un estudio realizado México, donde los adolescentes de género 
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masculino reportaron mayores porcentajes en cuanto al nivel de autoestima 

alta (70.5% vs 55.4%)105. 

Aunque en el presente estudio, la diferencia entre los puntajes por género no 

fue estadísticamente significativa, la literatura señala que en la infancia los 

niveles de autoestima son similares en hombres y mujeres, sin embargo, en la 

adolescencia los hombres presentan una autoestima más elevada y estable en 

comparación con las mujeres106. 

Investigaciones previas sugieren posibles explicaciones; como la influencia 

de los roles de género, las diferencias en las relaciones entre compañeros, las 

diferencias en la interacción con los maestros en la escuela, el énfasis cultural 

en la apariencia física de las mujeres, violencia o falta de apoyo hacia la 

participación deportiva94,103-105,107. 

La presencia de diferencias de género en la autoestima durante la adolescencia 

demuestra ser particularmente relevante, ya que podría colocar a uno de los 

géneros en una posición de mayor vulnerabilidad, no solo en la adolescencia 

sino también en la edad adulta posterior108. Como consecuencia, una baja 

autoestima en las adolescentes obstaculizaría su capacidad de hacer frente a 

los desafíos para alcanzar la edad adulta social, y sería un factor de riesgo 

significativo para el desarrollo de problemas de internalización109. 

Asimismo, en la presente investigación se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en las puntuaciones de la autoestima del 

adolescente por preferencia sexual (H=20.4, p<0.01), con lo cual se evidencia 

un nivel de autoestima baja en preferencia sexual gay (23.78 DE ±5.67) y 

preferencia sexual bisexual (25.90 DE ±5.25) en comparación con preferencia 

sexual heterosexual que presentó puntuaciones de nivel de autoestima alta 

(30.14 DE ±5.56). 
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Al contrastar el resultado con la literatura, Jones et al.94 encontró que los 

adolescentes LGB tenían mayor probabilidad de tener una autoestima más 

baja que los adolescentes heterosexuales (27.7 DE ±6.5 vs 26.3 DE ±6.9; 

t=3.265, p=.002). Estos resultados, se pueden explicar con lo que argumenta 

Hatzenbuehler110, el cual refiere que las minorías sexuales experimentan 

estigmatización y discriminación del entorno social, lo que resulta en 

psicopatología directa o indirectamente a través de procesos específicos de 

las minorías (incluida la homofobia internalizada, el ocultamiento y las 

expectativas de rechazo) o procesos psicológicos generales como una baja 

autoestima. 

En función al tercer objetivo donde se plantea evaluar la conducta promotora 

de salud: el estilo de vida de los adolescentes, mediante un análisis de género. 

Se encontró una puntuación por encima de la media en el estilo de vida 

general =2.34 (DE ±0.41) y en cada una de las dimensiones que evalúa 

instrumento Perfil de Estilo de vida Promotor de Salud (PEPS II): crecimiento 

espiritual =2.74 (DE ±0.61); relaciones interpersonales =2.55 (DE ±0.48); 

y nutrición =2.42 (DE ±0.46), las dimensiones: manejo del estrés; actividad 

física; y responsabilidad de salud fueron dimensiones con menor puntuación, 

lo que situó a los adolescentes en un estilo de vida general moderadamente 

saludable. 

Estos resultados, se encuentran en línea con la investigación realizada por 

Ardic y Esin111 quienes reportaron una puntuación por encima de la media en 

cuanto al estilo de vida del adolescente =2.75 (DE ±0.33), con puntajes más 

altos en la dimensión relaciones interpersonales =3.26 (DE ±0.49), mientras 

la dimensión responsabilidad de la salud estuvo por debajo de la media 

=1.98 (DE ±0.47). 
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A su vez, los resultados corresponden con el estudio realizado en China por 

Wong y Luk100, quienes obtuvieron una media de =2.37 puntos (DE ±0.35) 

en el estilo de vida general de los adolescentes, asimismo, reportaron con 

menor puntación las dimensiones: actividad física =2.14 (DE ±0.52); y 

responsabilidad en salud =2.06 (DE ±0.44). 

Por su parte, Laguado y Gómez112 en el estudio realizado en Colombia, 

encontraron puntaciones por encima de la media en el estilo de vida general 

=2.56 puntos (DE ±0.47) y, cada una de sus dimensiones con excepción de 

la dimensión actividad física, la cual mostro una puntación por debajo de la 

media del instrumento =1.99 (DE ±0.60). 

De acuerdo a los resultados obtenidos, se evidencio un estilo de vida general 

moderadamente saludable en los adolescentes. Estos resultados se pueden 

explicar mediante la segunda proposición teórica del MPS la cual afirma que 

las personas se comprometen a adoptar conductas a partir de las cuales 

anticipan los beneficios derivados valorados de forma personal. Según Pender 

et al.113 las personas comprometidas, adoptan conductas de las cuales ellos 

deriven personalmente beneficios anticipadamente. 

Por consiguiente, el adolescente observa al estilo de vida como un 

componente clave para el óptimo desarrollo del físico, emocional y 

psicosocial114. Sin embargo, no hay que dejar de lado las dimensiones con 

menor puntuación que pueden tener factores condicionantes para un estilo de 

vida optimo del adolescente. 

Respecto a las puntuaciones de la conducta promotora de salud: estilo de vida 

por género, se encontró una puntuación ligeramente más elevada en el estilo 

de vida general de los adolescentes masculinos (2.37 DE ±0.40 vs 2.31 DE 

±0.42; U=12585.5, p=.133) sin observar diferencias significativas. Por otra 
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parte, las dimensiones: manejo del estrés (2.23 DE ±0.48 vs 2.10 DE ±0.48; 

U=11290.0, p<0.01); y actividad física (2.19 DE ±0.66 vs 2.04 DE ±0.64; 

U=12242.5, p<0.05) mostraron diferencias significativas con menores 

puntajes para el género femenino.  

Los resultados obtenidos en el estudio, se asemejan a los mostrados en 

Turquía por Ardic y Esin111 quienes encontraron valores superiores en el 

estilo de vida de los adolescentes de género masculino sin diferencias 

significativas (2.74 DE ±0.33 vs 2.76 DE ±0.35; p=.480), sin embargo, la 

dimensión actividad física mostro diferencia significativa con menores 

puntajes para el género femenino (2.66 DE ±0.61 vs 2.29 DE ±0.58, p<0.001). 

De la misma forma, corresponde con lo reportado en Corea por Kim y Kim4, 

quienes observaron mayores puntuaciones de estilo de vida general en el 

género masculino (2.66 DE ±0.43 vs 2.52 DE ±0.35; t=-.265, p=.796). Al 

igual concuerda, con lo descrito en Portugal por Sousa et al.115 quien obtuvo 

diferencias estadísticas en el género femenino con puntuaciones menores en 

la dimensión actividad física (2.55 DE ±0.64 vs 2.27 DE ±0.56; t=3.613, 

p<0.001).  

Dentro de este marco, las diferencias de género se observan a partir de la 

adolescencia.  Los hombres reportan una mayor actividad física que las 

mujeres durante esta etapa116. Estos resultados se pueden explicar mediante 

la décima proposición teórica del MPS, la cual afirma que las influencias 

situacionales en el entorno externo pueden hacer aumentar o disminuir el 

compromiso o la participación en la conducta promotora de salud113. 

Al respecto, Hernando et al.28 alude que estas diferencias de género pueden 

estar influenciadas y delimitadas por la cultura, la historia y la propia sociedad 
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actual que interpreta y define de forma distinta, al reforzar o reprimir patrones 

de actuación que son aplicables según el género del adolescente.  

Cabe señalar, que el género es una construcción social117 que discrimina; las 

practicas, normas y valores entre hombres y mujeres como antagónicos118, 

esto influye en su modo de pensar y actuar sobre el cuidado119, en consecución 

el estilo de vida. Por un lado, la masculinidad se vincula a la autonomía, la 

superioridad, la racionalidad y la resistencia; mientras que la feminidad 

engloba aspectos como la debilidad, sutileza, expresión de afecto, privación 

del derecho a la educación, rol reproductivo y del cuidado de otros120,121. 

A lo anterior Monge-Rojas et al.122 menciona que el papel tradicional del 

género, de lo que debe de ser femenino y masculino juega un rol importante 

en la realización de la actividad física. Young123 fundamenta que cuando las 

adolescentes simpatizan con una identidad femenina, se estiman frágiles e 

inmóviles. Este tipo de comportamiento puede ser una táctica para enfrentar 

el cómo las ven y tratan los demás, lo que puede condicionar su participación 

en actividades físicas124. 

Otro factor que contribuye para la poca actividad física de las adolescentes, 

es el miedo a ser objeto de críticas. Las sensaciones de las adolescentes sobre 

cómo sus compañeros ven sus cuerpos, básicamente los hombres, influyen en 

su iniciativa a hacer ejercicio122. 

Asimismo, si algún ejercicio requiere la exposición del cuerpo de la 

adolescente podría amenazar la autoestima, principalmente si creen que sus 

cuerpos no se adecúan a los estereotipos de belleza. Este comportamiento, 

alude la existencia de una presión social vigente en los contextos 

socioculturales asociado al machismo, el cual está permitido cultural y 

socialmente122. 
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Por otra parte, Abreu125 plantea que la diferencia de género en el nivel de 

actividad física podría deberse a razones culturales, como los tipos de juegos 

infantiles, la división de tareas entre hermanos y hermanas, el desinterés 

proveniente de la familia en términos de incentivar que las adolescentes a 

participar en actividades físicas.  

Otro factor, es que las adolescentes en comparación con los adolescentes 

generalmente tienen oportunidades e instalaciones limitadas para actividades 

físicas, lo que las conduce a comportamientos sedentarios que se verán 

reflejados en su salud a mediano o largo plazo. Esto es reflejo de las 

diferencias de género observadas en las actividades físicas de las adolescentes 

en muchos países126. 

En cuanto las puntuaciones de la conducta promotora de salud: el estilo de 

vida por preferencia sexual, el estudio encontró diferencias significativas en 

la conducta promotora de salud: estilo de vida general (H=7.3, p<0.05), al 

igual que las dimensiones: crecimiento espiritual (H=15.6, p<0.01); y manejo 

del estrés (H=8.8, p<0.05), observándose menor puntuación en la preferencia 

sexual gay y bisexual. Incluso, en lo que respecta a la dimensión manejo del 

estrés, la preferencia sexual gay obtuvo puntajes por debajo de la media (1.75 

DE ±0.43). 

En consideración, se hace referencia a la victimización por acoso escolar por 

las minorías sexuales, estudios previos señalan, que los adolescentes de 

minorías sexuales tienen el doble de probabilidades de victimización por 

acoso escolar en comparación con sus compañeros heterosexuales127,128, lo 

que desencadena problemas de salud como el estrés, depresión, suicidio, y 

algunas drogas licitas e ilícitas129. 
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Otra posible explicación es la propuesta por Li et al.130 quien observó que los 

adolescentes de minorías sexuales tenían más probabilidades de informar una 

mala calidad del sueño y refiere que una cantidad insuficiente y mala calidad 

del sueño tienen un efecto negativo en el desarrollo, así como en la función 

social131,132, lo que, aumentan el riesgo de implicaciones para la salud, como 

estrés, ansiedad, depresión y comportamientos suicidas133. En el mismo 

marco, Cid-Aguayo et al.93 refriere que los adolescentes LGB confrontan cada 

día expresiones de su orientación sexual que pueden conducir a fases 

estresantes en su vida, como, por ejemplo: soledad, rechazo social, baja 

autoestima e incluso suicidio. 

En cumplimiento al cuarto objetivo donde se establece relacionar la 

autoestima y el estilo de vida de los adolescentes, se da respuesta a la hipótesis 

planteada al encontrar que el factor personal psicológico: autoestima del 

adolescente tiene una relación positiva con la conducta promotora de salud: 

estilo de vida de los adolescentes y las adolescentes, además, esta correlación 

es estadísticamente significativa (rs=.672, p<0.01). De igual manera, se 

demostró una relación significativa con cada una de dimensiones: dimensión 

responsabilidad en salud (rs=.448, p<0.01); actividad física (rs=.370, p<0.01); 

nutrición (rs=.318, p<0.01); crecimiento espiritual (rs=.775, p<0.01); 

relaciones interpersonales (rs=.507, p<0.01); y manejo del estrés (rs=.598, 

p<0.01). 

Al contrastar la literatura, se encontraron resultados similares en el estudio 

realizado en Turquía por Dil et al.134 el cual observó una correlación positiva 

significativa entre la autoestima y el estilo de vida de los adolescentes 

(r=.415, p<0.01), al igual que en cada una de sus dimensiones: dimensión 

responsabilidad en salud (r=.226, p<0.01); actividad física (r=.164, p<0.01); 

nutrición (r=.247, p<0.01); crecimiento espiritual (r=.535, p<0.01); 
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relaciones interpersonales (r=.334, p<0.01); y manejo del estrés (r=.304, 

p<0.01), el autor concluye que el estudio demostró que la autoestima es un 

factor importante para determinar el bienestar biopsicosocial y desencadenar 

hábitos de vida saludables en los adolescentes.  

De igual manera, los datos obtenidos concuerdan con Kim y Kim4, quienes 

encontraron que la autoestima tiene una relación positiva con la conducta 

promotora de salud: estilo de vida de los adolescentes (r=.526, p<0.001) y 

enfatizan que los adolescentes con mayor autoestima, tenían niveles de estrés 

más bajos y una actitud positiva hacia su vida y, por lo tanto, realizaron 

comportamientos de promoción de la salud de manera adecuada. 

Estos resultados se pueden explicar mediante la primera proposición teórica 

del MPS, la cual afirma, que la conducta previa y las características heredadas 

y adquiridas influyen en las creencias, el afecto y la promulgación de las 

conductas de promoción de la salud113. En este sentido, las características y 

experiencias individuales, como los factores personales, son antecedentes de 

la acción.  Según Pender et al., los factores personales predicen un 

comportamiento determinado, por lo que se considera que las variables 

específicas de la conducta y tienen una gran importancia motivacional11. 

En el MPS los factores personales se categorizan como biológicos, 

psicológicos y socioculturales. Donde los factores personales psicológicos, 

son definidos como los estados mentales y de comportamiento de un 

individuo o grupo135. Es decir, que la autoestima está ubicada como un factor 

psicosocial que influye a la conducta promotora de salud, al ser considerada 

como una actitud favorable o desfavorable hacia el yo, de modo que una 

autoestima alta significa un sentimiento de que se es digno y tiene una 

evaluación positiva del propio valor como persona32.  
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Para Naranjo, el resultado de ser una persona con una alta autoestima, es ser 

una persona actualizadora de sí misma y autotrascendente102. Al mantener una 

autoestima optima, es más probable que se influya en las creencias, el afecto 

y la promulgación de conductas promotoras de salud, por tal motivo, esta 

investigación ha encontrado un nivel moderado en el estilo de vida general de 

los adolescentes. 

Por otro lado, cuando se examinaron las dimensiones del estilo de vida, 

resalto que las puntuaciones de crecimiento espiritual fueron las más altas en 

comparación con otras dimensiones 2.74 puntos (DE ±0.61) y esto se explica 

debido a que esta dimensión tuvo mayor fuerza de correlación entre las 

dimensiones (rs=.775, p<0.01). 

Una posible causa de este resultado, es el hecho de que la dimensión 

crecimiento espiritual se centra en maximizar el potencial humano para el 

bienestar, a través de la búsqueda de significado, encontrar un propósito y 

trabajar hacia metas en la vida82. Por lo que, la autoestima tiene gran 

injerencia en esta dimensión al ser considerada como una percepción 

valorativa y confiada de sí mismo, que motiva a la persona a manejarse con 

propiedad, manifestarse con autonomía y proyectarse satisfactoriamente en la 

vida136. 

Rubin y Stone102 refieren a las personas con alta estima como ganadoras, al 

indicar que éstas se relacionan exitosamente consigo mismas y con las demás, 

lo que significa lograr una vida plena, gratificante y feliz en todas las áreas de 

la existencia. De este modo, las personas que gozan de una buena autoestima 

sus metas son significativas. 

Por otra parte, la dimensión de relaciones interpersonales fue la segunda en 

el orden de importancia para los adolescentes 2.55 puntos (DE ±0.48; rs=.507, 
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p<0.01). Al respecto, la autoestima ha presentado gran correlación con 

variables que interfieren en el establecimiento de relaciones 

interpersonales137-139. 

Este resultado se pude explicar, debido a que, las actitudes y expectativas que 

dirigen a la persona hacia una alta autoestima, también la conducen a una 

acción social más asertiva, es probable que sea más participativa que pasiva 

en grupos de importancia y presente menor dificultad al establecer 

amistades102. 

En consideración con quinto objetivo, en el estudio se observaron puntajes 

por encima de la media tanto para la autoestima como para el estilo de vida 

general. Sin embargo, con el fin de evitar generalizaciones que obvien las 

especificidades del contexto en el que se producen las relaciones de género71 

y desvelar un panorama más amplio de los resultados, se realizó un análisis 

de género encontrándose diferencias significativas en los resultados.  

Una de las diferencias que resalta, es la baja puntuación de la autoestima 

presente en adolescentes de género femenino y minoría sexual, que se vio 

reflejada en la disminución del estilo de vida promotor y algunas de sus 

dimensiones.  Esto se puede explicar con lo planteado por Shin y Chang, 

quienes declaran que las adolescentes y minorías sexuales con baja 

autoestima tienden a experimentar depresión, ansiedad y niveles más altos de 

estrés, y por lo tanto experimentan problemas relacionados para la ejecución 

de estilos de vida saludables, lo que se ve reflejado en su salud140. 

Al respecto, Lamas70 considera que la predisposición biológica no es 

suficiente por sí misma para provocar un comportamiento, no hay 

comportamientos o características de personalidad exclusivas de un sexo, por 
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tal motivo, las cuestiones de tipificación o concepción de género y sus roles 

influyen en el bienestar subjetivo de los adolescentes. 

Por lo tanto, está tipificación puede influir directamente en la autoestima de 

los adolescentes, debido a que la imposición sustantiva de un rol puede afectar 

la actitud hacia sí mismo72,  por consiguiente, esto se ve reflejado en el estilo 

de vida que se va formando durante la adolescencia, en la cual se consolidan 

algunos comportamientos provenientes de la infancia, así como la 

incorporación de otros nuevos adquiridos en sus contextos de socialización, 

donde las normas y roles de género limitan a la adquisición de ciertas 

conductas promotoras de salud104. 

Finalmente, se debe tener en cuenta que el género es particularmente 

relevante en el adolescente9, dado que los roles, estigmatización, estereotipos, 

responsabilidades, desigualdades en la distribución de los recursos y normas 

de género, interactúan con las diferencias biológicas para influir en la 

autoestima y el estilo de vida de hombres, mujeres y minorías sexuales10. 

Como lo afirma la décima proposición teórica del MPS113. 

En cuanto las limitaciones del estudio. Una de las limitaciones del presente 

estudio es tipo de diseño transversal, dado que limita el conocer el 

comportamiento de las variables a un solo momento de su vida y no su 

comportamiento a través del tiempo. Otra de las limitaciones, es referente a 

que los datos se obtuvieron mediante autoinformes, aunque el autoinforme es 

una metodología común para recopilar datos, en población general la 

información podría estar sesgada a pesar de responder los cuestionarios en 

anonimato. De la miasma forma, se considera como limitante que los datos 

fueron recolectados en una Institución de Educación Superior de Celaya 

Guanajuato, por lo que, la generalización de los mismos debe de hacerse a 
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adolescentes con características similares sin establecer una relación causa-

efecto. Otras limitantes fueron propias de la pandemia.  
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XI. CONCLUSIONES 

Se puede concluir que la muestra estuvo conformada en su mayoría por 

adolescentes de género femenino de 18 años de edad con preferencia sexual 

heterosexual, no obstante, se observó una mayor tendencia hacia la 

preferencia sexual bisexual por parte del género femenino.  

En cuanto a la autoestima general, los adolescentes mostraron puntuaciones 

por encima de la media, sin embargo, al realizar el análisis por género y 

preferencia sexual se encontraron diferencias significativas alarmantes, al 

resaltar una disminución significativa en los puntajes de preferencia sexual 

bisexual y gay, incluso, hasta ubicar a los adolescentes con preferencia sexual 

gay en autoestima baja. 

Respecto al estilo de vida general, los adolescentes obtuvieron puntuaciones 

por encima de la media, así como, en cada una de las dimensiones valoradas 

por el instrumento. Por otro lado, al realizar un análisis por género, se 

presentó una disminución estadísticamente significativa para el género 

femenino en las dimensiones de actividad física y manejo del estrés. 

Asimismo, los adolescentes de minoría sexual, presentaron disminución 

significativa en la puntuación correspondiente al estilo de vida general, así 

como, la dimensión crecimiento espiritual y manejo del estrés.   

Por último, con base en los resultados obtenidos y el Modelo de Promoción 

de la Salud, se puede concluir que la autoestima tiene una relación positiva 

en el estilo de vida de los adolescentes y las adolescentes participantes en el 

estudio, por lo que se rechaza la hipótesis nula. 
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Además, mediante la herramienta teórico-metodológica análisis de genero se 

pudo evitar hacer generalizaciones y se evidencio diferencias en los 

resultados, producidos por el propio contexto donde se efectúan las relaciones 

de género, por lo que revelo un problema que merece la atención.  

El estudio fortalece el alcance de las teorías en enfermería como apoyo social 

y factor amortiguador en función al género, ratifica la necesidad de 

implementar un plan de acción en minorías sexuales, con intervenciones 

centradas en sus necesidades. Por lo que, los resultados permiten plantear 

líneas futuras de investigación.  
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XII. RECOMENDACIONES 

Para estudios próximos se recomienda incluir adolescentes escolarizados en 

educación básica, media superior y superior para realizar seguimientos de 

estas variables a lo largo del tiempo y establecer una relación causa efecto.  

En futuros estudios, se recomienda la implementación de otras variables 

asociadas con el estilo de vida, como lo son la percepción de salud, conciencia 

de salud, comportamientos promotores de salud, así como indicadores 

objetivos que brinden un panorama más amplio del fenómeno.  

Se recomienda intervenciones en enfermería con base en la aplicación del 

Modelo de Promoción de la Salud para la mejora de estilos de vida específicos 

del adolescente.  

Las contribuciones del presente estudio, sugieren la necesidad de realizar 

intervenciones específicas de género para reducir las diferencias en la 

autoestima, combinadas con la promoción de estilos de vida promotores de 

salud.  

En el contexto actual de estigmatización, se deberían ofrecer intervenciones 

focalizadas para adolescentes LGB para ayudar a mejorar la autoestima.  

Se sugiere realizar próximos estudios bajo la metodología de análisis de 

género por sus implicaciones en la práctica, debido a que, brinda un panorama 

más amplio y explicación de los resultados en función al género.  

Se recomienda continuar con el uso del software de administración de 

encuestas como Google Forms, debido a que permite brindar una mayor 

confidencialidad al sujeto y evitar errores en la captura. 
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APÉNDICES 
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colecta 

                        Sin  
Inconveniente 

Capacitación del 
equipo para la 
colecta 

                        Sin  
Inconveniente 

Colecta de datos 
 
 

                        Suspendido 
por Covid-19 

Análisis 
estadístico 
 

                        Sin  
Inconveniente 

Informe de 
resultados 
 

                        Sin  
Inconveniente 
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Observación. 

Pre-Defensa de 
Tesis 
 

                        Sin  
Inconveniente 

Defensa de Tesis 
 

                         

Difusión 
 

                         

 

Realizado                                 En espera                       Programado                           Suspendido   
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Apéndice B: Operacionalización de las variables sociodemográficas 

 

Variable 
Tipo Definición conceptual Escala de medición Estadístico 

Edad 
Numérica 

de razón 

Tiempo transcurrido a partir 

del nacimiento de un 

individuo141. 

1. Años cumplidos 

Frecuencias y porcentaje 

por ser solamente 

adolescentes de 18 a 19 

años 

 

Sexo 

 

Categórica 

Nominal 

Conjunto de diferencias 

biológicas, anatómicas y 

fisiológicas de los seres 

humanos que los definen 

como hombres o mujeres71. 

 

1. Hombre 

2. Mujer 

 

 

Frecuencia y porcentaje 

Género 
Categórica 

Nominal 

Construcción social de roles, 

conductas, expresiones e 

identidades de mujeres, 

hombres y personas con 

género diverso71. 

1. Masculino 

2. Femenino  
Frecuencia y porcentaje 
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Religión 
Categórica 

Nominal 

Conjunto de creencias 

religiosas con las que un 

hombre reconoce una relación 

con la divinidad (un Dios o 

varios dioses)141. 

1. Católico 

2. Cristiano 

3. Testigo de Jehová 

4. No creyente 

5. Otra  

 

Frecuencia y porcentaje 

 

 

Nivel 

Socioeconómico 

AMAI 

 

 

Categórica 

Ordinal  

Capacidad del hogar para 

satisfacer las necesidades de 

sus integrantes142. 

1. Baja Baja 

2. Baja Alta 

3. Media Alta 

4. Media 

5. Media Alta 

6. Alta  

 

 

 

Frecuencia y porcentaje 

 

 

Preferencia 

sexual 

 

 

Categórica 

Nominal 

Expresa la inclinación de la 

atracción o conducta 

emocional sexual hacia las 

personas del sexo opuesto, de 

ambos sexos o del mismo 

sexo71.  

1. Heterosexual 

2. Gay  

3. Lésbica  

4. Bisexual    

 

 

 

Frecuencia y porcentaje 
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Apéndice C: Operacionalización de las variables de estudio 

Variable Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Dimensiones Indicador 

Autoestima  

Totalidad de 

pensamientos y 

sentimientos de la 

persona con referencia a 

sí mismo como objeto32. 

Actitud positiva de la 

persona hacia sí 

mismo32. 

 Positiva  

 Negativa  

Escala de Autoestima de 

Rosenberg (EAR) 

Estilo de vida 

Patrón 

multidimensional de 

acciones que la persona 

realiza a lo largo de la 

vida y que se proyecta 

directamente en la 

salud42. 

Comprensión 

subjetiva del bienestar 

físico actual, futuro y 

adaptación psicológica 

la de persona42. 

 Responsabilidad 

en salud  

 Actividad física  

 Nutrición 

 Crecimiento 

espiritual 

 Relaciones 

interpersonales 

 Manejo del 

estrés 

Perfil de Estilo de vida 

Promotor de Salud 

(PEPS II) 
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Apéndice D: Cédula de Datos Sociodemográficos (CDS)  

UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO 
DIVISIÓN DE CIENCIAS DE LA SALUD E INGENIERÍAS 

CAMPUS CELAYA- SALVATIERRA 

 

Cédula de datos sociodemográficos 

Investigación: Relación entre autoestima y estilo de vida de los adolescentes de la 
ciudad de Celaya, Guanajuato, un análisis de género 

 

Fecha: ____/____/____   Correo electrónico: ______________________ Folio: _____ 

Instrucciones: Por favor, responde a cada una de las preguntas de este cuestionario, tu 
participación ayudará a identificar las características sociodemográficas, datos que son 
de suma importancia en esta investigación, te recuerdo que la información que 
proporciones es completamente confidencial. 

 
1. ¿Cuál es tú edad? _____ 

 
Marca con una X la respuesta indicada. 

 
2. Sexo: 

                       1.- Hombre                      2.- Mujer 

 

3. Género: 

                               1.- Masculino                       2.- Femenino 

 

4. Religión que profesa: 

1.- Católica             2.- Cristiana           3.- Testigo de Jehová            4.- No creyente 
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                                       5.- Otra 
 

5. Si tu respuesta fue otra religión, favor de especificar cual: 
____________________________________________________ 

 

6. Nivel Socioeconómico AMAI (Anexo 7). 
 

7. Preferencia sexual: 
1.- Heterosexual              2.- Gay          3.- Lésbica             4.- Bisexual 
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Apéndice E: Solicitudes para colecta de datos en Institución de Educación Superior 

 



 

110 

 

Apéndice F: Hoja de información para el participante 
 

UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO 
DIVISIÓN DE CIENCIAS DE LA SALUD E INGENIERÍAS 

CAMPUS CELAYA- SALVATIERRA 

 

MAESTRÍA EN CIENCIAS DE ENFERMERÍA 

                              

Hoja de información para el participante 

Proyecto de investigación: Relación entre autoestima y estilo de vida de los 

adolescentes de la ciudad de Celaya, Guanajuato, un análisis de género 

Investigador principal: Lic. en Enfermería Pablo Medina Quevedo 

Investigador responsable: Dra. Alicia Álvarez Aguirre. 

Por medio de la presente, me permito saludarte y a la vez informarte que ha sido 

seleccionado para participar en el proyecto de investigación. 

Objetivo: Analizar la relación entre la autoestima y el estilo de vida de los adolescentes 

de la ciudad de Celaya, Guanajuato, mediante un análisis de género. 

Propósito: La tipificación de género puede influir directamente en la autoestima de la 

adolescente y el adolescente, debido a que la imposición sustantiva de un rol puede 

afectar la actitud del adolescente hacia sí mismo y verse reflejado en el estilo de vida que 

se va formando durante la adolescencia. Con el objetivo de relacionar la autoestima y el 

estilo de vida de los adolescentes se está realizando una investigación en la que 

solicitamos tú valiosa colaboración. 

Motivos para la participación: Te invitamos a participar en nuestra investigación para 

conocer la autoestima y estilo de vida que presentas con el fin de crear intervenciones en 

el futuro con un enfoque de género que favorezcan tú salud. 
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Procedimientos/Intervenciones que se llevaran a cabo: Para participar en el estudio 

se te pedirá firmar el consentimiento informado, el investigador responsable tendrá el 

original de este documento electrónico, posteriormente podrás llenar los tres 

cuestionarios, uno correspondiente a tus características sociodemográficas, otro a la 

escala de autoestima y el ultimo el cuestionario de perfil de etilo de vida. 

Riesgos/Incomodidades que puede experimentar el participante: Puedes sentirte 

incomodo/a con algunas preguntas relacionadas con tu autoestima y temas de preferencia 

sexual. 

Beneficios previsibles: Aunque no se tendrán beneficios directos, tú participación 

ayudará al avance de la ciencia. La información que nos proporcionaras dará cuenta de 

las características sociodemográficas, la autoestima y el estilo de vida. Se espera que a 

partir de esta información se puedan crear acciones específicas de salud en el futuro con 

un enfoque de género que favorezcan la salud de los adolescentes y las adolescentes. 

Compensación: No existe una compensación económica por tú participación en el 

estudio. 

Confidencialidad de la información: No pondrás tú nombre en la encuesta en línea. 

Solamente el investigador principal y responsable del proyecto tendrán acceso al manejo 

de los datos. Todas las respuestas que se obtengan serán 100% confidenciales y nadie 

sabrá sobre tus respuestas. 

Problemas o preguntas: Si tienes preguntas acerca de tus derechos como participante 

en esta investigación, puedes llamar al Dr. Nicolás Padilla presidente del Comité de 

Bioética del Campus Celaya Salvatierra al teléfono (461) 5985922 ext. 6359, 

Mutualismo 303 Col. Enrique Colunga, Celaya, Guanajuato CP.38060 

bioeticaccs@ugto.mx, en la División de Ciencias de la Salud e Ingenierías de la 

Universidad de Guanajuato, Campus Celaya-Salvatierra. 
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Consentimiento de participación voluntaria: Para realizar esta investigación se debe 

contar con tú participación voluntaria, sin embargo, puedes elegir no participar, en caso 

de aceptar y posteriormente no continuar también es válido, ya que puedes retirarte del 

estudio en cualquier momento sin ser necesaria una explicación. No participar o retirarte 

del estudio, no será razón de castigo o represalias. 
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Huella Huella 

Apéndice G: Consentimiento informado 

UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO 
DIVISIÓN DE CIENCIAS DE LA SALUD E INGENIERÍAS 

CAMPUS CELAYA- SALVATIERRA 

MAESTRÍA EN CIENCIAS DE ENFERMERÍA 

Consentimiento informado para participar en el proyecto: 

Relación entre autoestima y estilo de vida de los adolescentes de la ciudad de 
Celaya, Guanajuato, un análisis de género. 

He leído la hoja de información y entiendo los objetivos del estudio en el que se me ha 
propuesto participar. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y analizar las 
respuestas que se me brindaron. 

Reconozco que mi participación es voluntaria, la cual consiste en contestar una serie de 
cuestionarios en línea que serán anónimos y la información suministrada será 
confidencial, que solo será utilizada para el desarrollo del estudio, asimismo, que traerá 
beneficios en un futuro para la atención en salud. 

Por otro lado, tengo conocimiento de que no tendré remuneración económica alguna, 
entiendo que no corro ningún riesgo y que tengo el derecho de retirarme del estudio en 
el momento en el que lo desee sin necesidad de explicar mi decisión. 

Este consentimiento no tiene fecha de expiración y sé que, si necesito más información 
acerca de mis derechos como participante del pilotaje, puedo contactar al Dr. Nicolás 
Padilla presidente del Comité de Bioética del Campus Celaya Salvatierra al teléfono 
(461) 5985922 ext. 6359, Mutualismo 303 Col. Enrique Colunga, Celaya, Guanajuato 
CP.38060 bioeticaccs@ugto.mx 

Por este medio ACEPTO participar voluntariamente en esta investigación. 
___________________________ 
___________________________                        ___________________________               
Nombre y firma del participante                                       Nombre de encuestador  
Fecha y hora: ______________ 
Email: ____________________ 
 
___________________________                       ___________________________ 
___________________________                       ___________________________ 
Nombre y firma testigo 1.                                    Nombre y firma testigo 2.  
Fecha y hora:  _______________                        Fecha y hora: ________________ 
Relación con participante: ______                       Relación con participante: _______ 
Domicilio: ___________________                      Domicilio: ____________________ 

Huella 
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Apéndice H: Recursos materiales y financieros 

 
Material 

 
Costo unitario Costo total 

Hojas blancas  
 

$100 (500 hojas) 
 

$100 

Impresiones  
 

$1.00 (por hoja) 
 

$250 

Fotocopias  
 

$0.50 (por copia) 
 

$150 

Viáticos para la realización 
de la investigación  

 
Transporte terrestre y alimentación 

(grupo de colecta) 
 

$4,500 

Gastos para elaboración de 
tesis  

 
Aproximadamente 

 
 

$5,000 

Viáticos para presentación 
de resultados de la 
investigación  

 
Transporte terrestre, hospedaje y 

alimentación 
 

$15,000 

Pago de inscripción a 
eventos  

 
Aproximadamente 

 
 

$5,000 

Pago de inscripción en 
revista para publicación  

 
Aproximadamente 

 
 

$2,000 

Total 
 
 
 

 
$32,000 
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ANEXOS 

Anexo 1: Perfil de Estilo de vida Promotor de Salud (PEPS II) 

UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO 
DIVISIÓN DE CIENCIAS DE LA SALUD E INGENIERÍAS 

CAMPUS CELAYA- SALVATIERRA 
 

  Cuestionario Perfil de Estilo de vida Promotor de Salud II (PEPS-II) 

Instrucciones: 
a) En este cuestionario se pregunta sobre el modo en que vives en relación con tus hábitos 

personales actuales. 
b) No hay respuesta correcta o incorrecta, solo es tu forma de vivir. 
c) Favor de no dejar preguntas sin responder. 
d) Recuerda que toda la información es confidencial. 
e) Marca con una X la respuesta que refleja mejor tu forma de vivir. 

 
       N = nunca, A = algunas veces, M = frecuentemente, o  R = rutinariamente 

1 Discuto mis problemas y preocupaciones con personas allegadas. N A M R 
2 Escojo una dieta baja en grasas, grasas saturadas, y en colesterol. N A M R 
3 Informo a un doctor(a) o a otros profesionales de la salud cualquier señal 

inusual o síntoma extraño. 
N A M R 

4 Sigo un programa de ejercicios planificados. N A M R 
5 Duermo lo suficiente. N A M R 
6 Siento que estoy creciendo y cambiando en una forma positiva. N A M R 
7 Elogio fácilmente a otras personas por sus éxitos. N A M R 
8 Limito el uso de azúcares y alimentos que contienen azúcar (dulces). N A M R 
9 Leo o veo programas de televisión acerca del mejoramiento de la salud. N A M R 
10 Hago ejercicios vigorosos por 20 o más minutos, por lo menos tres veces 

a la semana (tales y como caminar rápidamente, andar en bicicleta, baile 
aeróbico, usar la maquina escaladora). 

N A M R 

11 Tomo algún tiempo para relajarme todos los días. N A M R 
12 Creo que mi vida tiene propósito. N A M R 
13 Mantengo relaciones significativas y enriquecedoras. N A M R 
14 Como de 6-11 porciones de pan, cereales, arroz, o pasta (fideos) todos 

los días. 
N A M R 

15 Hago preguntas a los profesionales de la salud para poder entender sus 
instrucciones. 

N A M R 

16 Tomo parte en actividades físicas livianas a moderadas (tales como 
caminar continuamente de 30 a 40 minutos, 5 o más veces a la semana. 

N A M R 

17 Acepto aquellas cosas en mi vida que yo no puedo cambiar. N A M R 
18 Miro adelante hacia el futuro. N A M R 
19 Paso tiempo con amigos íntimos. N A M R 
20 Como de 2 a 4 porciones de frutas todos los días. N A M R 
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       N = nunca, A = algunas veces, M = frecuentemente, o  R = rutinariamente 
21 Busco una segunda opinión, cuando pongo en duda las recomendaciones 

de mi proveedor de servicios de salud. 
N A M R 

22 Tomo parte en actividades físicas de recreación (tales como nadar, 
bailar, andar en bicicleta). 

N A M R 

23 Me concentro en pensamientos agradables a la hora de acostarme. N A M R 
24 Me siento satisfecho y en paz conmigo mismo(a). N A M R 
25 Se me hace fácil demostrar preocupación, amor y cariño a otros. N A M R 
26 Como de 3 a 5 porciones de vegetales todos los días. N A M R 
27 Discuto mis cuestiones de salud con profesionales de la salud. N A M R 
28 Hago ejercicios para estirar los músculos por lo menos 3 veces por 

semana. 
N A M R 

29 Uso métodos específicos para controlar mi tensión. N A M R 
30 Trabajo hacia metas de largo plazo en mi vida. N A M R 
31 Toco y soy tocado(a) por las personas que me importan. N A M R 
32 Como de 2 a 3 porciones de leche, yogurt, o queso cada día. N A M R 
33 Examino mi cuerpo por lo menos mensualmente, por cambios físicos o 

señales peligrosas. 
N A M R 

34 Hago ejercicios durante actividades físicas usuales diariamente (tales 
como caminar a la hora del almuerzo, utilizar escaleras en vez de 
elevadores, estacionar el carro lejos del lugar de destino y, caminar). 

N A M R 

35 Mantengo un balance del tiempo entre el trabajo y pasatiempos. N A M R 
36 Encuentro cada día interesante y retador (estimulante) N A M R 
37 Busco maneras de llenar mis necesidades de intimidad. N A M R 
38 Como solamente de 2 a 3 porciones de carne, aves, pescado, frijoles, 

huevos, y nueces todos los días. 
N A M R 

39 Pido información de los profesionales de la salud sobre como tomar 
buen cuidado de mí misma(o). 

N A M R 

40 Examino mi pulso cuando estoy haciendo ejercicios. N A M R 
41 Practico relajación o meditación por 15-20 minutos diariamente.  N A M R 
42 Estoy consciente de lo que es importante para mí en la vida. N A M R 
43 Busco apoyo de un grupo de personas que se preocupan por mí. N A M R 
44 Leo las etiquetas nutritivas para identificar el contenido de grasas y 

sodio en los alimentos empacados. 
N A M R 

45 Asisto a programas educacionales sobre el cuidado de salud personal. N A M R 
46 Alcanzo mi pulso cardíaco objetivo cuando hago ejercicios. N A M R 
47 Mantengo un balance para prevenir el cansancio. N A M R 
48 Me siento unido(a) con una fuerza más grande que yo. N A M R 
49 Me pongo de acuerdo con otros por medio del diálogo y compromiso. N A M R 
50 Como desayuno. N A M R 
51 Busco orientación o consejo cuando es necesario. N A M R 
52 Expongo mi persona a nuevas experiencias y retos. N A M R 
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Anexo 2: Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR) 

UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO 
DIVISIÓN DE CIENCIAS DE LA SALUD E INGENIERÍAS 

CAMPUS CELAYA- SALVATIERRA 

Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR) 

Instrucciones: 

a) Este cuestionario tiene por objeto evaluar el sentimiento de satisfacción que la persona 
tiene de sí misma. 

b) Por favor, conteste las siguientes frases con la respuesta que considere más apropiada. 
c) No hay respuesta correcta o incorrecta.  
d) Favor de no dejar preguntas sin responder. 
e) Recuerda que toda la información es confidencial. 

A = Muy de acuerdo 

B = De acuerdo 

C = En desacuerdo 

D = Muy en desacuerdo  

M
uy

 d
e 

ac
ue

rd
o 

D
e 

ac
ue

rd
o 

E
n 

de
sa

cu
er

do
 

M
uy

 e
n 

de
sa

cu
er

do
 

1 Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en 
igual medida que los demás. 

A B C D 

2 Estoy convencido de que tengo cualidades buenas. A B C D 

3 Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoría de 
la gente. 

A B C D 

4 Tengo una actitud positiva hacia mí mismo/a. A B C D 

5 En general estoy satisfecho/a de mí mismo/a. A B C D 

6 Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso/a. A B C D 

7 En general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a. A B C D 

8 Me gustaría poder sentir más respeto por mí mismo. A B C D 

9 Hay veces que realmente pienso que soy un inútil. A B C D 

10 A veces creo que no soy buena persona. A B C D 
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Anexo 3: Instrucciones de puntuación instrumento Perfil de Estilo de vida Promotor de 

Salud (PEPS II) 

Anexo 4: Carta de aceptación Comisión de Investigación 
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Anexo 5: Carta de aceptación Comité de Bioética 
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Anexo 6: Autorización de Institución de Educación Superior (IES) 
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Anexo 7: Cuestionario para la aplicación de la regla AMAI 2018 y tabla de clasificación 
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A continuación, se presenta el conjunto de preguntas que se deben realizar a cada hogar para 
aplicar correctamente la regla AMAI 2018 para estimar el Nivel Socioeconómico. 

En cada una de las categorías de respuesta se presenta el total de puntos que aporta al modelo 
para calcular el Nivel al que pertenece el hogar. 

 

PREGUNTAS 

1. Pensando en el jefe o jefa de hogar, ¿cuál fue el último año de estudios que aprobó en la 
escuela? 

RESPUESTA PUNTOS 
Sin Instrucción 0 
Preescolar  0 
Primaria incompleta 10 
Primaria completa  22 
Secundaria incompleta  23 
Secundaria completa  31 
Preparatoria incompleta 35 
Preparatoria completa  43 
Licenciatura incompleta  59 
Licenciatura completa  73 
Posgrado 101 

 

2. ¿Cuántos baños completos con regadera y W.C. (excusado) hay en esta vivienda? 

RESPUESTA PUNTOS 
0 0 
1  24 
2 o más  47 

 

3. ¿Cuántos automóviles o camionetas tienen en su hogar, incluyendo camionetas cerradas, 
o con cabina o caja? 

RESPUESTA PUNTOS 
0 0 
1  18  
2 o más  37 

4. Sin tomar en cuenta la conexión móvil que pudiera tener desde algún celular ¿este hogar 
cuenta con internet? 

RESPUESTA PUNTOS 
No tiene 0 
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Sí tiene   31 
 

5. De todas las personas de 14 años o más que viven en el hogar, ¿cuántas trabajaron en el 
último mes? 

RESPUESTA PUNTOS 
0 0 
1 15 
2 31 
3 46 
4 o más  61 

 

6. En esta vivienda, ¿cuántos cuartos se usan para dormir, sin contar pasillos ni baños? 

RESPUESTA PUNTOS 
0 0 
1 6 
2 12 
3 17 
4 o más  23 

 


